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BOLETIM 
CMCI H Coordenação Municipal de 

Controle de Infecção Hospitalar 

1 EDITORIAL 

O Boletim Informativo do Coordenação 

Municipal de Controle de Infecção Hospitalar 

(CMCIH) apresenta os indicadores de infecções 

relacionadas à assistência à saúde (IRAS) e o 

monitoramento dos microrganismos 

multirresistentes notificados periodicamente pelas 

instituições hospitalares do município de Porto 

Alegre, no período de janeiro a dezembro de 2016_ 

Tem como objetivo divulgar os indicadores 

epidemiológicos do 

município e identificar 

possibilidades de 

melhorias para agregar 

qualidade e segurança na 

assistência ao paciente. 

1 
Acesse o boletim pelo 
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VIGILÂNCIA DAS INFECÇÕES 
RELACIONADAS À ASSISTÊNCIA 
ÀSAÚDE 

As IRAS são even tos odversos q ue 

representom significotivo risco à segurança do 

paciente, visto que causam impacto sobre o 

mortalidade, tempo de internação e custos 

hospitalares. O fenômeno dos IRAS é reconhecido 

pelo Organização Mundial do Saúde {OMS) como 

um problema de saúde público. Os países em 

desenvolvimento sofrem com maior incidência de 

IRAS, podendo ser olé 20 vezes superior aos países 

desenvolvidos. O aumento dos condições que 

induzem à internação de indivíduos codo vez mais 

graves e imunocomprometidos, aliados oo 

surgimento do resistência aos antimicrobianos, 

escassez e qualificação de recursos humanos, 

estruturo físico inadequado em serviços de saúde, 

folhas no assistência e nos medidos de prevenção e 

controle, favorecem o surgimento desses incidentes. 

Os dados de IRAS dos Unidades de Terapia 

Intensivo {UTI) são notificados mensalmente pelos 

instituições hospitalares do município por meio do 

formulório eletrônico FormSUS - Notificação de 

Indicadores de Infecções Relacionados à Assistência 

à Saúde e Resistência Microbiano - do Sistema 

Nocional de Vigilância em Saúde (SNVS). 

Poro fins de análise foram calcu lados os Toxos 

de Densidade de Incidência (TDI) das IRAS 

prioritórios: Infecção Primório de Corrente 

Sanguíneo {IPCS) associada o coteter venoso centra l 

(CVC), Pneumonia Associado à Ventilação Mecânica 

{PAV) e Infecção do Troto Urinário {ITU) associada o 

coteter vesicol de demoro (CVD), distribuídos por UTI 

adulto, pediótrica e neonatal. Também foram 

calculadas os TDI dos Infecções de Sítio Cirúrgico 

(ISC) dos portos cesóreos e dos cirurgias com 

implante de prótese mamária. 

Poro fins de vigilância epidemiológico dos 

1 RAS os serviços de saúde notificantes são 

orientados a utilizarem os critérios diagnósticos 

nacionais de IRAS publicados pelo ANVISA. 

O município de Porto Alegre conto com 19 
instituições hospitalares que dispõem de UTI, 

totalizando 821 leitos de tera pio intensiva, sendo 

530 destinados a cuidados de pacientes adultos, 

123 para pacientes pediátricos e 168 para 

pacientes neonotos. Os leitos estão distribuídos 

em 18 UTI Adulto, 08 UTI Pediótricas e 1 O UTI 

Neonatais, totalizando 36 unidades de terapia 

intensivo no município. 

Em relação à notificação de IRAS no 

município de Porto Alegre se observo um avanço 

no total de unidades que notificam a ocorrência 

deste agravo. Do total {n= 36) de instituições que 

dispõem de leitos de tratamento intensivo 86, 11 
% (n= 32) realizaram a notificação de IRAS no 

ano de 2016. 

No contexto de UTI Adulto todas as 

instituições que dispõem de leitos de UTI no 

município possorom a realizar a notificação de 

IRAS, um avanço de 22,2 % em relação ao ano de 

2015. Em relação às UTI Neonotois, 70% dos 

instituições reolizorom o notificação deste 

agravo. Já no conjunto de UTI Pediótricos, 75% 
dos UTI são notificantes. 

Cabe ressolta r o importância do 

real ização dos notificações de IRAS pelos 

instituições hospitalares do m unicípio, de formo 

sistemático e regu lar, poro que os indicadores 

onolisodos possam refletir o realidade do formo 

mais fidedigno possível. A vigilãncio 

epidemiológico dos IRAS cornstilui um importante 

instrumento poro o plonejomenlo, o organização 

e o operocionolizoção dos ações de prevenção e 

controle nos serviços de saúde. Desta formo, os 

medidos de intervenção pertinentes podem ser 

desencadeados com oportunidade e eficácia. 

