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RESUMO  

Introdução: As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) representam importante 

cenário para o desenvolvimento e disseminação da resistência microbiana. A vigilância do perfil 

epidemiológico das IRAS é essencial para a efetividade dos programas de controle de infecções. 

Há escassez de publicações locais atualizadas referentes ao tema, tanto em pacientes adultos, 

quanto neopediátricos. Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico das IRAS e resistência 

microbiana de acordo com os dados disponibilizados pela Secretaria Municipal da Saúde de 

Curitiba e Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. Métodos: Estudo observacional, 

retrospectivo que analisou dados agregados de notificação de IRAS e perfil microbiológico em 

três cenários distintos: (A) Curitiba, em períodos semestrais entre 2012-2017 em 24 hospitais 

com unidade de terapia intensiva (UTI); (B) Paraná em períodos trimestrais entre 2019-2020 em 

47 UTIs neonatais; (C) Paraná, em períodos mensais entre 2019-2020 em 118 UTIs adulto. Para 

análise de tendência foi utilizada a regressão de Joinpoint. Para comparações entre grupos foram 

utilizados os testes de Mann-Whitney e Kruskal Wallis. Resultados: (A) Gram-negativos foram 

os agentes mais notificados em IRAS, com destaque para a baixa sensibilidade aos 

carbapenêmicos em A. baumanni (15,4 a 25,9%) e K. pneumoniae (51 a 54%); houve mudança 

de tendência da sensibilidade aos carbapenêmicos de K. pneumoniae em infecções do trato 

urinário. (B) Pacientes com peso de nascimento <1.500g apresentaram índices de infecção mais 

elevados; as infecções de corrente sanguínea associadas a cateter central (IPCSL CVC) foram 

as mais frequentes e o principal patógeno foi Staphylococci coagulase-negativo, com reduzida 

sensibilidade à oxacilina (29,32%); sensibilidade de Enterobacterales às cefalosporinas de 

quarta-geração foi 50-65% e carbapenêmicos >90%; em P. aerugionosa e A. baumannii a 

sensibilidade aos carbapenêmicos foi >80%. (C) Pneumonia associada à ventilação mecânica e 

IPCSL CVC foram as infecções mais frequentes; houve significativa mudança de tendência na 

densidade de incidência de IRAS/1000 pacientes-dia, como também de A. baumannii e K. 

pneumoniae resistente aos carbapenêmicos/1..000 pacientes-dia em 2020, acompanhado pelo 

aumento do consumo de polimixinas em dose diária definida /1.000 pacientes-dia, refletindo 

um possível surto no estado, que deverá ser melhor investigado. Conclusões: O perfil de IRAS 

e resistência microbiana diverge de acordo com o cenário estudado e levanta preocupações 

quanto à resistência microbiana e possibilidade de surto que deve ser melhor investigada. A 

vigilância epidemiológica detalhada e customizada para cada cenário é fundamental para 

orientar e apoiar estratégias de prevenção e controle de IRAS e resistência microbiana.  

Palavras-chave: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde. Resistência Microbiana. 

Vigilância Epidemiológica. Carbapenêmicos. Bacilos Gram-negativos. 

  



 
 

ABSTRACT  

Introduction: Healthcare-associated infections (HAIs) are of great concern for the development 

and dissemination of microbial resistance. Surveillance of the epidemiologic profile of HAIs is 

essential for effective infection control programs. There is a lack of updated local publications 

on the subject, both in adult and pediatric patients. Objective: To analyze the epidemiological 

profile of HAIs and microbial resistance according to data provided by the Curitiba Municipal 

Health Department and Paraná State Health Department. Methods: This was an observational, 

retrospective and aggregated study that analyzed data on the reporting of HAIs and 

microbiological profile in three different settings: (A) Curitiba, in semiannual periods between 

2012-2017, in 24 hospitals with intensive care unit (ICU); (B) Paraná, in quarterly periods 

between 2019-2020, in 47 neonatal ICUs; (C) Paraná, in monthly periods between 2019-2020, 

in 118 adult ICUs. Joinpoint regression was used for trend analysis. Mann-Whitney and Kruskal 

Wallis tests were used for comparisons between groups. Results: (A) Gram-negative agents were 

the most commonly reported agents in HAIs, with emphasis on low sensitivity to carbapenems 

in A. baumanni (15.4 to 25.9%) and K. pneumoniae (51 to 54%); there was a trend change in 

carbapenem sensitivity of K. pneumoniae in urinary tract infections. (B) Patients with birth 

weight <1500g had higher infection rates; bloodstream infections central line-associated (CLA 

BSI) were the most frequent with coagulase-negative Staphylococci as the main pathogen, with 

reduced sensitivity to oxacillin (29.32%); sensitivity of Enterobacterales to fourth generation 

cephalosporins was 50-65% and carbapenems >90%; in P. aerugionosa and A. baumannii 

sensitivity to carbapenems was >80%. (C) Ventilator-associated pneumonia and CLA BSI were 

the most frequent infections; there was a significant trend change in the incidence density of 

HAIs/1000 patient-days, as well as in carbapenem-resistant A. baumannii and K. 

pneumoniae/1000 patient-days in 2020, accompanied by increased consumption of polymyxins 

in defined daily dose/1000 patient-days, reflecting a possible outbreak situation, which should 

be further investigated. Conclusions: The profile of HAIs and microbial resistance in the state 

differs according to the scenario studied and raises concerns about microbial resistance and the 

possibility of an outbreak that should be better investigated. Detailed and customized 

epidemiological surveillance for each setting is critical to guide and support strategies to prevent 

and control IRAS and microbial resistance. 

Keywords: Healthcare-associated Infections. Microbial Resistance. Epidemiologic 

Surveillance. Carbapenems. Gram-negative bacilli. 

  



 
 

RESUMO POPULAR 

Nosso estudo analisou a epidemiologia das infecções hospitalares e resistência microbiana aos 

principais antibióticos utilizados para tratamento destas infecções, de acordo com dados da 

Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba e Secretaria do Estado da Saúde do Paraná.  Em 

Curitiba observamos que bactérias Gram-negativas foram as mais frequentemente notificadas 

em 24 hospitais com unidade de terapia intensiva (UTI) com baixa sensibilidade a 

carbapenêmicos em A.baumannii (19,3%) e K. pneumoniae (53,9%), fato preocupante em 

relação às opções disponíveis para tratamento. A análise das infecções notificadas em 47 UTIs 

neonatais do Paraná, mostrou que recém-nascidos com menos de 1.500g de peso ao nascimento 

apresentaram maiores índices de infecção, sendo que infecções sanguineas associadas a cateter 

venoso central por Staphylococci coagulase-negativo com baixa sensibilidade à oxacilina 

(29,32%) foram as mais frequentes. K. pneumoniae foi o segundo agente mais frequente com 

boa sensibilidade a carbapenêmicos (92,8%), seguido de Candida spp. Por fim, analisamos os 

dados de 118 UTIs adulto no Paraná e identificamos importante mudança de tendência em 2020, 

após a pandemia de COVID-19. Houve aumento significativo de infecções causadas por A. 

baumannii e K. pneumoniae resistentes aos carbapenêmicos acompanhado do aumento no 

consumo de polimixinas, o que alerta sobre possibilidade de resistência futura a este 

antimicrobiano. Concluímos que as características das infecções e resistência bacteriana são 

distinatas entre pacientes adultos e neonatais e que a vigilância constante destas ocorrências 

pelos hospitais e órgãos governamentais são fundamentais para detectar mudanças em tempo 

oportuno providências assertivas dirigidas ao controle e prevenção destes eventos.   
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1. INTRODUÇÃO 

 

A resistência microbiana é um problema de ordem global e uma ameaça à 

sustentabilidade e efetividade da medicina moderna quanto à resposta da saúde pública ao 

impacto das infecções causadas por microrganismos resistentes pela indisponibilidade de drogas 

efetivas.1 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são aquelas adquiridas pelos 

pacientes enquanto estão recebendo cuidados de saúde e, quando combinadas ao uso 

inapropriado de antimicrobianos para seu tratamento, 2,3  representam um dos principais cenários 

para o desenvolvimento e disseminação da resistência microbiana.4 

As IRAS tendem a aumentar tempo de permanência, morbidade e mortalidade, tanto em 

adultos, quanto em crianças.5,6 E, quando causadas por microrganismos multirresistentes, o 

efeito pode ser ainda maior.7 Como se não bastasse, as IRAS ainda apresentam impactos 

econômicos que devem ser adequadamente estimados.8 

A vigilância epidemiológica das IRAS é um componente central para os programas de 

controle de infecções, além de ser fator crítico para a implementação de estratégias de 

prevenção. Porém, com bases em suas características, acaba sendo um procedimento complexo, 

pois requer uso de critérios padronizados, disponibilidade de testes diagnósticos laboratoriais 

acurados e experiência na condução e interpretação de resultados.4,9 

 Sistemas de vigilância para IRAS existem em muitos países de alta renda, mas são 

escassos em países de média-baixa renda.4 
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No Brasil, a ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) coordena o Sistema 

Nacional de Vigilância Epidemiológica das IRAS e Resistência Microbiana, onde a notificação 

de dados é feita por meio de formulários eletrônicos  do FormSus (um serviço do Datasus do 

Ministério da Saúde para criação de formulários), com exceção dos estados de São Paulo, Paraná 

e Amazonas, que possuem sistemas próprios para a coleta de dados.10 

No Paraná, a vigilância das IRAS e resistência microbiana é feita através do Sistema 

Online de Notificação de Infecção Hospitalar (SONIH). Este sistema foi criado pela Secretaria 

de Estado da Saúde do Paraná em 2009 e consiste em uma plataforma WEB (World Wide Web) 

para notificação das IRAS e informações relacionadas à estatística hospitalar. Este sistema foi 

atualizado em 2017 e 2019 para a inclusão de agentes etiológicos em IRAS com perfil de 

sensibilidade e consumo de antimicrobianos respectivamente.11 Todos os estabelecimentos de 

saúde no estado que possuem internação tem obrigatoriedade de notificação neste sistema.12  

Em Curitiba, capital do Paraná, a Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba implantou 

em 2010 um programa de vigilância de multirresistentes em IRAS através do Grupo de Trabalho 

em IRAS. Este programa municipal solicitava aos hospitais com UTI as notificações mensais 

em planilhas com os dados sobre agentes etiológicos nas principais topografias de IRAS, com 

seus respectivos perfis de sensibilidade. Essa solicitação foi válida até o ano de 2018, quando 

então todos os estabelecimentos passaram a notificar esta informação diretamente no sistema do 

estado (SONIH).13 

Entendendo que estes programas de vigilância epidemiológica em IRAS devem 

proporcionar dados globais suficientes para desencadear ações individualizadas em cada 

realidade14, mesmo com programas nacionais e regionais implantados, ainda há escassez de 
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publicações locais atualizadas e detalhadas referentes ao tema, não só para pacientes adultos 

hospitalizados, como também para a população neopediátrica. 

Sendo assim, a justificativa para a realização desta pesquisa foi a necessidade de se 

produzir uma análise local atualizada e detalhada sobre o tema IRAS e resistência microbiana, 

tanto para pacientes adultos, quanto pediátricos, preenchendo assim essa lacuna do 

conhecimento no estado do Paraná e auxiliando tanto as instituições de saúde, quanto órgãos de 

saúde governamentais no direcionamento para implantação de ações de prevenção e controle 

destes eventos adversos tão importantes que afetam pacientes hospitalizados. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 IRAS E RESISTÊNCIA MICROBIANA 

 

A infecção relacionada à assistência à saúde pode ser definida como qualquer infecção 

que apresente alguma relação com os procedimentos ou cuidados aplicados para o atendimento 

de saúde.15 

As IRAS têm destacada importância em saúde pública, pois aumentam a morbidade e a 

mortalidade daqueles indivíduos que a desenvolvem. Esse impacto é maior nos países de baixa-

média renda com desproporção entre a complexidade de pacientes hospitalizados e a limitação 

de recursos em saúde, tanto humanos quanto materiais.16,17 

O risco de um paciente desenvolver IRAS é maior quando a internação é em unidade de 

terapia intensiva, com aproximadamente 30% dos pacientes acometidos pelo menos de um 

episódio de IRAS.4 

A letalidade associada a IRAS pode chegar a 15% ou mais, dependendo sítio de infecção, 

condições de base do paciente, além dos recursos disponíveis, tanto humanos quanto materiais, 

para seu adequado reconhecimento e manejo precoces.18,19  

Pacientes que estejam internados tanto em unidade de terapia intensiva (UTI) adulto ou 

neonatal20,21 e que necessitem utilizar algum dispositivo invasivo (cateter venoso central, 

ventilação mecânica ou sondagem vesical) tem maior risco de desenvolver IRAS, como por 

exemplo infecção primária de corrente sanguínea confirmada laboratorialmente e associada ao 

cateter venoso central (IPCSL-CVC), pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) e 

infecção do trato urinário associada a sonda vesical de demora (ITU-SV).19,22  
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Os principais agentes etiológicos das IRAS variam de acordo com a topografia da 

infecção além de serem influenciados também pela epidemiologia local, especialmente quanto 

ao perfil de sensibilidade aos antimicrobianos.21 

Em um estudo que revisou publicações entre 1995 e 2008 de países de baixa-média renda 

identificou que bacilos Gram-negativos apresentaram a maior frequência entre pacientes de alto 

risco para IRAS (internados em UTI, queimados e transplantados). Em PAV os patógenos mais 

frequentes foram Pseudomonas spp. (29%; 144/459), Acinetobacter spp. (24%, 110/459), e 

Enterobacterales (20%; 92/459). Já em infecções de corrente sanguínea especificamente o maior 

destaque foi para Gram-positivos como Staphylococcus aureus (19%;154/825) e Staphylococci 

coagulase negativo (17%; 141/825).17 

Dados de um estudo brasileiro denominado Brazilian SCOPE (Surveillance and Control 

of Pathogens of Epidemiological Importance) realizado entre os anos de 2007 e 2010 mostrou 

que 58,5% de 2.563 casos de infecções de corrente sanguínea foram causadas por bactérias 

Gram-negativas e que isolados de A. baumannii e P. aeruginosa foram resistentes aos 

carbapenêmicos em 55,9 e 36,8% dos casos.18  

Pacientes admitidos em UTI neonatal apresentam risco significativo de desenvolver 

IRAS, especialmente quando necessitam usar dispositivos invasivos como cateter venoso 

central.20 As IPCSL-CVC são as infecções mais frequentes nestes pacientes e os agentes 

etiológicos mais frequentes isolados em hemoculturas são os Staphylococci coagulase-

negativos (SCN).23,24 

Sistemas de vigilância de IRAS e resistência microbiana em países de baixa-média renda 

são limitados, especialmente no cenário das infecções neonatais quanto aos principais patógenos 

e perfis de sensibilidade.17 Dados do International Nosocomial Infection Control Consortium 
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em infecções associadas a dispositivos invasivos, entre janeiro 2012 e dezembro 2017, 

apresentaram resultados de 70 UTIs neonatais, 22 delas na América Latina, mas nenhuma UTI 

neonatal do Brasil participou.25 

O conhecimento sobre os principais agentes etiológicos  das IRAS e seu perfil de 

resistência aos antimicrobianos propicia a melhor escolha terapêutica empírica e posterior 

adequação após resultado definitivo das culturas26, com esperado impacto no desfecho do 

paciente, especialmente na presença ou suspeita de sepse.27 

A sepse é uma resposta desregulada do hospedeiro a uma infecção e, a falta de seu 

reconhecimento e tratamento apropriado com antimicrobianos e outras medidas de suporte em 

tempo curto podem trazer incremento na mortalidade.26  

No entanto, se por um lado o reconhecimento precoce e início adequado de uma terapia 

antimicrobiana empírica podem melhorar as chances de sobrevida de um paciente com infecção, 

por outro, o uso indiscriminado dos antimicrobianos pode sobremaneira aumentar a pressão de 

seleção para o surgimento de cepas de bactérias resistentes a estes medicamentos.28,29  

Alguns exemplos de uso inapropriado são principalmente a prescrição com maior 

espectro de ação além daquele que é necessário, bem como o prolongamento do tratamento por 

tempo superior ao recomendado. Como consequência, o surgimento de resistência bacteriana 

contribui ainda mais para aumento da morbimortalidade e custos, seja por falha na escolha 

empírica para uma cepa já resistente ou pela falta de opções adequadas para o tratamento da 

infecção.30 

As IRAS causadas por bactérias multirresistentes são associadas à maior letalidade e 

aumento da permanência hospitalar além dos custos31. Tão importante é o impacto da resistência 
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microbiana na saúde pública que a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou em 2015 

um plano global para combate a esta ameaça.1  

Este plano abordou não só o aspecto relacionado às medidas cabíveis às instituições de 

saúde, como também para qualquer esfera em que ocorra a prescrição de antimicrobianos para 

saúde animal ou humana, em um conceito de “Saúde Única” . Nesta abordagem, o conceito 

principal está pautado em ações coordenadas em diversos setores da saúde humana, animal, 

agricultura e meio ambiente, além de fatores econômicos para garantir conhecimento e recursos 

no combate à resistência microbiana. Entre os objetivos deste plano estão ampliar o 

conhecimento desta ameaça, fortalecer a vigilância da resistência antimicrobiana, incentivar 

ações para reduzir as infecções, otimizar o uso de agentes antimicrobianos e apoiar o 

desenvolvimento de novas drogas e ferramentas diagnósticas. 

