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RESUMO 

 

 

FEITOSA, Ricardo Jefferson Pereira
1
. 

 

Os bacilos não fermentadores são bactérias predominantemente de ambiente 

hospitalar. Estas bactérias podem causar doenças colonizando e depois infectando pacientes 

imunodeprimidos ou quando ganha acesso aos sítios normalmente estéreis do corpo através de 

procedimentos hospitalares invasivos como introdução de catéteres, respiradores, etc. São 

considerados, portanto, bactérias oportunistas. Este trabalho teve como objetivo estudar os 

aspectos epidemiológicos e de resistência aos antibióticos dos bacilos Gram-negativos não 

fermentadores de glicose isolados de infecção hospitalar num hospital de Campina Grande-

PB. No período de abril de 2009 a março de 2011, foram analisadas 1.056 culturas bacterianas 

de amostras clínicas diversas, e destas, 358 apresentaram crescimento bacteriano. Das culturas 

analisadas, 52 (15%) eram do grupo dos bacilos Gram- negativos não fermentadores, sendo 

38 (70%) consideradas de origem hospitalar, de acordo com critérios estabelecidos pela 

Portaria nº 930, de 27 de agosto de 1992 (Ministério da saúde), e 16 (30%) consideradas de 

origem comunitária. A Pseudomonas aeruginosa foi a bactéria mais prevalente do grupo com 

44 (84,6%)  e também a que apresentou maior resistência aos antimicrobianos . A secreção de 

tubo orotraqueal foi o sitio de infecção mais comum de P. aeruginosa, com 9 (26,4%). Houve 

uma predominância de infecção por não fermentadores na faixa etária de maiores de 60 anos. 

O local do hospital onde mais predominou tais bactérias foi na UTI, com 44,2%. A 

Pseudomonas aeruginosa apresentou elevada resistência aos antibióticos testados, e com 

menor percentual de resistência ao meropenem 0 (0%), imipenem 2 (5,8%), amicacina 7 

(20,5%) e ciprofloxacino 7 (20,5%). Houve maior resistência nas bactérias de origem 

hospitalar, quando comparadas com as de origem comunitárias.  

 

PALAVRAS- CHAVE: Não-fermentadores, Infecção hospitalar, Antibiótico, Resistência

                                                             
1 Acadêmico do Curso de Farmácia Generalista da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB). 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Os bacilos Gram-negativos não fermentadores (BGN-NF) são encontrados na 

natureza como habitantes do solo e água, já tendo sido isolados em peixes congelados, leite 

cru, soluções desinfetantes, etc. Em seres humanos e animais são considerados parasitas 

inofensivos de membranas mucosas. (ANVISA, 2011).  

No meio ambiente hospitalar são mais frequentemente isolados de água de torneira, 

respiradores, catéteres de sucção, anti-sépticos e soro. Estas bactérias podem causar doença 

colonizando e depois infectando pacientes imunodeprimidos ou quando ganha acesso aos 

sítios normalmente estéreis do corpo através de procedimentos hospitalares invasivos como 

introdução de cateteres, respiradores ou outros. São considerados, portanto, bactérias 

oportunistas (VOLK, 1999). 

Os BGN-NF são incapazes de utilizar carboidratos como fonte de energia através da 

fermentação, degradando-os pela via oxidativa. Devido à baixa atividade metabólica, em 

relação às enterobactérias, a identificação torna-se mais complexa, portanto, as características 

morfológicas, macroscópicas e microscópicas, são ferramentas auxiliares fundamentais, 

durante o processo de identificação que também requer testes especiais (SILVA et al, 2007).  

Estudos filogenéticos baseados na sequência 16S do r RNA levaram a inúmeras 

mudanças na classificação e nomenclatura desse grupo de microrganismos nos últimos anos. 

Dentre os principais gêneros causadores de infecção em seres humanos encontram-se: 

Pseudomonas, Acinetobacter, complexo Burkholderia, Stenotrphomonas, Chryseobacterium 

(CLARCK WA, 2011). 

