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RESUMO

Pseudomonas aeruginosa € um bacilo gram negativo de distribuicdo cosmopolita.
Considerado patdgeno oportunista, raramente causa infeccbes em individuos saudaveis.
Possui mecanismos naturais e adquiridos de resisténcia, que tornam o manejo clinico dificil.
A resisténcia a multiplas drogas tem sido relatada em varios estudos, tornando-se um
problema nos hospitais. Este estudo teve como objetivo o conhecimento da epidemiologia da
ocorréncia e a resisténcia de P.aeruginosa aos antimicrobianos em um hospital de ensino do
interior do Brasil. Tratou-se de um estudo retrospectivo, observacional analitico do tipo série
de casos, no qual foram avaliadas P. aeruginosas de diversos sitios de pacientes internados no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) entre 01 de abril de
2010 a 31 de margo de 2011. As culturas positivas e os pacientes a elas relacionados foram
identificados por busca nos registros do Laboratdrio de Andlise Clinicas do HC-UFU. Os
dados dos pacientes foram obtidos dos prontudrios e do sistema “Servigco de Informagao
Hospitalar” do referido hospital. Considerou-se apenas a primeira amostra de cada paciente. A
Gltima amostra daqueles dos quais se isolou mais de uma amostra foi utilizada para avaliar o
desenvolvimento de resisténcia, mesmo de diferentes sitios. Utilizou-se para analise estatistica
teste Chi-quadrado, efetuado no programa Epi Info versdo 3.5.2 e considerou o valor de
p<0,05 como indicagdo de significancia estatistica. Foram avaliados 251 pacientes. A média
de idade foi de 40 anos, predominaram aqueles do sexo masculino (67,7%). Os sitios mais
comuns foram: trato respiratorio (70; 27,7%), sangue/cateter vascular (55; 22,0%) e urina (54;
21,5%). Cento e vinte (47,8%) pacientes faleceram, 128 (51,0%) receberam alta, 2 (0,8%)
foram transferidos para outro hospital e 1 (0,4%) cronicamente hospitalizado assim
permaneceu até o final do estudo. Oitenta e um (32,2%) pacientes tiveram mais de uma
cultura positiva. Excecéo a colistina (sensibilidade de 100,0%), amicacina foi o antibidtico
com o maior percentual de sensibilidade (86,1%). Pseudomonas aeruginosa é uma bactéria
isolada principalmente das vias aéreas, sangue/cateter vascular e urina, sobretudo de pacientes
hospitalizados por longo tempo. Quase a metade evolui para o ébito. No hospital estudado
ndo existe cepa resistente a colistina, mas sim sensiveis apenas a este antimicrobiano. Entre os
demais, a maior sensibilidade é a amicacina.

Palavras-chave: Pseudomonas aeruginosa; epidemiologia; resisténcia antimicrobianos.



ABSTRACT

Pseudomonas aeruginosa is a gram negative bacillus with cosmopolitan distribution.
Considered opportunistic pathogen, rarely causes disease in healthy persons. Has naturals and
acquireds mechanisms of resistance, doing the clinical handling to be hard. The resistance of
multiple drugs have been related in several studies becoming a problem in the hospitals. The
proposal of this study was to know the epidemiology of occurrence and antimicrobial
resistance of clinical samples of Pseudomonas aeruginosa at a teaching hospital in the
countryside of Brazil. Treated from the retrospective analytic observation study, with cases
series, P.aeruginosas were studied from the several sites from patients hospitalized in the
Clinical Hospital from the Uberlandia’s University Federal (HC-UFU) between 01 April 2010
and March 2011. Positive cultures and patients related to them were identified by searching
records of the Clinical Analysis Laboratory of the Hospital de Clinicas, Federal University of
Uberlandia. Patient data were obtained from medical records and from the hospital system,
"Hospital Information Service". It was considered only the first strain from the each patient.
The last strain from the patients who isolated more than one strain was used to evaluate the
resistance development, even in different sites. Used to statistical analysis the X squared test,
calculated in Epi Info program version 3.5.2 and was considered p value of less than 0.05 like
statistically significant. 251 patients were assessed. Mean age was 40 years old, male sex
prevailed (67.7%). The most common sites were respiratory tract (70; 27.7%), blood/vascular
catheter (55; 22.0%) and urine (54; 21.5%). One hundred and twenty (47.8%) patients died,
128 (51.0%) were discharged, two (0.8%) were transferred to another hospital and one (0.4%)
was chronically hospitalized until the end of study. Eighty-one (32.2%) patients had more
than one positive culture. Except for colistin (sensitivity 100.0%), amikacin was the antibiotic
with a higher sensitivity percentage (86.1%).Pseudomonas aeruginosa is a bacterium mainly
isolated in the airway, blood/vascular catheter and urine, especially in patients hospitalized for
a long time. Almost half of the patients progressed to death. In the hospital studied, there was
no colistin-resistant strain, but there were strains exclusively sensitive to this antimicrobial.
Other strains were mainly sensitive to amikacin.

Keywords: Pseudomonas aeruginosa; epidemiology; antimicrobial resistance.
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INTRODUCAO

Pseudomonas aeruginosa € um bacilo gram negativo aerébico que ndo fermenta
acucar e ndo forma esporos (WASHINGTON JUNIOR, 2006). Possui flagelos polares que lhe
conferem motilidade, podendo ser observada como células isoladas, em pares ou em cadeias
curtas (DOGGET, 1979); produz pigmentos fluorescentes, a pioverdina e a piocianina, e
algumas cepas também podem produzir pigmentos vermelho-escuro ou pretos (piorrubina e a
piomelanina) (POLLACK, 2000), ademais, apresentam cheiro caracteristico quando isoladas
(WASHINGTON JUNIOR, 2006).

Essa bactéria, de distribuicdo cosmopolita (KINSKA, 1999) pertencente a microbiota
normal da superficie de plantas, animais e pele humana (FUENTEFRIA et al., 2008), também
pode ser encontrada em ambiente hospitalar, como em pias, tubos, equipamentos
respiratorios, endoscopios, laringoscopios, colirios, medicamentos, corantes e desinfetantes
(FILE et al., 1995; FOWERAKER, 1995; MORTENSEN; FISHER; LI PUMA, 1995).
Raramente é causa de infecgdes em individuos saudaveis, pois sua relevancia estd em seu
papel de patdégeno oportunista, o que se relaciona com a condi¢do do hospedeiro (POLLACK,
2000). Condicéo esta abalada, quando normalmente tem-se acesso a sitios corporais estéreis
com a quebra de barreira cutdnea-mucosa como a presenca de cateteres, tubos endotraqueais,
queimaduras, feridas ou fatores que reduzem a imunidade do hospedeiro, como neutropenias,
drogas imunossupressoras entre outras (LEE et al., 1999; POLLACK, 2000).