Sabe-se que a pressão seletiva exercida pela utilização dos antimicrobianos, 

especialmente a prescrição de forma indiscriminada, é o fator de maior impacto para a seleção 

de resistência microbiana.32,33 Ainda, nas últimas duas décadas o investimento da indústria na 

pesquisa e produção de novas moléculas antibacterianas tem sido cada vez menor dada à rapidez 

com que a resistência microbiana pode vir a se desenvolver, comprometendo a sustentabilidade 

do desenvolvimento de novas opções.34  

Com a intenção de entender de forma mais objetiva a ameaça da resistência microbiana 

sob a perspectiva econômica, o Primeiro-Ministro da Saúde na Inglaterra David Cameron 

solicitou em 2014 uma revisão independente ao macro economista Jim O´Neill sobre esta 

temática, bem como a proposição de soluções e recomendações.35 De acordo com o material 

gerado dois anos após esta solicitação, considerando o cenário daquele momento, a previsão era 

que se nada fosse feito, estimava-se que no ano de 2050, o número de mortes decorridas da 
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resistência microbiana deveria chegar próximo de 10 milhões de vidas, a um custo de 100 

trilhões de dólares, superando inclusive a mortalidade por câncer. 36 

Diante desta perspectiva, que já apontava para um substancial impacto da resistência 

microbiana, ainda se sobrepôs a pandemia de COVID-19. Esta doença infecciosa transmissível 

causada por um vírus respiratório chamado SARS-CoV-2, teve o primeiro caso oficialmente 

identificado em dezembro de 2019 na China37 e desde então tem gerado efeitos de proporções 

globais no número de pacientes internados por períodos prolongados38 e com necessidade de 

uso de ventilação mecânica. Este fato aliado à vulnerabilidade dos hospitais na gestão de 

recursos em situações de crise, tem incrementado o risco de IRAS causadas por bactérias 

multirresistentes especialmente pneumonia associada à ventilação mecânica.39 

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi documentado em 26 de fevereiro de 2020 

na cidade de São Paulo- SP e a transmissão comunitária foi decretada pelo Ministério da Saúde 

em 20 de março de 2020 (https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-

sanitaria/2020/02/brasil-confirma-primeiro-caso-do-novo-coronavirus ).  

Países de baixa-média renda apresentam taxas mais altas de resistência microbiana.40 

Com a pandemia de COVID-19 e a consequente sobrecarga dos sistemas de saúde aliado à 

precariedade de programas de controle de infecção e gerenciamento de uso de antimicrobianos, 

esse impacto tende a ser ainda maior.41  

O impacto da COVID-19 sobre a resistência microbiana já tem sido discutido em 

literatura internacional. A pandemia das infecções causadas pelo SARS-CoV-2 foi sobreposta à 

pandemia dos microrganismos multirresistentes.42 E para o manejo clínico de pacientes  com 

esta infecção, houve uma aumento desproporcional na prescrição de antimicrobianos, 

https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2020/02/brasil-confirma-primeiro-caso-do-novo-coronavirus
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2020/02/brasil-confirma-primeiro-caso-do-novo-coronavirus
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principalmente para pacientes internados, mesmo sem infecção bacteriana claramente 

diagnosticada.43 Ainda, de acordo com uma publicação recente, 56,8% dos pacientes internados 

por COVID-19 em UTI podem desenvolver uma infecção bacteriana hospitalar.39 

Por todas essas considerações, a combinação de SARS-CoV-2, coinfecções bacterianas 

e resistência microbiana tem sido rotulada de “o trio mortal da COVID-19”.42 E, realmente, 

todas essas considerações elevam o grau de preocupação com o tema e a necessidade de uma 

vigilância ainda melhor, com estratégias claras, definidas e factíveis de implantação para 

mitigação, prevenção e controle destes eventos. 

 

2.2  PROGRAMAS DE VIGILÂNCIA E MONITORAMENTO 

 

Desde 2004, a Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA-Infection Diseases 

Society of America) vem alertando o problema da resistência microbiana e a necessidade do 

desenvolvimento de novas drogas para tratar as infecções causadas por microrganismos 

multirresistentes.44 Alguns destes patógenos que tem causado infecções em hospitais e escapado 

da ação dos antibióticos, foram nominados através do acrônimo “ESKAPE” referindo-se a 

Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 

baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter spp.,45 e tem sido apontados pela 

comunidade científica em relação à necessidade urgente do desenvolvimento de novas 

estratégias terapêuticas.45 

Em 2015 a OMS divulgou um plano de ação global para enfrentar a crise da resistência 

microbiana1 e em 2018 foi publicou uma lista elencando os patógenos multirresistentes 

prioritários para desenvolvimento de novas drogas que incluiu em primeira ordem os bacilos 
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Gram-negativos não fermentadores da glicose (Acinetobacter baumannii complex, 

Pseudomomas aeruginosa) e bacilos Gram-negativos fermentadores da glicose (Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter spp. e outros microrganismos da ordem 

Enterobacterales) resistentes aos carbapenêmicos.46 

A implantação de programas nacionais, regionais e locais de vigilância epidemiológica 

de IRAS e monitoramento do consumo de antimicrobianos são fundamentais para suportar as 

ações de prevenção de infecções e disseminação de bactérias multirresistentes em 

estabelecimentos de saúde.47–50 

Existem vários sistemas de vigilância de IRAS em várias regiões ou países que são 

mecanismos que coletam, transferem e analisam dados.51 As principais características de 

sistemas existentes ao redor do mundo incluem módulos que permitem a customização de dados 

de vigilância tanto para infecções específicas quanto para microorganismos e seus mecanismos 

de resistência.52  

No de Brasil, conforme a Lei nº 9.431 de 06 de janeiro de 1997, existe a obrigatoriedade 

da manutenção de programa de controle de infecções hospitalares pelos hospitais do país, tanto 

na instância nacional, quanto Estadual/Distrital ou Municipal. O objetivo destes programas é de 

monitoramento da incidência de IRAS e o acompanhamento do cumprimento das boas práticas 

para a prevenção de infecções. Como consequência, o que se espera é a redução da 

morbimortalidade associada, além do impacto esperado na redução do consumo de 

antimicrobianos e seleção de cepas resistentes. 

Nacionalmente, a ANVISA implementou o Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica das IRAS e Resistência Microbiana, onde a notificação de dados é feita por 

meio de formulários eletrônicos  do FormSus para infecções associadas a dispositivos invasivos 
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e sítio cirúrgico (um serviço do Datasus do Ministério da Saúde para criação de formulários), 

com exceção dos estados de São Paulo, Paraná e Amazonas, que possuem sistemas próprios 

para a coleta de dados.10 Embora seja uma metodologia útil para avançar no campo da vigilância 

epidemiológica das IRAS e multirresistentes, os desafios ainda continuam em relação à análise 

unificada dos dados, diálogo com outros sistemas e os vários níveis das esferas governamentais, 

além de estratégias de melhoria de infraestrutura, processos de trabalho e treinamento dos times 

de vigilância epidemiológica.52 

Em 2017, o Brasil aderiu ao Sistema Global de Vigilância de Resistência Microbiana 

(GLASS - Global Antimicrobial Resistance Surveillance System) coordenado pela OMS. Em 

2018, de acordo com o plano de ação nacional de prevenção e controle de resistência aos 

antimicrobianos53, o Brasil, através do Ministério da Saúde, iniciou seu próprio programa de 

vigilância denominado BR-GLASS, com objetivo de entender o impacto da resistência no país. 

Esse programa inclui dados da rotina completa de laboratórios que atendem hospitais e os 

detalhes sobre a experiência desta implementação, a qual iniciou com três hospitais no estado 

do Paraná, foram recentemente publicados.54 

No estado do Paraná, conforme Resolução SESA n° 188/2017,12 os estabelecimentos de 

saúde devem obrigatoriamente notificar seus indicadores epidemiológicos de IRAS, utilizando 

o Sistema Online de Notificação de Infecções Hospitalares (SONIH).  

Este sistema foi primeiramente lançado em 2009 e sequencialmente passou por 

atualizações. Uma delas foi divulgada em maio de 2017, juntamente com o plano estadual de 

prevenção e controle das IRAS,55 e permitiu a inclusão de dados relacionados ao perfil de 

resistência dos microrganismos causadores de IRAS. Outra atualização, disponibilizada no mês 

de março de 2018 incluiu um campo específico para o registro do consumo de antimicrobianos 
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nos estabelecimentos de saúde.56 Esta informação é de considerável valor para a análise 

estratégica de ações direcionadas a prevenir a ocorrência da multirresistência bacteriana. 

Em Curitiba, capital do Paraná, a Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba implantou 

em 2010 um programa de vigilância de multirresistentes em IRAS através do Grupo de Trabalho 

em IRAS. Este programa municipal solicitava aos hospitais com UTI as notificações mensais 

em planilhas com os dados gerais sobre agentes etiológicos nas principais topografias de IRAS 

em pacientes internados ou não em UTI, com seus respectivos perfis de sensibilidade, que 

propiciou a primeira publicação sobre a epidemiologia local em 2012.57 Essa forma de 

notificação foi válida até o ano de 2018, quando então todos os estabelecimentos passaram a 

notificar as informações sobre agentes etiológicos de IRAS diretamente no sistema do estado 

(SONIH). 

Quanto ao monitoramento nacional do consumo de antimicrobianos, em dezembro de 

2017 a ANVISA publicou uma diretriz para guiar os profissionais de saúde na elaboração de 

um programa de gerenciamento de uso de antimicrobianos em instituições de saúde.58 

Sequencialmente, no ano de 2018 essa informação passou a ser solicitada nos formulários de 

notificação no país. 

O indicador adotado para monitoramento do consumo de antimicrobianos no país 

chama-se DDD, que significa “Defined Daily Dose” ou Dose Diária Definida, que nada mais é 

do que uma dose média diária de manutenção do antimicrobiano, expressa em gramas, 

habitualmente usada por um adulto de 70 Kg, definido pela OMS, para a principal indicação 

terapêutica daquele medicamento (disponível em Collaborating Centre of Drug Statistics 

Methodology index da OMS (https://www.whocc.no/atc_ddd_index/). Através desta medida é 

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/
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possível quantificar de forma padronizada o consumo de antimicrobiano utilizado em um 

determinado período.  

As informações provenientes da vigilância epidemiológica são muito importantes para 

suportar a definição de estratégias de monitoramento e controle.59 Entendendo que estes 

programas de vigilância epidemiológica em IRAS devem proporcionar dados globais suficientes 

para desencadear ações individualizadas em cada realidade14, mesmo com programas nacionais 

e regionais implantados, ainda há escassez de publicações locais atualizadas referentes ao tema, 

não só para pacientes adultos hospitalizados, como também para a população neopediátrica, o 

que portanto justificou a realização desta pesquisa. 

 

3. OBJETIVO GERAL 

Analisar o perfil epidemiológico das infecções relacionadas à assistência à saúde, 

resistência microbiana e consumo de antimicrobianos no estado do Paraná, no período 

compreendido entre 2012 e 2020, de acordo com os dados disponibilizados pela Secretaria 

Municipal de Saúde de Curitiba e Secretaria do Estado da Saúde do Paraná. 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

No Município de Curitiba 

- Analisar o perfil das infecções relacionadas à assistência à saúde em hospitais com 

UTI, incluindo infecções identificadas em pacientes internados em UTI ou 

enfermaria, entre janeiro de 2012 a dezembro de 2017. 
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- Analisar o perfil de sensibilidade de bactérias Gram-negativas aos carbapenêmicos 

notificadas em IRAS em pacientes internados ou não em UTI, entre janeiro de 2012 

a dezembro de 2017, após implantação de um programa de vigilância de 

multirresistentes. 

No Estado do Paraná 

Terapia Intensiva Neonatal 

- Analisar o perfil das infecções relacionadas à assistência à saúde em pacientes 

internados em UTI neonatal entre janeiro de 2019 e junho de 2020. 

- Analisar o perfil de sensibilidade de agentes etiológicos mais frequentes em 

infecções primárias de corrente sanguínea em UTI neonatal entre janeiro de 2019 e 

junho de 2020. 

Terapia Intensiva Adulto 

- Analisar o perfil das infecções relacionadas à assistência à saúde em pacientes 

internados em UTI adulto, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2020 

- Analisar a tendência da ocorrência de bactérias Gram-negativas resistentes aos 

carbapenêmicos em UTI adulto, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2020. 

- Analisar a tendência do consumo de antimicrobianos em UTI adulto, entre janeiro 

de 2019 e dezembro de 2020. 

- Mapear a densidade de incidência de A. baumannii e K. pneumoniae resistente aos 

carbanenêmicos por 1.000 pacientes-dia em UTI adulto entre as regionais de saúde 

do estado, no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2020. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Este é um estudo retrospectivo e observacional que analisou dados agregados de IRAS, 

perfil microbiológico e consumo de antimicrobianos disponibilizados pela Secretaria Municipal 

da Saúde de Curitiba e Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 

Católica do Paraná (87394318.0.0000.0020).   

 

5.2 CENÁRIO, PARTICIPANTES E PERÍODO DO ESTUDO 

 

 O estado do Paraná está localizado no sul do Brasil e apresenta área territorial de 

199.298,982 km2. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE- 

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pr/curitiba/panorama), a população estimada no estado em 

2021 é de 11.597.484 pessoas com densidade demográfica de 52,40 habitantes/ km2.  

 Já o município de Curitiba, que é a capital do estado, apresenta área territorial de 

434,892 Km2, população estimada de 1.963.726 pessoas (2021) , com densidade demográfica 

de 4.027,04 habitantes/km2 e produto interno bruto per capita de R$ 45.458,29 (2018). 

