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Distribuição percentual das amostras de Candida spp em pacientes com IPCS 
Lab em UTI adulto ano2023. NMCIH/DVE/COVISA, 2023

Candida spp. Candida albicanscomplexo

Candida glabratacomplexo Candida guilliermondi complexo

Candida krusei complexo Candida lusitaniae complexo

Candida parapsilosis complexo Candida tropicalis complexo

Candidasnão albicans (Outras especies)



Gram-negativos resistentes aos
carbapenemicos em hemoculturas de IPCS – UTI

adulto. NMCIH/CCD/COVISA, ANO 2023

• Acinetobacter baumannii: 220 amostras

• – 179/220 (81,3%) Resistência aos carbapenemicos

• – 14/220 amostras com resistência à polimixina B (6,3 %)



Outros Gram-negativos resistentes aos
carbapenemicos em hemoculturas de IPCS – UTI

adulto. NMCIH/CCD/COVISA, ANO 2023

• Enterobacter spp. 8/69 (11,6%)

• E.coli 5/316(1,6 %)

• Serratia spp 5/51 (9,8%)

• Pseudomonas aeruginosa 44/148 (29,7%)

– • (5 amostras R poli B)



Staphylococcus spp isolados em
hemoculturas de IPCS. UTI adulto, ANO 2023 NMCIH/DVE/COVISA

• S.aureus: 248 amostras; (143 mostras, 57,6 % RESISTENTES À 
OXACILINA)

• • Staphylococcus coagulase-negativo: 392 amostras;

– (348 amostras, 88,7 % RESISTENTES À OXACILINA)



Enterococcus spp

• Resistência à vancomicina:

– Enterococcus faecalis (N= 125): 23 amostras (18,4%) R 

– Enterococcus faecium (N= 62): 32 amostras (51,6%) R



Percentual de Resistência Microbiana em
isolados de hemoculturas de IPCS - UTI

adulto ANO 2023

• Klebsiella spp: 446 amostras

• – 221/446 (49,5 %) resistentes as cefalosporinas de 3a. , 4a. 
Geração e carbapenemicos

• –Foram observadas 3 amostras resistentes à polimixina B e à 
ceftazidima/avibactam
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Distribuição percentual das amostras de Klebsiella Resistente aos carbapenemicos em IPCS, 
UTI adulto, 2014-2023. NMCIH/DVE/COVISA (N = 3.949 amostras)
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Distribuição percentual dos agentes isolados em ITU -SVD na UTI adulto, ano 
2023. NMCIH/DVE/COVISA

Acinetobacter Enterobacter E coli Enterococcus sp E. faecalis

E. faecium Klebsiella sp Serratia spp Pseudomonas sp outras microorg



Consumo de antimicrobianos 
em UTI adulto

ANO 2023



Percentis

UTIA 0,1 0,25 0,5 0,75 0,9

Amicacina 0,00 1,74 9,15 20,74 36,26

Ampicilina-sulbactam 0,00 0,00 0,00 2,20 8,84

Aztreonam 0,00 0,00 0,00 0,02 1,84

Cefepima 1,02 3,61 6,71 13,88 30,57

Cefotaxima 0,00 0,00 0,00 0,11 1,14

Ceftazidima 0,00 0,00 1,49 6,68 21,04

Ceftazidima-avibactam 0,00 0,00 1,81 10,20 19,96

Ceftolozana-tazobactam 0,00 0,00 0,00 0,32 6,80

Ceftriaxone 97,77 128,31 180,91 250,25 329,18

Ciprofloxacina oral 0,00 0,06 1,04 2,88 5,02

Ciprofloxacina parenteral #VALOR! #VALOR! #VALOR! #VALOR! #VALOR!

Ertapenem 0,00 0,00 0,00 3,47 12,69

Imipenem 0,00 0,00 0,00 0,12 2,47

Levofloxacina oral 0,00 0,00 2,01 4,90 9,82

Levofloxacina parenteral 0,00 3,03 9,73 17,48 35,75

Linezolida oral 0,00 0,00 0,00 0,00 1,22

Linezolida parenteral 0,00 0,00 5,00 15,09 37,41

Meropenem 38,15 73,78 120,89 195,01 253,27

Moxifloxacino oral 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40

Moxifloxacino parenteral 0,00 0,00 0,00 0,00 1,60

Piperacilina-tazobactam 40,20 74,41 113,39 158,04 199,89

Sulfato de Polimixina B 0,00 8,44 28,13 60,26 118,58

Sulfato de Polimixina E 0,00 0,00 0,00 0,00 0,31

Teicoplanina 0,03 5,14 25,54 70,06 173,52

Vancomicina 9,03 43,66 76,22 134,27 175,08

Daptomicina 0,00 0,00 0,00 10,91 26,76

Tigeciclina 0,00 0,00 0,00 4,41 14,75

Anfotericina B 0,00 0,00 0,20 3,63 9,69

Anfotericina B Lipossomal 0,00 0,00 0,00 1,21 9,39

Anidulafungina 0,00 0,00 0,00 10,28 31,84

Caspofungina 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fluconazol 0,00 6,40 20,66 35,40 63,23

Micafungina 0,00 0,00 0,03 11,10 30,95

Voriconazol 0,00 0,00 0,00 1,10 4,77

2023
2022













Bases para as boas práticas na prescrição de 
antimicrobianos: 
1. Indicação da antibioticoterapia, 
2. O espectro de ação, 
3. O sitio/topografia da infecção, 
4. Potencial toxicidade medicamentosa, 
5. Duração do tratamento e 
6. Possibilidade para a terapia sequencial na 

administração do antimicrobiano.



