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LEONCIO, Jackeline Martins. Estimativa do impacto das infec¢cfes nos custos
das internagdes de criancas. 2016. 73 f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem)
— Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2016.

RESUMO

O presente estudo teve por objetivo avaliar o impacto das infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) no custo da hospitalizacdo de criancas. Foi utilizado
método epidemiologico, prospectivo, observacional, envolvendo todas as criancas
admitidas na Unidade de Internacéo e de Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital
universitario publico do norte do Parana, entre julho e dezembro de 2015. Foram
incluidas todas as criancas hospitalizadas por periodo superior a 24 horas e
excluidas as internadas por periodo superior a trés meses. A tabulacdo e analise
dos dados foram realizadas utilizando-se o software Statistical Package for the
Social Sciences, versédo 20. Foram analisadas 173 criancas sendo 32 (15,5%) com
diagnostico de IRAS, a mediana de idade foi de trés anos. O periodo de
hospitalizacdo teve uma média de 12,3 dias, sendo que 70% das criancas
permaneceram até 15 dias hospitalizadas. Dentre as categorias diagndsticas, as
doencas do sistema digestorio foram as mais prevalentes. Quanto aos
procedimentos invasivos, 41,6% das criancas receberam ao menos um dispositivo,
com énfase no cateter venoso central (35,3%), cateter urinario (27,5%) e ventilacao
mecanica (22,5%), 59 (34,1%) criancas foram submetidas a cirurgia, sendo 47,5%
gastrintestinais. Em relacdo ao desfecho clinico, 169 criancas sobreviveram, trés
evoluiram a 6bito e uma foi transferida para outro hospital. A analise de custo nos
setores mostrou que a mediana do custo da hospitalizacdo de criancas na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica foi superior ao valor dos demais setores. A
hospitalizacédo inferior a sete dias apresentou menor custo quando comparada aos
outros periodos (p<0,001). A presenca de IRAS aumentou o custo em 4,2 vezes
(p<0,001). As internacOes das criancas que tiveram dois ou mais sitios infecciosos
diagnosticados (p=0,010) e aquelas que desenvolveram sepse (p<0,001) foram
associadas a maior custo, assim as colonizadas por microrganismos
multirresistentes, com énfase Escherichia coli e Acinetobacter baumanii, tiveram
custos maiores. Os custos do tratamento foram menores para o metronidazol e
maiores para o0s antifingicos. As IRAS aumentaram significativamente as
complicacfes infecciosas e o custo da hospitalizacdo de criangas. O elevado custo
associado a criangas com IRAS justificam investimentos no ambito da prevencgéao, do
diagnéstico precoce e tratamento adequado aos pacientes.

Palavras-chave:Custos Hospitalares. Custos de Medicamentos. Infeccéo
Hospitalar. Pediatria. Resisténcia Microbiana a Medicamentos.
Crianca.



LEONCIO, Jackeline Martins. Estimation of the impact of infections on the costs
of children's hospitalizations. 2016. 73 p. Dissertation (Master in Nursing) -
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ABSTRACT

The objective of the present study was to evaluate the impact of health care-related
infections (HAI) on the cost of hospitalization of children using an observacional,
prospective epidemiological method, with all the children admitted to the Inpatient
and Pediatric Intensive Care Unit of a public university hospital in the north of
Parana, from July to December 2015. All hospitalized children were included, for a
period of more than 24 hours, and those hospitalized for more than three months
were excluded. Data were tabulated and analyzed using the software Statistical
Package for the Social Sciences, version 20. A total of 173 children were analyzed,
32 (15.5%) with HAI diagnosis, the median age was three years. The hospitalization
period had an average of 12.3 days, and 70% of the children remained hospitalized
for up to 15 days. Among the diagnostic categories, diseases of the digestive system
were the most prevalent. Regarding invasive procedures, 41.6% of the children
received at least one device, with emphasis on the central venous catheter (35.3%),
urinary catheter (27.5%) and mechanical ventilation (22.5%), 59 (34.1%) children
underwent surgery, being 47.5% gastrointestinal. Regarding the clinical outcome,
169 children survived, three died and one was transferred to another hospital. The
analysis of cost in the sectors showed that the median cost of hospitalization of
children in the Pediatric Intensive Care Unit was higher than the value of the other
sectors. Hospitalization of less than seven days presented lower costs when
compared to the other periods (p <0.001). The presence of HAI increased the cost by
4.2 times (p <0.001). The hospitalizations of children who had two or more diagnosed
infectious sites (p = 0.010) and those who developed sepsis (p <0.001) were
associated with higher costs, such as those colonized by multiresistant
microorganisms with an emphasis on Escherichia coli and Acinetobacter baumanii.
Treatment costs were lower for metronidazole and higher for antifungal drugs. HAI
significantly increased infectious complications and the cost of hospitalization for
children. The high cost associated with children with HAI justifies investments in the
area of prevention, early diagnosis and appropriate treatment for patients.

Keywords: Hospital Costs. Drug Costs. Cross Infection. Pediatrics. Drug Resistance.
Microbial. Child.
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1 MOTIVACAO PELO TEMA DA PESQUISA

Desde pequena, sempre gostei de cuidar de criancas. Lembro-me de meus
primos e primas brincando e eu sempre no meio deles, direcionando-os e cuidando
para que ndo se machucassem. Talvez, estava representando todo o exemplo de
cuidados que meus pais e meus irmdos mais velhos tiveram comigo, principalmente
por eu ser a cagula.

Quando escolhi cursar Enfermagem na Universidade Estadual de Londrina
(UEL), néo via a hora de chegar o modulo Saude da Crianca e do Adolescente. Na
faculdade, j& me identificava com esta area, mesmo sem ainda conhecer as outras.
Durante os estagios na graduacao, sentia-me realizada com o sentimento de que
aquilo era para mim.

Na época do internato escolhi o setor de Pediatria como campo de atuacéo.
Aprendi muito com os profissionais, me dediquei e passei a gostar ainda mais de
criancas.

No final do curso, estava decidida a prestar residéncia em Enfermagem em
Saude da Criangca e do Adolescente. Infelizmente, devido a problemas pessoais
enfrentados na época, ndo passei na prova da residéncia. Este acontecimento me
deu ainda mais forgas para ndo desanimar e nao desistir dos meus sonhos. Comecei
a estudar para concursos publicos.

Meu primeiro emprego foi no Hospital Municipal de Primeiro de Maio, onde
fiquei por cinco anos. Atendia uma variedade de pessoas, desde gestantes, criancgas,
jovens, adultos e idosos, até pacientes psiquiatricos. Quantas vezes tive que
acompanhar gestantes quase dando a luz dentro de uma ambulancia na madrugada,
sendo transferidas de uma cidade para outra. Foi uma experiéncia inesquecivel.

N&o parei por ai. Depois de Primeiro de Maio, passei em outro concurso
publico em Sertanodpolis. Trabalhei por quase dois anos no Programa Saude da
Familia. Foi uma época muito enriquecedora que trouxe valiosas contribui¢cdes para
0 meu crescimento profissional. Foi la que enxerguei os desfalques do Sistema
Unico de Saude e pude acompanhar de perto as reais necessidades da populacao.

Quando eu menos esperava, fui chamada para trabalhar na Prefeitura de
Londrina, em um concurso que tinha prestado h& alguns anos, mas que nunca
imaginava que poderia entrar em exercicio algum dia. Para minha felicidade,

comecei a trabalhar na Maternidade Municipal Lucilla Ballalai. Nesta época, néo tive
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davidas em buscar aprimoramento profissional e prestar o mestrado em enfermagem
na UEL. Pensei: agora é a hora. Foi o momento de dar o pontapé inicial e me
aprofundar mais naquilo que gostava: trabalhar com criancas.

Gracas a Deus com esfor¢o e dedicacéo, passei nas etapas do mestrado, que
antes achava que era algo impossivel e tdo longe de conseguir.

Felizmente, tive a graca de receber o acolhimento e orientagdo em minha
pesquisa da Professora Mauren, que desde a graduacdo tive muito respeito e
carinho pela pessoa e profissional que €. Além disso, crianca é a sua area. Isso foi
uma surpresa, estava com muito medo de ter que trabalhar em uma area que nao
era a minha “praia”.

Quando ela apresentou o projeto de pesquisa da qual eu iria fazer parte,
sobre colonizacdo em criancas hospitalizadas, pensei na hora: meu Deus, isto sera
um desafio! Especialmente, pois naquele momento eu estava gravida de cinco
meses. Varios pensamentos passaram na minha mente: Quanta responsabilidade!
Sera que vou dar conta? Enfim, pensamentos sdo pensamentos. Faz parte do medo
do novo, do desconhecido.

Através do contato que tive com o local do estudo, a populagdo, normas e
rotinas das Unidades, tive muitas saudades da época em que fazia estagio na
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Relembrei e revi muitas
praticas que tinha esquecido e aprendi muito com as novas.

A exigéncia da pesquisa levou-me a adquirir determinados conhecimentos por
meio do contato com o setor de custos do Hospital Universitario de Londrina (HUL),
reunides com a equipe do projeto, coletas de swabs e leitura de artigos. A minha
motivacdo cresceu ainda mais e me fez repensar sobre as praticas hospitalares do
controle de infeccao, racionamento e protocolos do uso correto de antimicrobianos e
0s gastos gerados por uma internacao hospitalar, ainda mais quando se adquire uma
bactéria multirresistente causadora de infecgéo.

Com as coletas de swabs pude associar quais sado 0s principais fatores que
levam uma crianga a ser colonizada e/ou infectada por uma bactéria multirresistente.
Se todos os gestores de unidades de saude tivessem o conhecimento de como
intervir na propagacao da Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), com
certeza o0s nossos indices de infeccdo seriam menores, assim como 0s custos com a
hospitalizag&o infantil.

Em minha vivéncia profissional percebi que os estabelecimentos de saude,
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em geral, ndo tem estrutura administrativa e nem conhecimentos de gestéao
necessarios para aprimorar e planejar os gastos em saude. A auséncia de
informacBes gerenciais basicas e de qualidade tem sido fator critico para
fundamentar acdes que visem corrigir fragilidades no sistema de saude brasileiro. A
utilizacdo da informacéao custo em um sistema informatizado de qualidade, para que
toda a populagdo tenha acesso, valoriza e assegura a implementacdo de
planejamento e subsidia processos decisorios, visando garantir acdes para
mudancas no gasto publico.

Atualmente atuo como enfermeira na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) do HUL. Nada foi por acaso. Passei por toda essa trajetoria e justamente fui
“cair” no local em que iniciei a minha pesquisa. Estou tendo a oportunidade de
vivenciar a realidade do meu campo de atuacdo, o que contribuiu e me motivou
ainda mais a estudar este tema. O contato tdo préximo com as fragilidades da
unidade gerou-me um sentimento de renovagéo e revigoramento profissional. Fez-
me acreditar 0 qudo importante é buscar o conhecimento. E como plantar uma
sementinha em nosso interior e espalhar mudancas para que possamos cada dia

mais fazer a diferenca na vida das pessoas.
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2 INTRODUCAO

As infecclOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) representam um
problema relevante de saldde publica, que resulta em prolongamento da
hospitalizagcdo, altos indices de complicacbes a saude, selecdo e disseminagdo de
microrganismos multirresistentes além de impactar no aumento do custo da
assisténcia (EL KHOLY et al., 2012; BRASIL, 2013).

Atualmente, o conceito de infec¢do hospitalar (IH) é mais abrangente quando
se contempla a infec¢do adquirida durante a assisténcia ao paciente em um sistema
de ndo internacdo, no atendimento em ambulatérios ou em consultérios (BRASIL,
2006). Assim, o termo “infecgao hospitalar” foi substituido por IRAS.

Estas infec¢Bes séo conceituadas pela Portaria n.° 2.616 (1998) do Ministério
da Saude (MS) como infec¢des adquiridas apds a internacdo do paciente e que se
manifestam durante a mesma ou apdés a alta quando puder ser relacionada com a
internacdo ou procedimentos hospitalares.