Coordenação Mun icipol de Controle de Infecção Hospitalar· CGVS • SMS· PMPA 



1 Infecções Primárias de Corrente Sanguínea (IPCS) 

A Tabelo 0 1 apresento os taxas de densidade de incidência (TDI) de IPCS por tipo de UTI nos anos de 

2015 e 2016 em Porto Alegre, bem como os TDI de IPCSL no Estado do Rio Grande do Sul e no Brasil. 

1 
Tabela 01 - Taxa de densidade de incidência de IPCSC e IPCSL em pacientes 

em uso de catetervenoso central, internados em UTI. Porto Alegre, 2016. 

Tipo de VTI 
N2 W 
Serviços• IPCSC+ 

N' CVC· 
IPCSU: Oi.a 

TDI TDI 
IPCSC IPCSC 
2015 2016 

TDI TDI 
IPCSL IPCSL 
2015 2016 

RS 
201S 
T0I 

JPC5L 

BR 
201S 
TDI 

JPCSL 

UTIAdulto 

UTI Pedlátrlca 

1/TI Neonatol 

18 

06 

07 

20 

19 

99 

516 125396 0,04 0,16 4,16 4,11 4,7 4,8 

5,7 45 18041 1,27 1,13 4,80 2,49 6, 1 

123 17769 5,96 5,57 8,68 6,92 

Menor que 750g 07 

07 

09 

14 

54 

09 

13 

21 2766 2,44 3,25 11,23 7,59 4,0 8,6 

27 2791 9,35 5,02 9,98 9,67 4,8 

De 1000 a 1499g 07 23 4271 6,S2 12,64 9,13 5,39 7,1 8,3 

7,6 

6,8 

De 1500 a 2499g 07 21 3474 6,29 2,59 9,15 6,04 5,3 

Maior que 2500g 07 31 4467 5,62 2,91 5,62 6,94 3,7 

Tabela adaptada de Boletim Informativo ANVISA n• 11. Ano VI. 

·NUrnero de serviços not ificantes de IPCS e CVC-dia - 2016 
t-NUmero de casos de IPCS dinica 
±NUmero de casos de IPCS laboratorial 
TDI= N9 de casos novos de IPCS X 1000 

N9 deCVG-dia 

Observo-se que o TDI poro IPCSL em UTI 

Adulto no município de Porto Alegre não 

apresentou alterações significativos em relação 

ao ano de 2015. Já o TDI de IPCSL no ano de 

2016 em UTI Pediátrico apresentou uma redução 

significativo em relação ao ano de 2015: de 4 ,80 

infecções por mil coteter-dio poro 2,49 infecções 

por mil coteter-dio. A TDI de IPCSL nos UTI Adulto 

e Pediátrico do município está abaixo dos taxas 

Estadual e Nocional. No entonto, cabe ressoltar 

que o Notionol Heol thcore Sofety Network 

(NHSN) do Centers for Diseose Contrai ond 

Prevenlion (CDC) aponto taxas de IPCSL menores 

que 2,0 infecções por mil coteter-dio em UTI 

Adulto, 1,2 em UTI Pediátrico e de 0,6 o 2,5 em 

UTI Neonotol, de acordo com o faixo de peso ao 

nascer. Em relação à UTI Neonotol os TDI de 

IPCSL do ano de 2016 em Porto Alegre variaram 

de 5,39 o 9,67 infecções por mil coteter-dio, 

Prefeitura de 
Porto Ale!1re 

apresentando reduções significativos nos faixas de 

peso ao nascer Menor que 750g e De 1500 o 24999 

em re lação ao ano d e 2015. No entonto, 

observamos os TDI de IPCSL em UTI Neonotol mais 

elevados dentre os tipos de UTI, foto que pode estar 

relacionado com os particularidades dos pacientes 

neonotois, como o imaturidade do sistema 

imunológico, de barreiros cutôneos e mucosos, bem 

como o extremo baixo peso ao nascer e o presença 

de malformações congênitos, predispondo ao 

aumento do suscetibil idade deste grupo de 

pacientes. 

Observo-se que o incidência de IPCSL é de 

g rande re levôncio nos Unidades de Terapia 

Intensivo . Cabe ressoltar que os medidos de 

intervenção adotados frente o essa topografia tem 

grande potencial preventivo. Estudos indicam o 

possibilidade de diminuir em olé 70% os taxas de 

IPCS associado à CVC com o implantação efetivo de 

protocolos adequados e reforço dos atividades de 

educação poro o equipe multi profissional. 

