UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS, SAUDE E TECNOLOGIA
CAMPUS Il - IMPERATRIZ/MA
CURSO DE MEDICINA

RODRIGO MITOURA ROCHA

ANALISE DO PERFIL CLINICO E MICROBIOLOGICO DAS INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM UMA UTI NO NORDESTE
BRASILEIRO: ESTUDO OBSERVACIONAL ANALITICO.

RODRIGO MITOURA ROCHA



ANALISE DO PERFIL CLINICO E MICROBIOLOGICO DAS INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM UMA UTI NO
NORDESTE BRASILEIRO: ESTUDO OBSERVACIONAL ANALITICO.

Projeto de Trabalho de Conclusdo de Ciclo
apresentado ao Curso de Medicina da
Universidade Federal do Maranhdo — UFMA,
Campus Imperatriz, como parte dos requisitos
para a obtencdo do titulo de Bacharel em
Medicina.

Orientadora: Professora Dra. Rossana
Vanessa Dantas de Almeida-Marques.
Coorientador: Professor Esp. Jorge Soares
Lyra.

IMPERATRIZ-MA
2021



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Diretoria Integrada de Bibliotecas/UFMA

ROCHA, RODRIGO MITOURA.
Analise do perfil clinico e microbioldgico das
infecgdes relaciconadas a assisténcia a saude em uma uti no

nordeste brasileiro : estudo observacional analitico /
RODRIGO MITOURA ROCHA. - 2021.

33 p.

Coorientador (a): Jorge Socares Lyra.

Orientador {a): Rossana Vanessa Dantas de Almeida-
Margues.

Curso de Medicina, Universidade Federal do Maranhdo,
Imperatriz - Maranhdo, 2021.

1. Infecgdo Hospitalar. 2. Infeccdes por Pseudomonas.
3. Medicina Baseada em Evidéncias. 4. Microbiclogia. 5.
Terapia Intensiva. I. Almeida-Margues, Rossana Vanessa

Dantas de. II. Lyra, Jorge Socares. III. Titulo.




RODRIGO MITOURA ROCHA

ANALISE DO PERFIL CLINICO E MICROBIOLOGICO DAS INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM UMA UTI NO NORDESTE
BRASILEIRO: ESTUDO OBSERVACIONAL ANALITICO.

Trabalho de conclusédo de curso apresentado ao curso de Medicina da Universidade Federal do
Maranhdo, Campus Imperatriz, como parte dos requisitos para obtencdo do titulo de Bacharel
em Medicina.

Orientador: Prof.(a) Dra. Rossana Vanessa Dantas de Almeida-Marques
Universidade Federal do Maranhdo- Curso de Medicina/CCSST

Co-orientador: Prof. Esp. Jorge Soares Lyra
Universidade Federal do Maranhao- Curso de Medicina/CCSST

A Banca Julgadora de trabalho de Defesa do Trabalho de Concluséo de Curso, em sessdo
publica realizada a 08/11/2021, considerou

Aprovado ( ) Reprovado ( )
Banca examinadora:

Prof. Dra. Rossana Vanessa Dantas de Almeida-Marques
Universidade Federal do Maranh&o- Curso de Medicina/CCSST

Prof. Esp. Andreia Nappo Dalla Libera Rego de Medeiros
Universidade Federal do Maranh&do- Curso de Medicina/CCSST

Prof. MSc. Marlon Lemos de Araujo
Universidade Federal do Maranhao- Curso de Medicina/CCSST

Imperatriz — MA, 07 de dezembro de 2021



1
2
3
4
5
6

REFERENCIAS
ANEXOS

4
6
7
9

13
19

SUMARIO



APRESENTACAO DO ARTIGO

Titulo: ANALISE DO PERFIL CLINICO E MICROBIOLOGICO DAS INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM UMA UTI NO NORDESTE
BRASILEIRO: ESTUDO OBSERVACIONAL ANALITICO.

Autores: Rodrigo Mitoura Rocha; Jorge Soares Lyra; Rossana Vanessa Dantas de Almeida
Marques.

Status: Submetido e em processo de avaliacdo.
Revista: Revista Brasileira de Terapia Intensiva.
ISSN: 0103-507X (Impresso).

Fator de Impacto: Qualis A4.

DOI: Nao se aplica.



1 RESUMO

OBJETIVO: Analisar o perfil clinico e microbioldgico dos pacientes que evoluem com
infeccOes associadas a assisténcia a satude (IRAS) em uma unidade de terapia intensiva no
Nordeste brasileiro. METODOS: Trata-se de um estudo retrospectivo de carater analitico e
transversal realizado com prontuarios, antibiogramas e fichas de avaliagdo clinica
compreendidas no periodo de dezembro de 2018 a dezembro de 2020. RESULTADOS: No
total, 471 pacientes foram admitidos e 28 cumpriram diagndstico para IRAS. Nesses pacientes,
a média de idade foi de 60,5 anos, 64,3% eram homens e 86% foram admitidos para avaliacéo
de patologia clinica. O principal motivo de internagdo hospitalar foi acidente vascular
encefalico (32%). Procedimentos invasivos foram realizados em 93% pacientes, com tempo
médio de permanéncia de dispositivo de 30,6 dias. Houve associagéo estatistica entre infecgdo
respiratoria e realizacdo de ventilagdo mecénica (p = 0,001); infeccdo de trato urinario e
cateterismo vesical de demora (p = 0,03). O patégeno mais prevalente em topografia
respiratOria, urinaria e corrente sanguinea foi Pseudomonas aeruginosa. Demonstrou-se que 0
tempo de permanéncia em terapia intensiva maior ou igual a 25 dias foi estatisticamente
significante com infeccdo por P. aeruginosa (p = 0,01), resisténcia a antibioticoterapia com
ceftriaxone ou ceftazidime (p = 0,01) e piperacilina-tazobactam (p = 0,04). CONCLUSAO:
Pseudomonas aeruginosa foi o principal agente causador de IRAS, com alto perfil de
resisténcia a terapéutica empirica de escolha. Os maiores indices referem-se a pneumonia
associada a ventilacdo mecanica. Terapéuticas de alvo antipseudomonas sdo fortemente

indicadas.