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que entre 5 e
10% dos pacientes que utilizam os servicos hospitalares adquirem uma ou mais
infeccbes (WHO, 2008).

Um estudo norte-americano mostrou que ocorrem aproximadamente 1,7
milhdes de casos anuais de IRAS, os quais estdo associados a 99.000 Gbitos por
ano no pais (KLEVENS et al., 2007).

No Brasil, o Ministério da Saude avaliou a magnitude das IRAS em 99
hospitais publicos localizados nas capitais brasileiras e identificou taxa de IRAS de
13,0% entre pacientes hospitalizados (ANVISA, 2000a).

No Brasil, a legislacdo e as normativas que determinam as diretrizes gerais
para a prevencéo e controle de IRAS séao a Lei 9.431 de 1997, a Portaria 2.616 de
1998 e a Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) 48 de 2000 (ANVISA, 2000b).

Alguns fatores como o tempo de permanéncia prolongado, o uso de
ventilagdo mecanica (VM) e outros procedimentos invasivos, a susceptibilidade dos
pacientes, extremos de idade, uso de imunossupressores, doencas de base e mas
condigbes nutricionais contribuem para o desenvolvimento dessas infeccoes
(GASPAR; BUSATO; SEVERO, 2012).

Ha, no entanto, diferencas importantes entre paises, regioes e instituicoes, e

entre criancas e adultos no que diz respeito a este tipo de infeccdo (MACAO et al.,
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2013). Criancas sdo mais susceptiveis ao agravamento de uma enfermidade em
funcdo da fragilidade imunoldgica, propria dos extremos de idade (OLIVEIRA et al.,
2012). Ressalta-se que, na infancia, as IRAS atuam como importante fator limitante
para a vida, aumentando a morbidade e mortalidade (FREIRE et al., 2013).

Pacientes que adquirem IRAS geram elevados custos do atendimento quando
comparados aqueles pacientes sem infeccdo (FERRAZ et al., 2014). E possivel
afirmar que “o custo varia dependendo do tipo de procedimento cirdrgico e o tipo de
patogeno” (GRILLO et al., 2013).

No que diz respeito aos custos de IRAS em setores pediatricos, em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) da india, observou-se que o custo da
hospitalizacdo de criancas que tiveram IRAS, foi 3,6 vezes maior em relacdo
aguelas que néo tiveram (SODHI et al., 2016).

Em alguns paises em desenvolvimento foi constatado um custo adicional de
US$ 4.888,00 para criancas que foram admitidas em UTIP com infec¢ao da corrente
sanguinea (ICS) (ELWARD et al., 2005).

Os antimicrobianos, usualmente, constituem medicamentos de alto custo e
pacientes infectados apresentam muitas despesas médicas diretas e indiretas, além
de elevar o periodo de hospitalizacdo dos pacientes com infeccdo de dificil
tratamento (CDC, 2013; ROBERTS et al., 2009). No entanto, o custo atribuivel a
resisténcia bacteriana € complexo e dificil de ser estimado (ALAM et al., 2009;
SONG et al., 2010).

Aproximadamente dois milhdes de infec¢bes e 23 mil mortes sédo causadas
por microrganismos multirresistentes (MOMR) e o custo total da resisténcia
antimicrobiana pode chegar a 20 bilhdes de délares ao ano nos Estados Unidos,
atingindo 35 bilhdes anuais quando as consequéncias da resisténcia antimicrobiana
refletem na perda da produtividade da sociedade (CDC, 2013; ROBERTS et al.,
2009).

Vale destacar que nos hospitais, leitos ocupados com casos de IRAS, geram
maiores gastos na instituicdo (FERNANDES; FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000),
porém, o tema custo é pouco explorado na saide (ALEMAO; GONCALVES;
DRUMOND, 2013; OLIVEIRA; PAULA; ROCHA, 2015). Sdo igualmente escassos ha
literatura dados referentes ao impacto econébmico das IRAS nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) brasileiras (OLIVEIRA; MELO; MACHADO, 2012),
principalmente no que se refere ao publico pediatrico.
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Assim, h& necessidade de informacbes de custos da hospitalizacdo de
pacientes com IRAS, que efetivamente representam um processo norteador das
decisbes gerenciais, no que diz respeito a melhor utilizacdo dos recursos no
atendimento a populacédo (ALEMAO; GONCALES; DRUMOND, 2013).



18

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

3.1.1 Defini¢éo e Critérios

A Portaria n° 2.616 de 12 de maio de 1998 do Ministério da Saude traz as
diretrizes e normas para o controle das IRAS, e as define como “qualquer infecgao
adquirida ap0s a internacdo do paciente e que se manifeste durante a internagédo ou
mesmo apls a alta, quando puder ser relacionada com a intervencdo ou
procedimentos hospitalares”.

Entre as IRAS de maior incidéncia estdo a da corrente sanguinea (ICS)
associada a cateter venoso central (CVC), do trato urinario (ITU) associada a cateter
vesical de demora (CVD), a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) e a
do sitio cirGrgico (MOURA; MAGALHAES, 2013).

Os critérios para diagnéstico das IRAS devem valorizar informacdes oriundas
de evidéncia clinica, observacado direta do paciente ou da analise de seu prontuario,
resultados de exames de laboratério, ressaltando-se os exames microbioldgicos,
além da pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizacdo direta e
estudos com métodos de imagem, endoscopia e bidpsia (BRASIL, 1998).

Quanto aos critérios gerais das IRAS, a referida Portaria (BRASIL, 1998)
determina:

a) Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccao
comunitaria, for isolado um microrganismo diferente, seguido do
agravamento das condi¢cfes clinicas do paciente, o caso devera ser
considerado como IRAS;

b) Quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microrganismo e nao
houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infecgdo no momento da
internacdo, convenciona-se IRAS toda manifestacdo clinica de infeccéo
gque se apresentar a partir de 72 horas apés a admissao;

c) Sdo também convencionadas IRAS aquelas manifestadas antes de 72
horas da internacdo, quando associadas a procedimentos diagnosticos

el/ou terapéuticos, realizados durante este periodo;
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d) As infecgcbes no recém-nascido sdo hospitalares, com excecdo das
transmitidas de forma transplacentéria;
e) Os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infeccao,

sao considerados portadores de IRAS do hospital de origem.

3.1.2 Epidemiologia das Infec¢gbes Relacionadas a Assisténcia a Saude

As IRAS apresentam impacto sobre letalidade hospitalar, duracdo da
internacdo e custos. A hospitalizacdo de individuos graves e imunocomprometidos,
somado ao surgimento da resisténcia a antimicrobianos, confere as IRAS especial
relevancia para a saude publica. Além disso, os paises em desenvolvimento sofrem
com maior incidéncia de IRAS, podendo ser até 20 vezes superior aos paises
desenvolvidos. (ALLEGRANZI et al., 2011; PITTET et al., 2008).

Uma revisdo sistemética mostrou que paises em desenvolvimento tém uma
prevaléncia de IRAS de 15,5% maior que paises desenvolvidos, nos quais a
estimativa é de 7,6%. Entretanto, chama a atencdo os poucos estudos publicados
nos paises em desenvolvimento (1/3 dos paises) (WHO, 2011).

Estudo europeu concluiu que as IRAS afetam um em cada 10 pacientes
internados e estdo diretamente relacionadas a aproximadamente 5.000 mortes
anuais no continente (INWEREGBU; DAVE; PITTARD, 2005).

Em pesquisas nacionais, a taxa global de IRAS varia de 19,2 a 49 infec¢des
por 1.000 pacientes-dia (BRASIL, 2006).

3.1.3 Microbiologia das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude

Os principais agentes das IRAS, segundo Sievert et al. (2013), sao:
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus coagulase negativa,
Klebsiella (pneumoniae/oxytoca), Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis,
Candida albicans, Enterobacter spp e outras como Candidas spp, Enterococcus
faecium, Enterococcus spp, Proteus spp, Serratia spp e Acinetobacter baumannii.

Nas IRAS destacam-se os MOMR como agentes causais (SIEVERT et al.,
2013). Sao classificados como MOMR aqueles que apresentam resisténcia a uma
ou mais classe de antimicrobianos de escolha terapéutica e como microrganismos

pan-resistentes (MOPR) aqueles resistentes a todas as opc¢bes terapéuticas
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disponiveis, limitando consideravelmente as possibilidades de tratamento (CDC,
2013).

O surgimento e a propagacdo de MOMR podem ocorrer pela mutacdo
genética entre genes que conferem resisténcia; troca de informacédo entre os
microrganismos pelo fendmeno da conjugacdo, no qual genes de resisténcia sao
transmitidos para novos hospedeiros; pressao seletiva desencadeada pelo uso de
antimicrobianos em hospitais e na comunidade; disseminacdo global de alguns
clones bacterianos multirresistentes e a incapacidade de alguns laboratérios e
servigos de saude em identificarem os MOMR e aplicar medidas de precaucgéo para
doentes infectados ou colonizados por essas bactérias (TENOVER, 2001). Aliado a
esses fatores, internacbes prolongadas, procedimentos invasivos, caracteristicas
relacionadas ao hospedeiro, ma higienizacdo das méaos e superlotacdo nas unidades
de saude contribuem para o surgimento da multirresisténcia microbiana (NORCIA et
al., 2015; PAIM; LORENZINI, 2014).

Em relagdo as bactérias, sdo consideradas multirresistentes: Acinetobacter
baumannii resistente a Carbapenem; Klebsiella pneumoniae resistente a
Carbapenem ou Cefalosporina de 32 ou 42 geracdo ou Monobactamico;
Staphylococcus coagulase negativa e Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina
e Glicopeptideos; Enterobacter spp; outras Enterobactérias e Serratia spp. resistente
a Carbapenem ou Cefalosporina de 42 geracdo; Pseudomonas spp. resistente a
Carbapenem; Echerichia coli resistente a Carbapenem ou Cefalosporina de 32 ou 42
geracdo ou Monobactamico; Enterococcus spp. resistente a Vancomicina e
Streptococcus spp. resistente a Penicilina ou Cefotaxima ou Levofloxacina ou
Meropenen ou Glicopeptideo ou Macrolideo (SIEVERT et al., 2013).

A maioria das infec¢fes fatais no mundo é causada por patégenos do grupo
“ESKAPE” (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter sp.). Este grupo
de patdégenos é encontrado em mais de 40% das IRAS e efetivamente "escapam"
dos efeitos da terapia antimicrobiana, mostrando resisténcia a maioria dos farmacos
comumente utilizados (BOUCHER et al., 2009; RICE, 2008).

Entre todos os problemas de resisténcia bacteriana, os patdgenos gram-
negativos sdo particularmente preocupantes, porque estdo se tornando resistentes a
guase todos os medicamentos que seriam considerados adequados para o

tratamento. Os mais comuns dessa categoria s&o: Enterobacteriaceae,
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Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter. A infeccdo por microrganismos gram-
negativos pan-resistentes ou quase pan-resistentes € um desafio cada vez mais
comum em muitos hospitais (CDC, 2013).

Diversos estudos tém mostrado que o uso intensivo de cefalosporinas, em
especial as de terceira geracao, pode determinar o desenvolvimento de resisténcia
pela producdo da enzima beta-lactamase de espectro estendido (ESBL) em
Klebsiella spp. e E. coli; beta-lactamases extracelulares em Staphylococcus e por
multiplos mecanismos em Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. e
Stenotrophomonas matophilia (LACERDA; PEDROSA, 2009).

Na maioria dos casos, as infeccdes causadas por MOMR requerem
tratamentos prolongados e mais custosos, estendem as internacdes hospitalares,
necessitam de visitas médicas adicionais e cuidados de saude, resultando em maior
incapacidade e mortes em comparacdo com infec¢des que séo facilmente trataveis
com antibioticos (CDC, 2013).

Os antimicrobianos estédo entre os medicamentos mais comumente utilizados
na medicina humana e por isso a resisténcia antimicrobiana é uma das mais sérias
ameacas a saude. A perda da efetividade de alguns antimicrobianos ira nos
impossibilitar de lutar contra as doencas infecciosas, hoje, uma das principais
causas de morte em todo o mundo (CDC, 2013).