 

https://cidades.ibge.gov.br/brasil/pr/curitiba/panorama
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 Os participantes do estudo incluíram os hospitais que notificam dados relacionados às 

infecções hospitalares para a Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba e Secretaria de Estado 

da Saúde do Paraná de acordo com a legislação vigente.  

 Considerando os objetivos específicos deste estudo, os estabelecimentos de saúde 

foram agrupados de forma a permitir as análises propostas, conforme apresentado a seguir: 

- Para a identificação do perfil microbiológico das IRAS em Curitiba, foram analisados 

os dados notificados de 24 hospitais com UTI, no intervalo compreendido entre janeiro 

de 2012 e dezembro de 2017, dividido em períodos semestrais. Hospitais com perfil de 

atendimento exclusivo maternidade foram excluídos da análise. 

- Para o conhecimento do perfil das IRAS em terapia intensiva neonatal no estado foram 

analisados dados notificados de 47 UTIs neonatais, no intervalo de tempo compreendido 

entre janeiro de 2019 e junho de 2020 estratificado em períodos trimestrais.  

- Para a análise do perfil de IRAS e consumo de antimicrobianos em terapia intensiva 

adulto no estado, foram analisados os dados notificados de 118 UTIs adulto, no período 

compreendido entre janeiro de 2019 e dezembro de 2020 dividido em períodos mensais. 

 

5.3 VARIÁVEIS E FONTES DE DADOS 

 

 Os dados utilizados para este estudo foram disponibilizados pela Secretaria Municipal 

da Saúde de Curitiba e Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, os quais são provenientes da 

notificação agrupada de IRAS realizada pelas Comissões de Controle de Infecção Hospitalar de 

cada estabelecimento, como parte do programa de vigilância e monitoramento de IRAS do 

estado e município. 
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 Quanto à forma de notificação, no município os dados foram enviados por cada 

estabelecimento através de planilhas mensais. Já para o estado, as notificações são realizadas 

diretamente no Sistema Online de Notificação de Infecção Hospitalar (SONIH) na plataforma 

web https://www.sonih.saude.pr.gov.br 

 Todas as instituições são orientadas a utilizar critérios diagnósticos de IRAS de acordo 

com a orientação da ANVISA15,60 para as diferentes topografias de infecção (pneumonia 

associada ou não a ventilação mecânica, infecção de corrente sanguínea associada ou não a 

cateter central e infecção de trato urinário associado ou não a sonda vesical de demora). 

 Em UTI neonatal as infecções são notificadas no SONIH de forma agrupada por 

categoria de peso ao nascimento (A= < 750g; B = 750-999g; C = 1.000-1.499g; D = 1.500-2.499 

g; E ≥ 2.500g).60 Especificamente para os pacientes neonatais, além das infecções primárias de 

corrente sanguínea associadas ou não a cateter central, também são solicitados os dados 

agrupados de sepse clínica (episódios de infecção definidos clinicamente, sem foco identificado 

e sem identificação de agente etiológico). 

 Para os laboratórios que apoiam os hospitais quando à identificação microbiológica 

dos agentes etiológicos de IRAS, em relação ao método utilizado, tanto os meios convencionais 

(Kirby-Bauer) quanto automatizados são aceitos. Sobre os pontos de corte para determinação 

de sensibilidade aos antimicrobianos, tanto parâmetros do CLSI (Clinical and Laboratory 

Starndards Institute - https://clsi.org/ ) quanto EUCAST (European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing - https://eucast.org/ ) e BrCAST (Brazilian Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing- http://brcast.org.br/ ) são considerados. 

 Os microrganismos que devem ser notificados a depender da topografia de infecção 

incluem Gram-negativos não-fermentadores (Pseudomonas aeruginosa , Acinetobacter 

baumannii, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia), além de Gram-negativos 

https://www.sonih.saude.pr.gov.br/
https://clsi.org/
https://eucast.org/
http://brcast.org.br/
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fermentadores (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia spp., 

Citrobacter spp., Proteus spp. , Morganella morgani e outros microrganismos da ordem 

Enterobacterales), Gram-positivos (Staphylococcus aureus, Staphylococci coagulase-negativo, 

Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis) e fungos (Candida albicans, C. glabrata, C. 

parapsilosis, C. tropicalis, outra Candida não-albicans e Candida spp. sem identificação de 

espécie).  

 Quanto ao perfil de sensibilidade destes microrganismos aos antimicrobianos, são 

solicitados os seguintes dados: a) cefalosporinas de quarta geração e carbapenêmicos para 

bacilos Gram-negativos; b) oxacilina e vancomicina para S. aureus e Stapylococci coagulase-

negativo; c) ampicilina e vancomicina para Enterococcus spp. Para Candida spp. não é 

solicitado perfil de sensibilidade a antifúngicos. 

 Em relação ao consumo de antimicrobianos, os hospitais são solicitados a informar 

número de frascos por antibiótico consumidos em UTI adulto. A conversão em gramas é feita 

pelo próprio sistema de notificação (SONIH). Os antibióticos que foram incluídos nesta análise 

são polimixina B, colistina (ou polimixina E), meropenem, piperacilina/tazobactam, 

ampicilina/sulbactam parenteral, cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacino parenteral, 

levofloxacino parenteral e moxifloxacino parenteral. 

 Para viabilizar o cálculo de taxas, foram utilizadas informações da estatística 

hospitalar como número de novas admissões, pacientes-dia, ventilação mecânica-dia, cateter 

venoso central-dia, sonda vesical-dia. 

 Quanto a características das instituições, dados referentes ao perfil de atendimento, 

esfera administrativa e de ensino foram incluídos. 



38 
 

 A validação dos dados enviados pelos hospitais é realizada pelos profissionais 

responsáveis pelo acompanhamento destas informações nas secretarias de saúde do município 

e estado. 

5.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para o cálculo dos indicadores foram utilizadas as definições apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1 – Definições e cálculo de indicadores utilizados para as análises  

Indicador Cálculo 

Adesão à notificação SONIH 
Número de meses notificados por hospital/ número de meses previsto x 100 

no período analisado 

Taxa global de IRAS 
Número de IRAS/número de admissões no período x 100 no período 

analisado 

Densidade de incidência de IRAS/1.000 

pacientes-dia 
Número de IRAS/número de pacientes-dia x 1.000 no período analisado 

Densidade de incidência de IRAS 

associada a dispositivo invasivo /1.000 

dispositivos-dia 

Número de IRAS associada a dispositivo invasivo / dispositivo invasivo-

dia x 1.000 ( VM, CVC SVD) no período analisado 

Taxa de utilização de dispositivo invasivo 
Número de dispositivo invasivo-dia/número de pacientes-dia x 100 (VM, 

CVC, SVD) no período analisado 

Percentual de sensibilidade de um 

microrganismo a determinado 

antimicrobiano 

Número de notificações com perfil sensível/Número total de notificações 

com todos os perfis) por topografia específica de infecção no período 

analisado 

Densidade de incidência de um 

microrganismo específico com perfil de 

sensibilidade  

Número de notificações de um microrganismo específico com perfil de 

sensibilidade/pacientes-dia x 1.000 no período analisado 

Dose Diária Definida/1.000 pacientes-dia 
(Consumo mensal em grama/índice ATC WHO)/pacientes-dia x 1.000 no 

período analisado 

 

Para comparações de densidade de incidência de IRAS em UTI neonatal quanto à 

categoria de peso de nascimento, foi estabelecido o corte de 1.500g.  
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 Para o cálculo da dose diária definida ou DDD/1.000 pacientes-dia, o consumo mensal 

em gramas foi dividido pelo índice ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) do antimicrobiano 

disponível em Collaborating Centre of Drug Statistics Methodology index da OMS 

(https://www.whocc.no/atc_ddd_index/), e posteriormente dividido pelo número de pacientes-

dia no período correspondente, com resultado multiplicado por 1.000. 

 Para estatística descritiva foi utilizado o software IBM SPSS Statistics 23.0. Para 

comparações entre médias em conjunto de dados não paramétricos, foram utilizados os testes 

de Mann-Whitney e Kruskal Wallis, considerando nível alfa de 0,05 e 95% de intervalo de 

confiança (IC).  

 Para análise de tendência foi aplicada a regressão de Joinpoint versão 4.9.0.0 

disponibilizada pelo Instituto Nacional de Câncer dos Estados Unidos (National Cancer 

Institute - https://surveillance.cancer.gov/help/joinpoint).    

 O modelo de regressão de Joinpoint é um método que permite analisar tendências 

temporais (ex. taxas de incidência, prevalência, sobrevida), indentificando segmentos que 

melhor explicam uma tendência no tempo.  

  Este método utiliza como padrão uma sequência de testes de permutação para 

selecionar o número de joinpoints ou pontos de inflexão, ou mudanças de tendência na série 

analisada e assegurar que a probabilidade aproximada do erro Tipo I é inferior ao nível de 

significância (nível alfa) especificado. 61  

 Assumindo que o número mínimo padrão de pontos de inflexão é zero, o erro Tipo I é 

a probabilidade de se concluir incorretamente que o modelo subjacente tem um ou mais pontos 

de inflexão quando de fato o verdadeiro modelo subjacente não tem pontos de junção. 62 

 Para análise dos dados deste estudo, foram utilizados os parâmetros definidos como 

padrão pelo modelo, incluindo transformação logarítmica dos dados, número de permutações 

https://www.whocc.no/atc_ddd_index/
https://surveillance.cancer.gov/help/joinpoint
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(4.499), número mínimo e máximo de joinpoints ( 0 e 4), nível de significância de 0,05 e IC de 

95%. 

 As variáveis dependendentes e o erro padrão foram calculadas pelo programa a partir 

dos valores correspondentes ao numerador e denominador indicados. A variável independente 

definida foi o intervalo de tempo, o qual foi estratificado em períodos semestral, trimestral ou 

mensal de acordo com o grupo de dados analisados para o perfil de IRAS em hospitais com UTI 

em Curitiba-PR, perfil de IRAS em UTIs neonatais do Paraná e perfil de IRAS em UTI adulto 

no Paraná, respectivamente. 

 Uma vez calculado, o modelo fornece então os valores da alteração percentual 

correspondentes entre os segmentos identificados a partir dos intervalos de tempo definidos no 

estudo, ou seja, semestral (APS), trimestral (APT) ou mensal (APS), podendo ser negativa 

(redução), positiva (aumento) ou nula. 
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6. RESULTADOS  

 

6.1 PERFIL MICROBIOLÓGICO DE IRAS EM HOSPITAIS COM UTI DE CURITIBA  

 

 Para a análise do perfil microbiológico das IRAS na cidade de Curitiba, 24 hospitais 

com UTI foram incluídos na análise, sendo 13 privados, 5 públicos e 6 com um perfil misto 

(público e privado). Quanto ao tipo de UTI, 17 estabelecimentos possuem apenas UTI adulto, 6 

possuem UTI adulto e UTI neonatal e um hospital tem apenas atendimento em UTI pediátrica. 

 Entre janeiro de 2012 e dezembro de 2017 foram notificadas 39.832 infecções em 

1.503.634 admissões (2,65%) e 23.955 microrganismos foram reportados como agentes 

etiológicos de IRAS (Tabela1). Quanto à distribuição em percentis (P), o P50 foi de 2,38% e 

P90 de 8,17%. Pela regressão de Joinpoint, não foram detectados pontos de inflexão no período 

observado, mas houve uma redução de -2,3% (IC 95% -0,4; -0,6), p=0,015. 

 Bacilos Gram-negativos representaram a maioria dos agentes etiológicos notificados 

em IRAS, sendo que bacilos Gram-negativos não-fermentadores foram predominantes em 

infecções do trato respiratório (Tabela 3). Já em trato urinário e sítio cirúrgico, os bacilos Gram-

negativos fermentadores foram os patógenos mais frequentes.  

 Em corrente sanguínea, Gram-positivos obtiveram a frequência de 46,2% 

(2.975/6.979). No entanto, se considerada a soma de microrganismos Gram-negativos 

fermentadores (2.514) e não-fermentadores (914), em relação ao total (6.979), a frequência de 

patógenos Gram-negativos chega a 49,1% das notificações, superando as notificações de 

agentes Gram-positivos neste sítio de infecção. 
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Tabela 2 - Análise semestral da taxa de IRAS em 24 hospitais com UTI, em Curitiba-PR (2012-2017) 

Período  
Admissões 

(N) 

IRAS 

(N) 

Tx IRAS 

( %) 

Tx IRAS 

(Med %) 

Tx IRAS 

(DesvP) 

Tx IRAS 

(Min %) 

Tx IRAS 

(Max%) 

Percentil % 

25 50 75 95 

1sem12 123.223 3.734 3,03 3,20 ,49 ,73 10,37 1,88 2,47 3,61 10,02 

2sem12 107.240 3.493 3,26 3,21 ,53 ,46 12,41 1,87 2,52 3,85 11,50 

1sem13 126.997 3.457 2,72 3,09 ,48 ,22 10,85 1,99 2,51 3,62 10,19 

2sem13 124.594 3.218 2,58 3,18 ,50 ,37 11,52 1,93 2,40 3,29 10,48 

1sem14 140.662 3.538 2,52 3,18 ,50 ,34 9,38 1,72 2,02 3,89 9,14 

2sem14 130.334 3.072 2,36 2,81 ,45 ,31 9,32 1,31 2,16 3,89 8,74 

1sem15 121.375 3.412 2,81 2,97 ,42 ,66 9,76 1,78 2,54 3,74 9,00 

2sem15 119.861 3.067 2,56 2,67 ,42 ,33 8,82 1,14 2,16 3,40 8,44 

1sem16 129.818 3.489 2,69 2,83 ,46 ,79 10,03 1,18 2,29 3,47 9,36 

2sem16 131.980 3.356 2,54 2,63 ,42 ,94 9,33 1,16 2,19 3,23 8,89 

1sem17 126.927 3.181 2,51 2,57 ,38 ,82 8,07 1,32 2,39 3,12 7,68 

2sem17 120.623 2.815 2,33 2,27 ,30 ,47 6,74 1,39 2,02 2,58 6,56 

Total 1.503.634 39.832 2,65 2,87 ,12 ,22 12,41 1,50 2,38 3,32 8,17 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: N, número; sem, semestre; IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; Tx, taxa; Med, média; DesvP, desvio padrão; Min, mínimo; Max, máximo.
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Tabela 3- Distribuição de microrganismos notificados em IRAS em 24 hospitais com UTI de 

Curitiba-PR (2012-2017) 

Topografia de 

IRAS 
ICS ITR ITU ISC Total 

Microrganismo N % N % N % N % N % 

GN-NF 904 13,0 2.526 40,3 759 13,5 788 16,8 4.977 21,1 

GN-F 2.514 36,0 2.484 39,7 4.106 72,9 2.144 45,6 11.248 47,7 

GP 2.975 42,6 1.253 20,0 769 13,6 1.770 37,6 6.767 28,7 

FG 586 8,4 *  *  *  586 2,5 

Total 6.979 100,0 6.263 100,0 5.634 100,0 4.702 100,0 23.935 100,0 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; GN-NF, Gram-negativo não-fermentador; GN-F, Gram-negativo 

fermentador; GP, gram-positivo; FG, fungo; ICS, infecção de corrente sanguínea; ITR, infecção de trato respiratório; 

ITU, infecção de trato urinário; ISC, infecção de sítio cirúrgico; UTI, unidade de terapia intensiva; *, dado não solicitado. 
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 A distribuição dos principais bacilos Gram-negativos variou de acordo com a 

topografia de IRAS (Tabela 4). Em infecções do sítio cirúrgico, E. coli (20,7%), K. pneumoniae 

(20,7%) e Enterobacter spp. (16,1%) foram os patógenos mais frequentes. Em infecções do 

trato respiratório, P. aeruginosa (28,7%), K. pneumoniae (24,9%) e A. baumannii (21,7%) 

foram os principais agentes. Em infecções de corrente sanguínea K. pneumoniae ficou em 

primeiro lugar (32,1%), seguido de Enterobacter spp. (14,5%) e outros microrganismos da 

ordem Enterobacterales (14,5%). Finalmente, em infecções do trato urinário, E. coli foi a 

espécie mais notificada (33,3%), seguido de K. pneumoniae (30,8%) e P. aeruginosa (12,6%). 