Descritores: Infeccdo Hospitalar; Terapia Intensiva; Microbiologia; Medicina Baseada em

Evidéncias; InfeccBes por Pseudomonas; Farmacorresisténcia Bacteriana Mdltipla.
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2 INTRODUCAO

As infecches relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo consideradas um
problema de saude publica a nivel mundial, sendo considerado um evento adverso comumente
relacionado com populacbes de risco, como 0s pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (UTI). Em paises de baixa e media renda até 15% dos pacientes podem apresentar
pelo menos uma IRAS em qualquer momento da assisténcia em salde, o que esta relacionado
com aumento da morbimortalidade, custos e reducdo da qualidade dos servicos de saude. Um
estudo brasileiro que comparou pacientes com e sem IRAS demonstrou que 0s custos de
ocupacao-dia total e médio eram 55% superiores no grupo diagnosticado com essa entidade*.

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (VAP) é a IRAS de maior
prevaléncia e mortalidade em terapia intensiva, estando relacionada com tempo prolongado de
ventilacdo mecanica, elevado tempo de permanéncia em UTI, aumento de custos hospitalares e
evolucio clinica desfavoravel®. Nesse sentido, de acordo com a Surviving Sepsis Campaign e
0 Ultimo guideline Europeu para manejo e tratamento da VAP, o0 paciente com essa modalidade
de infecgdo deve receber o tratamento antimicrobiano empirico precoce®.

Diversas entidades de controle de saude e vigilancia epidemiologica globais e
nacionais reportam que a infeccdo do trato urinario (ITU) € a mais comum IRAS, comumente
associada ao cateter vesical de demora (ITU-AC)?%. A infeccio em topografia urinaria pode
ser assintomdtica ou ITU verdadeira, sendo a tltima diagnosticada pela presenca de >10°
unidades formadoras de col6nias em cultura e sinais e sintomas clinicos e laboratoriais de
infeccdo ativa. As complicaces de uma ITU sdo potencialmente graves e letais para o paciente,
incluindo pielonefrite, urosepse e infeccdo secundaria de corrente sanguinea®®.

As infeccdes de corrente sanguinea (ICS) sdo entidades comumente associadas com

cateter venoso central (CVC) e relacionadas com desfechos clinicos desfavoraveis, implicando
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em elevada mortalidade ao paciente internado. As ICS podem ser classificadas como priméria
— a qual ocorre em pacientes internados por mais de 28 dias e com confirmagdo em mais de
uma hemocultura, descartado outro foco infeccioso — e secundéria — quando ha origem em um
6rgao®.

Nesse sentido, a World Health Organization (WHO) afirma no seu quarto
componente principal que os sistemas de vigilancia permitem a avaliagdo dos padrdes de
infeccdo e resisténcia antimicrobiana, permitindo a identificacdo de novos padrdes e intervalos
de surtos, sendo considerado um pilar na prevencdo dessa modalidade™. Aplicando-se a
realidade regional, torna-se relevante analisar o perfil clinico e microbiologico das IRAS

adquiridas na UTI de um hospital privado no Nordeste brasileiro.

3 METODOS



Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Maranhdo em 04 de fevereiro de 2020 sob o nimero 3.820.947. O estudo foi
registrado na Plataforma Nacional de Pesquisa do Brasil sob 0 niimero 27658719.0.0000.5087.

Trata-se de um estudo retrospectivo de carater analitico transversal e quantitativo
do perfil clinico e microbiolégico das infeccbes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS)
realizado na UTI de um hospital privado situado no Nordeste do Brasil. Realizado em uma UTI
adulto composta por 10 leitos, com 7 leitos para pacientes provenientes do SUS, em um hospital
terciario de referéncia em Imperatriz — Maranh&o.

Os critérios diagnosticos utilizados foram os preconizados pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para IRAS de 2017®@. Essas infecgdes foram classificadas
de acordo com a presenca ou auséncia de dispositivos invasivos e a topografia de acometimento.
Todos os diagndsticos constados sdo clinicos e laboratoriais.

O periodo de ocorréncia dos casos analisados foi de dezembro de 2018 a dezembro
de 2020 e os dados foram coletados por meio de prontuarios de evolucdo clinica realizados
diariamente pelos médicos atendentes e por relatorios da Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) do hospital, que é realizado por infectologista ou enfermeiro especializado
em controle de infeccdo hospitalar.

A amostra foi composta por pacientes internados em terapia intensiva, com idade
maior ou igual a 18 anos e cujo prontuario possuia anexado cultura com antibiograma dos
microorganismos discriminados. Foram excluidos aqueles pacientes que ndo contemplavam os
critérios para IRAS, aqueles que permaneceram menos de trés dias internados e 0s
encaminhados de outra instituicdo de saide com sinais clinicos e/ou laboratoriais de infeccao
nas primeiras 24 horas.

As variaveis analisadas foram: idade, sexo bioldgico, acompanhamento clinico ou
cirtrgico, patologia que motivou internacdo em UTI, topografia da infeccdo, cultura e
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antibiograma do microorganismo isolado, hemocultura com testes de sensibilidade,
procedimentos invasivos realizados, antibioticos utilizados de forma empirica e descalonada,
tempo de permanéncia de procedimentos invasivos e na UTI e evolucdo clinica do paciente.

Assim, foram analisados todos os prontuarios fisicos e eletrénicos arquivados no
periodo estudado, compreendendo 471 pacientes. Destes, 28 foram incluidos como portadores
de IRAS adquirida na UTI do hospital estudado.

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences 22. Na abordagem estatistica foram realizadas estatisticas descritivas de frequéncia,
médias e porcentagens, com a confecgéo de tabelas e grafico de prevaléncia. A correlagéo entre
as variaveis categoricas foi obtida por meio da técnica de qui-quadrado, na qual todos os valores
de “p” relatados sdo bilaterais, com nivel de significancia estatistica menor a 5% (p < 0,05). Em
amostras com menos de cinco unidades em pelo menos uma célula utilizou-se o Teste Exato de

Fisher. Para todas as associac¢des, considerou-se um nivel de confianga de 95%.

4 RESULTADOS

A proporcao dos pacientes internados em UTI que evoluiram com IRAS foi 5,94%,
sendo que em dezembro de 2018 e durante o0 ano de 2019 foi 5,6% e em 2020 6,2%. A média

de idade dos pacientes avaliados foi de 60,5 anos (+£18,7 anos; idade maxima: 85 anos) e 64,3%



dos pacientes eram homens. Quanto aos pacientes analisados, 86% possuiam patologia clinica
e 14% foram admitidos para avaliagcdo pos-cirdrgica.