A P.aeruginosa possui mecanismos naturais e adquiridos de resisténcia que tornam
dificil o manejo clinico do paciente infectado. 1sso ocorre gragas a sua caracteristica intrinseca
de apresentar baixo nivel de sensibilidade aos antimicrobianos, devido a baixa permeabilidade
de sua membrana, a capacidade de formar biofilme e de carrear plasmidios e genes de
resisténcia. Diversos sdo 0s mecanismos de resisténcia adquirida, como a hiperexpressdo de
bombas de efluxo, a produgdo de B-lactamases, a perda ou expressdo reduzida de proteinas de
membrana externa (MASUDA; OHYA, 1992; LI; BARRE; POOLE, 2000; LIVERMORE,
2002). Por isso, constitui um dos paradigmas da resisténcia bacteriana, pois € uma bactéria
para qual facilmente podem confluir todos os mecanismos de resisténcia (CRESPO, 2002). A
resisténcia a maltiplas drogas tem sido relatada em varios estudos tornando-se um problema
na pratica clinica dos hospitais (RICHARD, 1994; CHEN et al., 1995; FLOURNOY et al.,
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2000; GALES et al., 2001; JONES et al., 2003; DESHPANDE; FRITSCHE; JONES, 2004;
HSU et al., 2005).

E um germe primariamente hospitalar (HARRIS et al., 1999), embora seja responsavel
também por infecgbes adquiridas na comunidade. As osteoartrites, endocardites em usuérios
de drogas ilicitas (LEVINE; CRANE; ZERVOS, 1986), infeccbes de pele, tecidos moles,
ceratites, pneumonias, sobretudo em pacientes com Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida,
(SIDA) séo exemplos de infec¢bes comunitarias (POLLACK, 2000). Em pacientes com
fibrose cistica, a infeccdo crénica por P.aeruginosa € associada ao aumento da morbidade e
mortalidade, mesmo com o0 uso intensivo de antimicrobianos (JONES et al., 2003; WHO,
2008).

A importancia clinica e epidemioldgica da P.aeruginosa reside principalmente nas
infeccdes relacionadas ao ambiente hospitalar, sendo uma das bactérias mais frequentes
nessas infecgdes (HARRIS et al., 1999) e com capacidade de desenvolver resisténcia a varios
agentes antimicrobianos (GALES; REIS; JONES, 2001). As pneumonias associadas a
ventilacdo mecanica, bacteremias associadas ao uso do cateter vascular, infecgdo urinarias
relacionadas ao uso do cateter vesical, infeccdo operatoria sdo exemplos de infeccOes
relacionadas a assisténcia em salde em ambientes hospitalares (DRISCOLL; BRODY;
KOLLEF, 2007).

Conforme trabalhos do “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) dos
Estados Unidos, utilizando a metodologia do National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNIS), os dados coletados entre 1986 a 1998 revelaram que P. aeruginosa é o
segundo agente mais frequente em pneumonia associada a ventilagdo mecénica (NNIS, 1998),
dados estes que se repetem com estudos de Gales, Sader e Jones (2002), Gaynes e Edwards
(2005) e Kollef e colaboradores (2005), os quais também citam a bactéria como o principal
microrganismo causador de pneumonia em pacientes hospitalizados na América Latina, sendo
gue maioria das cepas isoladas nesse trabalho possuia resisténcia a grande parte dos
antimicrobianos testados. No Brasil, dados do SENTRY Antimicrobial Resistance Surveillance
Program (SENTRY) de 2008 a 2010, mostraram que a P.aeruginosa foi o patdgeno mais
frequentemente isolado em pacientes com pneumonia hospitalar, segunda causa de infeccéo
de ferida e o terceiro patdgeno mais comum em infeccGes da corrente sanguinea (GALES et

al., 2012). Particularmente no Brasil, um namero significante de cepas de P. aeruginosa
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isoladas de pacientes com infec¢des hospitalares ndo é sensivel a carbapenémicos (GALES;
SADER; JONES, 2002).

Dados do SENTRY provenientes de 70.067 amostras obtidas de 5 diferentes regides
geograficas, mostraram que a prevaléncia de infecces por P. aeruginosa era mais alta na
América Latina e Asia (11,4% do total dos isolados), seguido da Europa (9,3%), Estados
Unidos (8,7%) e Canada (8,6%) (GALES et al., 2001). Razdes para essa diferenca talvez seja
a auséncia de préaticas padronizadas para o controle dessas infec¢bes e antibidticos com
atividade limitada frente esta bactéria (HARRIS et al., 1999). A reducédo de infecgdes severas
em pacientes com P.aeruginosa depende do inicio rapido da terapia antimicrobiana adequada,
para isso, requer atividade de vigilancia da resisténcia antimicrobiana em cada instituicdo
(JUNG et al., 2004).

O programa Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection (MYSTIC),
avaliando 20 hospitais brasileiros, encontrou que a P. aeruginosa era 0 gram negativo mais
frequentemente isolado em hospitais, com resisténcia em 64% para 0 meropenem, 63,8% para
piperacilina/tazobactam e 63,4% para amicacina (KIFFER; HSIUNG; OPLUSTIL, 2005).

E consenso que a resisténcia bacteriana tem sido um importante fator no aumento dos
indices de mortalidade nos pacientes criticamente doentes (AZEVEDO, 2005) e que as
infeccdes por germes resistentes em hospitais vém aumentado de forma expressiva (ANVISA,
2007), tornando-se um problema de salde publica e atraindo a atencdo de Orgaos
governamentais nacionais e internacionais como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), a Organizacdo Mundial de Saude, o CDC, as associacdes de controle de infeccbes
relacionadas a assisténcia a salde, além da industria farmacéutica internacional
(HAMBRAEUS, 2006).

O conhecimento da epidemiologia de bactérias isoladas nos ambientes hospitalares é
importante tanto do ponto de vista terapéutico como preventivo, especialmente porque 0s
patdgenos podem variar entre hospitais e entre locais diferentes em um mesmo hospital
(GALES et al., 2001).

Sendo a P. aeruginosa uma das principais causas de infeccGes relacionadas a
assisténcia a saude, sendo estas representativas de risco a vida e de tratamento dificil
(QUINN, 1998) e considerando 0s seus niveis crescentes de resisténcia aos antimicrobianos, o

estudo de sua epidemiologia se mostra de suma importancia para que se desenvolvam
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medidas que previnam a disseminagdo desta cepa nos hospitais brasileiros e incentive

abordagem segura das infecces causadas por este bactéria.
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OBJETIVO

Conhecer a epidemiologia da ocorréncia e a resisténcia de P. aeruginosa aos

antimicrobianos em um hospital de ensino do interior do Brasil.
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MATERIAL E METODO

1. ASPECTOS ETICOS

O projeto para o presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia sob o nimero de protocolo 275/2010 (ANEXO A).