 Quanto ao percentual de microrganismos Gram-negativos sensíveis aos 

carbapenêmicos notificados em cada uma das topografias de IRAS (Tabela 4), a espécie com 

maior percentual de sensibilidade foi E. coli com mais de 95% das notificações em todos os 

sítios de infecção estudados. Por outro lado, A. baumannii foi o agente que apresentou o menor 

percentual, com 15,4% de sensibilidade aos carbapenêmicos em infecções de trato respiratório 

e 25,9% em infecções de corrente sanguínea. O segundo agente etiológico com menor 

sensibilidade aos carbapenêmicos foi K. pneumoniae (Min.51,0%; Max. 54,1%), seguido de P. 

aeruginosa (Min. 64,9%; Max. 84,1%). 
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Tabela 4- Perfil de sensibilidade de microrganismos Gram-negativos notificados em IRAS em 24 hospitais com UTI de Curitiba-PR (2012-2017) 

 

 

Fonte: o autor, 2021 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; UTI, unidade de terapia intensiva; ISC, infecção de sítio cirúrgico; ITR, infecção de trato respiratório; ICS, infecção 

de corrente sanguínea; ITU, infecção de trato urinário; Carb-S, sensível aos carbapenêmicos; N, número.

Microrganismo  
ISC Carb-S ITR Carb-S ICS Carb-S ITU Carb-S Total  Carb-S 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

E. coli 608 20,7 594 97,7 261 5,2 259 99,2 424 12,4 409 96,5 1.621 33,3 1.603 98,9 2.914 98,3 

K. pneumoniae 608 20,7 310 51,0 1.245 24,9 661 53,1 1.098 32,1 614 55,9 1.496 30,8 810 54,1 4.447 53,9 

Enterobacter 

spp. 
473 16,1 428 90,5 472 9,4 434 91,9 495 14,5 439 88,7 517 10,6 459 88,8 1.957 89,9 

Outros 

Enterobacterales 
455 15,5 422 92,7 506 10,1 459 90,7 497 14,5 457 92,0 472 9,7 430 91,1 1.930 91,6 

P. aeruginosa 497 17,0 418 84,1 1.437 28,7 932 64,9 463 13,5 315 68,0 611 12,6 423 69,2 3.008 69,4 

A. baumannii  291 9,9 66 22,7 1.089 21,7 168 15,4 441 12,9 114 25,9 148 3,0 33 22,3 1.969 19,3 

Total 2.932 100,0 2.238 76,3 5.010 100,0 2.913 58,1 3.418 100,0 2.348 68,7 4.865 100,0 3.758 77,2 16.225 69,4 
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Quanto à análise de tendência do percentual de bactérias Gram-negativas sensíveis aos 

carbapenêmicos notificados em IRAS pela regressão de Joinpoint em períodos semestrais 

(Tabela 5), foi possível evidenciar um ponto de inflexão para K. pneumoniae, com redução 

significativa de 10,71% no período entre 2012 e 2014 (IC 95% -18,02; -2,75; p=0,02), seguido 

de um aumento de 6,54% entre 2015 e 2017 (IC 95% -2,00;15,83; p=0,12), porém sem 

significância estatística.  

Em análise com maior detalhe, quando o percentual de sensibilidade aos carbapenêmicos 

para K. pneumoniae foi analisado para cada topografia de infecção (Tabela 6), houve detecção 

de tendência semelhante apenas em infecções do trato urinário. Entre 2012 e primeiro semestre 

de 2015 a variação foi de -9,98% (IC 95% -16,03; -3,48; p=0,01) e após, houve aparente 

incremento de 9,66% (IC 95% -1,75; 22,39; p=0,09), conforme ilustrado na Figura1. 
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Figura 1 – Regressão de Joinpoint para percentual de K. pneumoniae sensível aos 

carbapenêmicos notificada em ITU, em 24 hospitais com UTI, Curitiba-PR (2012-2017) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: APS (1sem12-1sem15): -9,98*; APS (1sem15-2sem17): 9,66. 

ITU, infecção do trato urinário; UTI, unidade de terapia intensiva; Carb-S, sensível aos carbapenêmicos; sem, 

semestre; APS, alteração percentual semestral; * indica que a alteração percentual semestral é diferente de zero 

com nível alfa=0,05. 
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Tabela 5– Regressão de Joinpoint para percentual de sensibilidade dos carbapenêmicos em 

bacilos Gram-negativos notificados em IRAS, em 24 hospitais com UTI, Curitiba-PR (2012-

2017) 

Fonte: o autor, 2021 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; UTI, unidade de terapia intensiva; Carb-S, sensível aos 

carbapenêmicos; APS, alteração percentual semestral. 

  

Microrganismos em 

IRAS 

APS 2012–2017 

Joinpoint 
IC 95% 

inferior 

 

IC 95% 

superior 

 

valor p 
Carb-S% 

E. coli -0,02 (2012–2017) 0 -0,24  0,19 0,82 

K. pneumoniae -10,71 (2012–2014) 1 -18,02  -2,75 0,02 

 
6,54 (2015–2017) 

 
-2,00  15,83 0,12 

Enterobacter spp. 0,53 (2012–2017) 0 -0.24  1,30 0,16 

Outros Enterobacterales 9,60 (2012–2013) 1 5,48  13,88 0,00 

 
0,08 (2013–2017) 

 
-0,23  0,39 0,57 

P. aeruginosa 1,49 (2012–2017) 0 -0,17  3,17 0,07 

A. baumannii   -2,49 (2012–2017) 0 -7,26  2,52 0,29 
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Tabela 6- Regressão de Joinpoint para percentual da sensibilidade dos carbapenêmicos em K. 

pneumoniae notificada nas topografias de IRAS, em 24 hospitais com UTI, Curitiba-PR (2012-

2017) 

Topografia de 

IRAS APS Joinpoint 

IC 95% 

inferior 

IC 95% 

superior valor p 

ISC -3,93 (2012–2017) 0 -8,19  0,52 0,08 

ITR -1,74 (2012–2017) 0 -5,48  2,15 0,34 

ICS -2,02 (2012–2017) 0 -4,80  0,83 0,14 

ITU -9,98 (2012–2014) 1 -16,03  -3,48 0,01 

  9,66 (2015–2017) 
 

-1,75  22,39 0,09 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; UTI, unidade de terapia intensiva; Carb-S, sensível aos 

carbapenêmicos; ICS, infecção de corrente sanguínea; ITR, infecção de trato respiratório; ITU, infecção de trato 

urinário; ISC, infecção de sítio cirúrgico; APS, alteração percentual semestral. 

  



50 
 

6.2 PERFIL DAS IRAS EM UTI NEONATAL NO PARANÁ 

 

Entre as 47 UTIs neonatais incluídas neste estudo, 12 (25,5%) pertencem a instituições 

privadas, 23 (48,9%) são de instituições mistas (privada e pública) e 12 (25,5%) são de hospitais 

públicos. Hospitais com ensino representam 65,96% (31/47) da amostra analisada. 

A adesão das 47 UTIs neonatais à notificação mensal das IRAS no SONIH foi em média 

97% (IC95% 95,0; 98,8) no período entre janeiro 2019 a junho 2020. 

A distribuição dos hospitais com UTI neonatal entre as macrorregionais do estado 

identificou 24 (51,1%) das instituições na macrorregional leste, das quais 11/24 (48,43%) são 

localizados na cidade de Curitiba, a capital do estado. As outras instituições são distribuídas 

entre a macrorregional norte (8/47;17%), oeste (8/47; 17,0%) e noroeste (7/47 (14,9%). 

O número de admissões durante o período de análise foi de 36.567 pacientes. A distribuição 

por categoria de peso de nascimento foi de 988 (2,7%) para categoria A, 2.035 (5,6%) para 

categoria B, 5.018 (15.9%) para categoria C, 12.879 (35,2%) para categoria D e 14.847 (39,6%) 

para categoria E. 

De acordo com a Tabela 7, durante o período de estudo, 2.514 IRAS foram reportadas em 

36.567 admissões (6,87%) e 256.720 pacientes-dia (9,79/1.000 pacientes-dia). Entre as 

topografias de infecções associadas ou não a dispositivos invasivos, IPCSL associadas ou não 

ao cateter venoso central foram as mais frequentes (36,9%; 928/2.514), seguido de pneumonia 

associada ou não à ventilação mecânica (15%; 377/2.514) e ITU associado ou não à sondagem 

vesical de demora (3,1%; 78/2.514). Esses achados refletem a taxa de utilização de dispositivos 
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invasivos nesta população (Figura 3), especialmente elevada em cateter venoso central com taxa 

média de utilização no período de 48,42% (IC95% 47,21; 49,62). 
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Tabela 7– Ocorrência de IRAS em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19 – jun20)  

Ocorrência/Período 1trim19 2trim19 3trim19 4trim19 1trim20 2trim20 Total Média 

IRAS 452 423 382 510 394 353 2.514 419 

Admissões 6.615 6.620 5.922 5.550 6.266 5.594 36.567 6.095 

Pacientes-dia 42.062 43.118 44.152 42.476 43.245 41.667 256.720 42.787 

IPCSL-CVC 138 120 131 106 128 126 749 125 

IPCSL Não-CVC 26 41 30 25 31 26 179 30 

PAV 37 45 33 39 45 41 240 40 

PNEU 16 29 29 28 16 19 137 23 

ITU SV 3 5 2 4 2 3 19 3 

ITU Não-SV 7 10 9 10 14 9 59 10 

Sepse Clínica 82 86 56 63 82 67 436 73 

Outras infecções 143 87 92 235 76 62 695 116 

CVC-dia 16.854 16.214 15.848 17.381 17.075 16.595 99.967 16.661 

VM-dia 10.506 9.975 10.373 11.079 11.910 10.383 64.226 10.704 

SV-dia 906 1.427 1.194 1.467 1.291 12.66 7.551 1.259 

Fonte: o autor, 2021 

Nota: IPCSL-CVC, infecção primária de corrente sanguínea laboratorialmente confirmada associada ao cateter venoso central; PAV, pneumonia associada à 

ventilação mecânica; PNEU, pneumonia não associada à ventilação mecânica; ITU-SV, infecção do trato urinário associada a sonda vesical de demora; ITU NÃO-

SV, infecção do trato urinário não associada a sonda vesical de demora. ; CVC-dia, cateter venoso central-dia, VM-dia, ventilação mecânica-dia; SV, sonda vesical 

de demora-dia; trim, trimestre. 
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Figura 2 – Taxa de utilização de dispositivo invasivo em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19-

jun20 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: UTIs – unidades de terapia intensiva; CVC, cateter venoso central, VM, ventilação mecânica; SV, sonda 

vesical de demora. 
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A densidade média de incidência de IRAS/1.000 pacientes/dia foi maior nos recém-

nascidos com peso de nascimento inferior a 1.500g, em comparação àqueles com peso de 

nascimento acima desta referência 18,32, (IC 95% 16,28; 20,37) versus 9,24; (IC 95% 8,26; 

10,21) p<0,001, contudo, não foi detectada diferença significativa para IPCSL-CVC/1.000 

CVC-dia [8,44 (IC 95% 8,26; 10,21) versus 6,80, (IC 95% 5,62; 7,98), p=0,163]. 

Nos hospitais com atividade de ensino, a densidade média de incidência de IRAS/1.000 

pacientes-dia e IPCSL CVC/1.000 CVC-dia foi mais elevada quando comparada com 

instituições sem atividades de ensino: [14,90 (IC 95% 13,56;16,26) versus 11,31 (IC 95% 9,20; 

13,42), p<0,001] e [7,92 (IC 95% 6,87; 8,96) versus 6,98 (IC 95% 5,36; 8,60), p=0,014], 

respectivamente. 

A densidade de incidência trimestral das infecções associadas a dispositivos por 

categoria de peso ao nascimento está apresentada na Tabela 8.  A análise de tendências pela 

regressão de Joinpoint realizada para a densidade de incidência de IPCSL-CVC/1.000 CVC-dia 

não mostrou variação significativa em nenhuma das categorias de peso (Tabela 9). 
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Tabela 8 - Densidade de incidência de infecções associadas a dispositivos/invasivos por 1.000 dispositivos-dia, por categoria de peso 

ao nascimento, em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19-jun20)  

(Continua) 

Categoria PN DI/1.000 dispositivos-dia 1trim19 2trim19 3trim19 4trim19 1trim20 2trim20 Média 

A 

IPCSL-CVC 10,33 7,51 9,20 10,20 7,51 8,93 8,95 

PAV 4,99 9,04 0,00 5,28 6,47 3,13 4,82 

ITU-SV 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

B 

IPCSL-CVC 7,57 7,30 6,13 4,73 6,12 7,05 6,48 

PAV 4,31 3,80 3,26 1,84 1,89 2,25 2,89 

ITU-SV 0,00 4,25 1,97 3,31 1,63 5,35 2,75 

C 

IPCSL-CVC 8,14 6,18 8,91 7,56 9,41 6,31 7,75 

VAP 2,78 4,19 3,04 4,96 4,15 3,88 3,83 

ITU-SV 5,62 7,75 0,00 4,88 0,00 0,00 3,04 

D 

IPCSL-CVC 7,35 8,44 8,60 4,37 7,36 6,80 7,15 

PAV 0,73 2,89 3,68 1,96 1,81 3,78 2,48 

ITU-SV 12,05 0,00 0,00 2,20 2,60 0,00 2,81 
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Tabela - 8 Densidade de incidência de infecções associadas a dispositivos/invasivos por 1.000 dispositivos-dia, por categoria de peso ao 

nascimento, em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19-jun20)  

 (Conclusão) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: UTIs, unidades de terapia intensiva; DI, densidade de incidência; A, <750g; B, 750-999 g; C, 1.000-1.499 g; D, 1.500-2.499 g; E, ≥2.500 g IPCSL-CVC, 

infecção primária de corrente sanguínea associada ao cateter venoso central; PAV, pneumonia associada à ventilação mecânica; ITU-SV, infecção do trato urinário 

associada a sonda vesical. 

 

  

Categoria PN DI/1.000 dispositivos-dia 1trim19 2trim19 3trim19 4trim19 1trim20 2trim20 Média 

E 

IPCSL-CVC 7,57 7,30 6,13 4,73 6,12 7,05 6,48 

PAV 4,31 3,80 3,26 1,84 1,89 2,25 2,89 

ITU-SV 0,00 4,25 1,97 3,31 1,63 5,35 2,75 
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Tabela 9- Análise de tendência pela regressão de Joinpoint de IPCSL-CVC/1.000 CVC-dia, por 

categoria de peso ao nascimento em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19- jun20)  

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: PN, peso ao nascimento; trim, trimestre; APT, alteração percentual trimestral; IC, intervalo de confiança; 

inf., inferior; sup., superior; A= <750g; B = 750-999g; C =1.000-1.499g; D =1.500-2.499g; E = ≥2.500g. 