A topografia mais acometida por IRAS foi o trato respiratdrio, em 64,3% dos casos.
Esse grupo de pacientes tem o segundo maior tempo de permanéncia na UTI, com uma média
de 55 dias e tempo de permanéncia em ventilagdo mecéanica de 36 dias. O principal motivo da
internacdo hospitalar dos pacientes que evoluiram com IRAS foi acidente vascular encefalico.
Esses dados podem ser encontrados e complementados conforme a tabela 1.

Os procedimentos invasivos foram realizados em 93% dos pacientes, na frequéncia
de apenas um (14,3%), dois (39,3%), trés (21,4%) e quatro (17,9%) procedimentos. A
sondagem vesical de demora (SVD) foi realizada em 50% dos casos, foi instalado cateter
venoso central (CVC) em 57,1% e ventilagdo mecénica (VM) em 71,4%. Outros procedimentos
invasivos foram realizados em metade dos individuos, de forma que hemodialise ou dialise
peritoneal foi presente em 28,6% dos casos, hemotransfusdo (17,8%) e dreno abdominal
(3,6%).

As correlagGes realizadas entre o0s trés principais procedimentos invasivos
realizados e as topografias acometidas por IRAS estdo detalhadas na tabela 2. Destaca-se a
significancia estatistica entre a presenca de infeccdo em topografia do trato respiratorio e
realizacdo de VM (p = 0,001). Além disso, demonstrou-se associacao entre presenca de IRAS
em topografia do trato urinario e instalacdo de SVD (p = 0,03).

O tempo médio de permanéncia dos procedimentos invasivos nos pacientes que
evoluiram com infeccdo adquirida na UT]I foi de 30,6 dias (x£19,9; amplitude: 2-70) e o tempo
médio de internacdo hospitalar de 42,4 dias (£31,5; amplitude: 4-139). O tempo de permanéncia
de procedimentos invasivos e de permanéncia na UTI foram classificados em heuristica de

agrupamento ndo hierarquico e de forma iterativa em oito clusters K-means.
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Dessa forma, o tempo de permanéncia do procedimento invasivo foi dividido em 7
(sete) intervalos de dias, excluindo-se aqueles pacientes que nédo realizaram nenhum
procedimento invasivo na vigéncia da internacdo; o tempo de permanéncia na UTI foi dividido
em 8 (oito) clusters. Os intervalos podem ser observados, respectivamente, na primeira coluna
das tabelas 3 e 4.

A relacdo entre os clusters de tempo de permanéncia do procedimento invasivo e a
topografia de acometimento pode ser visualizada na tabela 3. Destaca-se a associagédo
estatisticamente significante entre a presenca de IRAS do trato urinario e tempo de permanéncia
de procedimento invasivo de 9 a 17 dias (p = 0,03).

A correlacdo entre os intervalos de tempo de permanéncia em UT]I e a realizacdo de
procedimentos invasivos foram esquematizadas na tabela 4. Demonstrou-se significancia
estatistica apresentada pelo intervalo entre 12 e 24 dias e ndo realizacdo de VM (p = 0,0001) e
CVC (p = 0,008).

A analise associativa dos intervalos de tempo de permanéncia em UTI e resisténcia
a antibidticos utilizados empiricamente esta representada na tabela 5. Destaca-se o cluster de
12 a 24 dias de permanéncia em UTI e sensibilidade a terapéutica empirica instituida (p = 0,03).
Delimitou-se o tempo de 12 a 24 dias de internagdo como intervalo critico para associacéo
estatistica de IRAS com sensibilidade aos antibioticos utilizados.

Nesse sentido, realizou-se uma cisdo dos clusters de forma hierarquizada em trés
modalidades — 4 a 11 dias, 12 a 24 dias e de 25 ou mais dias de permanéncia em UTI, no qual
as duas primeiras modalidades podem ser visualizadas na tabela 5 e a Gltima na tabela 6. Assim,
demonstrou-se significancia estatistica entre o tempo de permanéncia em UTI maior ou igual a
25 dias e resisténcia a alguns antibioticos utilizados (tabela 6).

Merece destaque a presenca de associacdo estatistica significante entre tempo de

permanéncia > 25 dias e resisténcia a ceftriaxone ou ceftazidime (p = 0,01) e piperacilina ou
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piperacilina-tazobactam (p = 0,04). Além disso, e importante frisar que nesse intervalo, houve
significancia estatistica com a presenca de infecgao por P. aeruginosa (p = 0,01).

Foi observado que em 14,4% dos pacientes ocorreu bacteremia secundéria, sendo
que destes, 7,2% eram Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA), 3,6% eram S.
aureus sensiveis a meticilina (MSSA) e 3,6% eram P. aeruginosas resistentes a ceftazidima.

O perfil microbioldgico das infeccbes hospitalares adquiridas na UTI do hospital
estudado (tabela 7) apontou como principal agente a P. aeruginosa, seguida por A. baumannii,
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli e Enterobacter cloacae. O antibiograma revelou
resisténcia microbiana aos antibioticos de escolha em 85,7% dos casos.

Destaca-se a significancia estatistica entre a presenca de infeccéo por P. aeruginosa
e a resisténcia microbiana ao uso de ceftriaxone ou ceftazidime (p = 0,04); A. baumannii e
resisténcia a piperacilina ou piperacilina-tazobactam (p = 0,01), amicacina (p = 0,05) e
vancomicina (p = 0,03).

A relacdo entre as trés topografias mais acometidas por infeccdo e os
microorganismos discriminados como patdgenos estdo elencados na tabela 8. Destaca-se a
prevaléncia de P. aeruginosa como principal causador de IRAS em topografia de trato
respiratorio, trato urinario e corrente sanguinea. Todos os pacientes com infecgdo primaria de
corrente sanguinea evoluiram com alta da unidade hospitalar.

Foi realizada antibioticoterapia empirica em todos os pacientes que evoluiram com
IRAS e ocorreu resisténcia em 60,7% dos casos. Os principais antimicrobianos utilizados nessa
modalidade terapéutica estdo listados no grafico 1.