3.1.4 Fatores de Risco para Infeccado Relacionada a Assisténcia a Saude

Em geral, a IRAS é causada por um desequilibrio da relacao existente entre a
microbiota humana normal e o0s mecanismos de defesa do hospedeiro
(FERNANDES; FERNANDES; DESTRA, 2016). Os principais fatores para sua
ocorréncia estao relacionados a resisténcia do hospedeiro; quantidade do inéculo e
viruléncia do microrganismo (GUIMARAES et al., 2009). Quanto aos riscos
iatrogénicos para IRAS, os procedimentos invasivos e uso de antimicrobianos sdo os
principais causadores. Em relacdo aos organizacionais estdo o sistema de ar
condicionado e de agua contaminados, recursos humanos insuficientes e desenho
fisico do servico. JA4 os correspondentes aos pacientes incluem a gravidade da
doenca, imunossupressdo e tempo de permanéncia (KLEINPELL; MUNRO;
GIULIAN, 2008).
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Os pacientes adultos que apresentam doencas cronicas (p. ex.: diabetes
melittus, cardiopatia isquémica) tém risco quase sete vezes maior de infecgéo
(LISBOA et al., 2007).

Os principais fatores de risco associados a IRAS em pacientes pediatricos
internados em UTI sdo: doenca de base, faixa etaria menor de dois anos, tempo
prolongado de internagao, presenca de cateter venoso central (CVC), necessidade
de VM, presenca de cateter vesical e utilizacdo de antimicrobiano de amplo espectro
(BRASIL, 2006).

O préprio desenvolvimento do sistema de saude gera condi¢des favoraveis ao
aparecimento de infeccbes. A pratica da hospitalizacdo traz o risco de IRAS,
problema ainda ndo resolvido com as técnicas de prevencdo atualmente
empregadas (PEREIRA, 2006).

3.1.5 Sepse

A sepse é considerada um problema mundial e de salde publica por
acometer pessoas de todas as idades e géneros. Esta entre as 10 primeiras causas
de morte e, entre pacientes hospitalizados, a mortalidade varia entre 30 e 60% (AL
KHALAF et al., 2015; ILAS, 2014, 2016).

Conforme o Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) a sepse é definida
como um conjunto de manifestacfes graves em todo o organismo, produzida por
uma infeccdo, danificando os seus préprios Orgdos e tecidos (ILAS, 2016). E
considerada uma sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS),
desencadeada por uma infeccdo suspeita ou confirmada, que pode evoluir para
sepse grave, quando associada a disfuncdo organica ou a choque séptico
(SIQUEIRA-BATISTA et al., 2011).

A sepse na crianga caracteriza-se pela avaliagdo da presenca de dois ou mais
sinais da SIRS, sendo um deles hipertermia/hipotermia e/ou alteracéo de leucocitos,
seguido da presenca de quadro infeccioso confirmado ou suspeito (ILAS, 2016).

Estima-se que ocorram cerca de 20 milhdes de casos de sepse anualmente,
com taxa de mortalidade que ultrapassa 50% nos casos mais graves (ILAS, 2016).
Nas UTIs é uma das principais causas de morte hospitalar tardia, superando o

infarto agudo do miocérdio e o cancer (ILAS, 2014).
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Aproximadamente R$ 17,3 bilhdes anuais séo usados para o tratamento de
pacientes sépticos, sendo que R$ 10 bilhGes deste total sdo direcionados a
pacientes que evoluem a 0Obito, gerando grande impacto econémico (ANGUS et al.,
2001; ILAS, 2014).

Em 2003, no Brasil, conforme o relatério da campanha Sobrevivendo a
Sepse, foram notificados 398.000 casos e 227.000 mortes por esta injuria em
adultos (ILAS, 2014).

A constituicdo de uma equipe de controle da sepse que utiliza protocolos
gerenciados para reconhecimento precoce e tratamento adequado, tem se mostrado
eficaz, com diminuicdo em 30% das chances de evoluir para 6bito e reducdo da
estadia hospitalar, refletindo na queda dos custos hospitalares (UMSCHEID et al.,
2015).

Neste sentido, ressalta-se a importancia de conhecer o0s prejuizos
econdmicos gerados pela sepse nos servicos de saude, pois podera contribuir em
medidas preventivas, além de estimar o 6nus econémico e social (BARRETO et al.,
2016).

3.2 INFECCAO EM CRIANGAS

A populacdo pediatrica possui caracteristicas peculiares para o0
desenvolvimento da IRAS, entre elas estdo: a lenta maturacdo do sistema
imunolégico, o compartilhamento de objetos entre os pacientes pediatricos, a
desnutricdo aguda, a presenca de anomalias congénitas, o uso de medicamentos e
a presenca de doencas hemato-oncolégicas (BRASIL, 2006).

Entre as criancas o risco de infeccdo varia com a idade, peso, doenca de
base, fatores do hospedeiro, medicamentos empregados, tipo do acesso vascular e
natureza da solugéo infundida (CDC, 2011).

A incidéncia de IRAS em pediatria se elevou nos ultimos anos pelo aumento
no numero de procedimentos invasivos, resultado do avanco tecnologico, além de
uma maior meédia de permanéncia do paciente, o que propicia o desenvolvimento de
mais infec¢des. Outro fator de grande importancia, que contribui para este cenario €
0 uso indiscriminado dos antimicrobianos e o surgimento dos MOMR (BRASIL,
2006).
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Foi demonstrado que pelo menos 9% das criangas hospitalizadas até um ano
de idade desenvolvem IRAS, indice superior ao de criancas maiores de 10 anos,
que situa-se entrel e 4% (BRASIL, 2006).

As taxas de IRAS variam dependendo do tipo de paciente internado, do tipo
de UTI e dos recursos do hospital, podendo representar até 25% de todas as
infecgOes hospitalares (LACERDA; PEDROSA, 2009). De modo global, as taxas de
IRAS em UTIP variam de 3% a 27% (BRASIL, 2006).

Estudo realizado em UTIP dos EUA, entre 1992 e 1997, verificou que as
principais IRAS encontradas foram as ICS, seguidas pelas pneumonias e ITU. Em
estudo multicéntrico, prospectivo realizado em oito paises europeus, foi observada
uma incidéncia de IRAS em UTIP de 23,5%, sendo as pneumonias e ICS as mais
prevalentes (BRASIL, 2006).

A maioria das infeccbes encontradas em criancas € de origem bacteriana,
sendo as virais as menos frequentes. As infec¢des fungicas tém se destacado nos
altimos 10 anos, observando-se um aumento de 15 vezes no numero dessas
infeccbes em pacientes menores de 15 anos, sendo 8% em menores de cinco anos
(AZEVEDO et al., 2007).

Em pediatria, as IRAS acarretam diversas consequéncias ao tratamento
infantil, visto que contribuem para o aumento da morbimortalidade, tempo de
internacdo, custos hospitalares e problemas emocionais tanto para o paciente como
para sua familia (BRETAS et al., 2013). A maioria das medidas profilaticas de IRAS
€ baseada em estudos na populacdo adulta, sendo os dados extrapolados para a
faixa etaria pediatrica (BRASIL, 2006).

Desse modo, todos os esforcos para melhorar essa problematica sdo de
suma importancia. Na implantacdo de medidas efetivas para o controle das IRAS é
fundamental o diagnostico preciso da sua ocorréncia na instituicdo de saude, por
meio da vigilancia epidemioldgica (FREIRE et al., 2013).
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3.3 CUSTOS HOSPITALARES

A literatura publicada sobre o tema mostra que ha escassez de material que

abranja com riqueza de fundamentacdo o0s custos em ambiente hospitalar,

principalmente os de atendimento ao publico pediatrico. Assim, sdo apresentados

breves apontamentos, no intuito de iniciar uma argumentacao necessaria sobre essa

problematica.

Um sistema de apuracao de custos pode proporcionar 0os seguintes beneficios

a gestado do hospital, segundo Oliveira e Giusti (2006):

a)

b)

f)

9)

h)

Identificar os pontos do processo produtivo ou da organizagdo em que se
poderiam reduzir os custos, liberando recursos para outras atividades,
principalmente para as atividades-fim;

Determinar os custos dos servi¢os oferecidos pelo hospital e compara-los
com os valores pagos pelo SUS e pelos seguros privados;

Fornecer bases para o0 planejamento de gastos operacionais e a
comparacao dos custos do hospital com os dos demais;

Facilitar a preparagéo do orcamento e de quaisquer projecdes de futuras
necessidades financeiras com base na analise dos custos e do
desempenho passados;

Alertar a administracdo quanto ao fato de o hospital estar ou nao
operando eficientemente, qual o custo mais elevado ou se 0s precos sao
realistas em relacdo aos custos;

Fornecer informacgdes necessarias ao planejamento futuro, com base no
comportamento do custo historico;

Subsidiar analises de investimentos que devem, necessariamente, levar
em conta o custo de cada alternativa;

Identificar as atividades que nao adicionam valor, mas que consomem
recursos;

Negociar mais facilmente com funcionarios e sindicatos e abordar outras
qguestdes financeiras a partir de dados objetivos e fundamentados nos

custos.
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3.3.1 Sistema de Custeio

Uma abordagem largamente utilizada para o processo de apuracdo dos
custos hospitalares € o Sistema de Custeio (LEONCINE; BORNIA; ABBAS, 2010).

Refere-se:

[...] ao conjunto da descricdo e apuracdo dos custos (diretos,
indiretos, fixos, variaveis), podendo ser por absor¢cdo ou integral,
guando considera a apropriacdo integral de todos o0s custos aos
servicos ou custeio direto ou marginal, quando se apropria aos
produtos ou servigos somente 0S custos que variam com O seu
volume (OSMO; OSMO, 2015, p. 99).

Custos sao todos os recursos consumidos para a produgédo de um outro bem
ou para a prestacdo de um servico. Nas instituicdes hospitalares, a prestacao de
servicos demanda o consumo de recursos com materiais e medicamentos, mao-de-
obra direta e indireta e outros custos, tais como energia elétrica, agua, telefone,
servicos de terceiros, etc. (OLIVEIRA; GIUSTI, 2006; PEREIRA, 2005).

Segundo Franco (2015), custo indica o valor de todos os insumos (trabalho e
material) utilizados na produgcdo e distribuicio de bens ou servicos, sendo
classificados em direto, indireto e intangivel.

Serdo diretos os custos diretamente vinculados a uma unidade de servi¢co ou
procedimento, como o consumo de medicamentos de uma conta hospitalar. Séo
apropriados aos procedimentos médicos nos respectivos prontuarios (MARTINS,
2002).

Os custos indiretos sdo aqueles considerados comuns a diversos
procedimentos ou servicos, hdo podem ser vinculados diretamente a um servi¢co ou
procedimento e tendem a apresentar maior complexidade de célculo, impondo uma
série de processamentos paralelos, como energia elétrica, agua, custos
administrativos e outros (OSMO; OSMO, 2015). Devem ser rateados ou apropriados
entre as diversas unidades produtivas do hospital (FRANCO, 2015).

Na area da saude, as despesas com recursos humanos diretamente
envolvidos na atividade e o valor dos materiais sdo as categorias de maior custo
direto. Os custos diretos relativos aos cuidados médicos contemplam produtos e

servigos usados para prevenir, detectar e/ou tratar uma doencga, ou seja, resultam do
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processo de adoecimento, mas ndo envolvem os servicos medicos (FRANCO,
2015).

Os custos correspondentes aos servicos auxiliares e finais sdo considerados
custos diretos, que, somados, dardo os custos totais (LAVERDE, 2003).