Nenhuma intervencéo foi realizada nos pacientes.

2. LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), que é um complexo hospitalar publico universitario, de alta
complexidade, com mais de 500 leitos, com atendimento apenas através do Sistema Unico de
Saude (SUS). Possui 30 leitos de terapia intensiva para adultos, 8 para clientes pediatricos e
10 para neonatais. E referéncia para uma populacdo estimada em mais de 2 milhdes de
habitantes (RIBEIRO; SIGNORELLI; LOPES, 2006). Possui um pronto socorro e unidades

de internacdes, inclusive de tratamento intensivo.

3. METODOLOGIA E DESENHO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo retrospectivo, observacional analitico do tipo série de casos,
no qual foram avaliadas P. aeruginosa de diversos sitios de pacientes internado no HC-UFU.
Os pacientes incluidos no presente estudo foram aqueles internados no HC-UFU de abril de
2010 a marco de 2011, dos quais foram isoladas amostras de P. aeruginosa. As culturas
positivas para P. aeruginosa obtidas por solicitacdo clinica (diagnostico) foram identificadas
por busca nos registros do Laboratério de Analise Clinicas (LAC) do HC-UFU. Os dados dos
pacientes foram obtidos dos prontuarios e do Servico de Informacao Hospitalar do HC-UFU,

anotados em ficha especifica (APENDICE A). Foram excluidas culturas de 29 pacientes das
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quais na realidade ndo isolaram P. aeruginosa ou que ndo se pdde confirmar a relagdo desta
bactéria com referido paciente.

A identificacdo das bactérias foi realizada no LAC por dois sistemas: BacT/ALERT®
3D, sistema de deteccdo microbioldgica, e VITEK 2 (BioMerieux, Durham, Noth Carolina,
USA), em que a susceptibilidade foi analisada com base no Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI, 2005). Inicialmente foi considerada apenas a primeira amostra de
cada paciente e em situacdes em que mais de uma cultura inicial foram obtidas de sitios
diferentes foi utilizada aquela do sitio mais estéril ou a cultura cuja técnica de coleta tenha
tido menor risco de contaminagdo. Assim, daqueles pacientes dos quais foram isoladas mais
de uma amostra, a Ultima foi utilizada para se avaliar o desenvolvimento de resisténcia,

mesmo que tenha sido proveniente de sitios diferente da primeira.

Considerou-se: internacdo prévia recente — permanéncia em hospital por 72 horas ou
mais nos ultimos 6 meses; uso prévio de antimicrobiano — somente quando o0 uso ocorreu
durante a internacéo avaliada no presente estudo e antes da coleta do material para a cultura
na qual se isolou P. aeruginosa; P. aeruginosa multiresistente — “quando a bactéria
apresenta resisténcia a pelo menos trés dos agentes antimicrobianos normalmente
utilizados” (PATERSON, 2006; FIGUEIREDO et al.,2007; SUAREZ et al., 2011), mas
ajustando-se para os antimicrobianos testados no presente estudo, ou seja, amicacina,
gentamicina, cefepime, ciprofloxacino, colistina, imipenem, meropenem e

piperacilina/tazobactam.

4. ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica foi utilizado o teste do Chi-quadrado, calculos realizados com
0 Epi Info, software do CDC, versdo 3.5.2 de 2010. Considerou-se o valor de p<0,05 como

indicacdo de significancia estatistica.
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RESULTADOS

Foram avaliados 251 pacientes, 170 (67,7%) do sexo masculino e 81 (32,3%) do
feminino. A idade variou de 2 meses a 86 anos (média de 40 anos e mediana de 44 anos); 79
(31,5%) estavam hospitalizados em unidades de terapia intensiva (UTI) e 172 (68,5%) em
outras unidades de internagdo (TABELA 1).

TABELA 1. Pacientes dos quais se isolou P. aeruginosa, segundo area do HC-UFU em que
estavam internados no momento da coleta, realizada de abril de 2010 a margo de 2011

Avrea hospitalar N %
Enfermarias Cirdrgicas 75 29,9
UTI Adulto 70 27,9
UTI Pediatrica 8 3,2
UTI Neonatal 1 0,4
Enfermarias Clinicas 24 9,6
Enfermarias de atendimento de curta duragéo (clinicas e cirtrgicas) do Pronto Socorro 21 8,3
Sala de Emergéncia e Unidade de Dor Toréacica do Pronto Socorro 11 4,4
Pronto Socorro de Pediatria 5 2,0
Pronto Socorro de Ginecologia e Obstetricia 2 0,8
Enfermarias de atendimento misto (1) 34 13,5
Total 251 100

(1)  Oncologia, Setor de Transplante Renal, Pediatria e Ginecologia/Obstetricia

O tempo da internacdo, até o momento da coleta de material para a primeira cultura da
qual se obteve a P. aeruginosa, variou de menos de 24 horas a 300 dias (média de 23,3 dias e

mediana de 20 dias).

Prontuarios de 205 pacientes (81,7%) continham registro de uso prévio de

antimicrobiano, com 12 a 32 dias de uso (média de 10 dias e mediana de 18,3 dias). Em 74
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destes (36,1%), o antibiograma mostrou resisténcia da P. aeruginosa a trés ou mais
antibidticos utilizados previamente. Sessenta e seis (26,3%) pacientes haviam sido submetidos
a internacdo prévia, por 2 a 146 dias (média de 24 dias e mediana de 10,5 dias).

Vinte e seis pacientes (10,3%) haviam feito uso de quimioterapia (11; 42,3%),
radioterapia (8; 30,8%) ou imunossupressao para transplante de rim (7; 26,9%). No momento
da primeira coleta positiva para P. aeruginosa 126 (50,2%), pacientes estavam com 1 a 7
dispositivos invasivos (média de 2,8 dispositivos por paciente em uso de dispositivo) (TAB.
2).