O escalonamento antimicrobiano foi realizado em 92,9% dos pacientes, de forma
que os principais antibiéticos utilizados foram: meropeném ou imipeném em 42,9% dos casos,
polimixina B (25%), amicacina (17,9%), vancomicina (17,9%), gentamicina (7,1%),
piperacilina ou piperacilina-tazobactam (7,1%) e cefepime (7,1%).
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A mortalidade geral dos pacientes que evoluem com IRAS em terapia intensiva na
instituicdo foi de 39,3%, sendo que no periodo compreendido entre dezembro de 2018 e

dezembro de 2019 a mortalidade foi de 58,3% e no ano de 2020 esse indice foi de 25%.

5 DISCUSSAO

A proporc¢do de infecgbes relacionadas a assisténcia a sadde (IRAS) na UTI do
hospital foi inferior ao encontrado em um estudo pontual de 24 horas a nivel global, com
percentual de 22%". Também foi inferior ao encontrado em trabalhos desenvolvidos no Norte
da india e Leste da China, com percentuais de 56,8 e 26,8, respectivamente®®). Esta

discrepancia pode ser explicada por fatores relacionados ao paciente e suas comorbidades, a
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doenca de base que motivou a internagdo em terapia intensiva, disponibilidade e aplicacdo de
protocolos diagndsticos e terapéuticos entre os hospitais estudados(”.

A topografia com maior prevaléncia de acometimento foi o trato respiratorio,
especificamente a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (VAP), conforme apresentado
na tabela 1. Esses achados sdo similares ao encontrado em um estudo de coorte com pacientes
adultos internados em UTI de 50 paises“?). Outros estudos encontrados na literatura médica sio
congruentes com a forte associacdo entre a instalacdo de dispositivo de ventilagdo mecénica
(VM) e aumento de prevaléncia de infeccdes do trato respiratorio e VAP®),

Além disso, essa topografia de infeccdo foi relacionada com o segundo maior tempo
de permanéncia em UTI e 0 maior tempo de permanéncia de dispositivos invasivos (tabela 1).
Esses achados sdo congruentes com a literatura, que acrescenta 0 aumento dos custos
hospitalares e de dispensa de antibioticos®.

O patégeno de maior prevaléncia em infeccdes do trato respiratorio foi a P.
aeruginosa, seguido por A. baumannii e K. pneumoniae, conforme a tabela 8. Em relagédo ao
podio de prevaléncia do principal patdgeno discriminado, foi congruente com pelo menos oito
estudos analisados por uma revisao sistematica da literatura, que os percentuais estiveram entre
20,8 e 34,4%™, apesar do percentual acumulado de infecces respiratorias por P. aeruginosa
na instituicao ser consistentemente superior, alcancando 42,1% das IRAS nessa topografia.

Nesse sentido, considerando-se a associacdo entre VM e infeccdo em trato
respiratorio (tabela 2), a VAP causada por P. aeruginosa refere-se aos maiores indices de
infeccdo nessa topografia (tabela 8). Esse dado é relevante, visto que um banco de dados
nacional de vigilancia em saude de UTIs europeias (ENVIN-HELICS) constatou que a terapia
empirica inadequada é realizada em até 30% dos pacientes com infeccio por esse patdgeno™.

Essa consideracdo € particularmente importante na UTI estudada, haja vista que o
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microorganismo foi resistente ao uso de ceftriaxone ou ceftazidime, os principais antibiéticos
empiricos utilizados, em 90,9% dos casos.

A infeccdo por A. baumannii multidroga resistente (MDR) é considerado um
problema de sadde a nivel global pela WHO®Y, Na UT| estudada, esse patdgeno foi responsavel
apenas por infeccbes respiratorias, correspondendo a 21% das infecgBes nessa topografia
(tabela 8). Esses achados séo superiores ao encontrado na literatura, visto que pelo menos trés
estudos de prevaléncia demonstraram percentuais entre 11,5 e 17,9%; no entanto, sdo inferiores
a um estudo multicéntrico realizado em Shanghai, que constatou prevaléncia de 33,9% ©.

Ainda sobre a infeccdo por A. baumanni, observou-se resisténcia microbiana aos
carbapenémicos, fluoroquinolonas e cefalosporinas em todos os casos (tabela 7). Esses achados
sdo consistentemente superiores ao encontrado na literatura, o que pode ser explicado pela
grande capacidade do microorganismo de desenvolver mecanismos de resisténcia a multiplas
classes de antibioticos™?. Além disso, os estudos afirmam que a infecgdo por esse bacilo Gram-
negativo MDR relaciona-se com a presenca excessiva de dispositivos invasivos — como VM e
CVC - uso de antibioticos por mais de 28 dias — sobretudo carbapenémicos e cefepime — e
antibioticoterapia inadequada®*?.

A infeccdo por K. pneumoniae foi a terceira de maior prevaléncia em trato
respiratorio, estando presente em 15,9% dos casos de infec¢do nesse sitio (tabela 8). Apesar da
prevaléncia desse patdgeno ser heterogénea na literatura, com achados percentuais de 3,2 a
23,6%“, um estudo conduzido com as amostras do multicéntrico internacional clinical trial
MagicBullet encontrou uma prevaléncia de 15,6% 2. As infecgBes por esse microorganismo
foram resistentes aos carbapenémicos em 25% dos casos (tabela 7). Esse valor é inferior ao
encontrado na literatura, que observa uma tendéncia de aumento do grau de resisténcia a
multiplos antibidticos, especialmente aos carbapenémicos, uma classe de escolha para esse tipo
de infeccio®12),
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A infeccdo do trato urinario associada a cateter vesical de demora (ITU-AC) foi a
segunda infeccdo nosocomial mais frequente (tabela 1), com uma média inferior ao relatado em
artigos europeus, que encontraram percentuais entre 18 e 81,7%“®. A microbiota das infeccdes
foi composta predominantemente por P. aeruginosa, seguido por E. coli, E. cloacae e P.
mirabilis (tabela 8). Perfil convergente ao encontrado na literatura, visto que na ITU
complicada, os artigos afirmam que o uropatdégeno P. aeruginosa é o principal causador,
responsavel por altos indices de resisténcia antimicrobiana e formacéao de biofilmes do que a E.
coli e K. pneumoniae®®,

Houve associacdo estatistica significante entre o periodo de permanéncia de
dispositivo invasivo entre 9 e 17 dias e ITU-AC (tabela 3). A colonizagéo de cateter vesical de
demora esta implicada com um risco de bacteridria de 3 a 10% por dia de permanéncia e em
até 4 semanas 100% dos cateteres estdo colonizados®, de forma que a aquisicio precoce
baseada na administracao dos cuidados de satde € uma hipotese relevante. Além disso, em um
estudo indiano, a andlise multivariada identificou que a cateterizagdo urinaria por periodo
superior a 7 dias é risco independente para aquisicdo de infecgBes adquiridas em UTI®),