Clinical Infectious Diseases 2024;78(3):e27–e36

1. Revise a situação clínica com o paciente e cuidadores.

2. Chegar a acordo sobre marcadores objetivos que 

indicariam o progresso ou melhoria. O ideal é identificar 

sinais que seriam facilmente visível para a família e 

improvável de ser confundido por outros tratamentos ou 

pelo tempo (por exemplo, cessação de febres,

diminuindo as necessidades de vasopressores ou 

oxigênio).

3. Combine um prazo definido para reavaliar a eficácia

de antimicrobianos. Recomendamos 2–3 dias no contexto 

de sepse bacteriana ou fúngica, embora mais curto ou 

prazos mais longos podem ser usados com base na 

situação clínica e na necessidade de uma decisão rápida.

4. Definir ações ao final do TLT, com base na efetividade. 

Se ineficaz, isto deve incluir a negociação de outro TLT 

ou a retirada de antimicrobianos, com planos para 

possíveis cuidados de fim de vida.

Abreviatura: TLT, teste por tempo limitado.





Hemoculturas UTI pediátrica
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Distribuição percentual dos agentes isolados em IPCS Lab , em UTI ped, ano 2023. 

Acinetobacter Candida sp Enterobacter E Coli Enterococcus sp

E. faecalis E. faecium Klebsiella sp Serratia spp Pseudomonas sp

S aureus S epidermidis Citrobacter Stenotrophomonas outras microorg
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Distribuição percentual dos agentes causadores de ITU - SVD em UTI ped, Ano 2023. NMCIH/DVE/COVISA

Acintetobacter Enterobacter Enterococcus spp

E.coli Klebsiella Proteus

Pseudomonas Serratia Outros microrganismos



Hemoculturas UTI neonatal
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Distribuição percentual dos agentes isolados em IPCS lab em UTI neonatal, 
ano 2023. NMCIH/DVE/COVISA

Acinetobacter Candida sp Enterobacter

E Coli Enterococcus sp E. faecalis

E. faecium Klebsiella sp Serratia spp

Pseudomonas sp S aureus S epidermidis

Citrobacter Stenotrophomonas outras microorg



Surtos de IRAS por bactérias 
Multirresistentes aos antimicrobianos no 

MSP – Ano 2023



Diálise

Intra-hospitalar: 3

Extra-hospitalar: 5
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Distribuição das ocorrências por tipo de unidade de saúde notificante, SVE-IrAS 
município de São Paulo, 2023

Hospital Longa Permanência Diálise Transplante OFT
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Distribuição das ocorrências  por agente causal, SVE-IrAS 
município de SãoPaulo, 2023

Microrganismos MDR Vírus

Micobactérias Crescimento Rápido Outros agentes inusitados

Fungos Não identificados

Microrganismos MDR

Vírus (varicela, SARS-CoV2, rotavírus, norovírus, dengue)

Micobactérias Crescimento Rápido (abscessus, flavescenses, marinum)

Outros agentes inusitados(Octhrobactrum antropi, Acidovorax sp, 
Roultella orthynolitica, Cronobacter sakazakii, Gordonia sputi)

Fungos (Candida parapsilosis, Candida haemolunii, Fusarium solaris, 
Yarrowia lipolítica)

Não identificados



Procedimentos para a notificação de surto de IRAS no Município de SP 



Fluxo de notificação de surto de IRAS no MSP

1) CCIH identifica evento que preenche definições de SURTO de IRAS.

2) CCIH do hospital estabelece as medidas de prevenção e controle e notifica DVHOSP/CVE/SP e 

CIEVS/CVE pelo sistema “on line CVE”. 

3) CIEVS/COVISA encaminha para o NMCIH/DVE/COVISA.

4) NMCIH/DVE/COVISA entra em contato por telefone/e-mail confirmando a notificação e da suporte 

técnico à CCIH do hospital. São enviadas planilhas e solicitação de relatório técnico à CCIH do hospital 

para ciência e registros ao NMCIH/DVE/COVISA.

5) Amostras de microrganismos multi-R envolvidos no surto são enviadas ao IAL/SP (lab microbiologia 

médica) para confirmação de identificação, antibiograma, genes de resistência e analise DNA 

plasmidial/cromossômico para identificação de padrão clonal.

6) Através das ações de vigilância epidemiológica com avaliação do impacto das medidas de controle, é 

possível identificar o encerramento do surto de IRAS, com envio de relatório ao NMCIH/DVE/COVISA. 
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Desafios para as ações de prevenção e controle 

de surto de IRAS em políticas públicas

• Equipe multiprofissional e lideranças com a 

cultura/comportamento apresentando adesão 

variável às medidas preventivas

• Sobrecarga de trabalho e desgaste da equipe 

assistencial (riscos de IRAS e eventos adversos)

• Oportunidades para melhorias dos serviços 

prestados em microbiologia clínica

• Ausência de publicação da investigação e 

resultados do surto, em periódico científico



















DESAFIOS

• Acinetobacter pan-resistente (opções terapêuticas 
disponíveis)

• Antibioticoterapia empírica no tratamento da SEPSE 
Hospitalar

• Surtos de IRAS por agentes multirresistentes envolvendo 
produtos e a parceria com a vigilância sanitária

• Admissão de pacientes encaminhados de outros serviços 
de saúde, com colonização/infecção por agentes MDR