A administragcdo dos custos diretos e indiretos hospitalares, por meio do
custeio por absor¢cdo, ou custeio direto ou custeio por atividades, além de
concretizar as funcbes administrativas de planejamento, organizacdo e controle,
determina, controla e analisa os custos hospitalares. Os custos incorridos em uma
area sdo afetados por decisbes e resultados de custos de outras &reas,
caracterizando inter-relacfes, interdependéncias e a integracdo de todas as areas
(MARTINS, 2002). Assim sendo,

Os custos variaveis podem ser considerados como aqueles valores
gue se modificam em face do volume de uma atividade, aumentado
guando ela cresce e diminuindo quando ela se reduz, como
medicamentos, géneros alimenticios e outros. Quando os valores
tendem a se manter inalterados, independentemente do volume do
servico prestado, sdo designados como fixos, como 0s servigcos
administrativos e das areas de apoio (OSMO; OSMO, 2015, p. 99).

Custos variaveis sdo aqueles que variam de acordo com o volume da
assisténcia prestada pelo hospital, como por exemplo, medicamentos, oxigénio,
material descartavel, dietas de pacientes, entre outros (FRANCO, 2015). Os custos
das atividades ou administrativos sdo considerados gastos, que podem ser fixos ou
variaveis (LAVERDE, 2003).

Custos fixos sdo os que ndo se alteram e sdo independentes do nivel de
atividade do hospital (FRANCO, 2015). Custo total corresponde a soma dos custos
diretos e indiretos de um centro de custos em determinado periodo (OLIVEIRA;
GIUSTI, 2006). J4 o custo médio € igual ao custo total dividido pelo nimero de
unidades produzidas (LAVERDE, 2003).

O comportamento dos custos em fixos e variaveis faz com que o custo total
aumente a medida que ha elevacdo na quantidade produzida, gerando, em
compensacao, uma reducdo no custo unitario, em razdo da utilizacdo da mesma
estrutura de custos fixos por um maior nimero de unidades (OSMO, 2016).

Administrativamente, a alta do paciente representa a finalizagcdo do servigo
hospitalar e, tem inicio, o processo de avaliacdo em termos de resolutividade,
qualidade e baixo custo (MARTINS, 2002).
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Segundo Leoncine, Bornia e Abbas (2010) muitas das pesquisas sobre custos
tém se concentrado na aplicacdo dos métodos de custeio sem dar a devida
importancia a utilizacdo do método para gerar resultados para a tomada de deciséao.
Além disso, a maior parte das pesquisas sdo focadas no custeio baseado em
atividades, em aplicacOes restritas a uma unidade do hospital, apresentando-se o
método dos centros de custos como o mais adequado para fins de gestao e tomada

de decisao.

3.3.2 Custo por Absorgéao

Assim como em qualquer outro tipo de empresa, huma instituicdo hospitalar a
estrutura basica de um sistema de custos também deve contemplar um sistema de
acumulacao de custos, um método de custeio, um sistema de custeio. O método de
custeio adotado define os custos que devem fazer parte do custeio dos produtos e
de que forma estes custos serdo apropriados (PEREIRA, 2005).

A gestdo de custos aplicada as especificacdes de uma instituicdo de saude
compreende diferentes formas de acumulacdo. As seguintes abordagens sao
utilizadas frequentemente no processo de apuragdo e analise de custos: custeio por
absorc¢ao; custeio direito; custeio baseado em atividades (OSMO, 2016).

A apuracao serve de instrumento eficaz de geréncia e acompanhamento dos
servicos. O controle permite a implantacdo de medidas corretivas que visem a um
melhor desempenho, com base na possivel redefinicdo das prioridades essenciais,
no aumento da produtividade e na racionalizagéo do uso de recursos, dentre outras
medidas administrativas (OLIVEIRA; GIUSTI, 2006).

O custeio por absorcdo tem como papel primordial o calculo do custo de
producdo, cujas informacdes séo utilizadas para a contabilizacdo do custo dos
produtos vendidos ou dos servi¢os prestados (OSMO, 2016).

Porém, segundo Martins (2002) a informacao financeira gerada pelo custeio
por absorcdo nao fornece viséo clara da forma como os custos mudam quando o

volume de producéo das atividades aumenta ou diminui, portanto:
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O custeio por absorgéo foi utilizado e desenhado numa época em
gque medicamentos, materiais e pessoal eram recursos
organizacionais preponderantes. As especialidades médicas eram
em numero reduzido e as instalacdes e equipamentos hospitalares,
rudimentares [...] ndo leva em conta as diferencas existentes entre
especialidades médicas e pacientes, sobre os quais incorrem os
custos, e quanto alguns procedimentos meédicos sdo
sobrecarregados e outros sdo subsidiados, causando perdas do
hospital, principalmente no momento de fechamento de pacotes
(MARTINS, 2002, p. 26).

O custeio hospitalar por absorcdo supde que o volume de procedimentos
meédicos produzidos causa custo, e, assim, o procedimento médico individualmente
€ indicado como gerador dos custos hospitalares diretos e indiretos (MARTINS,
2002). Nesse método, todos os custos de producdo (diretos e indiretos) séo
alocados aos produtos (ALEMAO; GONCALVES; DRUMOND, 2013).

O sistema de custeio por absorcéo controla o custo e o desempenho de uma
unidade especializada comparando 0s custos reais com 0s or¢cados e, 0 pressuposto
€ gue o hospital terd boa performance se 0s custos reais ndo excederem os orcados
(MARTINS, 2002).

Um sistema de custos em um hospital busca registrar, interpretar e diferenciar
as diversas atividades e os diferentes elementos que levam ao desenvolvimento de
um produto seja este um bem ou um servico (LAVERDE, 2003). Os objetivos
fundamentais dos custos hospitalares séo:

a) Determinar quanto custa produzir os diferentes servicos médico-

assistenciais, tanto na forma unitaria como total;

b) Proporcionar informes que facilitem a preparacdo do orcamento e das
condi¢cbes financeiras e que permitam o planejamento e o controle das
atividades da instituicao;

c) Servir de ferramenta de analise para a tomada de decisdes;

d) Servir de base para estabelecer um sistema de custo padrao;

e) Ter uma base certa para estabelecer os processos de venda de servigos.

Para determinar e controlar os custos dos servi¢cos que produz, um hospital é
dividido em centros de custos para se identificar a relacdo direta de causa do

consumo. Assim, € organizado, segundo Laverde (2003) da seguinte maneira:



30

a) Centro de custos finais: incluem diferentes servicos diretos de saude de
diversas especialidades e clinica geral nas atividades de medicina
preventiva, consulta externa, hospitalizacao e cirurgia;

b) Centro de custos administrativos: servicos de manutencdo, recursos
humanos, contabilidade e finangas, sistemas, compras, servicos gerais,
assessorias legais e técnicas;

c) Centros de custos de servigos intermediarios: servico de diagnostico por
imagem, laboratério de analises clinicas, fisiatria, farmacia, docéncia,
pesquisa, etc.;

d) Custos e despesas ndo departamentalizados: custos indiretos como agua,
luz, telefone, internet, esgoto, coleta de lixo etc.;

e) Registros dos custos: se o orcamento for de caixa, 0s custos serdo
contabilizados quando o dinheiro for recebido e as contas forem pagas, se
o orcamento for de causa, sdo registrados imediatamente ao serem

gerados.

A apropriacdo de custos por centros de custos e o custeio de procedimentos
hospitalares representam as duas formas mais usuais de expressao do custo de um
servico gerado por uma empresa hospitalar (OSMO, 2016). Segundo esse autor, a
metodologia de custeio por absorcdo sob essa extensdo é utilizada nos hospitais
para o calculo dos custos sob a segmentacao de centros de custos, bem como sob a
unidade de custeio de procedimentos hospitalares.

Podem existir muitas combina¢gdes de custos como custo por paciente
hospitalizado, custo médio por dia por leito, diaria, custo por paciente, por
especialidade, etc. que servem para avaliar sua variacdo em determinado periodo
(LAVERDE, 2003).

3.3.3 Custos das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude

O advento dos antimicrobianos, no século XX, revolucionou o tratamento das
infec¢des. Surtos de infeccdo por Staphylococcus aureus, nas décadas de 50 e 60,
ou por microrganismos Gram-negativos, na década de 70, em alguns paises,
aumentaram 0s custos hospitalares, originando interesse para medidas de controle
de IRAS, até os dias de hoje (FONTANA, 2006).
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O aumento crescente dos custos na area da saude, em niveis bem superiores
a inflacdo, tem levado a maior parte dos paises do mundo a uma situacéo de crise
setorial. Nas ultimas décadas, a saude das na¢cGes vem padecendo de trés grandes
crises: a) crise de eficiéncia, observando-se gastos crescentes no setor; b) crise de
eficicia, porque, apesar desses gastos crescentes, registram-se importantes falhas
para alcancar os objetivos desejados; c) crise de qualidade, com um ndimero imenso
de pacientes e consumidores insatisfeitos com o produto que recebem (OSMO,
2016). Em hospitais os gastos com materiais representam aproximadamente 15 a
25% das despesas correntes (OSMO; OSMO, 2015).

Nessa linha de raciocinio,

Materiais sdo produtos que podem ser armazenados ou que Sdo
consumidos imediatamente ap6s a sua chegada, portanto, estdo
excluidos os materiais considerados permanentes, como
equipamentos, mobiliarios etc, e estdo incluidos os medicamentos,
géneros alimenticios, materiais de escritério, de limpeza, de
informatica, de laboratoério, materiais médico-hospitalares de
consumo, reagentes e produtos quimicos, entre outros (OSMO;
OSMO, 2015, p. 95).

Quanto maior a gravidade de um paciente, maior o custo de sua internacao,
mesmo se ele ndo desenvolver IRAS (FERNANDES; FERNANDES; RIBEIRO
FILHO, 2000).

Antimicrobianos séo utilizados em 23% a 38% dos pacientes hospitalizados,
sendo que em algumas instituicdes, como hospitais universitarios, podem ser
utilizados em até 60% dos pacientes internados (BRASIL, 2006).

Os medicamentos, neste contexto, contribuem de modo expressivo para 0s
elevados custos, especialmente no contexto da assisténcia hospitalar, cujo
percentual representa de 15% a 25% dos gastos totais em salude (FRANCO, 2015).
Entretanto, para viabilizar a producdo dos servicos de salde s&0 necessarios
recursos humanos, materiais, equipamentos, instalacbes e tecnologias que,
obrigatoriamente, possuem custo (LORENCETTE; BOHOMOL, 2005).

Algumas medidas, se realizadas corretamente, proporcionam importante con-
tencdo de gastos sem prejuizo ao paciente (BRASIL, 2006), como:

a) Utilizacao de antibidticos mais antigos que apresentem eficacia contra o

agente etiolégico em questao;

b) Quando possivel indicar utiliza¢do oral;
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c) Utilizar antibidticos com meia vida mais prolongada,;

d) Se possivel, realizar infusdo em bolus;

e) Evitar antibioticos que necessitem de monitoramento de nivel sérico;
f)  Utilizar antibiéticos profilaticos durante tempo adequado;

g) Adequar os antibioticos aos resultados das culturas.

Além de aumentar a morbimortalidade nos pacientes hospitalizados, as IRAS
também causam uma preocupacdo econdmica por causa da permanéncia
prolongada em hospitais (LEROYER et al., 1997).

Em 1992 nos Estados Unidos as IRAS foram estimadas em mais de US$ 4,53
bilhdes. Usando o indice de Precos ao Consumidor (IPC), converte-se em US$ 6,65
bilhdes de dblares em 2007 (STONE et al., 2009).

De acordo com uma recente pesquisa de meta-analise, os custos estimados
para as principais IRAS foram de US$ 9,8 bilhdes por ano (ZIMLICHMAN et al.,
2013).

O custo atribuivel das IRAS em um hospital tailandés foi de US$ 704.72 +
US$ 226.73 (RATTANAUMPAWAN; THAMLIKITKUL, 2016). Em um hospital aleméao
as IRAS geraram um custo adicional de US$ 7.453,00 a US$ 15.155,00 por paciente
infectado e prolongou a internacédo em oito a nove dias (AREFIAN et al., 2016).

Vérias estratégias para controle das IRAS mostraram-se eficazes e muitas
diretrizes para a sua prevencdo e controle ja& foram publicadas
(RATTANAUMPAWAN, THAMLIKITKUL, 2016). No entanto, a prevaléncia das IRAS
ainda é inaceitavelmente alta no mundo inteiro (KLEVENS et al., 2007).