 

De acordo com a Tabela 10 os agentes mais frequentemente identificados em IPCSL 

CVC foram Staphylococci coagulase-negativo, seguido de K. pneumoniae, Candida spp. e S. 

aureus. 

Sobre as espécies de Candida spp., as espécies não-albicans representaram 35,6% 

(21/59), enquanto C. albicans, 45,8% (27/59). Em 11 de 59 (18,6%) notificações, as espécies 

de Candida não foram identificadas. A C. parapsilosis foi a espécie mais prevalente entre as 

não-albicans (15/21, 71,4 %). Não houve alteração significativa na proporção de notificação de 

C. albicans em relação a outras espécies nos trimestres estudados - 1,16 (IC 95% -17,7; 18,8), 

p= 0,86. 

  

Categoria PN APT Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

A -2,63 0 -11,1 6,6 0,46 

B 1,12 0 -16,1 21,8 0,87 

C 0,33 0 -12,0 14,4 0,94 

D -3,81 0 -17,2 11,7 0,51 

E -2,98 0 -12,8 7,9 0,47 
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Tabela 10 - Agentes etiológicos identificados em IPCSL em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19-

jun20) 

Microrganismo  
IPCSL-CVC IPCSL Não-CVC 

N Ordem N Ordem 

SCN 276 1 32 1 

K. pneumoniae 64 2 20 2 

Candida spp. 59 3 -  

S. aureus 39 4 14 3 

Enterobacter spp. 37 5 4 5 

E. coli 29 6 2 6 

Serratia spp. 28 7 -  

Outros Enterobacterales 24 8 2 6 

P. aeruginosa 22 9 2 6 

E. faecalis 18 10 1 7 

A. baumannii  13 11 2 6 

S. maltophilia 6 12 7 4 

B. cepacia complex 4 13 1 7 

E. faecium -  1 7 

Outro 73  10  

Sem cultura 17  55  

Cultura negativa 47  25  

Total 759  178  

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IPCSL- CVC, infecção primaria de corrente sanguínea laboratorialmente confirmada associada ao cateter 

venoso central; IPCSL Não-CVC, infecção primaria de corrente sanguínea laboratorialmente confirmada não 

associada ao cateter venoso central ; UTI, unidade de terapia intensiva; SCN, Staphylococci coagulase-negativo. 

 

Quanto ao perfil de sensibilidade dos principais agentes etiológicos em IPCSL (Tabela 

11), entre as bactérias Gram-positivas, S. aureus apresentou 81,13% sensibilidade à oxacilina 

porém, para Staphylococci coagulase-negativo o percentual de sensibilidade foi apenas 29,32%. 

Entre os bacilos Gram-negativos fermentadores, K. pneumoniae apresentou a menor 

sensibilidade à cefalosporina de quarta geração (51,19%), seguido por Enterobacter spp. 
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(63,41%) e E. coli (66,67%). Por outro lado, a sensibilidade aos carbapenêmicos foi superior a 

90% para todos estes agentes etiológicos. 

Entre os bacilos Gram-negativos não-fermentadores, a sensibilidade de A. baumannii e 

P. aeruginosa a carbapenêmicos foi de 86,67% e 83,33%, respectivamente. 
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Tabela 11 – Perfil de sensibilidade de agentes notificados em IPCSL, em 47 UTIs neonatais, 

Paraná (ján19-jun20) 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IPCSL, infecção primária de corrente sanguínea; UTIs, unidades de terapia intensiva; GN, Gram-negativo; 

Carb-S, sensível aos carbapenêmicos; 4Cef-S, sensível às cefalosporinas de 4 geração; Oxa-S, sensível à oxacilina; 

Vanco-S, sensível à vancomicina; N, número. 

  

Microorganismo Perfil de Sensibilidade 

GN não-fermentadores N Carb-S (%)  

A. baumannii  15 86,67  

P. aeruginosa 24 83,33  

GN fermentadores  N Carb-S (%) 4Cef-S (%) 

E. coli 36 100,0 66,67 

Serratia spp. 30 100,0 86,67 

Enterobacter spp. 41 97,56 63,41 

K. pneumoniae 84 92,86 51,19 

Outros Enterobacterales 26 88,46 73,08 

Gram-positivos N Oxa-S (%) Vanco-S (%) 

S. aureus 53 81,13 100,0 

Staphylococci coagulase-negativo 307 29,32 99,67 

E. faecalis 19 - 94,74 
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Foi realizada análise de tendência do percentual de sensibilidade das bactérias 

notificadas como agentes etiológicos de IPCSL, contudo, não foi identificada variação 

significativa durante o período estudado (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Análise de tendência para percentual de sensibilidade de agentes etiológicos em 

IPCSL, em 47 UTIs neonatais, Paraná (jan19-jun20)  

GN não-fermentadores APT Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

A. baumannii Carb-S -1,45 0 -16,1 15,8 0,81 

P. aeruginosa Carb-S -4,20 0 -14,6 7,4 0,35 

GN fermentadores APT Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

E. coli 4Cef-S 9,94 0 -6,4 29,1 0,17 

Serratia spp. 4Cef-S -4,42 0 -16,5 9,4 0,40 

Enterobacter spp. 4Cef-S 3,63 0 -10,9 20,6 0,54 

Enterobacter spp. Carb-S 0,80 0 -2,9 4,6 0,58 

K. pneumoniae 4Cef-S 4,05 0 -17,7 31,6 0,66 

K. pneumoniae Carb-S 0,22 0 -6,3 7,2 0,93 

Outros Enterobacterales 4Cef-S -1,63 0 -19,1 19,5 0,82 

Outros Enterobacterales Carb-S -2,48 0 -10,7 6,6 0,47 

Gram-positivos APT Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

S. aureus Oxa-S 5,46 0 -1,9 13,4 0,11 

Staphylococci coagulase-negativo Oxa-S -11,58 0 -29,6 11,0 0,20 

E. faecalis Vanco-S 3,27 0 -2,4 9,3 0,19 

Fonte: o autor, 2021 

Nota: UTIs, unidades de terapia intensiva; GN, Gram-negativo; Carb-S, sensível aos carbapenêmicos; 4Cef-S, 

sensível às cefalosporinas de 4 geração; Oxa-S, sensível à oxacilina; Vanco-S, sensível à vancomicina; N, número; 

GN, Gram-negativo; APT, alteração percentual trimestral. 
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6.3 PERFIL DE IRAS EM UTI ADULTO NO PARANÁ  

 

Cento e dezoito UTIs adulto notificaram no SONIH entre janeiro de 2019 e dezembro 

de 2020. A adesão média à notificação foi de 90,11% (IC 95% 85,99; 94,23). 

No período do estudo foram notificadas 18.578 IRAS em 268.071 admissões (6,93%) e 

1.272.909 pacientes-dia (14,59/1000 pacientes-dia). 

A Tabela 13 apresenta a distribuição dos principais indicadores de IRAS em UTI adulto 

em percentis (25, 50, 75 e 90) no ano de 2019 e 2020. É possível notar que praticamente todos 

os indicadores tiveram aparente aumento de um ano para outro. 

Pela regressão de Jointpoint (Figura 3) feita para a densidade de incidência de 

IRAS/1.000 paciente-dia em UTI adulto foi detectado um ponto de inflexão a partir do mês de 

fevereiro de 2020 com incremento significativo neste indicador jan19-fev20: -0,9 (IC95% -2,1; 

0,04) p=0,155; fev20-dez20: 3,7 (IC 95% 2,1; 5,4) p<0,001.  

E com o detalhamento da análise da densidade de incidência das infecções associadas a 

dispositivos invasivos pela análise de tendência (Tabela 14) foi possível identificar que em todos 

os indicadores ocorreram pontos de inflexão com incremento dos índices. 
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Tabela 13 – Percentis dos indicadores de IRAS 2019 e 2020 em UTI adulto, Paraná 

Indicador Ano 
Percentis 

25 50 75 90 

Taxa IRAS (%) 2019 3,38 6,17 11,24 20,93 

2020 4,49 8,68 16,22 25,50 

DI IRAS/1.000 paciente-dia 2019 7,16 12,47 19,92 29,45 

2020 9,20 14,74 21,97 31,63 

DI IPCSL-CVC/1.000 CVC-dia 2019 ,79 3,36 7,23 9,97 

2020 1,63 4,41 8,16 12,28 

DI PAV/1.000 VM-dia 2019 5,74 12,83 24,37 33,30 

2020 7,68 14,41 21,84 32,85 

DI /ITU-SV/1.000 SV-dia 2019 ,65 2,13 4,95 7,90 

2020 ,76 2,38 5,33 10,48 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; DI, densidade de incidência; IPCSL-CVC, infecção 

primária de corrente sanguínea confirmada laboratorialmente associada ao cateter venoso central; CVC-dia, cateter 

venoso central-dia; PAV, pneumonia associada à ventilação mecânica; VM-dia, ventilação mecânica-dia; ITU-SV, 

infecção do trato urinário associado à sondagem vesical de demora; SV-dia, sondagem vesical de demora. 
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Figura 3 – Regressão de Joinpoint para densidade de incidência de IRAS/1.000 pacientes-dia 

em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Observado APM ___ (jan19-fev20): -0,9; APM ___ (fev20-dez20): 3,7* 

* indica que a alteração percentual mensal é diferente de zero com nível alfa=0,05 

DI, densidade de incidência; pac, pacientes; UTI, unidade de terapia intensiva; APM, alteração percentual mensal.  
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Tabela 14 - Regressão de Joinpoint para principais indicadores de IRAS associados a 

dispositivos invasivos em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

Indicador de IRAS Período APM Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

DI IRAS/1.000 paciente-dia 

jan19-fev20 -0,9 1 -2,1  0,4 0,155 

fev20-dez20 3,7  2,1  5,4 <0,001 

DI IPCSL-CVC/1.000 CVC-dia 

jan19-ago19 -4,8 1 -9,1 -0,3 0,036 

ago19-dez20 2,8  1,6  4,1 <0,001 

DI PAV/1.000 VM-dia 

jan19-nov19 -1,7 1 -3,1   -0,3 0,024 

nov19-dez20 2,2  1,3 3,0 <0,001 

DI /ITU-SV/1.000 SV-dia 

jan19-out19 -3,0 2 -5,7 -0,2 0,039 

out19-out20 2,7  0,8 4;7 0,009 

out20-dez20 -13,3  -33,2 12,5 0,263 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; DI, densidade de incidência; IPCSL CVC, infecção 

primária de corrente sanguínea confirmada laboratorialmente associada ao cateter venoso central; CVC-dia, cateter 

venoso central-dia; PAV, pneumonia associada à ventilação mecânica; VM-dia, ventilação mecânica-dia; ITU SV, 

infecção do trato urinário associado à sondagem vesical de demora; SV-dia, sondagem vesical de demora; APM, 

alteração percentual mensal, IC, intervalo de confiança. 

 

Em número absolutos e em percentual referente ao total, a PAV é a infecção associada a 

dispositivos mais frequente, tanto em 2019 (2.902/7.897; 36,33%) quanto em 2020 (4.283/10.591; 

40,44%). Como ilustração, abaixo estão os gráficos de Pareto para esta distribuição. 
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Figura 4 (A e B) - Gráfico de Pareto para ocorrência absoluta de IRAS por tipo em UTI adulto, 

Paraná (2019-2020) 

A. 2019 

 

B. 2020 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; IPCSL-CVC, infecção primária de corrente sanguínea 

confirmada laboratorialmente associada ao cateter venoso central; PAV, pneumonia associada à ventilação 

mecânica; ITU-SV, infecção do trato urinário associado à sondagem vesical de demora; ITU Não-SV, infecção do 

trato urinário não associado à sondagem vesical de demora; IPCSL Não-CVC, infecção primária de corrente 

sanguínea confirmada laboratorialmente não associada ao cateter venoso central. 
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Figura 5 - Principais agentes etiológicos bacterianos em IRAS em UTI Adulto, Paraná (2019-

2020) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; UTI, unidade de terapia intensiva; Staphylococci Coag. 

Neg., Staphylococcus coagulase negativo. 

 

Ente os 11.518 agentes bacterianos identificados como causadores de IRAS em UTI 

adulto, K. pneumoniae (2.547; 22,11%), Acinetobacter baumannii (1.978; 17,17%) e 

Pseudomonas aeruginosa (1.639; 14,23%) ocuparam o primeiro, segundo e terceiro lugar 

respectivamente.  

Sobre a densidade de incidência/1.000 pacientes-dia dos 3 principais patógenos Gram-

negativos em IRAS com resistência aos carbapenêmicos, a Tabela 15 apresenta uma análise 
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evolutiva. Tanto para A. baumanni, quanto K. pneumoniae resistente aos carbapenêmicos houve 

detecção de pontos de inflexão com aumento na sua densidade de incidência em 2020 (Tabela 

16 e Figura 6). Já P. aeruginosa resistente aos carbapenêmicos não apresentou variação 

significativa. 

Quanto à frequência destes Gram-negativos resistentes aos carbapenêmicos em cada 

topografia de IRAS, em 2019 e 2020, A. baumannii resistente aos carbapenêmicos (Carb-R) foi 

notificado predominantemente em PAV (323/499; 64,73% e 790/1.094; 72,21%; p=0,002). Para 

K. pneumoniae Carb-R, a maior frequência também foi em PAV (176/396; 44,44% e 277/556; 

49,82%; p=0.058), seguido de IPCSL-CVC (72/396; 18,18% e 96/556; 17,27%; p=0.389). 
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Tabela 15 - Densidade de incidência de bacilos Gram-negativos /1.000 pacientes-dia em UTI 

adulto, Paraná (2019-2020)   

Mês  Pacientes-dia 

A.baumannii Carb-R K. pneumoniae Carb-R P. aeruginosa Carb-R 

N casos 

DI/1.000 

pac-dia N casos 

DI/1.000 

pac-dia N casos 

DI/1.000 

pac-dia 

01/19 45.656 22 0,48 24 0,53 11 0,24 

02/19 44.282 44 0,99 28 0,63 10 0,23 

03/19 47.654 30 0,63 35 0,73 22 0,46 

04/19 49.150 43 0,87 35 0,71 20 0,41 

05/19 49.888 40 0,80 42 0,84 18 0,36 

06/19 50.670 58 1,14 39 0,77 30 0,59 

07/19 51.952 36 0,69 40 0,77 21 0,40 

08/19 51.607 42 0,81 37 0,72 13 0,25 

09/19 48.407 47 0,97 28 0,58 14 0,29 

10/19 49.596 42 0,85 26 0,52 16 0,32 

11/19 47.098 53 1,13 30 0,64 21 0,45 

12/19 48.990 42 0,86 32 0,65 19 0,39 

01/20 50.039 47 0,94 22 0,44 14 0,28 

02/20 47.221 50 1,06 29 0,61 9 0,19 

03/20 48.968 41 0,84 27 0,55 11 0,22 

04/20 43.250 45 1,04 28 0,65 15 0,35 

05/20 48.301 56 1,16 35 0,72 9 0,19 

06/20 52.381 68 1,30 32 0,61 17 0,32 

07/20 61.235 99 1,62 45 0,73 21 0,34 

08/20 74.790 111 1,48 69 0,92 24 0,32 

09/20 65.494 146 2,23 60 0,92 27 0,41 

10/20 62.286 129 2,07 56 0,90 30 0,48 

11/20 64.681 131 2,03 45 0,70 20 0,31 

12/20 70.490 171 2,43 108 1,53 40 0,57 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: N, número; UTI, unidade de terapia intensiva, DI, desidade de incidência; pac, pacientes; Carb-R, resistente 

aos carbapenêmicos. 
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Tabela 16 - Regressão de Joinpoint para análise de tendência da densidade de incidência de 

bacilos Gram-negativos/1.000 pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: BGN, bacilo Gram-negativo;UTI, unidade de terapia intensiva, Carb-R, resistente aos carbapenêmicos;APM, 

alteração percentual mensal; IC, intervalo de confiança.  