TABELA 2. Uso de dispositivos invasivos segundo relatos em prontuarios de pacientes do
HC-UFU, dos quais se isolaram P. aeruginosa de abril de 2010 a marco de 2011

Dispositivo Invasivo Numero de pacientes % (2) Meédia (dias) (4) Duracéo (dias) (4)

Cateter venoso profundo (1) 120 47,8 20 1-150
Cateter vesical de demora 89 35,4 19 1-100
Tubo endotraqueal 73 29,0 12 1-47
Canula de traqueostomia 55 21,9 24 1-129
Dreno de tdrax 9 3,6 8 1-34
Cateter arterial 6 2,4 51 1-9
Dreno de mediastino 6 2,4 11,5 430
Outros (3) 7 2,8 - -
Nenhum dispositivo 125 49,8 - -

Q) Foram considerados a presenca de apenas um dos seguintes dispositivos: cateter venoso central, cateter de
disseccdo de veia, cateter central de insercdo periférica, cateter tipo “Swan Ganz” e cateter para hemodialise duplo lamen.

2 Percentagem baseada ao numero total de pacientes internados: 251.

(3) Incluem o fixador dsseo externo (2; 0,8%), sonda de gastrostomia (2; 0,8%), sonda de cistostomia (1; 0,4%), bolsa
de colostomia (1; 04%) e derivacéo ventricular externa (1; 0,4%).

4) Refere-se aos dias de uso até a data da coleta do material.

Cem (39,8%) pacientes estavam em ventilagdo mecanica (média de 19 dias de

ventilacdo), 73 (73,0%) por tubo orotraqueal e 27 (27,0%) por traqueostomia.

Antes da coleta do material para cultura, 99 (39,4%) pacientes haviam sido submetidos
a um ou mais procedimentos, como: cirurgias (95; 95,9%), hemodialise (28; 28,3%),

endoscopia (11; 11,0%) e procedimentos hemodinamicos (8; 8,0%). Dentre as cirurgias, a
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drenagem de hematoma (9,5%), a cirurgia cardiaca (5,2%), a colecistectomia (4,2%), a
apendicectomia (3,1%) e a amputagdo (2,0%) foram as mais comuns. Os procedimentos
endoscopicos foram a fibroscopia pulmonar (63,6%) e a gastrostomia (36,4%). Os
procedimentos hemodindmicos foram o cateterismo cardiaco (62,5%), a angioplastia (25,0%)

e a arteriografia (12,5%).

As principais causas referidas para a internagdo foram: trauma (36,3%); sepse (19,3);
pneumonia (10,4%); eventos cardiovasculares (8,4%); queimaduras extensas (7,2%) e
infeccdo do trato urinario (ITU) (7,2%).

No momento da coleta da amostra obtida para primeira cultura da qual se isolou P.
aeruginosa, 79 (31,5%) pacientes estavam na UTI de 1 a 68 dias (média de 16,1 dias). Dos
outros 172 (68,5%), 32 (18,6%) estiveram internados na UTI de 1 a 60 dias (média de 16,2
dias).

Em avaliacdo dos prontuérios, observou-se que 150 (59,8%) pacientes internados
apresentavam, além da causa de internacdo, pelo menos outra comorbidade que
eventualmente poderia ser fator de risco para aquisicdo da bactéria: diabete melito (41,
16,3%); cancer (35; 14,0%); cardiopatia (29; 11,5%); doenca neuroldgica (27; 10,7%); doenca
gastrintestinal (9; 3,6%); pneumopatia (9; 3,6%); transplante de 6rgéo (7; 2,8%); SIDA (6;

2,4%) e insuficiéncia renal crénica (3; 1,2%).

Os pacientes ficaram internados de 1 a 448 dias (média de 48,5 dias e mediana de 49
dias), sendo que 120 (47,8%) faleceram, 128 (51,0%) receberam alta, dois (0,8%) foram
transferidos do HC-UFU e 1 (0,4%) paciente, que ja estava hospitalizado ha anos, continuou

internado quando terminou a coleta de dados.

Oitenta e um (32,2%) pacientes tiveram mais de uma cultura positiva para a bactéria.
O tempo transcorrido entre a primeira e a Gltima amostra variou de 1 a 210 dias (média de
19,3 dias). Houve aumento da percentagem de bactérias resistentes nas amostras do segundo
periodo, o que foi estatisticamente significante para trés antimicrobianos (meropenem,

ciprofloxacino e gentamicina) (TAB. 3).
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TABELA 03. Diferengas da susceptibilidade de P. aeruginosa aos antimicrobianos isolada na
12 amostra e na Ultima, colhidas no HC-UFU, abril de 2010 a marco de 2011

o Sensivel Resistente Intermediéario
Antibiotico ni(n) n2(n) P
nl(1) (%) n2(2) (%) nl(%) n2 (%) nl (%) n2 (%)

Cefepima 251 81 173 (69,0) 44 (54,3) 53(21,1) 24(29,6) 0,1 25 (9,9) 13(16,1)
Piperacilina /Tazobactam 249 81 194 (68,0) 41(50,6) 91(32,0) 40(494) 0,05 0() 0(-)
Meropenem 251 81 171 (68,1) 43(53,1) 70(28,0) 36(444) 001 1039 2(2)5)
Imipenem 251 81 152 (60,5) 34 (42,00 68(27,1) 28(345) 0,2 31(12,4) 19 (23,55
Ciprofloxacino 251 81 160 (63,7) 37 (45,7) 89(355) 41(50,6) 0,02 2 (0,8) 3(3,7)
Amicacina 251 81 216 (86,1) 65(80,2) 33(13,1) 11(136) 09 2(0,8) 5 (6,2)
Gentamicina 251 81 158 (63,0) 35(43,2) 86(34,2) 40(494) 0,02 7(2,8) 6 (7,4)

Q) nl: nimero na primeira amostra

2 n2: nimero na Ultima amostra

Considerando as 251 P. aeruginosas do primeiro isolamento, os principais sitios de
cultura fora o respiratorio, incluindo aqui o “swab” de orofaringe e de nasofaringe, o sangue

e/ou o cateter vascular e a urina (TAB. 4).

TABELA 4. Sitio de origem das amostras de P. aeruginosa obtidas de abril de 2010 a marco
de 2011 de pacientes internados no HC-UFU

Sitio Numero (%)
Vias aéreas 70 (27,7)
Secrecdo traqueal 63 (25,0)
Escarro e Swab de vias aéreas superiores 5(2,0)
Aspirado brénquico ou bidpsia de pulmao 2 (0,7)
Sangue e cateter vascular 55 (22,0)
Sangue 34 (13,5)
Ponta cateter 21 (8,3)
Urina 54 (21,5)
LesOes de pele ndo cirurgica 35 (13,9)
Ferida operatoria 10 (4,2)
Liquido peritonial 10 (4,2)
Secrecdo de ouvido 9 (3,5)
Outros 8 (3,0)

Total 251 (100)
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Todas as amostras foram sensiveis a colistina. Excetuando-se a amicacina, para a qual
houve um melhor perfil de sensibilidade (p<0,001), os demais antimicrobianos mostraram
percentual de resisténcia semelhante (TAB.3).