Korbkitjaroen et al. (2011), realizaram um estudo randomizado para avaliar a
efetividade de implementacdo de medidas individualizadas de controle de infeccéo
nas enfermarias de um hospital na Tailandia. Uma visita diaria pela equipe de
controle de infec¢céo era realizada diariamente até a alta do paciente. Essas medidas
consistiam em identificar e eliminar os fatores de risco para desenvolvimento de
IRAS em cada paciente. Elas foram capazes de reduzir a incidéncia de IRAS de
9,2% para 5,6%. A equipe identificou essas medidas como uma estratégia nao
dominada, tendo uma relagéo custo-efetividade US$ 20.444,62 por vida conservada.

A implementacao de medidas efetivas para o controle das IRAS, contribui com
a qualidade do cuidado e diminuicdo de custos (RATTANAUMPAWAN,
THAMLIKITKUL, 2016).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude no custo

da hospitalizacdo de criancas em um hospital universitario.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil clinico-epidemioldgico das criancas hospitalizadas;

e Estimar os custos da hospitalizacdo pediatrica conforme os dias e setores
de internacao;

e Diferenciar o custo da hospitalizacdo de criangcas conforme o
desenvolvimento da infeccdo relacionada a assisténcia a saude, sitios
infecciosos e o desenvolvimento da sepse;

e Diferenciar o custo da hospitalizacdo de criancas conforme colonizagédo por
microrganismos multirresistentes e suas espécies; tipos de culturas de

material biolégico e uso de antimicrobianos conforme classes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo deste estudo serdo apresentados no manuscrito:
“Impacto das infec¢cdes relacionadas a assisténcia a saude nos custos da

hospitalizagao de criangas”
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5.1 MANUSCRITO

Impacto das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude nos custos da
hospitalizacdo de criancas

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto das Infec¢cBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) no
custo da hospitalizagdo de criangas. Método: Estudo epidemioldgico, prospectivo,
observacional, envolvendo todas as criancas admitidas na Unidade de Internacdo e de
Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital universitario publico, do sul do Brasil, entre julho
e dezembro de 2015. Foram incluidas todas as criangas hospitalizadas por periodo superior
a 24 horas e excluidas as internadas por periodo superior a trés meses. Resultados: Foram
analisadas 173 criangas, sendo 32 (15,5%) com diagnostico de IRAS, cuja mediana de
idade foi de trés anos. O periodo de hospitalizagédo teve uma média de 12,3 dias, sendo que
70% das criangas permaneceram até 15 dias hospitalizadas. Dentre as categorias
diagnosticas, as doengas do sistema digestorio foram as mais prevalentes (26%). Quanto
aos procedimentos invasivos, 41,6% das criancas receberam ao menos um dispositivo, com
énfase no cateter venoso central (35,3%), cateter urinario (27,5%) e ventilagdo mecanica
(22,5%), 59 (34,1%) crian¢as foram submetidas a cirurgia, sendo 47,5% gastrintestinais. Em
relacdo ao desfecho clinico, 169 criancas sobreviveram, trés evoluiram a 6bito e uma foi
transferida para outro hospital. A analise de custo nos setores mostrou que o valor da
mediana da hospitalizacdo de criancas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica foi
superior aos demais setores. A hospitalizacdo inferior a sete dias apresentou menor custo
guando comparada aos outros periodos (p<0,001). A presenca de IRAS aumentou o custo
em 4,2 vezes (p<0,001). As internacdes das criancas que tiveram dois ou mais sitios
infecciosos diagnosticados (p=0,010) e aquelas que desenvolveram sepse (p<0,001) foram
associadas a maior custo. Criangas colonizadas por microrganismos multirresistentes, com
énfase na Escherichia coli e Acinetobacter baumanii, tiveram custos maiores. Os custos do
tratamento antimicrobiano foram menores para o metronidazol e maiores para 0Ss
antifingicos. Conclusédo: Os procedimentos cirdrgicos, pneumonias e desenvolvimento de

sepse elevaram os custos, assim como multirresisténcia antimicrobiana.

Descritores: Custos em Saude. Infeccao Hospitalar. Pediatria. Resisténcia Microbiana a
Medicamentos. Crianca.
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INTRODUCAO

As infecc¢bes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo consideradas um
importante agravo na saude que resulta em prolongamento da hospitalizacéo,
complicacfes a saude, aumento do custo da assisténcia e favorecimento da selecéo
e disseminacdo de microrganismos multirresistentes (EL KHOLY et al., 2012;
BRASIL, 2013).

Em pacientes que adquirem IRAS o risco de mortalidade aumenta de quatro a
15 vezes e do tempo de internacao trés vezes (LAMARSALLE et al., 2013).

Estima-se que anualmente, mais de quatro milhdes de pacientes da unido
européia adquirem IRAS, e destes, aproximadamente 37.000 evoluem a Obito
(LAMARSALLE et al., 2013).

Nos Estados Unidos, a estimativa € que 1,7 milhdo de pacientes sofram com
IRAS todos os anos e quase 100.000 evoluem para ébito (ROBERTS et al., 2009),
gerando custos de mais de U$ 30 bilhdes/ano (KLEVENS et al.,, 2007; SCOTT,
2009).

As IRAS geram encargos econdmicos adicionais em hospitais e demais
servigos do sistema de saude. O excesso de custos das IRAS esta relacionado com
o tratamento, dias de internagdes adicionais e complicagdes poés-alta (DE ANGELIS
et al., 2010).

Outro agravante que eleva os gastos com IRAS é decorrente das infeccdes
por microrganismos multirresistentes (MOMR). De acordo com o Centers for Disease
Control and Preventions (CDC, 2013), nos Estados Unidos, aproximadamente dois
milhdes de infeccbes e 23 mil mortes sdo causadas por microrganismos
multirresistentes (MOMR) e o custo total da resisténcia antimicrobiana pode chegar a
20 bilhdes de ddlares ao ano.

Este elevado custo no tratamento destas infec¢des € justificado pelo uso de
antimicrobianos de Ultima geragcdo, consequentemente mais caros, e pelo longo
periodo de hospitalizacdo dos pacientes com infecgbes de dificil tratamento
(ROBERTS et al., 2009).

No que diz respeito ao impacto dos custos de IRAS em setores pediatricos, foi
revelado que em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) da india, o
custo da hospitalizacdo de criancas que tiveram IRAS, foi 3,6 vezes maior do que

entre aquelas que néo tiveram (SODHI et al., 2016).
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Estudos realizados em paises em desenvolvimento constataram um custo
adicional de US$ 4.888,00 para criancas que foram admitidas em UTIP com infeccao
da corrente sanguinea (ELWARD et al., 2005).

Frente ao exposto, fica clara a magnitude dos gastos hospitalares em
consequéncia das IRAS. Desse modo, 0 presente estudo teve por objetivo avaliar o
impacto das IRAS no custo da hospitalizacdo de criangcas em um hospital

universitario.
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METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, prospectivo, de seguimento
observacional, envolvendo todas as criancas admitidas na Unidade de Internacéo
Pediatrica (UIP) e Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) de um hospital
universitario publico do norte do Parana, no periodo de julho a dezembro de 2015.

Este hospital € considerado centro de referéncia para o atendimento do
Sistema Unico de Salde (SUS) na regido norte do estado do Parana, Brasil. Atende
pacientes de 250 municipios do Parand e de 100 cidades de outros estados. As
referidas unidades caracterizam-se pelo atendimento geral de criancas de zero a 12
anos, nas varias especialidades que necessitam de atendimento terciario. Quanto ao
namero de leitos, a UTIP possui cinco, a UIP 22 e o Pronto Socorro Pediatrico (PSP)
13.

Foram incluidas todas as criancas hospitalizadas por periodo superior a 24
horas e excluidas as criancas hospitalizadas por periodo superior a trés meses em
decorréncia de problemas crénicos ou sociais com a familia.

Para obtencao dos resultados de colonizacdo por MOMR, foram analisados
resultados de swabs coletados na rotina dos setores, conforme o periodo de
hospitalizacdo da crianca e extraidos dos laudos laboratoriais disponibilizados pelo
servico de informética da instituicdo. A identificacdo laboratorial e o perfil de
sensibilidade dos microrganismos aos antimicrobianos seguiram critérios do Clinical
and Laboratory Standard Institute (CLSI) (2012). Foram coletados dois tipos de
swabs: NOIA (nasal, oral, axilar e inguinal) e IR (inguinal e retal).

Em relacdo aos dados sociodemograficos, foram considerados como
variaveis: sexo e idade. Quanto aos dados clinico-epidemioldgicos, foram: periodo
de hospitalizacdo nos setores pediatricos, principal diagndéstico conforme CID 10
(OMS, 1997), desenvolvimento de IRAS (BRASIL, 2013), evolucdo para sepse
conforme critérios The third international consensus definitions for sepsis and septic
shock (SINGER et al, 2016), procedimentos invasivos, cirurgias, terapia
antimicrobiana, culturas microbiolégicas, colonizacdo por MOMR (SIEVERT, 2013) e
desfecho clinico (sobreviventes e nao sobreviventes). Os dados foram coletados dos
prontuarios dos pacientes, laudos laboratoriais e fichas de notificacdo de IRAS da
Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) da instituicdo, valendo-se do

roteiro de pesquisa previamente formulado (apéndice A).
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Quanto ao método utilizado para estimativa do custo da hospitalizacdo, os
valores das diarias nos setores pediatricos foram cedidos pela Secdo de Custo
Hospitalar da instituicAo do estudo. Esta utiliza a metodologia de custeio por
absorcdo, um sistema aceito pela legislacdo brasileira para a elaboracdo das
demonstracdes contabeis, conforme a Lei 6.404/1976, legislagdo do Imposto de
Renda e os principios de contabilidade (MISSAGIA; VELTER, 2012). Consiste “na
apropriacdo de todos os custos de um determinado periodo a producdo deste
mesmo periodo, sejam esses custos diretos ou indiretos, fixos ou variaveis”
(MARTINS, 2013).

Para realizagdo dos calculos foram considerados o0s custos diretos,
entendidos como as despesas realizadas no ambito de cada area assistencial
(quadro proprio de funcionarios, servicos terceirizados, materiais, medicamentos,
telefone, depreciacdo de equipamentos, entre outros) e 0s custos indiretos,
relacionados as despesas recebidas pelas unidades por meio de rateios em
decorréncia de servicos provocados na infraestrutura do hospital (transporte, centro
de material, nutricdo, dietética, laboratério clinico, exames de imagem, limpeza,
lavanderia, transporte, segurancga, entre outros).

Os valores das diarias variaram entre os setores pediatricos e nos meses do
estudo, e foram computados individualmente para cada crian¢a, considerando 0s
dias de hospitalizacao.

O custo total da internacdo pediatrica foi obtido pelo calculo individual
estimado de cada crian¢a, multiplicando-se o valor da diaria conforme o més e area
de atendimento/estrutura em que o0 paciente esteve internado, pelos dias de
internacdo. Foram considerados os dias que a crianca passou hospitalizada no PSP
aguardando o encaminhamento aos setores de internacao.

Quanto ao custo da terapia antimicrobiana, foi considerado o valor da dose
unitaria correspondente a apresentacdo do farmaco utilizado. Os valores oscilaram
nos meses do estudo e foram calculados individualmente conforme dose utilizada e
periodo de uso. As perdas do preparo do medicamento para cada paciente, tais
como: contaminacdes, quebra do frasco e uso de doses parciais (quando
fracionadas e/ou desprezadas) ndo foram mensuradas.

A tabulacdo e analise dos dados foram realizadas utilizando-se o software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20. As variaveis

categoricas foram analisadas em forma de frequéncia simples e relativa,
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apresentadas em tabelas e figuras. Para as variaveis continuas foram utilizadas as
medidas de tendéncia central e dispersdo (mediana e desvio padrao). O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Para a avaliagao de medidas de tendéncia
central as variaveis foram verificadas quanto a normalidade de distribuicdo, por meio
do teste de Shapiro-Wilk, sendo as varidveis ndo paramétricas apresentadas pela
mediana e comparadas por meio dos testes de Mann-Whitney (para duas variaveis)
e Kruskal-Wallis (para mais de duas variaveis).