  

BGN Período APM Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

A. baumannii Carb-R 
jan19-mar20 1,8  -0,9 4,6 0,829 

mar20-dec20 10,6 1 6,8 14,6 <0,001 

K. pneumoniae Carb-R 
jan19-abr20 -1,6  -4,4 1,2 0,239 

abr 20-dec 20 10,1 1 4,3 16,1 0,001 

P. aeruginosa Carb-R  jan19-dec20 0,5  -1,2 2,3 0,530 



71 
 

Figura 6 – Análise de tendência pela regressão de Joinpoint para da densidade de incidência de 

A. baumannii resistente aos carbapenêmicos/1.000 pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-

2020) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Observado APM ___ (jan19-mar20): 1,8; APM ___ (mar20-dez20): 10,62*  

* indica que a alteração percentual mensal é diferente de zero com nível alfa=0,05 

DI, densidade de incidência; ABRC, A. baumannii resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia 

intensiva; APM, alteração percentual mensal. 
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Quanto ao consumo de antimicrobianos em terapia intensiva adulto, a Tabela 17 

apresenta a evolução mensal do DDD/1.000 pacientes-dia dos principais antimicrobianos 

utilizados nestas unidades. 

A Tabela 18 identifica as variações na tendência de consumo, como por exemplo para 

polimixina B e colistina, que apresentaram incremento significativo no ano de 2020. Outro 

antimicrobiano que apresentou variação foi moxifloxacino, com redução do consumo em 2019, 

mas em 2020 teve um ponto de inflexão com aumento no consumo. 

O consumo de meropenem também apresentou aumento a partir de agosto de 2020 (APM 

7,9; 95% CI -1,4 – 18,1; p=0.094), porém sem significância estatística. 
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Tabela 17- Consumo mensal de antimicrobianos em DDD/1.000 pacientes-dia em UTI adulto, 

Paraná (2019-2020) 

Mês/ATB PMB COL MEM PTZ CPM CRO AB 
LVX 

(P) 
CIP (P) 

MOX 

(P) 

01/19 28,30 1,01 105,51 113,18 68,64 191,73 17,25 21,60 14,79 3,07 

02/19 29,12 0,62 111,01 127,79 61,68 199,99 16,03 32,44 15,37 4,50 

03/19 27,97 0,68 105,05 112,22 72,26 217,03 19,26 39,11 18,21 5,52 

04/19 26,28 0,10 106,92 103,40 61,51 234,34 12,50 35,79 15,11 1,40 

05/19 29,03 1,04 122,36 115,25 65,85 201,65 96,31 32,93 12,44 2,82 

06/19 35,00 1,08 118,10 116,21 69,96 228,44 16,38 27,67 12,79 3,21 

07/19 27,18 0,82 96,36 105,13 72,09 220,37 21,93 34,26 14,68 2,57 

08/19 28,36 1,16 97,99 110,87 67,40 230,35 17,52 24,94 12,16 2,80 

09/19 47,47 0,82 144,10 116,91 68,08 207,24 15,36 25,31 10,76 2,71 

10/19 31,00 1,48 101,16 115,69 53,63 208,02 17,83 24,48 12,41 2,74 

11/19 29,77 0,56 130,95 130,19 64,96 280,03 15,14 21,78 13,05 2,09 

12/19 29,12 0,08 113,12 133,78 51,27 263,36 15,03 37,89 12,76 2,67 

01/20 28,58 0,80 103,33 127,54 52,04 298,29 16,70 22,80 10,29 1,16 

02/20 25,89 0,52 113,52 110,94 60,43 269,01 16,90 13,20 7,35 1,75 

03/20 41,01 1,17 107,81 119,59 47,63 233,73 15,19 18,18 14,64 3,12 

04/20 30,91 1,08 113,36 129,38 40,65 271,60 10,92 34,60 13,02 2,06 

05/20 27,01 0,74 94,67 109,71 40,58 250,56 15,49 30,06 10,73 2,63 

06/20 28,43 1,11 96,46 124,64 55,37 301,72 13,83 26,86 12,85 4,02 

07/20 24,06 0,64 94,11 130,55 39,12 239,46 13,13 46,35 9,05 4,70 

08/20 32,63 1,89 83,80 100,56 31,72 181,86 13,48 28,14 6,97 2,71 

09/20 51,29 2,15 104,77 116,69 41,69 179,88 19,65 28,60 9,82 5,24 

10/20 47,17 2,31 116,55 98,79 45,52 213,90 13,83 55,31 10,48 4,06 

11/20 46,32 4,05 130,31 108,41 64,98 278,11 19,71 49,05 7,53 5,00 

12/20 67,42 4,13 130,54 129,28 49,53 224,71 14,50 44,84 9,89 4,99 

Fonte: o autor, 2021 

Nota: ATB, antimicrobiano; UTI, unidade de terapia intensiva; DDD, dose diária definida; PMB, polimixina B; 

COL, colistina; MEM, meropenem; PTZ, piperacilina/tazobactam; CPM, cefepime; CRO, ceftriaxona; AB, 

ampicilina/sulbactam; LVX, levofloxacino; CIP, ciprofloxacino; MOX, moxifloxacino; P, parenteral 
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Tabela 18 -Análise de tendência pela regressão de Joinpoint para consumo de antimicrobianos 

em DDD/1.000 pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

ATB Perído APM Joinpoint IC 95% inf. IC 95% sup. valor p 

PMB 

jan19-jul20 0,0  -1,9  2,0 0,988 

jul20-dez20 16,0 1 6,3  26,5 0,002 

COL 

jan19-jun20 0,5  3,9  5,1 0,829 

jun20-dez20 29,2 1 15,2  44,9 <0,001 

MEM 

jan19-ago20 -0,9  -1,9  0,1 0,082 

ago20-dez20 7,9 1 -1,4  18,1 0,094 

PTZ jan19-dez19 0,0 0 -0,5  0,6 0,863 

CPM jan19-dez20 -2,0 0 -3,0  -1,1 <0,001 

CRO 

jan19-jan20 2,7  0,2  5,3 0,036 

jan20-dez20 -1,8 1 -4,3  0,8 0,155 

AB jan19-dez20 -4,8 0 -8,5  1,0 0,016 

LVX(P) jan19-dez20 1,9 0 0,2  3,6 0,030 

MOX (P) 

jan19-jan20 -5,6 0 -10,2  -0,7 <0,027 

jan20-dez20 9,1 1 3,6  15,0 0,002 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: ATB, antimicrobiano; UTI, unidade de terapia intensiva; PMB, polimixina B; COL, colistina;MEM, 

meropenem; PTZ, piperacilina/tazobactam; CMP, Cefepime; CRO, ceftriaxona; AB, ampicilina/sulbactam; LVX, 

levofloxacino; CIP, ciprofloxacino; MOX, moxifloxacino; P, parenteral; APM, alteração percentual mensal. 
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Figura 7 - Regressão de Joinpoint para análise de tendência da densidade DDD de polimixina 

B/1.000 pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota:  Observado APM ___ (jan19-jul20): 0,01; APM ___ (jul20-dez20): 15,96*  

* indica que a alteração percentual mensal é diferente de zero com nível alfa=0,05 

DDD, dose diária definida; UTI, unidade de terapia intensiva; APM, alteração percentual mensal.  
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Figura 8 – Mapa da Densidade de Incidência de notificação A. baumannii Carb-R/1.000 

pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

 
Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Carb-R, resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia intensiva; RS, regional de saúde 

 

Quanto à densidade de incidência de A. baumannii Carb-R/1.000 pacientes-dia em IRAS 

notificadas em UTI adulto entre as regionais de saúde (RS) no estado, a Figura 8 e Tabela 19 

mostra alguns destaques, como por exemplo, RS08-Francisco Beltrão e RS20-Toledo com 

densidades maiores que 3,0/1.000 pacientes-dia, seguido de RS17-Londrina, RS15-Maringá, 

RS1-Paranaguá com indicadores maiores que 1,5/1.000 pacientes-dia. Sob a perspectiva de 

número absoluto de casos, a RS02-Metropolitana (392) que inclui a capital do estado, RS17-

Londrina (244) e RS15-Maringá (176) foram as regionais com maior número de casos 

notificados. 
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Tabela 19 – Casos notificados e densidade de incidência de A. baumannii Carb-R/1.000 

pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

 

Regional de Saúde Pacientes-dia UTI 

adulto 

A. baumannii  Carb-R 

Casos Notificados 

DI /1.000 pacientes-

dia 

RS01-Paranaguá 19.424 30 1,54 

RS02-Metropolitana 521.711 392 0,75 

RS03-Ponta Grossa 52.561 9 0,17 

RS04-Irati 5.860 7 1,19 

RS05-Guarapuava 15.476 14 0,90 

RS06-Uniao da Vitória 9.870 6 0,61 

RS07-Pato Branco 20.126 21 1,04 

RS08-Francisco Beltrão 17.172 66 3,84 

RS09-Foz do Iguaçu 36.040 28 0,78 

RS10-Cascavel 54.254 73 1,35 

RS11-Campo Mourão 28.428 13 0,46 

RS12-Umuarama 27.068 14 0,52 

RS13-Cianorte 8.987 1 0,11 

RS14-Paranavaí 6.910 4 0,58 

RS15-Maringá 98.056 176 1,79 

RS16-Apucarana 53.152 77 1,45 

RS17-Londrina 122.898 244 1,99 

RS18-Cornelio Procópio 17.986 0 0,00 

RS19-Jacarezinho 3.870 0 0,00 

RS20-Toledo 24.077 78 3,24 

RS21-Telemaco Borba 1.095 1 0,91 

RS22-Ivaiporã 11.264 1 0,09 
Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Carb-R, resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia intensiva; RS, regional de saúde; DI, 

densidade de incidência 
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Figura 9- Mapa da Densidade de Incidência de notificação K. pneumoniae Carb-R/1.000 

pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

 

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Carb-R, resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia intensiva; RS, regional de saúde 

 

 

 

Já em relação à densidade de incidência de K. pneumoniae Carb-R/1.000 pacientes-dia em 

IRAS notificadas em UTI adulto entre as regionais de saúde no estado, a Figura 9 e Tabela 20 

mostra índices diferentes, sendo os destaques para RS21-Telêmaco Borba, com densidade de 

incidência de 3,65/1.000 pacientes-dia, seguido de RS05-Guarapuava (2,91/1.000 pacientes-

dia) e RS17-Londrina (1,74/1.000 pacientes-dia). 
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Tabela 20- Casos notificados e densidade de incidência de K. pneumoniae Carb-R/1.000 

pacientes-dia em UTI adulto, Paraná (2019-2020) 

Regional de Saúde Pacientes-dia UTI 

adulto 

K. pneumoniae R Carb 

Casos 

Notificados 

DI /1.000 

pacientes-dia 

RS01-Paranaguá 19.424 28 1,44 

RS02-Metropolitana 521.711 332 0,64 

RS03-Ponta Grossa 52.561 20 0,38 

RS04-Irati 5.860 1 0,17 

RS05-Guarapuava 15.476 45 2,91 

RS06-Uniao da Vitória 9.870 4 0,41 

RS07-Pato Branco 20.126 3 0,15 

RS08-Francisco Beltrão 17.172 7 0,41 

RS09-Foz do Iguaçu 36.040 47 1,30 

RS10-Cascavel 54.254 13 0,24 

RS11-Campo Mourão 28.428 6 0,21 

RS12-Umuarama 27.068 22 0,81 

RS13-Cianorte 8.987 1 0,11 

RS14-Paranavaí 6.910 6 0,87 

RS15-Maringá 98.056 132 1,35 

RS16-Apucarana 53.152 23 0,43 

RS17-Londrina 122.898 214 1,74 

RS18-Cornelio Procópio 17.986 1 0,06 

RS19-Jacarezinho 3.870 0 0,00 

RS20-Toledo 24.077 28 1,16 

RS21-Telemaco Borba 1.095 4 3,65 

RS22-Ivaiporã 11.264 0 0,00 
Fonte: o autor, 2021. 

Nota: Carb-R, resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia intensiva; RS, regional de saúde; DI, 

densidade de incidência 

 

 

 

Quanto ao número absoluto de casos, a RS02-Metropolitana e RS17-Londrina foram as 

regionais com maior número de casos notificados ( 332 e 214, respectivamente). 
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Tabela 21 – Comparação da densidade de incidência de IRAS, A. baumannii Carb-R e K. pneumoniae Carb-R/1.000 pacientes-dia em 

UTI adulto, por características das instituições, Paraná (2019-2020) 

Variável  Condição 
DI IRAS/1.000 pac-dia 

DI A. baumannii Carb-R/1.000 pac-

dia 

DI K. pneumoniae Carb-R/1.000 

pac-dia 

Média IC 95% valor p Média IC 95% valor p Média IC 95% valor p 

Número de 

Leitos 

>150 7,19 5,95; 8,40 0,019 0,21 0,09; 0,34 0,007 0,15 0,09; 0,21 0,015 

<150 6,09 4,89; 7,28  0,18 0,70; 0,30  0,10 0,06 ;0,13  

Atividade de 

Ensino 

Sim 6,58 5,50; 7.66 0,412 0,22 0,10; 0,34 0,004 0,13 0,09; 017 0,013 

Não 4,68 4,68; 7,33  0,16 0,02; 0,29  0,10 0,05; 0,15  

Macrorregional 

Leste 5,68 4,77; 6,94 0,404 0,11 0,04; 0,19 0,232 0,10 0,05; 0,14 0,139 

Noroeste 5,99 3,76; 8,24  0,20 0,01; 0,41  0,14 0,07; 0,21  

Norte 7,41 4,05; 10,76  0,14 0,04; 0,25  0,14 0,06; 0,21  

Oeste 7,23 5,42; 9,21  0,41 0,04; 0,78  0,11 0,03; 0,20  

Administrativo 

Privado 6,69 4,93; 8,45 0,331 0,08 0,01; 0,15 0,000 0,10 0,06; 0,14 0,540 

Misto 5,79 4,68; 6,91  0,22 0,08; 0,35  0,13 0,08; 0,17  

Público 7,68 5,30; 10,06  0,36 0,03;0,70  0,12 0,04; 0,21  

Fonte: o autor, 2021. 