~-~ 
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1 Pneumonias Associadas à Ventilação Mecânica (PAV) 

A Tabela 02 apresenta as TDI de PAV por tipo de UTI no ano de 2015 e 2016 no município de Porto 

Alegre. 

1 Tabela 02 - Taxa de densidade de incidência de PAV 
em pacientes internados em UTI. Porto Alegre, 2016. 

Tipo de UTI N' de N'PAV V~ia 
lDI 

1Dl 2016 
Serviços• 2015 

UTI Adulto 18 901 80368 9,67 11,21 

UTI Pediátrica 06 31 17789 1,65 1,74 

07 5 9403 0,24 0,40 

Menor que 750g 07 4 3301 º·ºº 1,21 

07 o 1769 1,20 º·ºº 
De 1000 a 1499g 07 o 1582 º·ºº º·ºº 
De 1500 a 2499g 07 1200 º·ºº 0,83 

Maior que 2500g 07 o 1551 º·ºº º·ºº 
Tabela adaptada de Boletim Informativo ANVISA n• 11, Ano VI. 
·Número de serviços notificantes de PAV e VM-dia - 2016 
TOl=Nº de casos novos de PAV X 1000 

NºdeVM-dia 

Em relação à PAV não h6 dados do Sistema 

Nacional de Vigilância em Saúde publicados. Dados 

do relatório da NHSN do CDC apontam taxas de 

PAV em UTI que variam de 0,7 a 4,4 infecções por 

mil VM-dia em UTI Adulto, uma média de 1,22 

infecções por mil VM-dia em UTI Pediótrica e média 

de 0,6 a 2,5 infecções por mil VM-dia em UTI 

Neonatal, conforme faixa de peso ao nascer. 

Ressalta-se que as taxas descritas variam de acordo 

com as especialidades de cada UTI. 

A TDI de PAV do munícipio de Porto Alegre foi 

de 11 ,2 1 infecções por mil VM-dia em UTI Adulto no 

ano de 2016, sendo observado um pequeno 

aumento em relação ao ano de 2015 (9,67 

infecções por mil VM-dia). Na UTI Pediátrico a TDI de 

PAV foi de 1,74 infecções por mil VM-dia, nõo 

havendo diferença significativa em relação a 201 5 

(1,65 infecções por mil VM-dia). Em relação à 

incidência de PAV em UTI Neonatal, houve uma 

concentração dos casos do primeiro na menor 

faixa de peso ao nascer (menor que 750g), o que 

difere da TDI do ano de 2015 que estava 

acumulada na faixa de peso referente a neonatos 

de 750 a 999g. 

Em re lação às IRAS monitoradas, 

observa-se que, em UTI Adulto, a maior 

densidade de incidência no município é de PAV, 

seguido de IPCSL e de ITU. A PAV merece especial 

atenção por ser umas das IRAS mais comumente 

encontradas em UTI e estar associada à 

significativo morbidode e mortalidade, além de 

elevação dos custos hos.pi tolares. Estudos 

indicam que o aplicação efetiva de Bund/es 

(pacotes de medidos) de prevenção de PAV, com 

abordagem e estratégia multidisciplinar, podem 

reduzir a incidência destes eventos. 

Coordenação Municipal de Controle de Infecção Hospitalar - CGVS - SMS - PMPA 



1 Infecções do Trato Urinário (ITU) associadas a cateter vesical de demora (CVD) 

A Tabelo 03 apresento os TDI de ITU associado à utilização de coteter vesicol de demoro (CVD) por 

tipo de UTI noonode 2015 e 2016 no município de Porto Alegre. 

Em relação à TDI de ITU no 

município de Porto Alegre, não 

observamos a lte r ações 
significativos entre os dados de 

2015 e 2016. Nesta topografia 

também não há dados do Sistema 
Nocional de Vigilância em Saúde 

publicados. Dados do NHSN 

apontam taxas médios de 2,7 
infecções por mil CVD-dio poro 

Tabela 03 - Taxa de densidade de incidência de ITU em 
pacientes em uso de CVD internados em UTI. Porto Alegre, 
2016. 

lipo de UTI 

U dulto 

UTI Pedlâtrlca 

N' de 
ServiQC)s" 

8 
06 

N' ITU CVD-Oia 

O 35 6 
31 11852 

Tabela adaptada de Boletim Informativo ANVISAn" 11. Ano VI. 
''Número de serviços notificantes de ITU e CVO-dia • 2016 
Dl=Nº de casos novos de ITU X 1000 

Nº de CVO-dia 

101 
2015 

302 
3,51 

101 
2016/1 

3.58 
2,62 

UTI Adulto, variando de 1,2 o 4,7 infecções por mil CVD-dio, e 2 ,2 infecções por mil CVD-dio poro UTI 
Pediátrico, com variação de 0,7 o 3,4 conforme os especificidades dos UTI. Observo-se que no perfil de 

IRAS em UTI Pediátrico o principa l incidência é de ITU (3,51 infecções por mil CVD-dio), seguido de IPCSL 

(2,49 infecções por mil CVC-dio) e PAV (l ,74 infecções por mil VM-dio). 

I Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) 

ISC Parto cesáreo 
No município de Porto 

Alegre, no período de janeiro o 

dezembro de 2016, dos 10 
hospitais q ue realizam porto 

cesáreo, 08 notificaram dados de 

infecção de sítio cirúrgico em porto 
cesóreo (ISC-PC). Esse indicador é 

de notificação obrigatório desde 

2014 e facultativo desde 2011 . 

Foram identificados 1 89 

ISC-PC dos 13799 portos cesóreos 
notificados, sendo a taxa de 

densidade de incidência 1,37%. 

Dos hospitais notificantes, 
75% (n = 06) reportaram que 

realizaram vigilância pós-oito, no 

entanto, foram rea lizadas apenas 
0,48% de vigilância pós-o ito do 

total de portos cesáreos. 

1 

Tabela 04 - Taxa de densidade de incidência de ISC de 
lnfec~ão de Sítio Cirúrgico (ISC) de h,ospitais notificantes. 
Porto Alegre, 2016. 

ISC 

ISC • Parto cesáreo+ 

ISC - Implante 
prótese mamáriat 

N' 
Hospitais• 

08 

07 

N° 
ISC 
+/± 

189 

18 

.. Número de serviços notificantes de ISC • 2016 
+Número de casos de ISC p,.-ttt<> etttíreo 

N· total de 
procedimentos 

13799 

3618 

tNúmero de casos de ISC implante de prôtese mamária 
TOI= N2 JOtat de ISÇ rel-.)çlpnadO$ ao QfQçtdiMMIO Çlt\i fgiCO x\00 

N9 total de pfocedimentos cirúrgicos realizados 

JISC Implante de Prótese Mamária 

TDI 
POA 

1.37 

0,5 

TOI 
RS 

1,2 

TOI 
BR 

1,1 

No município de Porto Alegre, no período de joneiro o 
dezembro de 2016, 07 hospita is notificaram dados de Infecção de 

Sítio Cirúrgico em Implante de Prótese Mamá rio (ISC-IPM). 

Foram identificados 18 ISC-IPM dos 3618 procedimentos 

cirúrgicos reali zados, sendo o taxo de densidade de incidência 0,5%. 

Dos hospita is notificantes, 86% (n=06) reportaram que 

rea lizaram vig ilância pós-oito, no entonto, foram realizados apenas 

1,8% de vig ilâ ncia pós-oito do total de cirurgias com implante de 

prótese mamária. 

~-~ 
li li 
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Limpeza e 
Desinfecção .. 
dasAreas 

Próximas ao 
Paciente 



~ Compete à equipe de enfermagem a 
limpeza e desinfecção de superfícies e 
equipamentos (bombas de infusão, monitores 
rnultiparârnetros, ventiladores mecânicos, grades 
da carna, mesa ou bancada auxiliar) que estão 
relacionados à assistência ao paciente, com vistas a 
garantir a segurança dos processos. 

~ É fundamental que seja estabelecido 
protocolo institucional para padronização das 
ações de limpeza e desinfecção do ambiente de 
assistência pela equipe de enfermagem, 
validado pelo SCI H. 

Borrifar 

o detergente 

desinfetante sobre o 

pano multiuso que 

será utilizado para a 

limpeza. 

Deixar secar. 

Não enxagúar 

Limpar 
as superfícies 

desejadas em sentido 

a superfície 

do pano. 

o pano multiuso no 

descarte de resíduo 

infectante ou, se for 

reutilizável, 
encaminhar para 

a lavanderia. 
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MONITORAMENTO DA 
MULTIRRESISTÊNCIA NOS 
SERVIÇOS DE SAÚDE DE PORTO 
ALEGRE/RS 

No munidpio de Porto Alegre, os dodos de 

microrganismos multirresistentes de relevância 

epidemiológico são notificados semanalmente por 

meio de formulário eletrônico FormSUS -

Monitoramento do Multirresistêncio em Serviços de 

Soúde - de gerenciamento municipal. Os dados 

opresentodos neste boletim são referentes ao 

período de janeiro o dezembro de 2016. 