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado: “Colonizacéo e
descolonizagdo por microrganismos multirresistentes do bindmio méae-crianca
hospitalizado: estudo prospectivo”. Financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
parecer n°1.440.289 e CAAE 15415413.4.0000.5231 (Anexo A).
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RESULTADOS

A amostra do estudo foi representada por 173 criancas caracterizadas na
Tabela 1. Foram excluidas 03 criancas que permaneceram hospitalizadas por
periodo superior a trés meses por auséncia de estrutura doméstica. A idade variou
de zero a 14 anos e a mediana foi de trés anos.

Quanto aos dados clinicos, o periodo de hospitalizacdo variou de um a 71
dias, com mediana de oito dias. Ficaram hospitalizadas até 15 dias 70% das
criangas. Entre as categorias diagndsticas da admisséo, as doencas do sistema
digestério foram as mais prevalentes, seguidas de causas externas e doencas
respiratorias. O cateterismo venoso central, urinario e ventilacio mecanica foram os
procedimentos mais frequentes, distribuidos entre 72 (41,6%) criancas. Quanto as
cirurgias, 59 (34,1%) foram submetidas a alguma delas. Cirurgias gastrintestinais e
ortopédicas foram as mais frequentes. Em relacdo ao desfecho clinico, 169 criancas
sobreviveram e uma foi transferida para outro hospital. Houve ocorréncia de trés
Obitos, sendo que as trés criancas com esse desfecho tinham de 0 a 4 anos, periodo
de hospitalizacdo variando de 1 a 8 dias, cujos principais diagnosticos foram
doencas neuroldgicas e respiratérias. O custo total destas trés hospitalizaces foi de
R$ 52.471,02, porém nenhum dos pacientes que foram a 6bito desenvolveu IRAS ou

sepse.
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Tabela 1 — Caracteristicas do perfil clinico-epidemiolégico das criancas internadas nos
setores pediatricos de acordo com o desenvolvimento de infeccbes relacionadas a
assisténcia a saude, entre julho e dezembro, Londrina-PR, 2015.

Variaveis Total
N (%)
Sexo
Masculino 95 (54,9)
Feminino 78 (45,1)
Idade
0 ab5anos 114 (65,9)
6 a 10 anos 42(24,3)
>10 anos 17 (9,8)
Periodo de Hospitalizacéo
<7 dias 71(41,1)
7 a 14 dias 50 (28,9)
15 a 30 dias 39 (22,5)
> 30 dias 13 (7,5)
Categoria Diagnéstica
Doencas do Sistema Digestorio 45 (26,0)
Causas Externas 36(20,8)
Doencas Respiratérias 27(15,6)
Doencas Neuroldgicas 18(10,4)
Doencas Sistema Urinario 17 (9,8)
Doencas Osteo-articulares 9(5,2)
Sindromes congénitas e malformactes 5(2,9)
Doencas Cardiovasculares 2(1,2)
Outras doengas 14 (8,1)
Procedimentos Invasivos
Cateter venoso central 63 (35.3)
Cateter urinario 49 (27,5)
Ventilagdo mecéanica 40 (22,5)
Drenos 26 (14,6)
Cirurgias
Gastrintestinais 28 (47,5)
Ortopédicas 15 (25,4)
Neuroldgicas 11 (18,6)
Sistema Respiratorio 8 (13,5)
Sistema Urinario 5 (8,5)

Fonte: A autora.

O periodo de hospitalizacao foi maior na UIP e menor no PSP. Entretanto, a
analise de custo nos setores mostrou que o valor da mediana da hospitalizacdo de

criancas na UTIP foi superior aos demais setores (Tabela 2).
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Tabela 2 — Estimativa do custo da hospitalizacéo pediatrica conforme os dias de internacéo
distribuidos por setores pediétricos, entre julho e dezembro, Londrina-PR, 2015.

Setores Criancas Tempo Hospitalizacdo Valor Diéria (R$) Custo Total (R$)
(N) (dias)
Minimo Maximo Media Minimo Méaximo Minimo  Mé&ximo  Mediana
na

PSP* 98 1 13 1,00 1.004,00 1.557,09 1.004,00 15.120,30 1.103,59
UTIP 67 1 34 4,00 2.925,32 4.415,00 2.958,82 136.312,32 17.039,04
uiP 166 1 99 6,00 1.190,94 1.744,73 1.364,25 136.113,12 8.249,28
TOTAL 1.055,81 153.547,13 11.061,27

* PSP: Para analise dos custos foram considerados os dias que as criangas permaneceram no PSP, antes
da admisséo das criancas nas unidades do estudo.
Fonte: A autora.

A hospitalizacdo inferior a sete dias apresentou menor custo quando
comparada aos demais periodos (p<0,001).

Em relacdo as IRAS (Tabela 3), a mediana dos custos mostrou-se 4,2 vezes
maior entre as criancas que desenvolveram esse tipo de infeccdo, sendo
estatisticamente superior (p<0,001). Algumas criancas manifestaram mais de uma
infeccéo, totalizando 35 infeccfes. As mais frequentes foram pneumonia e infec¢ao
de sitio cirdrgico. Maior custo foi associado aquelas que tiveram dois ou mais sitios
infecciosos diagnosticados (p=0,010) e aquelas que desenvolveram sepse

(p<0,001).
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Tabela 3 - Custo da hospitalizacdo pediatrica relacionada ao descritivo das infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude, entre julho e dezembro, Londrina-PR, 2015.

Descritivo das Pacientes Valores
IRAS (R9$)

Mediana Desvio Valor de p*

Padréo

IRAS
Sim 32 (15.5%) 39.668,21 32.827,16
Nao 141 (81,5%) 9.549,75 26.089,89 <0,001
Numero de IRAS
1 sitio 25 (78,1%) 39.074,52 18.444,90 0,010
2 sitios ou mais 7 (21,9%) 81.037,57 47.256,23
IRAS e Sepse
Sepse de Foco 1(2,9%) 11.134,41 29.425,71 -
Meningeo
Pneumonia sem 5 (14,3%) 24.595,16 13.321,07 0,001
Sepse
Pneumonia com 13 (37,2%) 49.225,59 33.905,99
Sepse
Pele e Subcutaneo 2 (5,7%) 60.495,93 30.294,44 -
Corrente Sanguinea 1(2,9%) 11.134,41 29.430,72 -
com Sepse
Infeccdo do Trato 3 (8,6%) 11.134,41 29.234,50 -
Urinario
Infeccao do Sitio 1(2,9%) 11.040,30 28.787,36 0,009
Cirurgico sem Sepse
Infeccao do Sitio 8 (22,9%) 31.780,72 36.899,86 -
Cirargico com Sepse
Peritonite com 1(2,9%) 11.134,41 29.122,27 -
Sepse
Sepse
Sim 23 (13,3%) 46.315,63 33.676,27 <0,001
Nao 150 (86,7%) 9.732,54 26.025,83

*Teste de Mann-Whitney
Fonte: A autora.

A mediana do custo foi significativamente maior (R$ 31.919,09 / p <0,001)

entre pacientes que passaram por algum procedimento

invasivo durante a

hospitalizacdo, em relacdo aos que ndo sofreram procedimentos ou cirurgias (R$

7.048,60).

Quanto a pesquisa de MOMR colonizantes, foram testadas 115 (66,5%)

criangas. Em alguns pacientes foram realizadas mais de uma coleta de swab,
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totalizando 169 exames. Resultados positivos foram observados em 41 (35,7%)
criancas e destas, 66 microrganismos foram isolados. Os MOMR mais prevalentes
foram os Gram-negativos produtores de Beta-lactamase de espectro estendido —
ESBL (N=38) e resistentes a carbapenémicos (N=7). Os custos da hospitalizacédo
foram significativamente maiores entre criangas colonizadas por MOMR, com énfase

na colonizacéo por Escherichia coli e Acinetobacter baumannii (Tabela 4).

Tabela 4 - Custo da hospitalizagdo pediatrica conforme o0s microrganismos isolados nas
culturas de colonizacéo (swabs), entre julho e dezembro, Londrina-PR, 2015.

Exames Pacientes MOMR Valores (R$)
Microbiolégicos N=66
N (%) (%) Mediana Desvio Padréao Valor
dep

Colonizagéao
MOMR
Sim 41 (35,7) 31.780,72 28.043,28
Nao 74 (64,3) 10.607,68 31.510,23 <0,001
Swab Positivo
Acinetobacter 5(7,6) ESBL (100) 47.886,21 13.452,34
baumannii
Escherichia coli 17 (25,8) ESBL(76,4) 35.206,15 33.505,69

CR (23,6) 30.692,52 16.753,91
Enterobacter spp. 8 (12,1) ESBL (100) 20.245,92 18.649,60
Klebsiella spp. 15 (22,7) ESBL(80) 33.535,02 30.532,10

CR (20) 31.780,72 20.007,07

Staphylococcus 4 (6,1) MRSA 26.780,03 3.958,37
aureus (100)
Enterococcus spp. 4 (6,1) VRE (100) 20.629,74 25.326,98
Outros MOMR 13 (19,7) - 43.352,22 30.388,25

*Teste de Mann-Whitney
Fonte: A autora.

Em relacdo as culturas clinicas, 59 (34,1%) criancas apresentaram resultados
positivos em 81 culturas realizadas. Maior custo foi observado em criangas com

culturas de secrec¢éao traqueal e sangue (Tabela 5).



46

Tabela 5 — Custo da hospitalizacdo pediatrica conforme culturas positivas de materiais

biolégicos, entre julho e dezembro, Londrina—PR, 2015.

Exames Pacientes Valores (R$)
Microbiologicos

N (%) Mediana Desvio

Padréo

Pacientes com
culturas positivas **
Urina 13 (22,0) 11.049,85 14.625,20
Sangue 7 (11,9) 31.781,67 37.904,00
Secrecao Traqueal 8 (13,6) 50.878,91 41.937,21
Tecido 4 (6,8) 25.517,52 47.829,99
Liquido peritoneal 4 (6,8) 11.860,56 5.400,80
Outros 4 (6,8) 35.654,79 65.708,45
Infeccao em mais de 19 (32,1) 43.302,30 32.728,92

um uma variedade de
material bioldgico

*Teste de Kruskal-Wallis
**Culturas positivas N=59 pacientes
Fonte: A autora

A maioria das criangas, 127 (73,4%), receberam antimicrobiano. Algumas

utilizaram mais de uma classe de antimicrobianos. Destacaram-se as penicilinas,

utilizados por 72 pacientes, seguido dos aminoglicosideos (66 pacientes) e

cefalosporina de 32 geragéo (26 pacientes). Os antimicrobianos de menor custo por

dose foram as penicilinas e os de maior custo os antifingicos. Ja& os custos do

tratamento foram menores para o metronidazol e o maior custo médio manteve-se

na classe dos antifungicos. O gasto individual maximo com antimicrobianos atingiu
R$ 28.002,05 e o valor total do tratamento antimicrobiano chegou a R$46.921,75

(Tabela 6).
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Tabela 6 — Custo dos antimicrobianos utilizados pelas criancas internadas no hospital
universitario segundo classe, dose utilizada, dias e custo total do tratamento, entre julho e
dezembro de 2015, Londrina-PR, 2015.