A ITU-AC causada por P. aeruginosa foi resistente aos carbapenémicos em mais
da metade dos pacientes. Dentre as alternativas, o antimicrobiano cefiderocol demonstrou nao
inferioridade a terapéutica com imipenem-cilastatina®®. Autores que aderiram ao Guideline da
Associacdo Europeia de Urologia demonstraram que a antibioticoterapia empirica precoce,
realizacdo de testes de sensibilidade em tempo habil e descalonamento antimicrobiano estéo
associadas com reducdo global do uso de antibioticos e risco de desenvolvimento de
uropatdgenos multidroga resistente (MDR)®),

A terceira IRAS mais prevalente foi a infeccdo de corrente sanguinea (ICS), a qual
foi relacionada ao cateter em 80% dos casos (tabelas 1 e 2, respectivamente) e ndo houve
nenhuma evolucdo clinica para 6Obito nesse grupo de pacientes. O principal patdgeno
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discriminado foi a P. aeruginosa, em 80% das culturas com antibiogramas (tabela 8). Dessa
forma, apesar de possuir uma incidéncia elevada, esta relacionada com uma mortalidade inferior
a apresentada no relatorio de seguranca nacional de salide norte americano e o estudo Brazilian
SCOPE(®018) Essa discrepancia pode estar associada a etiologia da infeccdo, visto que em
regides dos Estados Unidos e do Brasil hd a prevaléncia de Enterobactérias amplamente
relacionadas com resisténcia antimicrobiana, como K. pneumoniae e Acinetobacter spp.®@.

Os pacientes diagnosticados com ICS foram aqueles com maior tempo de
internacdo em UTI, segundo maior tempo de procedimento invasivo, conforme apresentado na
tabela 1. Esses achados sdo relacionados como fatores de risco associados a prevaléncia e
resisténcia antimicrobiana para as IRAS nessa topografia”. Nesse sentido, alguns autores
demonstram que protocolos basicos de cuidado em saude sdo eficazes na prevencdo dessa
modalidade de infeccdo; além do sucesso na retirada do cateter apds comprovacao de patogeno
MDR estar relacionada com um menor indice de mortalidade em trinta dias por todas as
causas19),

Por outro lado, presenca de infeccdo de corrente sanguinea secundaria foi
relacionada com alto grau de resisténcia a terapéutica empirica de escolha. Pode ser atribuido
essa caracteristica ao perfil de microorganismo discriminado, visto que a infeccdo por
Staphylococcus aureus, isolado em 75% dos casos, demostrou a presenca de beta-lactamases
de espectro estendido (BLAC) e resisténcia a meticilina (MRSA).

A presenca marcante de P. aeruginosa como agente etiologico discriminado em
infeccdes do trato respiratorio, urinario e corrente sanguinea nessa unidade de terapia intensiva
pode ser relacionada com a capacidade de evasdo do microorganismo a pressdo seletiva dos
antimicrobianos administrados. Alguns mecanismos que explicariam essa resisténcia incluem:

diminuicdo da permeabilidade da membrana, producdo de bombas de efluxo multidroga
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resistente, producéo de enzimas expressas cromossomicamente, como a enzima PoxB que é
capaz de hidrolisar carbapenémicos, e a formagao de biofilmes®419),

Apesar da utilizagdo de antibioticoterapia empirica em todos os pacientes, essa se
mostrou ineficaz, visto que a analise microbioldgica revelou resisténcia aos antibidticos
utilizados em mais de 60% dos casos. Seguindo esse raciocinio, o principal patégeno
encontrado foi resistente a ceftriaxone ou ceftazidime — os principais antibiéticos empiricos
utilizados — em 90,9% dos casos (p = 0,04), conforme a tabela 7.

Em um algoritmo recente para 0 manejo da VAP, proposto pelo Guideline
Internacional ERS/ESICM/ESCMID/ALAT, foi sugerido para pacientes com alto risco de
patdogeno MDR ou mortalidade superior a 15%, individualizar conforme a presenca ou ndo de
choque séptico®. Independente da presenca dessa entidade, na UTI estudada, a
antibioticoterapia empirica necessariamente perpassaria pela utilizagdo de drogas
antipseudomonas, tendo em vista a prevaléncia local do patdgeno.

Uma particularidade observada na utilizacdo de antibioticos na unidade estudada
foi a caracteristica de uma antibioticoterapia empirica inicial com baixa ou sem nenhuma
cobertura antipseudomonas e uma tendéncia ao escalonamento. Consequentemente, a baixa
eficicia terapéutica inicial pode ser responsavel por gerar pressao seletiva sobre a microbiota
local, promovendo resisténcia microbiana@V.

O reconhecimento do perfil clinico e microbiolégico das IRAS adquiridas na UTI
do local estudado podem contribuir na formacéo de estratégias de prevencao de infeccdes e na
tomada de decisdes clinicas baseadas em evidéncias locais e em consonancia com protocolos e

diretrizes nacionais e internacionais.
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6 CONCLUSAO

O perfil clinico de pacientes internados em UTI que evoluem com IRAS séo
homens na sexta década de vida admitidos para avaliacdo clinica. As patologias mais
frequentemente discriminadas referem-se a pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
infeccdo do trato urinario associado a cateter vesical de demora e infeccdo de corrente
sanguinea. A principal doenca de base que motivou a internacdo em terapia intensiva foi o
acidente vascular encefalico. A analise microbioldgica discriminou como primo agente a

Pseudomonas aeruginosa, revelando alto grau de evasao a pressao seletiva do meio e resisténcia
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aos antimicrobianos empiricos utilizados. Nesse sentido, recomenda-se fortemente terapéuticas

de alvo antipseudomonas.
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ANEXOS

ANEXO A-TABELA1

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com IRAS adquiridas em UTI do hospital estudado e relagdo com o tempo
de permanéncia em terapia intensiva e em procedimentos invasivos.