Devido ao cenário mundial de 

disseminação do multirresistêncio, o 

monitoramen t o dos m icrorganismos 

multirresistentes se foz necessário e relevante no 

ambiente hospitalar. A multi rresistêncio além de 

causar grande impacto financeiro, aumento o 

número de óbitos e de morbidodes associados. A 

redução dos opções terapêuticos poro 

trotamento de alguns microrganismos é uma 

preocupação cada vez mais presente no manejo 

de infecções relacionados à assistência à saúde. 

1 
Gráfico 01 - Número total de microrganismos multirresistentes 
notificados por ano no munlciplo de Porto Alegre, de 2009 a 2016. 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Apesar de ocorrer naturalmente, o problema tem se acelerado e agravado o partir do uso 

inadequado de medicamentos antimicrobianos, de programas de prevenção e controle de infecções 

inadequados ou inexistentes, do má qualidade dos medicamentos, do baixo capacidade de 

laboratórios, da vigilância inadequado e do regulação do uso de antimicrobianos insuficiente. 

O aumento de notificação de microrganismos multirresistentes em âmbito municipal pode ser 

observado no gráfico oci ma 

Coordenação Mun icipol de Controle de Infecção Hospitalar· CGVS • SMS· PMPA 



Foram notificados 7049 

microrgonismos multirresistentes 

no ono de 2016. Entre os principais 

isolados, 45, 13% foram Klebsiello 

pneumonioe resistente o o s 

corbopenêmicos (n = 3 13 5), 

29,21% Acinetobocter spp. 

resistente oos corbopenêmicos 

(n= 2029), 8,75% Pseudomonos 

oeruginoso r esiste nte oos 

corbopenêmicos (n=608), 4,28% 

Enterococcus spp. res istente o 

voncomicino (n=297) e 3,91% 

Enterobocter spp. resistente oos 

corbopenêmicos (n = 250) . As 

enteroboctérios resistentes oos 

corbopenêmicos representam 56% 

do total de microrganismos 

isolados no município. 

1 
Gráfico 02 - Microrganismos multirresistentes notificados 
no município de Porto Alegre, 2016. 

Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenêmicos 

Aclnetol>acter sp. resistente aos carbapenêmloos 
Pseudomonas aeruginosa reistente aos carbapenêmicos 

Enterococcus sp. resistente a vancomlclna 
Enterobacter sp. resistente aos carbapenêmicos 

Morsanella sp. resistente aos carbapenêmioos 
Es-cherichia coli resistente aos carbapenêmicos 

Proteus sp. resistente aos u rbapenêmicos 
Stenotrophomonas maltophilia 

Klebsiella sp produtora de ESBL 
Escherichia coli produtora de ESBL 

Outras Enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos 
Klebslella sp (não pneumonlac} resistente aos carbapenêfflicos 

Citrobacter sp. resistente aos carbapenêmicos 

Se,ratia sp. ,eslstente aos carbapenêmlcos 
Providencia sp. resistente aos carbapenêmkos 

Burkholderia cepacia 
Staphylococcus aureus com susceptibitidade reduzida a .. 

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenêmicos e .. 
StaphylococC'Us coagulase negativo com susceptibilidade .. 

Acinetobacter sp resistente a carbapenêmicos e polimixinas 
Micobactl!ria de crestimento rápido 

4 .13" 
29,11 " - a.1s, 

- 4,Fª" 
• 3,60% 

l ,l7i" 

1.1'" 1,4 
0.9 
0,75(' 

º·1 0,6 

o,s; 
0,4 

0,487' 
0,461' 
0,3SJ' 

0,1+ 
0,1 

0,041' 
0,041' 
0.031' 

1 
Gráfico 03 - Perfil de resistência microbiana 

no município de Porto Alegre, 2016. 
No âmbito municipal, as 

enteroboctérios rep resentom importante 

parcela dos microrganismos isolados nas IRAS 

e aparecem em número crescente de isolados 

multirresistentes. Conforme mostro o gráfico 

03, o perfil de resistência do município é 

compos to mojo .- i toriamente por 

enteroboctérios. 

a ENTEROBACTÉRIAS 
• OUTRAS 

Dentre os enteroboctérios, o Klebsiello pneumonioe tem se tornodo um problema de saúde público e 

preocupação em todos os campos da saúde. A resis1êncio pode ser originada de diversos formos, como por 

exemplo, o uso inadequado de antimicrobianos e o tronsmissâo horizontal de plosmídeos contendo genes 

de resistência. Os principais mecanismos de resistência estão re lacionados à produção de enzimas. As 
beta-loctomoses, são enzimas que conferem resistência à cefa losporinas e penicilinas de amplo espectro. 