Todas as amostras resistentes a amicacina eram também resistentes a gentamicina e as
resistentes a meropenem eram também a imipenem. Embora 120 (47,8%) isolados fossem
sensiveis a todos os antimicrobianos testados, 87 (34,6%) eram resistentes a trés ou mais deles
e 16 (6,4%) foram resistentes a todos os antimicrobianos testados, exceto a colistina. Quinze
(6,0 %) eram sensiveis a colistina e apenas a mais um antimicrobiano testado, sendo estes: a

amicacina (9; 60,0%); piperacilina/tazobactam (4; 26,7%) e o cefepime (2; 13,3%).

As bactérias provenientes de sangue/cateteres vasculares e do sitio respiratorio
mostraram-se com maior percentual de resisténcia e aquelas provenientes de urina com menor
percentual (TAB. 5).

TABELA 5. Percentagem de resisténcia antimicrobiana de P. aeruginosa conforme principais
sitios de isolamento no HC-UFU, realizado de abril de 2010 a mar¢o de 2011

Antibiotico
Amicacina  Gentamicina  Cefepima Ciprofloxacino  Imipenem  Meropenem  Piperacilina/
Siti Tazobactam
itio
% % % % % % %
Respiratério 12,8 44,3 18,6 42,8 38,6 40,0 47,1
Sangue (1) 20,0 43,6 40,0 43,6 41,8 36,3 41,8
Urina 11,1 25,9 7,4 25,9 14,8 16,6 20,7
Feridas 13,3 26,6 20,0 31,1 17,7 24,2 31,1

(1) Incluindo cateter vascular.

Os 70 pacientes dos quais se isolaram com a bactéria do sitio respiratério eram,
principalmente, aqueles de UTI (38; 54,3%) ou em uso de ventilagcdo mecéanica (35; 50,0%).
Esses ultimos estavam em ventilagdo ha 22,3 dias, em meédia (1 a 129 dias), no momento da

coleta.
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Os 54 pacientes dos quais se isolaram com a bactéria da urina eram, principalmente,
aqueles de unidades de internagdo (39; 72,2%) ou em uso de cateter vesical de demora (23;
37,0%). Esses Ultimos estavam em uso de cateter vesical de demora ha 23,7 dias, em média (2
a mais de 100 dias), no momento da coleta.

Os 55 pacientes dos quais se isolaram com a bactéria do sangue/ponta de cateter eram,
principalmente, aqueles de unidades de internagéo (37; 67,3%) ou em uso de cateter vascular
(33; 60%). Esses ultimos estavam em uso de cateter vascular ha 18,5 dias, em média (1 a 76

dias), no momento da coleta.

As amostras sensiveis a todos os antibidticos testados foram predominantemente das
unidades de internacdo (78,4%). As P. aeruginosas resistentes a trés antibioticos ou mais,
diferentemente, foram predominantes da UTI (51,7%) (TAB.6).

TABELA 6. Perfil de resisténcia das P. aeruginosa

Antibiogramas N UTI Internacao

n % n %
Sensiveis a todos antibioticos testados 120 26 21,6 94 784
Resisténcia a trés ou mais antibidticos 87 45 51,7 42 48,3
Resisténcia a todos antibioticos testados, exceto a colistina 16 5 31,2 11* 68,8

* nenhum havia se internado previamente em UTI.

O tempo médio de internacdo dos pacientes até a data da coleta do exame para a
cultura, que levou ao isolamento da primeira cepa, foi grande tanto entre os pacientes
internados na UTI (media de 24,7 dias e mediana de 20 dias, de menos de 24 horas a 105 dias)
como entre os internados em outras unidades (média de 20,3 dias e mediana de 20 dias, de

menos de 24 horas até 162 dias).
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DISCUSSAO

A grande percentagem de isolamento de P. aeruginosa em pacientes internados em
UTI, conforme dados do presente estudo, era esperada (FRIDKIN; GAYNES, 1999;
THUONG et al., 2003). Apesar de sua distribuicdo ubiqua no ambiente, trata-se de patégeno,
essencialmente oportunista, que costuma causar infec¢des relacionadas a assisténcia a saude,
sobretudo em é&reas hospitalares de atencdo a pacientes criticos (BOUZA et al., 2003;
NOUER, 2005; SADER et al., 1993; FALAGAS; KOPTERIDES, 2006). Também é
conhecido o frequente isolamento de P. aeruginosa em pacientes nos extremos de idade
(ARNONI; BEREZIN; MARTINO, 2007; BOAS; RUIZ, 2004).

O longo periodo de internacdo até o momento da coleta de material para a primeira
cultura e o tempo total de internacdo dos pacientes, maiores do que o encontrado em outros
estudos, também realizados em outros hospitais terciarios, (ORTEGA; GROENEVELD,
SCHULTSZ, 2004; PARAMYTHIOTOU et al., 2004; THUONG, et al., 2003), talvez se
deva a que o tempo de internacdo de pacientes em geral no HC-UFU seja excessivo e, como

consequéncia, tambeém daqueles que sdo infectados/colonizados pela P. aeruginosa.

A relacdo entre resisténcia das P. aeruginosas e 0 uso prévio de antibiotico ja sdo
conhecidos (MONTECALVO et al.,, 1996; MORRIS et al., 1995). Falagas e Kopterides
(2006), em revisdo de 20 anos no banco de dados Pubmed, encontrou que 0 uso prévio de
antibiotico é o fator de risco mais importante para aquisicdo de P. aeruginosa com maior
resisténcia. Também Mc Gowan (1983), em avaliacdo de 22 estudos, encontrou associagdo
consistente do uso de antibidticos com o desenvolvimento de resisténcia. Trata-se de uma
bactéria naturalmente resistente a muitos antimicrobianos e que costumeiramente é causa de
infeccdo em pacientes que recebem antimicrobianos que destroem outros microorganismos
(THUONG et al., 2003; ZAVASCKI; CRUZ; GOLDANI, 2005).