Variaveis Pacientes Permanéncia na Procedimento
n (%) UTI (dias) invasivo (dias)®

Sitio da Infeccao®
Trato Respiratério 18 (64,3) 55 (4-143) 36 (2-70)
Trato Urinério 8 (28,6) 33 (11-78) 22 (8-49)
Corrente Sanguinea 5(17,9) 67 (19-143) 32 (16-49)
Sitio Cirdrgico 2(7,1) 20 (19-21) 17 (17)
Conjuntivite 1(3,6) 22 (22) 0 (0)

Motivo da internacéo
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AVC 9(32) 53 (7-95) 42 (7-70)
DRC 5 (18) 15 (4-23) 10 (2-19)
IRA 3(10,7) 23 (14-29) 21 (14-28)
PNM Broncoaspirativa 3(10,7) 44 (38-49) 75 (39-143)
PNM Comunitaria 2(7,1) 55 (31-78) 16 (15-16)
Cirurgia Digestiva 2(7,1) 29 (21-36) 27 (17-36)
Cirurgia Plastica 1(3,6) 19 (19) 0(0)
TCE 1(3,6) 50 (50) 50 (50)
Sepse por pé diabético 1(3,6) 49 (49) 49 (49)
Esquizencefalia 1(3,6) 61 (61) 45 (45)

Abreviagdo: AVC, acidente vascular cerebral; DRC, doenga renal cronica; IRA, insuficiéncia renal aguda; IRAS,
infeccdo relacionada a assisténcia a satde; UTI, unidade de terapia intensiva; PNM, pneumonia; TCE, trauma
cranioencefalico.

%0s pacientes podem ter tido mais de uma infeccéo relacionada a assisténcia a sadde.

POs pacientes podem ter sido submetidos & mais de um procedimento invasivo.

Nota. O tempo de procedimento invasivo refere-se especificamente ao relacionado com a topografia da IRAS e/ou
ao maior tempo de utilizacéo.

ANEXO B - TABELA 2

Tabela 2. Correlagdes entre as topografias de acometimento por IRAS e os procedimentos invasivos realizados
na vigéncia da internacéo.

Procedimentos Invasivos
Topografia da IRAS? N° de casos VM CcvC SVD
Sim | Ndo | p* | Sim | Ndo | p* | Sim | Nao | p*

Trato Respiratério 18 17 1 |0,001 | 13 5 ]005| 9 9 | 1,00
EENT 1 0 1 028 | 0 1 |042| O 1 | 1,00
Corrente Sanguinea 5 4 1 1,00 4 1 /03| 2 3 |[1,00
Trato Urinario 8 5 3 0,65 4 4 1069 | 7 1 10,03
Sitio Cirdrgico 2 0 2 0,74 0 2 |1017| O 2 048
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Nota. EENT, sigla em inglés para olho, ouvido, nariz e garganta; CVC, cateter venoso central; IRAS, infeccdo
relacionada a assisténcia a satide; SVD, sonda vesical de demora; VM, ventilagdo mecénica.

20s pacientes podem ter tido mais de uma topografia acometida por IRAS.

*Qui-quadrado com valor exato bilateral.

ANEXO C-TABELA3

Tabela 3. Relagdo entre tempo de permanéncia de procedimentos invasivos e topografia das IRAS adquiridas na
UTI do hospital estudado.

Tempo de Permanéncia de N° de Topografia da IRAS"
Procedime_nto Invasivo £a505 Trato Respiratorio | Corrente Sanguinea Trato Urinario
(dias) Sim | Nao p* Sim | Nao p* Sim | Nao p*

1 a 8 dias 4 3 1 1,00 0 4 0,56 1 3 1,00
9 a 17 dias 6 2 4 0,14 1 5 1,00 4 2 0,03
18 a 28 dias 3 1 2 0,53 2 1 0,73 1 2 1,00
29 a 39 dias 2 2 0 0,52 0 2 1,00 0 2 0,57
40 a 48 dias 3 3 0 0,28 1 2 1,00 0 2 0,53
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49 a 61 dias 5 4 1 0,62 1 4 1,00 2 3 0,60
62 a 70 dias 2 2 0 0,52 0 2 1,00 0 2 1,00
Nota. IRAS, infeccdo relacionada a assisténcia a satde.
#0s pacientes podem ter tido mais de uma infec¢do relacionada a assisténcia a sadde.
*Qui-quadrado, foram utilizados apenas valores exatos e bilaterais.
ANEXO D - TABELA 4
Tabela 4. Relagéo entre periodos de permanéncia em UTI e realizacdo de procedimentos invasivos.
Procedimentos Invasivos
Tempo de N° de
Permanéncia na UTI VM CvC SVD
(dias) casos
Sim | Néo “p" Sim | N&o | “p” | Sim | Néo | “p”
4 a 11 dias 3 3 0 0,36 2 1 1,00 0 3 0,22
12 a 24 dias 8 1 7 0,0001 1 7 0,008 3 5 0,67
25 a 40 dias 5 5 0 0,17 4 1 0,35 4 1 0,32
41 a 50 dias 4 4 0 0,29 3 1 0,61 3 1 0,59
51 a 62 dias 2 2 0 0,57 1 1 1,00 1 1 1,00
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63 a 82 dias 3 3 0 0,365 3 0 0,23 2 1 1,00

83 a 95 dias 2 1 1 1,00 1 1 1,00 1 1 1,00

96 a 143 dias 1 1 0 1,00 1 0 1,00 0 1 1,00

Nota. UTI, unidade de terapia intensiva; CVC, cateter venoso central; SVD, sonda vesical de demora; VM,
ventilagdo mecénica.

ANEXO E - TABELAS

Tabela 5. Relagéo entre tempo de permanéncia em UT]I e perfil de sensibilidade aos antibi6ticos utilizados.