As carbopenemoses, como os metolo-beto-loctomoses (NDM) e os serino-corbopenemoses tipo KPC, que 

ocorrem com frequência nos enteroboctérios, conferem resistência oos corbopenens (imipenem e 

meropenem), os quais constituem os principais armas poro o tratamento de Grom negativos 

multirresistentes. 

Devido à grande disseminação de enteroboctérios multirresistentes nos últimos anos, o detecção 

precoce de pacientes infectados ou colonizados pelos genes de resistência é de grande relevância no 

ambiente hospitalar, umo vez que esses microrganismos podem cousor infecções graves . 
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O gráfico 04 opresento o 

porcentagem de identi ficação de 

microrganismos multirresistentes em 

pacientes infedodos e colonizo dos. 

1 

Gráfico 04 - Vigilância de colonização e infecção por 

microrganismos multirresistentes no município de 
Porto Alegre, 2016. 

Identificação de mecanismos de resistência 
A recomendação do ANVISA, quando 

comprovodo o resistência oos corbopenêmicos, consiste 

no realização de testes de inibição enzimático, com o 

utilização combinado de inibidores específicos de 

betolodornoses, como o ácido fenilborônico (AFB), o 

doxocilino e o ácido etilenodiominotetrocético (EDTA). A 
atualmente, o IPB-LACEN/RS realizo o teste genotípico 

Colonização 
• Infecção 

openos dos cepos positivos nos testes de EDTA 

(provável NDM), e dos amostras envolvidos em surto. 

O grófico oboixo represento os resuhodos dos 

testes fenotípicos realizados nos isolados dos 

enterobodérios que opresentorom resistência oos 

corbopenêmicos no município, de Porto Alegre em 

2016. 

1 
Gráfico 05 - Mecanismos de resistência identificados nos isolados clínicos 
no município de Porto Alegre, 2016. 

Gene de Resistência 

KPC (Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase) 97,92% 

NDM (New Delhi Metallobetalactamase) 2,05% 

MCR-1 0,03% 

Dentre os enterobodérios resis1entes oos corbopenêmicos isolados mo período, 97,9% 

(n=3006) opresentorom detecção fenotípico poro KPC, 2,05% (n=63) poro NDM e 0,03% (n= l ) 

opresentorom detecção genotípico poro mcr-1. 

Coordenação Mun icipol de Controle de Infecção Hospitalar - CGVS - SMS - PMPA 



Novo mecanismo de resistência 
bacteriana • MCR-1 

Em novembro de 2015, foi 

publicado o identificação de um novo 

mecanismo de resistência às polimixinos em 

Escherich io coli mediado por um ge ne 

plosmidiol, o mcr-1, em amostras clínicos e 

também provenientes de animais e alimentos. 

Até então, eram conhecidos apenas mecanismos 

de resistência o esses antimicrobianos mediados 

por genes cromossômicos. Após essa doto, 

diversos publicações apontaram o presença do 

gene mcr-1 em vários continentes. Em outubro de 

2016, o ANVISA disponibilizou um comunicado 

de risco com relação à detecção do gene 

responsável pelo resistência à polimixino 

mediado por plosmídeos, o mcr- 1, no Brasil. 

Resistência às Polimixinas 

No mês de dezembro de 2016 um 

hospital do município de Porto Alegre notificou o 

identificação de uma amostro de Escherichio Coli 

com o gene mcr-1 e com o gene KPC, em swob 

perio no l , pelo Laboratório de Pesquiso em 

Resistência Bacteriano - LABRESIS. A cultura de 

vigilôncio foi coletado no entrado do paciente no 

hospital, proveniente de um hospital do município de 

Pelotos, no mês de novembro de 2016. Foi o primeiro 

coso de ci rculação do gene no Estado. 

A título de vigilância, os laboratórios de 

microbiologia que avaliam o sensibilidade dos 

polim ixinos por m icrodi l uição em caldo, ao 

detectarem cepos de E. coli com CIM 2: 4mg/L 

deverão informar imediatamente à Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do serviço de 

saúde. 