Ja se conhece a relacdo de infecgdes por P. aeruginosa em pacientes submetidos a
quimioterapia, radioterapia e imunossupressdo para transplante renal e se justifica pelo dano
imunitario (GUIMARAES; ROCCO, 2006; DAVID, 1998; MOOLENAAR, 2000; TSAKRIS
et al., 2000). Em pacientes com cancer em quimioterapia, a colonizacdo do trato
gastrintestinal por P. aeruginosa pode exceder 50% e a bacteremia é uma complicacéo
comum (POLLACK, 2000; KRCMERY et al., 2006).
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A grande frequéncia de uso de dispositivos invasivos observada no presente estudo
estd em acordo com a ocorréncia de infecgBes, assim como infec¢Ges por P. aeruginosa
(QUINN, 1998; SPACH; SILVERSTEIN; STAMM, 1993). Em um estudo tipo caso-controle
prospectivo realizado em um hospital universitario de 1200 leitos, em Israel, em analise
univariada, o uso de dispositivos invasivos principalmente cateter vesical (RR= 6,5; p<0,001;
IC=2,2 — 18,6), ventilagdo mecénica (RR= 27; p= 0,001; IC=3,6 — 198,6), cateter venoso
central (RR= 3,8; p<0,008; IC=1,4 — 10,1) foram significantes para aquisicdo de P.
aeruginosa resistente. A analise multivariada, a associacdo mostrou-se independente
(RR=13,9; p=0,02) (ALOUSH, 2006). Em outro estudo caso-controle, também realizado em
hospital universitario (Del Mar) de Barcelona com 450 leitos, a ventilagdo mecénica foi mais
frequente nos isolados de P.aeruginosa resistente (p<0,001), comparado aos pacientes com
isolamento de P.aeruginosa susceptivel ou comparado aos pacientes com isolamento de
outros germes (MONTERO et al., 2010).

P.aeruginosa e também capaz de formar biofilmes (YAN et al., 2001). Na Franga, em
2005, foi descrito por Corne e colaboradores um surto de P. aeruginosa em sitio respiratorio
devido ao uso de broncoscopio danificado em pacientes internados em UTI. O aparelho ndo

permitia limpeza e desinfec¢do adequadas.

Os dispositivos mais utilizados no HC-UFU (cateter venoso profundo e cateter vesical
de demora) sdo os mesmos encontrados por Yetkin e colaboradores (2006), em levantamento
prospectivo de P. aeruginosa em pacientes internados em um hospital universitario da
Turquia. A bactéria foi principalmente encontrada nos pacientes cateterizados, principalmente

os com infec¢des urinarias.

A P. aeruginosa responsavel pela colonizacao e infeccao pode ser de origem enddgena
ou exdgena (BONTEN et al., 1999; CORNE et al., 2005; FALAGAS; KOPTERIDES, 2006),
porém a via exata, pode ndo ser bem estabelecida. Os mecanismos sdo variaveis, o paciente
pode ja estar colonizado a admissao e adquirir uma nova cepa durante a internacdo ou mesmo
estar colonizado por cepas diferentes simultaneamente. A transmissdo cruzada tem papel
fundamental na disseminacao dessas cepas (MAKI, 1978; NOUER, 2005).

A grande frequéncia de pacientes em ventilacdo mecanica corrobora estudos anteriores
(GALES; SADER; JONES, 2002; GUIMARAES; ROCCO, 2006). O tempo de exposicéo de
sete dias a partir do qual a ventilagdo torna-se fator de risco detectavel para colonizagao pela
bactéria (RELLO et al., 2006; ZAVASCKI et al., 2006; NOUER et al., 2006; CIPRIANO
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SOUZA et al., 2008; AMERICAN THORACIC SOCIET, 2005) excedeu-se na maioria dos
casos, mostrando ser esperado que pacientes como os do presente estudo fossem facilmente
colonizados. Da mesma forma, a grande frequéncia de pacientes que haviam sido submetidos
a cirurgias explica-se por estes procedimentos serem fatores de risco para infeccdo por P.
aeruginosa (MAVROS et al., 2011).

O trauma como a maior causa de internagcdo hospitalar, por sua vez, deve refletir, em
parte, as caracteristicas dos pacientes atendimentos do HC-UFU, o qual oferece atendimento
de alta complexidade, sendo o Unico hospital publico da regido com porta aberta em 24 horas
para situacdes de emergéncias (UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA, 2012).
Além disso, as causas externas sdo consideradas uma grande epidemia, com alto impacto no
adoecimento e morte da populacédo, especialmente na mortalidade precoce, na diminuicdo da
qualidade de vida e o SUS é a principal porta de entrada de atendimento (BRASIL, 2008).

O encontro frequente de comorbidades, principalmente a diabetes mellitus e o cancer,
pode dever-se a comorbidades que sdo fatores de risco para infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude e P. aeruginosa é causadora de infecches oportunistas em pacientes
imunocomprometidos, principalmente em pacientes diabéticos (HARRIS et al., 2002; BOAS;
RUIZ, 2004), com insuficiéncia renal ou com doencas pulmonares cronicas (MONTERO et
al., 2010).

Histérias de internacbes em UTI provavelmente foram frequentes porque
P.aeruginosa pode ter sido adquirida nas internacGes anteriores e € uma bactéria responsavel
por infeccBes associadas a ventilacdo, sitio cirargico, trato urinario e sepse em pacientes
internados em UTI (CORONA NAKAMURA et al., 2001).

A grande letalidade entre os pacientes do presente estudo pode ser explicada, pela
resisténcia de P. aeruginosa aos antimicrobianos, que causa dificuldade no tratamento
(KIFFER; HSIUNG; OPLUSTIL, 2005), mas também porque P. aeruginosa causa infeccdo,
sobretudo, em pacientes ja gravemente enfermos (ALOUSH, 2006; CARMELI et al., 1999;
MARTINS, 2002)

O aumento percentual de resisténcia encontrada entre a primeira e a ultima
P.aeruginosa isolada de cada paciente mostra a rapidez com que esta bactéria desenvolve

resisténcia aos antimicrobianos ou com que pacientes que permanecem mais hospitalizados


http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=UBERLANDIA&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CDAQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.uberlandia.mg.gov.br%2F&ei=58t1UdKHI-Tx0wHSjIH4Bg&usg=AFQjCNHfjsRJrTsKDakPfFjw4kKorxwuwg&bvm=bv.45512109,d.dmg
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tendem a adquir P. aeruginosa mais resistentes (GIAMARELLOU, 2002; ZAVASCKI,
2003).

A maior percentagem de P. aeruginosa em sitio respiratério reforca estudos
internacionais (NNIS, 2004; BOUZA et al., 2003) e nacionais (PIRES et al., 2009; PAVIANI;
STADNIK; HEINEK, 2003; TORRES et al., 2006). Dados do SENTRY, de 1997 a 2001,
referentes a doze hospitais brasileiros mostram que P. aeruginosa € o germe mais
frequentemente isolado em trato respiratério (29,4%) (SADER et al., 1999; SADER et al.,
2001).