Tempo de Permanéncia, Antibi6tico I\r;sgt:rdrgss SiRr:smten::O Valor de p*
4 a 11 dias
CRO ou CAZ 3 1 2 1,000
FEP 3 2 1 1,000
PIP ou TZP 3 2 1 1,000
AMK 3 1 2 1,000
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12 a 24 dias

CRO ou CAZ 8 2 6 0,005
FEP 8 2 6 0,030
PIP ou TZP 8 0 8 0,015
AMK 8 0 8 0,042
25 a 40 dias

CRO ou CAZ 5 5 0 0,144
FEP 5 4 0,619
PIP ou TZP 5 3 2 0,315
AMK 5 3 2 0,281
41 a 50 dias

CRO ou CAZ 4 3 1 1,000
FEP 4 3 1 0,635
PIP ou TZP 4 3 1 0,265
AMK 4 2 2 0,555
51 a 62 dias

CRO ou CAZ 2 2 0 0,548
FEP 2 2 0 0,505
PIP ou TZP 2 2 0 0,119
AMK 2 1 1 1,000
63 a 82 dias

CRO ou CAZ 3 2 1 1,000
FEP 3 1 2 0,543
PIP ou CAZ 3 0 3 0,286
AMK 3 0 3 0,365
83 a 95 dias

CRO ou CAZ 2 2 0 0,548
FEP 2 2 0 0,505
PIP ou TZP 2 0 2 0,524
AMK 2 0 2 0,577
96 a 143 dias

CRO ou CAZ 1 1 0 1,000
FEP 1 1 0 1,000
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PIP ou TZP 1 1 0 0,357

AMK 1 1 0 0,286

Nota. PIP, piperacilina; TZP, piperacilina-tazobactam; AMK, amicacina; FEP, cefepime; CRO, ceftriaxone; CAZ,
ceftazidime.
*Qui-quadrado com valor exato bilateral.

ANEXO F - TABELA 6

Tabela 6. Relacdo entre periodo de permanéncia na UTI por mais de 25 dias e resisténcia a antibidticos utilizados.

Tempo de Permanéncia, Antibi6tico I\f;gtzrdmoss Slii:smten:; Valor de “p”
> 25 dias
CRO ou CAZ 17 15 2 0,010
FEP 17 13 4 0,053
PIP ou TZP 17 9 8 0,041
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AMK 17 7 10 0,099

Nota. PIP, piperacilina; TZP, piperacilina-tazobactam; AMK, amicacina; FEP, cefepime; CRO, ceftriaxone; CAZ,
ceftazidime.
*Qui-quadrado com valor exato bilateral.

ANEXO G - TABELA7

Tabela 7. Perfil microbiolégico das infecgBes relacionadas a assisténcia & salde adquiridas na UTI, com a
frequéncia de microrganismos e resisténcia antimicrobiana.

Pat6geno, Antimicrobiano N° germes isolados %, Resisténcia Valor de p*

Pseudomonas aeruginosa

FQ 11 63,6 (7) 0,46
PIP ou TZP 11 45,4 (5) 0,44
AMK 11 45,4 (5) 0,20
IPM, MEM ou ETP 11 54,4 (6) 0,24
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FEP 11 72,7 (8) 0,43
CRO ou CAZ 11 90,9 (10) 0,04
CLM 11 81,8 (9) 0,24
Klebsiella pneumoniae

FQ 4 75 (3) 0,60
IPM, MEM ou ETP 4 25 (1) 0,13
FEP 4 75 (3) 0,63
CRO ou CAZ 4 75 (3) 0,73
Acinetobacter baumannii

FQ 4 100 (4) 0,10
PIP ou TZP 4 100 (4) 0,01
AMK 4 75 (3) 0,05
IPM, MEM ou ETP 4 100 (4) 0,26
FEP 4 100 (4) 0,13
CRO ou CAZ 4 100 (4) 0,27
PMB 4 25(1) 0,14
VAN 4 100 (4) 0,03
Escherichia coli

FQ 2 50 (1) 0,91
IPM, MEM ou ETP 2 50 (1) 0,75
CRO ou CAZ 2 50 (1) 0,58
Staphylococcus aureus

OXA 2 100 (2) 0,50
VAN 2 50 (2) 0,48
LIN 2 0(0) 0,69
Enterobacter cloacae

FEP 2 50 (1) 0,75
CRO ou CAZ 2 50 (1) 0,58
Staphylococcus cohnii

OXA 1 100 (1) 0,50
VAN 1 100 (1) 0,48
LIN 1 100 (1) 0,03

Acinetobacter lwoffii
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FQ 1 100 (1) 0,25
PIP ou TZP 1 100 (1) 0,35
AMK 1 0(0) 0,40
IPM, MEM ou ETP 1 100 (1) 0,39
FEP 1 100 (1) 0,31
CRO ou CAZ 1 100 (1) 0,37
PMB 1 0 (0) 0,78
Serratia marcescens

AMX ou AMP 1 100 (1) 0,57
Proteus mirabilis

AMX ou AMP 1 0 (0) 0,14

Nota. FQ, fluoroquinolonas (ciprofloxacino, levofloxacino e moxifloxacino); PIP, piperacilina; TZP, piperacilina-
tazobactam; AMK, amicacina; IPM, imipeném; MEM, meropeném; ETP, ertapeném; FEP, cefepime; CRO,
ceftriaxone; CAZ, ceftazidime; CLM, clindamicina; PMB, polimixina B; OXA, oxacilina; VAN, vancomicina;
LIN, linezolida; AMX, amoxicilina; AMP, ampicilina.

*Qui-quadrado com valor exato bilateral.

ANEXO H-TABELAS8

Tabela 8. Prevaléncia de microorganismos por topografia de infec¢do relacionada a assisténcia a saude na UTI

do hospital estudado.

Topografia da IRAS?, Microorganismo® N° germes isolados, % Valor de p*
Trato Respiratdrio
Pseudomonas aeruginosa 8 (42,1) 0,689
Acinetobacter baumannii 4(21) 0,265
Klebsiella pneumoniae 3(15,9) 1,000
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Staphylococcus aureus 2 (10,6) 0,524
Enterobacter cloacae 1(5,2) 1,000
Acinetobacter lwoffii 1(5,2) 1,000
Trato Urinario

Pseudomonas aeruginosa 4 (50) 0,671
Escherichia coli 2 (25) 0,074
Enterobacter cloacae 1(12,5) 0,497
Proteus mirabilis 1(12,5) 0,286
Corrente Sanguinea

Pseudomonas aeruginosa 4 (80) 0,062
Serratia marcescens 1 (20) 0,179

Nota. IRAS, infec¢do relacionada a assisténcia a sadde.
%0s pacientes podem ter tido mais de uma topografia acometida por IRAS.

POs pacientes podem ter tido mais de uma microorganismo discriminado pela IRAS.

*Qui-quadrado, foram utilizados apenas valores exatos e bilaterais.