A partir do dia 06 de dezembro de 2016, foi disponibil izado o opção poro notificação de 

microrganismos resistentes o polimixinos no Formulário de Monitoramento do Multirresistêncio em Serviços 

de Saúde- Porto Alegre/RS do FormSUS,. No mês de dezembro foram notificados 30 casos, dentre eles: 

77% (n=23) de Klebsiello pneumonia e resistente o corbopenêmicos e polimixinos; 

20% (n= 6) de Enterobocter sp. resistente o corbopenêmicos e polimixinos; 

3% (n= 1) de Acinetobocter sp. resistente o corbopenêmicos e polimixinos; 

1 
Gráfico 06 - Dados notificados de 
resistentes a polimixinas 

microrganismos 

Resistência a Polimixinas 

sus.S. • Prefeitura de 
Porto Ale11re 

• Acinetobacter sp resistente a 
carbapenêmicos e 
polimixinas 

• Enterobacter sp. resistente a 
carbapenêmicos e 
polimixinas 

• Klebsiella pneumoniae 
resistente a carbapenêmicos 
e polimixinas 
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1 
Gráfico 07 - Distribuição dos microrganismos multirresistentes 

material analisado no município de Porto Alegre, 2016. 

Swab de vigilância 

Sítio respiratório 

Urina 

Sangue 

Ouuo 

Fragmento de tecido 

Ferida operatôfia 

líquor 0,34% 

17,99% 

8, 7% 

6,05% 

por 

3 ,28% 

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 

Entre os materiais isolados, 38,28% (n=2702) foram em swa b de vigilância. Do:s espécimes cl ínicos, 
26,60% (n= 1878) foram em sítio respiratório, 17,99% (n= 1270) em urina e 8,07% (n=570) em sangue. 

1 
Gráfico 08 - Distribuição dos microrganismos multirresistentes por 

Unidade de Internação Hospitalar, no município de Porto Alegre, 2016. 

UTI Adulto 

Unidade clínica adulto 

Emergência 

Unidade cirúrgica adulto 

Onco/hematologia 

Unidade cardiológica/vascular 

UTI Pedi~trica 

Unidade infecto•contagiosa 

Unidade de transplantados 

UTI Neonatal 

Unidade de queimados 

Unidade clínica pediátrica 

Unidade obstétrica/ginecológica 

Hemodiálise/nefrologia 

Unidade cirúrgica pediâtrica 

Unidade de Internação 
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Das principais un idades de internação em que os microrganismos foram isolodos, 39,67% 
(n= 2800) foram em UTI Adulto, 34,55% (n= 2439) em Unidade Clínica Adulto , 8,41 % (n = 594) em 
Emergência, 7,62 (n=538) em Unidode Cirúrgica Adulto, 2,04% (n= 69) em Unidade O nco-hematológico, 
1,93% (n= 136) em Unidade Cardiovascular, e 1 ,49% (n= 105) em UTI Pediátrico. 
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1 Série Histórica Anual 

Os gráficos a seguir apresen1am a série histórica anual dos principais microrganismos 

mul1irresisten1es de relevância epidemiológica no município de Porto Alegre. 

1 
Grófico 09 - Número de enterobadérias produtoras de KPC notificadas 
no município de Porto Alegre, 2013 a 2016. 
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No gráfico ao lado se 

observo o expressivo aumen1o 

do número de en1erobactérias 

produ1oras de KPC nos úl1imos 

qualro anos na município. 

Desde a descrição inicial de 

KPC no Brasil, várias 

publicações 1êm demonslrado 

a sua disseminação em lodo o 

país e sua presença em 

diversos gêneros e espécies bac1erianas. A disseminação desse mecanismo de resistência é um grave 

problema clínico e epidemiológico em diversas instituições de saúde brasileiras. 

1 
Grófico 1 O - Número de enterobactérias produtoras 
notificadas no município de Porto Alegre, 2013 a 2016. 
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Desde a detecção do 

primei ro coso de NDM no 

município, houve aumento 

crescente de identificação 

desse tipo de meconismo de 
resistência, porém, não 

alcançando níveis endêmicos a 

exemplo das carbapenemases 

do tipo KPC. No ano de 2016 

o bserva -se, inclusive, um 

declínio no número de isolados de NDM comparado aos úl1imos dois anos. Todavia, estudos indicam que 

do ponto de vista epidemiológico, os carbapenemases do 1ipo NDM apresentaram rápida e ampla 

disseminação mundial após suas descrições iniciais. 
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1 
Gráfico 11 - Número de Acinetobacter notificados no município de Porto 

Alegre, 2013 a 2016. 

Acinetobacter 2013 a 2016 - Porto Alegre/RS 

2.s00 

2.0S6 2.029 Acinetobader spp. é um 
2.000 patógeno oportunista 

1.646 

l.S00 
1.459 envolvido em um amplo 

espectro de infecções 

1.000 nosocomiais. O aumento da 

incidência de casos de infecção 
500 pode ser atribuído à sua 

o 
fac ilidade de disseminação. 

2013 2014 201S 2016 Uma dos principais 

característicos d esse 

microrganismo é a suo capacidade de sobreviver em superfícies inanimadas por longos períodos de tempo. 