Nota: IRAS, infecção relacionada à assistência à saúde; R Carb, resistente aos carbapenêmicos; UTI, unidade de terapia intensiva; RS, regional de saúde; DI, 

densidade de incidência; IC, intervalo de confiança; pac, pacientes 
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Conforme Tabela 21, a densidade média de incidência de IRAS/1.000 pacientes-dia em 

UTI adulto foi maior nas instituições com mais de 150 leitos e também em hospitais públicos, 

quando comparados a instituições privadas ou mistas no período analisado. Também foi 

detectada maior densidade de incidência de A. baumanni Carb-R/1.000 pacientes-dia em 

instituições com mais de 150 leitos, com ensino e de esfera administrativa pública. Não houve 

diferença detectada na densidade de incidência de IRAS ou Gram-negativos Carb-R na análise 

por macrorregional de saúde.  
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7. DISCUSSÃO 

 

 De acordo com a OMS, a resistência microbiana é um problema grave de saúde 

pública e a compreensão deste tema através de estratégias de vigilância e pesquisa são 

elementos essenciais do plano global para otimizar uso de antimicrobianos, reduzir infecções 

e garantir efetividade das terapias antimicrobianas.1  

 O conhecimento da epidemiologia local das IRAS e resistência microbiana foi o 

objetivo central de nosso estudo, acompanhando a estratégia municipal e estadual de vigilância 

microbiológica implantadas em 2010 e 2017 respectivamente pelo Grupo de Trabalho em 

IRAS da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba57 e pela Secretaria de Estado da Saúde do 

Paraná com a atualização do Sistema Online de Notificação de Infecção Hospitalar (SONIH).12 

 Através da identificação e análise do perfil microbiológico das IRAS no município 

de Curitiba foi possível identificar que bactérias Gram-negativas foram os patógenos mais 

frequentes em todas as topografias de infeção hospitalar e que a sensibilidade reduzida aos 

carbapenêmicos para A. baumannii, K. pneumoniae e P. aeruginosa foi um achado de relevante 

significado.  

 De acordo com Allegranzi17, em uma revisão sistemática com metanálise que avaliou 

a epidemiologia das IRAS em países de baixa-média renda entre 1995 e 2008, bacilos Gram-

negativos representaram os isolados mais comuns em infecções hospitalares, de acordo com as 

informações de 22 estudos entre 220 selecionados. 

   

 Entre os bacilos Gram-negativos de maior frequência, A. baumannii Carb-R é 

considerado entre os microrganismos prioritários pela OMS para ações de vigilância e 

controle.46  
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 A reduzida sensibilidade de A. baumannii em nossa pesquisa também foi evidenciada 

em uma publicação sobre a experiência de implantação da vigilância de resistência microbiana 

no Brasil (BR-GLASS), com 81,4% de resistência a meropenem em uma amostra de resultados 

de rotinas laboratoriais de três hospitais do estado do Paraná referentes ao ano de 2018.54  

 Este patógeno tem sido descrito em vários surtos63,64 e sua disseminação clonal tem 

importante contribuição para a ocorrência destes eventos. Em um estudo conduzido em 8 

hospitais do Paraná, as características epidemiológicas moleculares de 46 cepas de A. 

baumannii Carb-R entre 2009 e 2011 mostraram que todos os isolados carregavam o gene bla 

OXA-23-like. Sete clones foram identificados e o cluster principal incluía 32 (69,5%) de todos os 

isolados, mesmo os hospitais fonte sendo separados por muitos quilômetros.65 

  P. aeruginosa também é um patógeno frequente em IRAS, especialmente em 

infecções respiratórias. Um estudo de prevalência pontual de um dia realizado em 28 UTIs 

brasileiras identificou que 40,5% dos 303 pacientes analisados tinham pelo menos uma IRAS 

identificada, que a pneumonia foi uma das infecções mais frequentes (53%) e P. aeruginosa 

foi o agente etiológico mais comum nesta topografia (30,4%).66 Em nossa análise, entre os 

5.010 agentes etiológicos reportados em infecções respiratórias hospitalares em Curitiba, 1.437 

(28,7%) foram representados por P. aeruginosa. 

 A sensibilidade de P. aeruginosa aos carbapenêmicos também é um assunto que 

merece atenção. Nosso estudo identificou 35,1% de resistência em 932 infecções de trato 

respiratório notificadas à Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba. De acordo com o relatório 

publicado pelo National Heathcare Safety Network em 2015-2017, P. aeruginosa Carb-R foi 

documentada em 20,7% das infecções associadas a dispositivos invasivos.32 

 Quanto à epidemiologia molecular da resistência aos carbapenêmicos em P. 

aeruginosa, um estudo conduzido no Paraná entre janeiro 2009 e dezembro 2012 identificou 

que São Paulo metalo--lactamase (SPM-1) é a principal metalo--lactamase identificada em 
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P. aeruginosa Carb-R no sul do Brasil, com similaridade genética entre alguns isolados 

sugerindo disseminação clonal.67 

 Ainda sobre o perfil microbiológico das IRAS em Curitiba, K. pneumoniae foi o 

patógeno mais frequentemente notificado em infecções de corrente sanguínea (1.098/3.428; 

32,1%), também com reduzida sensibilidade aos carbapenêmicos (55,9%). No Brasil, um 

estudo nacional de vigilância realizado entre 2007 e 2010 em 16 hospitais identificou que 

bactérias Gram-negativas causaram 58,5% de 2.563 infecções de corrente sanguínea, nas quais 

K. pneumoniae e Acinetobacter spp. foram os patógenos mais prevalentes.18 

 É relevante mencionar que microrganismos da ordem Enterobacterales tornaram-se 

progressivamente prevalentes globalmente, principalmente por carregarem elementos 

genéticos móveis.68 Em Curitiba, a diversidade clonal de vários isolados de amostras clínicas 

e swab retal de vigilância obtidos entre abril 2010 e julho 2012 foi identificada em 641 amostras 

positivas para K. pneumoniae produtora de KPC-2 (Klebsiella pneumoniae carbapenemase tipo 

2). Ainda, em 129 amostras selecionadas para avaliação clonal, sete diferentes clones foram 

identificados, mostrando que o surto em Curitiba era policlonal.69 

 Quanto à análise de tendência do percentual de sensibilidade K. pneumoniae IRAS, 

pela regressão de Joinpoint nossos dados mostraram que houve redução entre 2012 e 2014, 

mas a partir de 2015, foi identificada tendência de melhora, com maior influência do perfil de 

notificações em infecção do trato urinário. Para os demais microrganismos não foram 

detectadas variações significativas.  

 Sobre este achado, não é possível afirmar quais foram as razões que poderiam 

explicar essa variação, pois nosso estudo não incluiu análise de intervenções realizadas por 

cada uma das instituições.  No entanto, é possível levantar algumas hipóteses que podem ter 

influenciado este resultado. 
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 Primeiro, é importante considerar que ações estratégicas efetivas de controle de 

endemicidade de Enterobacterales Carb-R incluem detecção precoce através de protocolos 

laboratoriais e contenção da disseminação através de medidas básicas de controle de 

infecções.70 Além disso, a duração da cateterização urinária é um fator de risco importante para 

infecções do trato urinário associados a sondagem vesical de demora. Dessa forma, limitar a 

inserção e o tempo de uso, removendo estes cateteres, tão logo não sejam mais necessários, 

consiste em uma medida eficaz para reduzir a ocorrência destas infecções.71 Portanto, é 

possível que um conjunto de fatores tenham influenciado este achado e para maior 

detalhamento seria necessária investigação mais aprofundada no campo de atuação das 

comissões de controle de infecções de cada instituição. 

 Em resumo, a análise do perfil microbiológico de IRAS na cidade de Curitiba 

proporcionou importante atualização quanto às informações de vigilância de multirresistentes, 

cuja última publicação havia sido realizada pelo Grupo de Trabalho em IRAS da Secretaria 

Municipal de Saúde em 2012.57 Além disso, foi possível destacar pontos importantes quanto à 

resistência de Gram-negativos que devem servir tanto para instituições de saúde quanto 

governamentais como direcionadores para elaboração de estratégias de monitoramento e 

controle. 

 

 Mudando o foco da discussão para a vigilância das IRAS em unidades de terapia 

intensiva neonatal, nosso estudo analisou com detalhes o perfil de infecções nesta população, 

o que sem dúvida, é distinta daquela encontrada para pacientes adultos. 

 Partindo do conceito de que o problema da resistência microbiana apresenta 

proporções globais, multicausalidade e abordagem complexa, iniciar por uma análise 

epidemiológica com dados precisos pode ajudar no direcionamento de esforços de prevenção 

e controle.14 
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 Em nosso estudo, as IRAS mais frequentemente reportadas em UTI neonatal foram 

as IPCSL-CVC (36,9%) seguido de PAV (15%). Esses achados podem ser de certa forma 

relacionados com a taxa de utilização de dispositivos invasivos, especialmente cateter central, 

que nesse período de avaliação foi de 48,42%. 

 Especificamente em pacientes internados em terapia intensiva neonatal, alguns 

fatores de risco merecem destaque quanto à ocorrência de IRAS, entre eles a prematuridade e 

o uso de dispositivos invasivos como cateter central.72 Portanto, a observação dos cuidados 

com este dispositivo, tanto na inserção quanto manutenção como parte de programa de 

prevenção e controle de infeções pode impactar na frequência destas infecções.73 

 A densidade média de incidência de IRAS/1.000 pacientes/dia em nossa análise foi 

maior nos recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1.500g, em comparação àqueles 

com peso de nascimento acima desta referência, contudo, não foi detectada diferença 

significativa para IPCSL-CVC/1.000 CVC-dia na mesma análise entre pesos menor e maior 

que 1500g. Já na comparação desses indicadores de IRAS e IPCSL-CVC entre hospitais com 

e sem atividade de ensino, os maiores índices foram identificados para hospitais com ensino. 

 O racional para implementar e manter um programa de controle de infecção é 

multifatorial e inclui muitos elementos relacionados ao equilíbrio entre estrutura física, equipe 

de profissionais e demandas do paciente, assim como atividades de treinamento, auditoria, além 

de liderança e comportamento. Estes requisitos podem representar um desafio extra não só para 

hospitais em países de baixa-média renda, como também para aqueles com atividades de 

ensino.74 

 Infecções de corrente sanguínea são frequentemente apontadas como as mais 

prevalentes em UTI neonatal75–77 e SCN tem sido identificado como o principal agente 

etiológico, assim como identificado em nosso estudo, ocupando o primeiro lugar no ranking 

dos principais patógenos. 20,78–80 
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 Essas ocorrências são explicadas em parte pelo fato de que SCN são comensais da 

pele,81 e podem persistir no ambiente hospitalar,82 combinado com a habilidade de algumas 

espécies de produzir biofilmes em dispositivos, como por exemplo o cateter central.83 Portanto, 

o rompimento da barreira da pele promovido pela inserção de um cateter oferece oportunidade 

para o SCN acessar a corrente sanguínea e permanecer no biofilme, onde fica protegido da 

resposta imune do hospedeiro e da ação de antibióticos.84  

 Em uma revisão sistemática que avaliou artigos publicados entre 2009 e 2018 sobre 

adesão à higienização das mãos, os autores identificaram que níveis diferentes de adesão 

ocorrem por região geográfica (países de alta renda 64,5%, baixa-renda 9,1%), tipo de UTI 

(neonatal 67.0%, pediátrica 42.2%, adulto 58.2%) e tipo de profissional da saúde (enfermagem 

43,4%, médicos 32,6%, outros profissionais 53,8%). Apesar da adesão à higienização das mãos 

em UTI neonatal parecer ser melhor do que em UTI adulto, ainda pode ser insuficiente para 

adequada efetividade na redução de riscos de ocorrência de infecções associadas a cateter 

venoso central.85  

 Devido a estas considerações, as estratégias de controle devem necessariamente 

envolver ações que garantam adequada higiene de mãos, boas práticas de inserção de 

dispositivos e limpeza adequada do ambiente.86 

 O segundo agente etiológico mais frequente reportado em IPCSL-CVC em nosso 

estudo foi K. pneumoniae. Na América Latina, em terapia intensiva neonatal, Klebsiella spp. 

foi identificada em 12% a 21% das infecções de corrente sanguínea.87 Os fatores de risco para 

infecções por Gram-negativos em neonatos incluem o tempo de utilização do cateter maior do 

que 10 dias, uso de bloqueadores H2 ou bomba de próton e presença de patologia 

gastrointestinal.88 A implicação de K. pneumoniae em surtos de infecção de corrente sanguinea 

também tem sido descrita em situações favorecidas por superlotação, baixa aderência aos 

protocolos de prevenção e uso inadequado de antimicrobianos.89 
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 O terceiro patógeno mais frequente notificado em IPCSL-CVC identificado em nossa 

análise foi Candida spp. A espécie C. albicans foi a mais frequente, seguida da C. parapsilosis, 

conforme já identificado em outras publicações.90 De forma semelhante ao SCN, a associação 

entre dispositivo invasivo e C. parapsilosis tem relação com a habilidade deste microrganismo 

formar biofilmes, o que são considerados de elevada importância, inclusive como fatores de 

virulência desta espécie.91 

 Quanto ao perfil de sensibilidade de agentes etiológicos de IRAS notificados em UTI 

neonatal, SCN apresentou alto percentual de resistência à Oxacilina (Oxa-R) em nossa análise. 

Um estudo conduzido em um hospital universitário em São Paulo analisou 100 isolados de 

SCN em hemoculturas de pacientes de uma unidade neonatal para a presença do gene mecA e 

identificou resistência em 69% das amostras, com um incremento nesse percentual entre 1991 

e 2009.92  

 S. aureus também é um patógeno Gram-positivo relevante em infecções de corrente 

sanguínea em neonatos e o percentual de resistência à oxacilina varia de cordo com diferentes 

realidades.93 O boletim nacional publicado pela ANVISA em 2017 mostrou apenas 63,6% de 

sensibilidade à oxacilina em pacientes neonatais com IPCSL-CVC causadas por S. aureus.94  

 Os fatores de risco para colonização por cepas de S. aureus Oxa-R em pacientes 

neonatais foram documentados em uma revisão sistemática, entre eles idade gestacional < 32 

semanas e muito baixo peso ao nascimento (<1.500g). Em nosso estudo, a maioria dos neonatos 

se encontravam acima desse peso, na categoria D (35,2%) e E (39,6%), e o percentual de 

sensibilidade de S. aureus em IPCSL foi de 81,13%. Outro ponto a se considerar é uma possível 

melhor adesão à higiene de mãos em unidade de terapia intensiva neonatal em comparação 

com UTI adulto85, o que pode favorecer menor ocorrência de disseminação de cepas de S. 

aureus Oxa-R.95 
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 Quanto à sensibilidade dos patógenos Gram-negativos K. pneumoniae, Enterobacter 

spp. e E. coli em infecções de corrente sanguínea em pacientes neonatais, o percentual de 

sensibilidade de cefalosporina de quarta geração em nossa análise foi baixo (entre 51 e 66%) 

em comparação ao que foi observado com os carbapenêmicos (> 90%).  

 O que é interessante destacar neste perfil é a comparação da resistência aos 

carbapenêmicos identificada em pacientes adultos com a mesma infecção por estes patógenos. 

De acordo com dados apresentados pela ANVISA no boletim de segurança do paciente em 

2017, em UTI adulto no Brasil, 44,10% de K. pneumoniae, 20,10% de Enterobacter spp. e 

7,2% de E. coli notificados em infecções de corrente sanguínea são resistentes aos 

carbapenêmicos.94 

 A frequência de Gram-negativos não-fermentadores em IPCSL-CVC é baixa em 

pacientes de terapia intensiva neonatal e aumentos pontuais geralmente estão relacionados a 

surtos.96–98. O percentual de sensibilidade de A. baumannii e P. aeruginosa em nosso estudo 

foi > 80% para ambos, também superior se comparado a resultados nacionais em terapia 

intensiva adulto (sensibilidade de 22,3% e 42,9% respectivamente) de acordo com o boletim 

ANVISA em 2017.94 Além das medidas de controle de infecção, uma baixa utilização de 

carbapenêmicos nesta população pode estar relacionada com este achado. Um estudo que 

avaliou padrões de consumo de antimicrobianos em unidades de terapia intensiva no Brasil e 

Alemanha encontrou que aminopenicilinas mais aminoglicosídeos são as classes de 

antimicrobianos mais prescritos em UTI neonatais brasileiras, enquanto que aminopenicilinas 

e cefalosporinas de terceira geração são mais utilizados em UTIs neonatais alemãs. Além disso, 

carbapenens representaram 2,3-14% e 4% do total de dias de terapia em unidades neonatais 

alemãs e brasileiras respectivamente. 99 

 De forma geral, variações no perfil de sensibilidade podem ser afetadas pelas 

características locais considerando uso de antimicrobianos, programas de controle de infecção 



90 
 

90 
 

implementados e ocorrência de surtos.72,100,101. Em nosso estudo, não foi detectada nenhuma 

alteração de tendência no perfil de sensibilidade, possivelmente devido ao curto período de 

observação e ausência de surtos ou intervenções documentadas. 