Antimicrobiano

Custo Dose (R$)

Custo Total (R$)

NO
criancas Minimo Maximo Minimo Maximo Média
Cefalosporinas-12 Geracgéo
Cefalexina/Cefalotina 25 117 349 7,02 243,04 49,39
. aa ~
Cefalosporinas-3* Geragdo 26 279 6.7 669 5628 7892
Ceftriaxone/Cefotaxima
. aa ~
Cefalosporlnas_ 42 Geracao 7 5.2 5.46 41 183,5 66.4
Cefepime
Macrolideos 10 03 11617 044 74813 156,38
Azitromicina/Claritromicina ’ ’ ’ ’ '
Antifangicos
Anfotericina 9 0,19 1.396 0,21 27.361,6 5.057,82*
Lipossomal*/Micafungina/Fluconazol
Aminoglicosideos 66 0,50 0.77 116 277,20 30,60
Gentamicina/Amicacina
Quinolonas 10 0,11 47 2,97 187,20 35,55
Levofloxacino/Ciprofloxacino
Carbapenémico 3 8,26 8,8 73,92 890,06 436,97
Meropenem
Penicilinas
Oxacilina /Penicilina/ G
cristalina/Amoxicilina/Ampicilina/ 72 0,02 10,46 0,10 760,03 69,73
Amoxicilina+
Clavulanato
Outras classes
Metronidazol 25 1,46 1,47 1,06 92,61 15,71
Polimixina E 1 32,79 32,79 118,04 118,04 118,04
Sulfametoxazol+Trimetropima 4 1,32 1,33 4,26 83,16 33,41
Clindamicina 14 0,07 0,07 2,8 193,2 61,18
Aztreonam 1 11,5 11,5 36,43 36,43 36,43

‘Duas criangas utilizaram Anfotericina Lipossomal, sendo que
no tratamento e a outra de R$ 13,78.

Fonte: A autora.

uma totalizou um gasto de R$ 27.361,60
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DISCUSSAO

No presente estudo, o custo mostrou-se 4,2 vezes maior entre as criangas
gue desenvolveram IRAS (p<0,001). Corroborando este resultado, Plowman et al.
(1999), encontraram aumento de aproximadamente trés vezes no custo da
hospitalizagdo de pacientes que adquiriram infeccdo em relacdo a pacientes sem
infeccdo. Glied et al. (2016), relataram que, em 2012, o custo por paciente com IRAS
em hospitais de Nova York foi de aproximadamente US$ 10.000,00, e acima do
custo de pacientes que nao adquiriram IRAS. De Angelis et al. (2010), em pesquisa
realizada na Inglaterra, concluiram que pacientes que adquiriram IRAS, tiveram
custos 2,8 vezes mais elevados do que aqueles que néo tiveram, levando a um
custo adicional médio de trés mil euros.

Na Europa, anualmente, quatro milhdes de pessoas adquirem IRAS,
ocasionando aproximadamente 37.000 mortes, com um impacto financeiro de sete
bilhdes de euros (ECDPC, 2008; WHO, 2006; 2011). Na populacéo pediatrica, além
de aumentar a mortalidade em criancas, as IRAS em neonatos, associam-se com
custos hospitalares mais elevados e hospitalizacao trés vezes mais prolongada em
comparacdo com aqueles que nao adquirem IRAS (MUSSI-PINHATA,
NASCIMENTO, 2001). Em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) da
india, observou-se que o custo da hospitalizacdo de criancas que tiveram IRAS, foi
3,6 vezes maior do que entre aquelas que nao tiveram (SODHI, 2016).

Entre os pacientes com infec¢cdo, o custo foi significativamente maior para
agueles diagnosticados com dois ou mais focos infecciosos, com destaque para a
pneumonia (p <0,001) e infec¢Bes que evoluiram para sepse (p<0,001).

Além de repercutirem em elevada mortalidade da populacdo geral
hospitalizada, a sepse € um dos principais agravos que geram custos em instituicées
de saude relacionados as internacbes e ao tratamento de suas complicacdes
(JUNIOR et al., 2006). Representa cerca de 24% a 32% dos custos totais de uma
UTI (ENGEL et al., 2007; DAVID, 2001). Isso ocorre em razdao da necessidade de
medicamentos de elevado custo e a terapia substitutiva relacionada a disfuncao
organica (DIAS et al., 2014).

Conforme o relatério da Campanha Sobrevivendo a Sepse no Brasil em 2003,

foram gastos aproximadamente R$ 17,3 bilh6es anuais para o tratamento de
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pacientes sépticos, sendo que R$ 10 bilhdes deste total foram direcionados a
pacientes que evoluiram a 6ébito (BARRETO et al., 2016; ILAS, 2014).

Em estudo realizado por Barreto et al (2016), no setor de Urgéncia e
Emergéncia do hospital cenario deste estudo, pelo periodo de um ano, foi
constatado que em relagdo ao custo de internacdo dos pacientes sépticos, a media
foi de R$ 38.867,60 (US$ 17.359,30). No presente estudo a média chegou a R$
52.994,71 superior ao referido estudo, porém foi realizado em periodo inferior de

seis meses e em populacéo pediatrica.

Custos significativamente maiores foram observados entre criancas que
passaram por alguma terapia ou procedimento invasivo e/ou cirigico, corroborando
o resultado de revisdo de literatura realizada entre os anos de 1986 e 2013, que
mostrou elevado custo para pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (US$
40.144,00) e infecgbes do sitio cirargico (US$ 20.785,00) (ZIMLICHMAN, 2013).
Estudo francés estimou que 3% dos procedimentos cirurgicos realizados em 2010
resultaram em infecc¢des, repercutindo em um custo anual de aproximadamente 58
milhdes de Euros (LAMARSALLE et al., 2013).

O tratamento das IRAS, especialmente a terapia antimicrobiana, € um dos
fatores que impactam no elevado custo desta condi¢do, principalmente quando
relacionado ao tratamento de infeccfes causadas por agentes resistentes aos
antimicrobianos. Nos Estados Unidos, o custo total da resisténcia antimicrobiana
chega a 20 bilhdes de ddlares, podendo atingir 35 bilhdes anuais quando ha
consequéncias da resisténcia antimicrobiana. Este elevado custo no tratamento
destas infeccBes € justificado pelo uso de antimicrobianos de Ultima geracdao,
consequentemente mais caros (ROBERTS et al., 2009).

No presente estudo, os custos da hospitalizagdo foram significativamente
maiores entre criancas colonizadas por MOMR. Os estudos que abordaram o
impacto dos MOMR nos custos da hospitalizacdo corroboram os achados desta
pesquisa. Allegranzi et al. (2011), concluiram que houve associacdo entre o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana aos antimicrobianos e aumento de custo
do tratamento antimicrobiano, permanéncia hospitalar e morbimortalidade.
Pesquisas incluindo custos para o0s servigos primarios identificaram um aumento no

trabalho do médico e da enfermeira que atendem esse paciente em duas a cinco
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vezes mais, respectivamente, pela sobrecarga aos servigos de salde decorrente do
aumento no tempo de permanéncia hospitalar (SOUZA et al., 2015).

Trabalhos realizados entre 2001 e 2011 voltados para o tema demonstraram
o impacto dos MOMR no aumento dos custos hospitalares e dos gastos com
antimicrobianos de forma estatisticamente significativa, gerando um custo adicional
de 3,62 a 5,31 euros em pacientes infectados por MOMR em hospitais do Reino
Unido em 2008; gasto extra de R$ 34.657 em pacientes colonizados ou infectados
por MRSA entre 2004 e 2006 em um hospital de Minneapolis (EUA); gasto e estadia
extra de R$ 164.301 e 40 dias em criancas com MRSA em uma UTI Neonatal do
Reino Unido (ALAM et al., 2009; FILICE et al., 2010; SONG et al., 2010).

Estudo prospectivo realizado entre 2003 e 2006 em uma UTI de um hospital
universitario reportou que bactérias gram-positivas provocaram custos superiores
com antimicrobianos quando comparadas a bactérias gram-negativas, assim como o
tratamento de MOMR também estiveram associados a maiores custos (VANDJICK
et al., 2008).

Dessa forma, nota-se que o custo atribuivel a resisténcia bacteriana é
complexo, multidimensional e dificil de ser estimado, visto que custos podem variar
em virtude do agente causal, perfil de resisténcia, tempo de tratamento, dose
utilizada, dentre outros (ALAM et al., 2009; SONG et al., 2010).

O uso indiscriminado e abusivo dos antimicrobianos estd diretamente
relacionado ao aumento da incidéncia de MOMR e a elevacdo dos custos de
internacdes. Estima-se que dentro de hospitais, 50% dos antimicrobianos sejam
prescritos incorretamente. Desde que usados de maneira correta, o custo anual dos
antimicrobianos nas internacdes pode diminuir em até meio milhdo de délares
(BRASIL, 2006).

Em 2013, foi estimado um gasto no mercado farmacéutico global de um
trilhndo de ddlares, e no Brasil, este gasto chegou a 35 hilhdes de dolares. O Brasil
representa o 4° mercado de consumo de medicamentos no cenario global, superado
apenas por Estados Unidos, China e Japédo, sendo os antimicrobianos os vice-
campedes em vendas, responsaveis por 40% do total, superado pelos analgésicos e
antitérmicos (IMS HEALTH, 2012).

Os custos com antimicrobianos em uma instituicdo, especialmente nas UTIs,

representam de 30% a 50% do total gasto com medicamentos, € no minimo, 50%
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dos pacientes fazem uso de antibidéticos em algum momento da internagéo
(OLIVEIRA; PAULA; ROCHA, 2015).

No presente estudo, 73,4% das criancas receberam antimicrobiano para
tratamento de infec¢cdes. O gasto total com antimicrobianos atingiu R$46.921,75.
Estudo de coorte historica em UTI realizado por Oliveira, Paula e Rocha no periodo
de 2007 a 2011, revelou que o direcionamento do antibiético utilizado no tratamento
influenciou fortemente na queda dos gastos com antimicrobianos. O uso de
antibiotico empirico foi um fator determinante para elevar os custos do tratamento,
sendo a vancomicina, polimixina, ertapenem e meropenem 0s mais utilizados,
justificados pelo perfil microbiologico da instituicdo e gravidade dos pacientes. O uso
destes farmacos sédo destinados ao combate de MOMR (OLIVEIRA; PAULA;
ROCHA, 2015). Na amostra estudada, justificou-se o baixo uso de Meropenem
porque houve baixa presenca de MOMR sensivel ao antimicrobiano, sendo que das
quatro criancas com Staphylococcus aureus, todas eram MRSA (100%) e 15
criangas com Klebsiella spp., 12 eram produtoras de ESBL (80%). O controle
realizado quanto aos antimicrobianos, reduziu o perfil de resisténcia bacteriana.

Pesquisa realizada em unidades de internamento de um centro hospitalar na
Europa concluiu que, pacientes que adquiriram IRAS tiveram os custos globais com
antibioticos 2,5 vezes maior em comparacdo com aqueles que n&o adquiriram,
cifrando-se os custos adicionais em 1.389,40 euros (MARTINS; FRANCO; DUARTE,
2007).

Em pediatria, é frequente o tratamento de pneumonia com penicilinas,
associados ou ndo a um aminoglicosideo (CARVALHO; MARQUES, 2004). No
presente estudo estes foram os antimicrobianos mais utilizados e de baixo custo, em
comparacao com as cefalosporinas e carbapenémicos, destacando-se a pneumonia
como o principal diagndstico. Por isso, é necesséria a presenca de uma CCIH em
um hospital, com uma equipe multidisciplinar atuante, capaz de promover 0 uso
racional de antimicrobianos e fazer com que gerem beneficios ao paciente e a
instituicdo, diminuindo assim, a incidéncia de IRAS, tempo hospitalizacdo, gastos
com antimicrobianos e o fator de multirresisténcia a varias classes de medicamentos
(FANHANI; BELTRAO, 2011).

Nossas estimativas de custos associados as IRAS sdo consistentes com
achados de outros estudos. Embora essas pesquisas tenham sido conduzidas em

diversos paises, em diferentes momentos e com métodos diversos, seus resultados
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sdo bastante semelhantes aos presentes achados. Sendo assim, este estudo vem
comprovar a relacéo direta existente entre IRAS e aumento de custos na populagao

pediatrica.
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6 CONCLUSAO

Os custos das IRAS nas unidades pediatricas do HU foram altos. Os
pacientes da UTIP, com tempo de internacdo maior que sete dias, presenca de dois
ou mais sitios de infeccdo, com pneumonia, sepse e portadores de MOMR
apresentaram custos mais elevados. A penicilina, aminoglicosideo e metronidazol
foram os antimicrobianos mais prescritos e com menores custos.