Grafico 1. Antibidticos Utilizados na Terapéutica Empirica*

18
16
14
12
10

N B OO

ANEXO | - GRAFICO 1

35




ANEXO J - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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disso, ja é bem estabelecida na

literatura a elevada prevaléncia de multirresisténcia bacteriana em pacientes internados na UTI, tornando
diversas vezes um desafio terapéutico a

escolha adequada de antibiéticos e o seu descalonamento. OBJETIVO GERAL: Analisar o perfil
microbiolégico das infecgbes hospitalares em

pacientes da UTI do Hospital Macrorregional de Imperatriz. JUSTIFICATIVA: A necessidade de um estudo
baseado em critérios epidemiolégicos

locais para a prevaléncia microbiana justifica-se na possibilidade de prover embasamento teérico para
estratégias de uso racional de antibiéticos,

descalonamento e redugdo da morbimortalidade dos pacientes com IH internados na UTI da instituicao
estudada. METODOLOGIA: Constitui-se

numa pesquisa de carater analitico transversal, quantitativo e retrospectivo do perfil microbiolégico das
infecgdes hospitalares dos pacientes
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internados na UTI do Hospital Macrorregional de Imperatriz, no periodo de janeiro de 2018 a dezembro de
2020. Sera feito por meio da coleta de

dados secundarios obtidos a partir do levantamento de prontudrios cujas variaveis deverao incluir: sexo,
idade, agente microbiano responsavel pela

IH, sitio ou local da infecgdo, ocorréncia de bacteremia associada, procedimentos invasivos realizados,
antibiograma e evolugéo clinica dos

pacientes. Serédo incluidos todos os pacientes acima de 18 anos que tenham as variaveis preenchidas e
excluidos aqueles que ndo contemplem os

critérios para IH, pacientes com IH adquiridas em outra instituicdo de salde e os que realizam autoexcluséo.
Os dados seréo tabulados e analisados

no software Statistical Package for the Social Sciences versdo 22. Esta pesquisa seguira as normas da
Resolugdo 466/12 e 510/16 do Conselho

Nacional de Salide e a coleta de dados somente iniciara apés aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Maranhao,

obedecera aos principios de beneficéncia e ndo-maleficéncia. RESULTADOS ESPERADOS: A partir do
perfil de prevaléncia microbiana das IH na

UTI da instituicdo estudada, espera-se fornecer embasamento teérico adequado para implantagao de
estratégias de uso racional de antibiéticos, o

descalonamento adequado e consequentemente, a redugdo da morbimortalidade e multirresisténcia

bacteriana.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o perfil microbiolégico das infecgdes hospitalares em pacientes da UTI do Hospital Macrorregional
de Imperatriz.

Objetivo Secundario:

Identificar os agentes microbianos responsaveis por infecgdo hospitalar na UTI do Hospital Macrorregional
de Imperatriz.Investigar as localizagdes

topograficas acometidas por infecgées hospitalares na UTI da instituicdo estudada.ldentificar os fatores de
risco associados ao manuseio do

paciente em terapia intensiva com a prevaléncia de infecgdo hospitalar na UTI da instituicdo
estudada.ldentificar os principais esquemas

antimicrobianos utilizados na UTI da instituicdo estudada.Tracgar o perfil de multirresisténcia microbiana na
UTI da instituicdo estudada.Analisar a
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evolugéo clinica dos pacientes com infecgdo hospitalar na UTI da instituicdo estudada.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

o pesquisador relatou que:

Riscos:

A pesquisa classifica-se de acordo com as normativas 466/2012 e 510/2016 do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP/CONEP) e se enquadra em risco

minimo, incluindo riscos envolvidos com o manuseio das informagdes do paciente de pesquisa, como a
quebra de anonimato involuntaria e quebra

do sigilo ndo intencional. Para tanto, sera assegurado que tais dados sejam utilizados apenas para os
critérios de pesquisa que sera publicada sobre

a forma de artigo.

Beneficios:

Os beneficios sociais diretos da pesquisa incluem uma base de dados epidemiolégica do perfil microbiano
do local estudado, contribuindo

diretamente com a qualidade do servigo de saude e redugdo da morbi-mortalidade dos pacientes internados
com infecgao hospitalar na UTI do

estabelecimento de saude. Entre os beneficios indiretos, ha o estimulo a essa forma de pesquisa,
incentivando novos estudos nessa area para os

hospitais que possuem UTI no Maranhdo. Dentre os beneficios individuais da pesquisa, tém-se o
aprendizado acerca do uso de agentes

antimicrobianos e os fatores de risco associados ao ambito da UTI, além de um conhecimento pratico sobre
o funcionamento do CCIH de uma

instituicdo hospitalar. Ademais, € um aprendizado sem valia a elaboragdo de um projeto de conclusdo de
curso, uma imersdo no ambiente da

formacao cientifica.

Comentario: nesse tipo de pesquisa o beneficio ,em geral é indireto e a pesquisadora apresentou. E quanto
aos riscos também foram apresentados em concordancia com a resolugéo 466/2012.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta bem estruturada com fundamentagédo e execugédo proposta adequada a metodologia
sugerida.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

QR

mo

A pesquisadora apresentou todos os termos necessarios a execugdo : Folha de Rosto, cronograma,

Autorizacdo do local de Execugéo, Justificativa de auséncia de TCLE, orcamento, termo de fiel depositario,
todos em concordancia com a resolugdo 466/2012 do CNS.

Recomendacoes:
Né&o Ha

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Aprovado

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1487130.pdf 16:51:04
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO .pdf 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Brochura 16:48:34 |ROCHA
Investigador
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO .docx 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Brochura 16:48:26 |ROCHA
Investigador
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA pdf 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito

16:48:13 | ROCHA
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA.docx 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
16:48:05 | ROCHA
TCLE / Termos de |TERMO_DE_COMPROMISSO_DE_UTI| 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Assentimento / LIZACAO_DE_DADOS .pdf 16:43:27 |ROCHA
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |FIEL_DEPOSITARIO.pdf 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Assentimento / 16:43:19 |ROCHA
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de TERMO_DE_AUTORIZACAO.pdf 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Instituicao e 16:42:40 |ROCHA
|Infraestrutura
TCLE / Termos de [JUSTIFICATIVA_DE_AUSENCIA_DE_T| 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
Assentimento / CLE.pdf 16:37:18 |ROCHA
Justificativa de
Auséncia
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Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 18/12/2019 |RODRIGO MITOURA| Aceito
16:33:30 |ROCHA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 04 de Fevereiro de 2020

Assinado por:
Flavia Castello Branco Vidal Cabral
(Coordenador(a))
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