 Sumarizando os achados desta análise do perfil epidemiológico das IRAS em UTI 

neonatal no estado, este estudo compilou as principais informações para melhor compreensão 

dessas infecções no cenário local, tanto do ponto de vista de indicadores, quanto de perfil 

microbiológico, com destaque positivo para a preservada sensibilidade de S. aureus à oxacilina 

e de Gram-negativos não-fermentadores à carbapenêmicos em comparação com cenário de 

terapia intensiva adulto, possivelmente relacionado a características da amostra estudada em 

relação à categoria de peso, além de comportamento distinto dos profissionais de saúde quanto 

à adesão à higiene de mãos e padrões de uso de antimicrobianos previamente descritos para 

este perfil de pacientes. Ainda, é importante destacar a contribuição inédita desta pesquisa tanto 

para as instituições de saúde, quanto para órgãos governamentais no planejamento, 

direcionamento de ações de prevenção e monitoramento destas infecções em terapia intensiva 

neonatal em nosso meio. 

 

 E finalmente, quanto aos os resultados do terceiro objetivo específico deste estudo, 

direcionamos a análise para o perfil epidemiológico das IRAS em UTI adulto no estado do 

Paraná, com apresentação dos indicadores de infecção, consumo de antimicrobianos e 

densidade de incidência de patógenos Gram-negativos resistentes aos carbapenêmicos entre os 

anos de 2019 e 2020. 

 Houve alteração na distribuição em percentis da densidade de incidência de 

IRAS/1.000 pacientes-dia em UTI adulto no período observado. Os percentis 50 e 90 que em 

2019 eram 12,47 e 29,45/1.000 pacientes-dia, em 2020 passaram a ser 14,74 e 31,63/1.000 

pacientes-dia. Além disso, pela regressão de Joinpoint, foi possível evidenciar um ponto de 
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inflexão a partir de fevereiro de 2020, com 3,7% de alteração percentual mensal calculado a 

partir do modelo (APM), p<0,001. 

 Segundo o relatório da OMS sobre a situação endêmica das IRAS no mundo 

publicado em 2011, a incidência cumulativa agrupada para IRAS em UTI adulto em países de 

baixa-média renda era de 42,7 episódios para 1.000 pacientes-dia (IC 95% 34,8; 50,5), de 

acordo com os estudos incluídos na revisão sistemática. Já em países de alta renda, esse índice 

era de 17,0/1.000 pacientes dia (IC 95% 14,2 – 19,8).4  

 Em relação à mudança de tendência com incremento da densidade incidência de 

IRAS, especialmente a partir de fevereiro 2020, vale a pena trazer para a reflexão o cenário em 

que o nosso país está passando no momento atual com a pandemia de COVID-19.41 Desde a 

divulgação do primeiro caso da doença em  26 de fevereiro 2020 em nosso país, vem sendo 

observado o aumento de internações em unidades de terapia intensiva, com sobrecarga de 

pacientes e dimensionamento insuficiente de profissionais de saúde para o atendimento desses 

pacientes em todos os estados brasileiros102–104. Situações de criticidade como esta favorecem 

a quebra de protocolos de prevenção e controle de infecções, o que por sua vez pode gerar 

surtos locais de IRAS.105,106 

 Conhecer a situação endêmica de IRAS de uma instituição ou de uma região, bem 

como a ocorrência de surtos e alterações de tendência são importantes indicadores de qualidade 

e segurança do paciente, por isso a vigilância das IRAS é tão fundamental.4  

 Portanto, com a mudança de tendência verificada em nosso estudo, possivelmente 

afetada pela pandemia de COVID-19, parece estarmos exatamente passando por um surto a 

partir de uma situação endêmica de IRAS em nosso estado, o que exige atenção imediata das 

autoridades em saúde pública e instituições de saúde. 
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 A avaliação complementar do perfil das infecções em UTI adulto no Paraná revelou 

que as topografias de infeção mais frequentes detectadas neste cenário em números absolutos 

foram a PAV seguida da IPCS-CVC.  

 Também foi possível identificar que ocorreram mudanças não só na distribuição em 

percentis, como também na tendência relacionada à densidade de incidência destas infeções 

associadas a dispositivos invasivos, com incremento nos índices.  

 O percentil 90 das IPCSL CVC/1.000 CVC-dia foi de 9,97 em 2019 e 12,28 em 2020. 

Segundo dados publicados no boletim de segurança do paciente pela ANVISA em 2017, o 

percentil 90 em 2017 era de 10,9/1.000 CVC-dia.94 

 De acordo com resultados publicados do International Nosocomial Infection Control 

Consortium (INICC), a partir do estudo de vigilância realizado entre janeiro 2012 e dezembro 

2017 em unidades de terapia intensiva de 45 países da América Latina, Europa, Leste 

Mediterrâneo, Sudeste Asiático e Oeste Pacífico, a partir de dados coletados em um sistema 

online durante o período da análise, a densidade de incidência agrupada para IPCSL-CVC foi 

de 5,05/1.000 CVC-dia e para PAV foi de 14,1/1.000 VM-dia.21 

 Os principais agentes de IRAS identificados no período de observação em nosso 

estudo foram os bacilos Gram-negativos K. pneumoniae, A. baumannii e P. aeruginosa. E a 

análise da densidade de incidência de A. baumannii Carb-R e K. pneumoniae Carb-R/ 1.000 

pacientes-dia pela regressão de Joinpoint mostrou aumento significativo a partir de março e 

abril de 2020, respectivamente. 

 Em relação à maior frequência de bactérias Gram-negativas como agentes etiológicos 

de IRAS em UTI, outros estudos também já documentaram achados semelhantes.66,107 É 

interessante mencionar que a a frequência de infecções por bactérias Gram-negativas 

apresentam variações sazonais, com maiores picos descritos durante os meses quentes e em 

países tropicais, com destaque para A. baumannii. 108–110 Ainda, variações inversamente 
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relacionadas ao valor do produto interno bruto investido em saúde e a distância do equador 

medida pela latitude e umidade, também já foram relacionadas à maior probabilidade de 

infecções de corrente sanguínea causadas por bactérias Gram-negativas, especialmente válido 

para  infecções de corrente sanguínea causadas por K. pneumoniae.111,112 

 Quanto à mudança de tendência na densidade de incidência de bactérias Gram-

negativas resistentes à carbapenêmicos, nossos resultados possivelmente sinalizam, além da 

persistência clonal endêmica já documentada em publicações anteriores tanto para A. 

baumannii113 quanto para K. pneumoniae69, também um provável surto que deve ser melhor 

investigado com dados individualizados. Com a pandemia de COVID-19, surtos de infecção e 

colonização por A. baumannii tem sido descritos, principalmente relacionando fatores de baixa 

adesão às medidas de prevenção e controle de infecções hospitalares.114 

 Como consequência dessa mudança de tendência na densidade de incidência de 

patógenos Gram-negativos Carb-R, identificamos também aumento no consumo dos principais 

antimicrobianos utilizados para tratamento dessas infecções, como colistina e polimixina B, 

medidos em DDD/1.000 pacientes-dia, a partir de junho e julho 2020, respectivamente. Com o 

aumento do uso empírico ou dirigido destes antimicrobianos é esperado também maior risco 

de resistência 115 que poderá ocorrer sequencialmente para esses antimicrobianos, o que sem 

dúvida deve ser acompanhando de perto pelas autoridades sanitárias e pelas próprias 

instituições de saúde, com implementação de estratégias de mitigação e prevenção.  

 Os índices encontrados para densidade de incidência de IRAS, A. baumannii Carb-R 

e K. pneumoniae Carb-R/1.000 pacientes-dia em relação à localização no mapa do Paraná por 

regional de saúde apontam a necessidade de melhor refinamento de informações a fim de se 

identificar com maior acurácia os possíveis pontos de fragilidade em cada regional e suas 

instituições. Variações na manutenção de estrutura e recursos humanos em hospitais com mais 
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de 200 leitos podem ser barreiras importantes para adesão adequada aos programas de 

vigilância e controle de infecções.16  

 Condições estruturais, recursos humanos adequadamente capacitados para assistência 

e para a composição das comissões e serviços de controle de infecção conforme o porte da 

instituição, disponibilidade de insumos para adequada higienização de mãos, acesso à 

laboratório de microbiologia de qualidade e programas de educação em controle de infecções 

e gerenciamento de antimicrobianos são itens de importância para se alcançar adesão às boas 

práticas e controle das infecções relacionadas à assistência à saúde.116  

 Os maiores índices de infecções encontrados em instituições com mais de 150 leitos, 

públicos e com atividades de ensino podem refletir os desafios destes estabelecimentos em 

manter estrutura e programas ativos para vigilância e controle adequado deste eventos. 

 Em resumo, sobre os principais achados dessa análise em terapia intensiva adulto, os 

patógenos Gram-negativos foram os mais frequentes, com especial destaque para A. baumannii 

e K. pneumoniae. Variações nos índices de infecção e agentes resistentes por regional de saúde 

e de acordo com as características das instituições alertam a necessidade de refinamento da 

análise para adequado plano de prevenção e controle. A mudança de tendência detectada em 

2020 para densidade de incidência de de A. baumannii e K. pneumoniae Carb-R/1.000 

pacientes-dia e pode estar refletindo uma situação de surto de IRAS por estes patógenos no 

estado, como provável impacto da pandemia de COVID-19 em uma situação de base já em 

condições sub-ótimas de controle. 
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As principais limitações deste estudo incluem a utilização de dados agrupados, 

indisponibilidade registro de confirmação laboratorial por caso notificado de IRAS, bem como 

ausência de informações referentes à qualificação dos laboratórios de apoio. Ainda, há de se 

considerar possibilidade de subnotificação e erros eventuais na notificação dos dados pelos 

profissionais comissões de controle de infecção das instituições de saúde.  
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8. CONCLUSÃO 

 

Com base nas análises realizadas para este estudo é possível concluir que o objetivo de 

fornecer uma análise atualizada e detalhada sobre a epidemiologia local e resistência 

microbiana das IRAS foi atendido, especialmente no cenário da terapia intensiva neonatal, com 

a apresentação de uma análise inédita nessa proporção no estado. 

Ainda, considerando os objetivos específicos definidos para este trabalho podemos concluir 

que, de acordo com análise do perfil microbiológico das IRAS em Curitiba, os patógenos 

Gram-negativos apresentaram destaque tanto em frequência na etiologia das IRAS quanto na 

baixa sensibilidade a antimicrobianos de amplo espectro como os carbapenêmicos, 

especialmente válido para A. baumannii (15,4 a 25,9%) e K. pneumoniae (51 a 54%). Também 

que ao longo de 6 anos de revisão histórica, o percentual de sensibilidade semestral aos 

carbapenêmicos dos principais agentes etiológicos de IRAS não apresentou mudanças de 

tendência significativas, exceto para a sensibilidade aos carbapenêmicos de K. pneumonie em 

infecções do trato urinário. 

Sobre os resultados encontrados para a análise do perfil das IRAS em terapia intensiva 

neonatal, foi identificado que as infecções de corrente sanguínea associadas a cateter venoso 

central foram as mais frequentes, tendo como destaque agentes etiológicos Gram-positivos 

Staphylococci coagulase-negativo com reduzida sensibilidade à oxacilina (29,32%) e por outro 

lado S. aureus com boa sensibilidade (81,13%). Ainda, chamou a atenção que fungos do gênero 

Candida spp. (C. albicans e C parapsilosis) tiveram especial destaque ocupando o terceiro 

lugar em frequência como agentes etiológicos de infecções de corrente sanguínea associadas a 

cateter central. Quanto à sensibilidade dos agentes etiológicos Gram-negativos em infecções 

de corrente sanguínea aos carbapenêmicos em UTI neonatal, esta permanece preservada, acima 
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de 90% para Enterobacterales e acima de 80% para não-fermentadores, um perfil distinto das 

IRAS em pacientes adultos. Por outro lado, foi identificada significativa diminuição de 

sensibilidade à cefalosporinas de quarta-geração (entre 50-65%) nesta população neonatal e 

este achado deve servir de alerta para o monitoramento pelas instituições. 

Quanto ao perfil microbiológico das IRAS em terapia intensiva adulto, PAV e IPCSL CVC 

ocuparam o primeiro e segundo lugares respectivamente, com especial destaque para os agentes 

etiológicos Gram-negativos A. baumannii e K. pneumoniae.  

A distribuição por regional de saúde dos índices de IRAS e patógenos Gram-negativos 

resistentes aos carbapenêmicos e as diferenças encontradas  com maiores índices para hospitais 

com mais de 150 leitos, com atividades de ensino e públicos são alertas para a necessidade de 

refinamento da análise a fim de melhor direcionar as condições necessárias para adequada 

adesão aos programas de controle de infecções. 

A relevante mudança de tendência na densidade de incidência de A. baumannii e K. 

pneumoniae Carb-R/1.000 pacientes-dia, bem como do consumo das polimixinas em 

DDD/1.000 pacientes-dia, provavelmente está refletindo uma situação de surto de IRAS por 

estes patógenos no estado e que deve ser melhor investigado pelas autoridades de saúde, 

principalmente pelo risco antecipado de consequência direta de resistência à polimixinas em 

tempo breve ocasionada pelo incremento substancial em seu consumo. 

Todos estes resultados estimulam uma reflexão importante quanto à adesão às práticas de 

prevenção de infecções que estão sendo adotadas nos estabelecimentos de saúde, e espera-se 

que possam suscitar também uma resposta por parte tanto destas instituições quanto dos ógãos 

governamenteais referente a um programa coordenado de prevenção dos riscos de IRAS e 

resistência microbiana no estado.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como consideração final, é relevante destacar a robustez do sistema de vigilância de 

infecções relacionadas à assistência à saúde e resistência microbiana no estado do Paraná 

através do SONIH, o qual apresenta excelente adesão pelas instituições de saúde e fornece 

informações essenciais para a adequada compreensão da epidemiologia destes eventos no 

estado.  

Diante do compilado de informações provenientes desta análise, ficam evidentes as 

diferenças epidemiológicas em diversos cenários e períodos, que precisam de um 

acompanhamento contínuo para que possam realmente nortear estratégias de prevenção e 

controle das infecções relacionadas à assistência a saúde e disseminação da resistência 

microbiana em nosso meio.  

Como perspectiva futura, tendo como entendimento que todas as informações resultantes 

de vigilância epidemiológica são de considerável valor para a gestão de mudanças, os 

resultados deste trabalho têm como pretensão estimular novas pesquisas e intervenções 

direcionadas para a melhoria das boas práticas em prevenção de IRAS e aprimoramento da 

segurança assistencial, com impacto direto na redução da resistência microbiana no ambiente 

hospitalar.  

Além disso, considerando o escopo e abrangência deste trabalho, a perspectiva a curto 

prazo é de que estas informações possam servir como base para o plano estratégico estadual de 

prevenção e controle das infecções e resistência microbiana no estado do Paraná. 
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