Dependendo da regido geografica (KUNIN, 1993) e do tipo de metodologia de estudo,
os resultados tendem a ser diferentes (FALAGAS; KOPTERIDES, 2006). Em Campinas,
entre 1987 e 1994, Tresoldi e colaboradores (1997) registraram no Hospital das Clinicas que
56,4% das infeccOes eram causadas por bactérias Gram-negativas, sendo P. aeruginosa o
mais frequente (12,9%), principalmente nas infec¢des urinarias e cirurgicas. De Moraes e
colaboradores (2000) notaram que P. aeruginosa era o segundo mais frequente agente das
infeccdes de ferida operatoria e respiratoria em um Hospital Universitario no Rio de Janeiro
entre 1995 e 1997.

A colistina, seguida pela amicacina, como 0s antimicrobianos para 0s quais a bactéria
mostrou-se mais frequentemente sensivel, reforca dados do Rio de Janeiro (PELLEGRINO et
al., 2002), da Argentina (CASELLAS et al., 2003; NICOLETTI et al., 2006) e da Turquia
(MONTERQO et al., 2010). Isto talvez se deva a que sdo antimicrobianos de uso a longa data,
mas que, devido a toxicidade e até a baixa eficacia clinica, ndo sdo muitos utilizados
(GIAMARELLOU, 2002). A colistina, inclusive, € um polipeptideo que ficou praticamente
esquecido por muitos anos e foi reintroduzido nos hospitais devido as infec¢des por gram
negativos resistentes aos demais antimicrobianos (SALLES; SALLES, 2000; SUAREZ et al.,
2011).

Carbapenémicos sdo opcdes tradicionais no tratamento das infecgdes causadas por P.
aeruginosa pela elevada poténcia contra esta bactéria e a estabilidade a hidrélise pela maioria
das B-lactamases, incluindo as P-lactamases de espectro ampliado (FIGUEIREDO et al.,
2007). Poréem tem sido relatada a reducdo significativa da acdo destes antimicrobianos contra
a P. aeruginosa em decorréncia da perda da porina da membrana externa denominada OprD,
no caso do imipenem, combinado com hiperexpressdo do sistema de efluxo MexAB-Oprm no
caso do meropenem (LIVERMORE, 2001). H& também descri¢des tanto no Brasil (GALES et
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al., 2003) como em outros paises como Japdo (CARDOSO et al., 1999), Itadlia (CORNAGLIA
et al., 1999), Cingapura (KOH et al., 1999) e Inglaterra (YIU-WAI et al., 2001) de expressao
de metalobeta-lactamases, como novo mecanismo de resisténcia aos carbapenémicos
(RASMUSSEN; BUSH, 1997; LIVERMORE, 2002; GALES et al., 2001; ARAKAWA et al.,
2000; BUSH; JACOBY; MEDEIROS, 1995; BUSH, 1998). No HC-UFU, a sensibilidade dos
isolados de P. aeruginosa aos carbapenémicos foi semelhante as encontradas em outros
estudos latino-americanos (SORAYA et al., 2003; KIFFER; HSIUNG; OPLUSTIL, 2005;
SADER et al., 2005) e bastante diferente de dados obtidos na india (SHENQY et al., 2002)
gue mostram sensibilidade de 100% em dados obtidos no ano de 2000.

A sensibilidade das bactérias ao cefepima faz desta uma opcdo terapéutica nesta
instituicdo, porém ndo € considerada droga de primeira escolha, pois é recomendada a
restricdo no uso de cefalosporinas e de carbapenémicos como medida de prevencdo da
disseminacdo de P. aeruginosas produtoras de metalo-betalactamases (HSU et al., 2005;
FIGUEIREDO et al., 2007).

As quinolonas, sobretudo a ciprofloxacina, sdo consideradas opcdes terapéuticas
(PHELPS, 1989). Entretanto, a grande frequéncia de resisténcia encontrada ja coloca este
antimicrobiano como opc¢édo de escolha inicial apenas quando o resultado do antibiograma

mostra sensibilidade da P. aeruginosas.

Entre os aminoglicosideos, a amicacina é mais utilizada para infeccdes causadas por
essa bactéria, porque, como foi observado no presente estudo, os isolados de P. aeruginosa
que apresentam resisténcia a amicacina exibem altos indices de resisténcias aos outros
aminoglicosideos como a gentamicina (TORRES et al., 2000). Dubois e colaboradores
(2008), atraves de analise molecular de isolados de P. aeruginosas provenientes de pacientes
internados em centros privados e de “home cares”, na Francga, encontraram um tnico gene que

expressava resisténcia a gentamicina, porém nao a amicacina.

A resisténcia ao meropenem concomitante ao imipenem, conforme o descrito por
Tsakris e colaboradores (2000) na Grécia, pode ser explicado por producdo de genes
metalobetalactamases, 0s quais foram responsaveis por 81,2% de resisténcia concomitante aos
dois carbapenémicos nas amostras estudas. Na UTI do proprio hospital avaliado no presente
estudo, em 2009 foi descrito por Cezéario e colaboradores um surto de P. aeruginosa

produtora de metalobetalactamases, conferindo um perfil de resisténcia ao imipenem com
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indices comparativamente maiores que de outros estudos realizados no Brasil (GALES et al.,
2003; WASH et al., 2005; MENDES, et al., 2006).

O achado de mais de 30% das P.aeruginosa multiresistentes e, sobretudo, de mais de
6,0% das amostras sensiveis somente a colistina, é preocupante, mas nao difere muito de
outros estudos (GALES et al., 2001; TASSIOS et al., 1998). Como esperado, a resisténcia aos
antimicrobianos esta aumentando no HC-UFU, pois dados de 2004 a 2006 (dados néo
publicados) mostram apenas 2,3% (28 cepas) de P. aeruginosa sensiveis somente a colistina.

O perfil da susceptibilidade de P. aeruginosa aos antimicrobianos varia segundo a
regido geografica, o tipo de hospital, de paciente e mesmo dentro da mesma instituicdo,
unidade de internacédo ou sitio de isolamento (JONES et al., 2000; GALES et al., 2001).

A maior resisténcia aos antimicrobianos das amostras de P. aeruginosa provenientes
de via aérea e sangue/cateteres vasculares talvez se deva aos pacientes com infeccdo de vias
aereas e sangue que estejam provavelmente mais graves e internados em UTIs ou por mais
tempo de que aqueles com infecgdo urinaria ou de ferida. InfeccGes respiratorias séo muito
prevalentes em pacientes internados em UTI (NNIS, 2004). O uso de ventilagdo mecénica é
fator de risco para infeccdo/colonizacdo por P. aeruginosa (RICHARDS et al., 1999;
TROUILLET et al., 2002). Em um estudo de coorte prospectivo a analise multivariada
revelou que a ventilacao foi o Unico fator independente associado ao risco de aquisicao de P.
aeruginosa em UTI (RR=2,90; P=0,0001; IC: 1,78 — 4,71) (THUONG et al., 2003).