Os elevados custos implicados no tratamento das IRAS justificam
investimentos no ambito da prevencdo, do diagndstico precoce e tratamento

adequado aos pacientes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados indicam que para redimencionamento dos custos hospitalares,
o trabalho interdisciplinar da equipe de saude, gestores e auditores da instituicao
deve prezar por investimentos em agdes preventivas relacionadas as IRAS, ao
desenvolvimento da sepse e a selecdo de microrganismos multirresistentes,
buscando custo-efetividade das acdes e melhorias na qualidade da assisténcia a

saude.
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APENDICE A

Roteiro de Pesquisa - Instrumento Descolonizagao Pediatria

DADOS ACOMPANHANTE
Nome: Grau de parentesco: Idade: ‘Telefones:( ) - () -
Escolaridade:  Fundamental( ) Médio( ) Superior( ) Procedéncia: ()ZR ( )ZU | Renda:( )até2SM ( )2a4SM ( )4al0SM ( )acimade 10SM
DADOS CRIANCA

N° Projeto: ‘ Nome da Crianga:

Sexo: ( )F ( )M | N° Prontuério: N° Internagdo:

‘ DN:__/ /20

Motivo Intern

Internagao: Data / /201

agao:

Escolaridade:
( ) Pré-escola

Alta: Data / /201

Principais diagnosticos:

( ) Ensino Fundamental
( ) Nenhuma

INTERNAGOES ANTERIORES

Swab
BT . . ~ . MR .
Hospitalizagdo anterior > 24hs: ( ) Sim ( ) Ndo Onde: Motivo: entrada Swab MR de etiqueta ( )
()
Data aproximada: /] a / / Observacdes:
INTERNACAO ATUAL
Movimentagdo:
()Psp Entrada: / Saida: [/ ( )Alta ( )Obito ( ) Transferéncia Alimentagao:
() UTI Ped Entrada: / Saida: / ( )Alta ( )Obito ( ) Transferéncia () AME
( )Enfermaria Ped Entrada: / _/ Saida: /] ( )Alta ( )Obito ( ) Transferéncia () AMM

Procedimentos Invasivos: VPM( ) PICC( ) CVC( ) Flebotomia( ) Drenos( ) SVA( ) SVD( ) DVE( ) Cirurgia( )Qual?

uTi InfeccBes: PNM () ITU( ) ICS () PELE/PM ( ) TGI( ) SNC( ) SEPSE GRAVE ( )
nrecgoes: PAV ( ) ITU-RC ( ) ICS-RC () OSTE/ART () [IsC( ) Outras: CHOQUE SEPTICO ()
Procedimentos Invasivos: VPM( ) PICC( ) CVC( ) Flebotomia( ) Drenos( ) SVA( ) SVD( ) DVE( ) Cirurgia( )Qual?

PED Infecces: PNM ( ) ITU( ) ICS () PELE/PM ( ) TGI( ) SNC( ) SEPSE GRAVE ( )
neceoes: PAV () ITU-RC () ICS-RC () OSTE/ART( )  |IsC( ) Outras: CHOQUE SEPTICO ( )
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Antibiético N2 dias Setor Antibiético N2 dias Setor Antibiético N2 dias Setor
CULTURAS
Data/ n® Microrganismos UFC Antimicrobianos RESISTENTES
Cultura

Amicacina Amoxa+Ac Clavul. | Ampicilina Ampi+ Sulba Anfotericina Azitromicina Aztreonan Cefalexina Cefalotina

S — Cefepime Ceftazidima Ceftriaxona Cefoxitina Cefuroxima Ciprofloxacin Clindamicina Eritromicina Ertapenem

Ne Fluocitocina Fluconazol Gentamicina Imepenem Levofloxacino | Linezolide Meropenem Micafungina Moxifloxacin
Oxacilina Norfloxaxino Penicilina Pipe+Tazo Polimixina Rifampicina Sulf+Trimet. Tigeciclina Vancomicina
Amicacina Amoxa+Ac Clavul. | Ampicilina Ampi+ Sulba Anfotericina Azitromicina Aztreonan Cefalexina Cefalotina

] Cefepime Ceftazidima Ceftriaxona Cefoxitina Cefuroxima Ciprofloxacin Clindamicina Eritromicina Ertapenem

Ne Fluocitocina Fluconazol Gentamicina Imepenem Levofloxacino | Linezolide Meropenem Micafungina Moxifloxacin
Oxacilina Norfloxaxino Penicilina Pipe+Tazo Polimixina Rifampicina Sulf+Trimet. Tigeciclina Vancomicina
Amicacina Amoxa+Ac Clavul. | Ampicilina Ampi+ Sulba Anfotericina Azitromicina Aztreonan Cefalexina Cefalotina

] Cefepime Ceftazidima Ceftriaxona Cefoxitina Cefuroxima Ciprofloxacin Clindamicina Eritromicina Ertapenem

Ne Fluocitocina Fluconazol Gentamicina Imepenem Levofloxacino | Linezolide Meropenem Micafungina Moxifloxacin
Oxacilina Norfloxaxino Penicilina Pipe+Tazo Polimixina Rifampicina Sulf+Trimet. Tigeciclina Vancomicina
Amicacina Amoxa+Ac Clavul. Ampicilina Ampi+ Sulba Anfotericina Azitromicina Aztreonan Cefalexina Cefalotina

S — Cefepime Ceftazidima Ceftriaxona Cefoxitina Cefuroxima Ciprofloxacin Clindamicina Eritromicina Ertapenem

Ne Fluocitocina Fluconazol Gentamicina Imepenem Levofloxacino | Linezolide Meropenem Micafungina Moxifloxacin
Oxacilina Norfloxaxino Penicilina Pipe+Tazo Polimixina Rifampicina Sulf+Trimet. Tigeciclina Vancomicina

CULTURAS swab / HOSPITALIZACAO
Data Microrganismo MR n° cultura Data Microrganismos MR n° cultura

]

Y
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PRECAUCAO DE CONTATO
Paciente em isolamento de DL/ / b2:__/ / D3:__/ / D4:__/ / D5: __/ /
contato MR - ( )Sim ( )Nao Luvas: ( )S ( )N ( ) Parcial Luvas: ( )S ( )N ( ) Parcial Luvas: ( )S ( )N ( ) Parcial Luvas: ( )S ( )N ( ) Parcial Luvas: ( )S ( )N ( ) Parcial
Avental: ( )S ( )N ( ) Parcial |Avental:( )S ( )N ( ) Parcial |Avental:( )S ( )N ( ) Parcial |Avental:( )S ( )N ( ) Parcial Avental: ( )S ( )N ( ) Parcial
CULTURAS swab / ADMISSAO e ALTA
CRIANGCA ACOMPANHANTE
DATA Microrganismo MR n° cultura DATA Microrganismo MR n° cultura
Admissao Admissao
_J_ ] _J_ ]
Alta Alta
Y ] ]
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ANEXO A
Parecer de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

ﬂ‘ Contal &5 Ti%es aw
> ‘ Povgs i Ewvohasde
SEN

»>

S M i UNIVERSIDADE ESTADUALQQQI'
LONDRINA - UEL

A mo

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Colonizacéo e descoloniza¢do por microrganismos multirresistentes
do bindmio méae-crianca hospitalizado: estudo prospectivo

Pesquisador: GilselenaKerbauy Lopes
Area Tematica: Versdo: 8

CAAE: 15415413.4.0000.5231
Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: CNPq

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer:1.440.289

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de solicitagdo de emenda ao projeto original em funcdo de dificuldades
metodoldgicas nas fases de coleta de dados. As dificuldades foram encontradas apenas no
seguimento pos alta das criancas e por isso 0s ajustes no projeto estdo voltados ao estudo
desta populagéo, ndo abrangendo o grupo de neonatos.

Objetivo da Pesquisa:
Nesta readequacéo, foram incluidos:

- 1 Objetivo Geral: ampliar o estudo de colonizag&o durante o periodo de hospitalizacdo das
criancas no setor de pediatria.[A pesquisadora responséavel afirma que a coleta de swab
durante a hospitalizacdo é uma atividade rotineira de vigilancia da resisténcia microbiana
entretanto, com os recursos financeiros adquiridos neste projeto sera possivel intensificar
essa rotina e contribuir também para a vigilancia hospitalar]).

- 2 Objetivos Especificos:

A) Estimar o custo da hospitalizacéo de criancas infectadas ou colonizadas por bactérias

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro:Campus Universitéario CEP:86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone:  (43)3371-5455 E-mail:cep268@uel.br
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Continuacao do Parecer: 1.440.289

Resistentes. [ A pesquisadora responsavel afirma que este objetivo visa contribuir com o
gerenciamento dos recursos do hospital. Sua execucdo ndo altera a metodologia de coleta
de dados das criancas e maes/acompanhantes, tendo em vista que os dados de custo sdo
fornecidos pelo setor e custo do hospital].

B) Seguimento extra hospitalar dos neonatos pelo ambulatério de infecto-pediatria do
Hospital das Clinicas das UEL. [ A pesquisadora responsavel afirma que essa estratégia
visa responder as lacunas do conhecimento, utilizando para tanto os recursos materiais
adquiridos pelo financiamento cientifico].

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Sem alteracgoes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Foi descartado o seguimento extra hospitalar na populagcéo de criancas. [A pesquisadora
responséavel afirma que "tendo em vista a dificuldade de realizar o seguimento dos mesmo
no ambiente fora do hospital pois as maes ndo retornaram com as criancas nos dias
agendados no ambulatério do HU, e ndo dispomos de transporte para fazer essas visitas"].

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos apresentados de forma adequada.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o ha.

Consideracfes Finais a critério do CEP:

Prezada Pesquisadora,

Este é o parecer de aprovacgao referente a Emenda 2, submetida a este CEP para andlise.
E sua responsabilidade cumprir e fazer cumprir as diretrizes da CNS 466/2012, bem como,
a impressao deste documento para apresentacao as instituicbes envolvidas neste estudo.

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP:86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone:  (43)3371-5455 E-mail:cep268@uel.br
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Plataformo

UNIVERSIDADE ESTADUAL %’M
LONDRINA - UEL

Continuagéo do Parecer: 1.440.289
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas [PB_INFORMACOES _BASICAS 664662 | 04/03/2016 Aceito
do Projeto _E2.pdf 11:44:05
TCLE / Termos de [TS2016.pdf 04/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Assentimento / 11:43:36  |Lopes
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de AutHU.pdf 03/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Instituicéo e 12:00:39 |Lopes
Infraestrutura
TCLE/ Termos de |TCLECPEDZ2016.pdf 03/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Assentimento / 12:00:15 |Lopes
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |[TCLECNEO2016.pdf 03/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Assentimento / 12:00:01 |Lopes
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |[TCLEAPED2016.pdf 03/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Assentimento / 11:59:39 |Lopes
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de |[TCLEANEO2016.pdf 03/03/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Assentimento / 11:59:22  |Lopes
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |ProjetoEmenda2016.pdf 17/02/2016 |GilselenaKerbauy Aceito
Brochura 20:23:30 [Lopes
Investigador
Recurso Anexado  |CL.pdf 04/10/2015 |GilselenaKerbauy Aceito
pelo Pesquisador 11:16:07 |Lopes
Folha de Rosto FR.pdf 25/09/2015 |GilselenaKerbauy Aceito

11:39:02 Lopes
Outros Notific.pdf 24/09/2015 |Alexandrina Aceito
16:52:50 |Aparecida Maciel
Cardelli
Recurso Anexado  |CNPq.pdf 31/08/2015 |EDILAINE Aceito
pelo Pesquisador 12:25:55 |GIOVANINI
ROSSETTO

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Enderecgo:

LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario

UF: PR
Telefone:

Municipio: LONDRINA
(43)3371-5455

CEP:86.057-970

E-mail:cep268@uel.br
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Continuagéo do Parecer: 1.440.289

LONDRINA, 07 de Marco de 2016

Assinado por: Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
(Coordenador)

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro:Campus Universitario CEP:86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone:  (43)3371-5455 E-mail:cep268@uel.br