No município de Porto Alegre evidencia-se o aumento de isolados de acinetobacter nos últimos anos, 

conforme apresentado no grófico oci ma. 

1 Lista de agentes patogênicos prioritários - Organização Mundial da Saúde 

Em fevereiro de 2017, a Orgonizaçõo 

Mundial da Saúde (OMS) publicou sua primeira lista 

de "agentes patogênicos prioritórios" resistentes aos 

antibióticos. A lista foi eloboroda numa tentativa de 

orientar e promover a pesquisa e desenvolvimento 

de novos antibióticos, como parte dos esforços da 

OMS paro enfrentar o crescente resistência global 

aos medicamentos antimicrobianos. 

A listo destaco, em particular, o ameaço de 
bactérias gram-negativos resistentes a múltiplos 

antibióticos. É dividido em três categorias de acordo 

com o urgência em que se necessitam novos 

antibióticos: prioridade crítico, oito ou médio. 

O grupo mais crítico de todos inclui bactérias 

multirresistentes, que são particularmente perigosos 

em hospitais, instituições de longo permanência 

poro idosos e entre os pacientes cujos cuidados 

exigem dispositivos como ventiladores e coteteres 

intravenosos. Entre elas, estão Acinetobocter, 

Pseudomonos e Enterob,octeriaceae. São 

bactérias que podem causa, infecções graves e 

frequentemente mortais, como infecções do 

corrente sanguíneo e pneumonia. 

O segundo e tercei ro nível do listo - os 

categorias de prioridade oito e médio - contêm 

outros bactér ias que são cada vez mais 

resistentes aos fá rmacos e provocam doenças 

comuns, como gonorréia ou intoxicação 
alimentar cousada por salmonela. 

Em bora a u mentar a pesquisa e 

desenvolvimento de novas drogas seja essencial, 

essa ação isolado não bosto poro resolver o 

problema. Poro lutar contra a resistência, 

também deve haver melhor prevenção de 

infecções e uso adequodlo de antibióticos 

existentes em seres humanos e animais, bem 

como uso racional de qua isquer novos 

antibióticos que sejam desenvolvidos no futuro. 

Coordenação Municipal de Controle de Infecção Hospitalar - CGVS - SMS - PMPA 



1 
Lista de agentes patogênicos prioritários da OMS para 

a pesquisa e desenvolvimento de novos antibióticos 

Prioridade l : CRÍTICA 

• Acinetobacter baumannii resistente o corbopenêmicos 

• Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenêmicos 

Enterobacteriaceae resistente a carbapenêmicos, produtoras de ESBL 

Prioridade 2: ALTA 

Enterococcus faecium resistente à vancomicina 

• Staphylococcus aureus resistente à meticilina, com sensibi lidade intermediária e 

resistência à vancomicina 

• Helicobacter pylori resistente à claritromicina 

Campylobacter spp. resistente às fluoroquinolonas 

• Sa/mone//ae resistentes às fluoroquinolonas 

Neisseria gonorrhoeae resistente a cefa losporina e resistente às fluoroquinolonas 

Prioridade 3: MÉDIA 

Streptococcus pneumoniae sem sensibilidade à penicilina 

Haemophilus influenzae resistente à ampicilina 

Shigella spp. resistente às fluoroquinolonas 

1 Considera~ões finais 

A adesão às notificações dos dados das 

IRAS e microrganismos multirresistentes, bem 

como a sua regularidade, indica uma rotina bem 

estabelecido de monitoramento pelas CCIH dos 

hospitais. Em Porto Alegre evidencia-se melhora 
na adesão às notificações, o que colabora para a 

fidedignidade dos dados analisados e contribui 

para a consol idação do sistema de vigilância 

epidemiológico. Apesar dos avanços 

identificados, ainda há muito a ser desenvolvido. 

Possíveis limitações devem ser consideradas na 

análise dos resultados, que incluem 

subnotificoção, qualidade dos dados, aplicação 

Prefeitura de 
Porto Ale!1re 

inadequada dos critérios diagnósticos, falhas no 

método de vigilância, limitações do formulário de 

notificação entre outras. 

O adequado monitoramento de IRAS e GMR 

implicam no tomado de decisão e adoção de 

medidos de intervenção efetivos para o redução da 

incidência e gravidade desses agravos e 

consequente diminuição de risco paro os pacientes, 

tanto em cada instituição, como no município como 

um todo. 
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A prevenção e o controle 
das infecções está em 

suas mãos: um ambiente 
limpo é a garantia de um 

ambiente seguro. 
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