P. aeruginosa € o terceiro patdbgeno mais comum associado a infec¢do urinaria.
Usualmente, esta infeccdo € secundaria a manipulagéo cirdrgica ou a cateterizacdo do trato
urinario, sobretudo, se a utilizacdo do cateter vesical for prolongada (HAMASUNA et al.,
2004).

A vigilancia epidemiolégica das infeccBes hospitalares no HC-UFU ¢é realizada por
meio da busca ativa, com base nos critérios e conceitos do Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica do NNIS do CDC e portaria namero 2616, do Ministério da Satde do Brasil,
dirigida para o acompanhamento dos pacientes com maior risco de desenvolverem infeccédo
hospitalar, como aqueles internados em unidades criticas, em uso de dispositivos invasivos
(MINISTERIO DA SAUDE, 1994). Entretanto, nas unidades de internacdo sem tratamento

intensivo, a indicacdo, a utilizacdo e a manutencdo dos dispositivos invasivos sdo feitas
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exclusivamente pela equipe da unidade, sem a participacdo do Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar (SCIH).

Portanto, a grande frequéncia de isolamento de P. aeruginosa em urina, de pacientes
alocados em unidades de internacdo, talvez se deva a grande frequéncia de uso de cateteres
nestas unidades. Além disso, no HCU, observou-se que, entre 0s casos detectados no presente
estudo, o tempo médio de utilizacdo dos cateteres urinarios foi longo (23 dias em média).

Como no presente estudo, outros autores tém reportado indices especialmente altos de
resisténcia antimicrobiana entre os isolados provenientes de pacientes internados em UTI
(PFALLER; JONES; BIEDENBACH, 2001; DIEKEMA et al., 1997; DIEKEMA et al.,
2000). Isto se deve a alta complexidade dos pacientes, ao uso frequente de procedimentos
invasivos e a maior utilizagdo de antibidticos de amplo espectro (RELLO et al., 1996;
BERGMANS et al., 1998; TROUILLET et al., 2002; BONTEN et al., 1999; BERTRAND et
al., 2001; KOLLEF; FRASER, 2001). P. aeruginosa & um germe comum em pacientes
criticos internados em UTI (ARCHIBALD et al., 1997).

A alta percentagem de amostras sensiveis somente a colistina predominantes em
pacientes das unidades de internacdo, sem internacdo prévia em UTI, provavelmente
relaciona-se com um déficit cronico de vagas em UTI do Brasil, com pacientes graves
internados nas enfermarias e aos pacientes crénicos que ndo passaram por UTI e que
permanecem por longo tempo nas enfermarias, modificando a microbiota com a possibilidade

de persisténcia e disseminacdo de bactérias resistentes aos antimicrobianos.

Apesar da falta de um grupo controle, o que limita as conclusées do presente estudo,
pode-se conhecer um pouco mais da epidemiologia da ocorréncia de resisténcia das P.

aeruginosas na regido estudada.
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CONCLUSAO

Os dados apresentados mostraram que P. aeruginosa é uma bactéria isolada
principalmente das vias aéreas, sobretudo de pacientes hospitalizados por longo tempo e/ou
UTI. Os pacientes costumam evoluir para o Obito, embora ndo necessariamente devido a
infeccdo. No hospital estudado ndo existe cepa resistente & colistina, mas algumas séo

sensiveis apenas a este antimicrobiano. Entre os demais, a maior sensibilidade é a amicacina.
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APENDICE A - Ficha de coleta de dados

Estudo: Pseudomonas aeruginosa : EPIDEMIOLOGIA E RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS
EM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO SUDESTE DO BRASIL

|Iniciais do paciente:

[PRT:

Datadainternacao: _/ /

Total (dias): Data Alta/Obito:__ / /

Data de nascimento: __/ / Idade:____ Sexo: M ou F

Motivo de internacao:

Coomorbidades:

Locais de internacao: 1) Data a 2) Data a
3) Data a 4) Data a 5) Data a

6) Data a 7) Data a 8) Data a

Internacao prévia: Sou N

|Onde:

Dias____|Uso de ATB:

Culturas de P. aeruginosa por orgem de isolamento

1) Data Material: Antibiograma:
2) Data Material: Antibiograma:
3) Data Material: Antibiograma:
4) Data Material: Antibiograma:
5) Data Material: Antibiograma:
6) Data Material: Antibiograma:
7) Data Material: Antibiograma:
8) Data Material: Antibiograma:
9) Data Material: Antibiograma:
10) Data: Material: Antibiograma:

Antibidtico - terapia (sinalizar o que é empirico, o que é previo para cada cultura)

1 Periodos de uso:
2 Periodos de uso:
3 Periodos de uso:
4 Periodos de uso:
5 Periodos de uso:
6 Periodos de uso:
Dispositivos Procedimentos
cve: T. dias/uso:
vm: T. dias/uso:
svd: T. dias/uso:
eot: T. dias/uso:
tq: T. dias/uso:
cateter de HD: T. dias/uso:
outros: T. dias/uso:

Anotacoes:
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagdo
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - GEP
Avenida Jodo Naves de Avila, n2. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —

CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail: cep@propp.ufu.br; WwWw.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FNAL N2.719/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
275/10

Projeto Pesquisa: Pseudomonas aeruginosa: Epidemiologia e resisténcia a antimicrobianos em
um hospital universitario do sudeste do Brasil.

Pesquisador Responsavel: Miguel Tanis Jorge

De acordo com as atribuicées definidas na Resolugdo CNS 196/96, 0 CEP manifesta-se pela
aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo néo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redacéo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugédo 196/96, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- poderd, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagio pertinente ao projeto.

¢- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugéo 196/96/CNS, nio implicando na qualidade cientifica do mesmo.

DATA DE ENTREGA DO RELAT(:DF{IO PARCIAL: SETEMBRO DE 2011.
DATA DE ENTREGA DO RELATORIO FINAL: FEVEREIRO DE 2012.

SITUAGAQ: PROTOCOLO APROVADO.

OBS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVACAO DA MESMA.

Uberlandia, 01 de Outubro de 2010,
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Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1 .f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos
andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item II1.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa (Item V.3) que requeiram agio imediata.

* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item
V.4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA — junto com seu
posicionamento.

° Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o
pesquisador ou patrocinador deve envid-las também 2 mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97, item I1.2.¢). O prazo para entrega de relatdrio € de 120 dias apés o término da execugio prevista no
cronograma do projeto.