Apesar de as Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii estarem entre as 

bactérias mais isoladas em hemoculturas e amostras do trato respiratório de pacientes sob 

regime de internação hospitalar, os demais BGN-NF, quando comparados com outros agentes 

etiológicos, apresentam resistência elevada a vários antimicrobianos e também são capazes de 

causar infecções graves no ambiente hospitalar, principalmente em unidades de terapia 

intensiva, pacientes submetidos a procedimentos invasivos, unidades de queimados e em 

infecções do trato respiratório de pacientes com fibrose cística (FC), (SILVA et al, 2007). 

Dos bacilos isolados de amostras clínicas, 68-78% são membros do grupo de bacilos 

anaeróbicos facultativos (Enterobactérias), e 12-16% são BGN-NF. Porém, por serem 

considerados microrganismos oportunistas, constituem-se atualmente em graves agentes de 

infecções hospitalares, principalmente pelo alto nível de resistência que apresentam frente aos 

antimicrobianos comumente utilizados no ambiente hospitalar (MURRAY, 2003). 
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Este trabalho teve como objetivo estudar os aspectos epidemiológicos e de resistência 

aos antibióticos dos bacilos Gram-negativos não fermentadores de glicose isolados de 

infecção hospitalar num hospital de Campina Grande-PB. 
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2 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Infecção hospitalar  

 

A infecção hospitalar consiste de processo infeccioso adquirido pelo paciente no 

decorrer de sua internação hospitalar. De acordo com o ministério da saúde, a infecção 

hospitalar é definida como qualquer infecção contraída após 72 horas de internação do doente, 

que se manifesta durante sua permanência no hospital ou mesmo após alta, quando puder ser 

relacionada com a internação. Dessa forma, não se podem reduzir totalmente essas infecções, 

uma vez que é impossível eliminar as relações ecológicas entre os seres vivos (BRASIL, 

1986). 

Sua importância epidemiológica é indiscutível, na medida em que as infecções 

hospitalares têm sido cada vez mais evidenciadas por suas sequelas. Para ser classificada 

como infecção, a mesma deve se manifestar como doença clínica e não apenas como 

colonização, na qual os micro-organismos estão presentes, mas não causam efeitos nocivos ao 

paciente (AYLIFFE, 1998). 

Com o crescente custo da assistência médica em todo o mundo, houve uma 

preocupação por parte dos administradores da saúde em averiguar os motivos que interferem 

nesses custos. Quando um paciente adquire infecção no hospital, ele utiliza uma maior 

quantidade de medicamentos, são solicitados mais exames complementares e, como 

conseqüência, necessita-se realizar procedimentos, muitas vezes invasivos, para um 

diagnostico preciso. Fatores como estes contribuem para aumentar significativamente, o custo 

final do tratamento (RODRIGUES, 2003). 

Os micro-organismos mais comumente associados a etiologia das infecções 

hospitalares são os do grupo de Gram-negativos entéricos tais como Escherichia coli e 

Klebesilla spp. Dentre as bactérias Gram-positivas destaca-se o Staphylococcus aureus. 

Outras espécies de patógenos que comumente habitam o hospital são as bactérias da classe 

dos BGN-NF, principalmente as que pertencem aos grupos de Pseudomonas spp. e 

Acinetobacter spp., que constituem importantes agentes de infecção nosocomial. O 

rastreamento preciso dessas linhagens bacterianas dentro do ambiente hospitalar é o ponto 

fundamental para a identificação de uma provável fonte de contaminação (RODRIGUES, 

2003). 

A lavagem simples de mãos é um procedimento considerado como a medida isolada 

mais importante e eficaz para prevenir a transmissão de infecções hospitalares, mesmo usando 
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sabão comum e água, como recomendado pelo Center for Disease Control and Prevetion-

CDC, desde 1985. 

Há dois caminhos para a colonização: o primeiro dá-se pelo contato pessoa-pessoa 

(funcionário-paciente, paciente-paciente); o segundo ocorre via objetos inanimados 

(funcionário-ambiente-paciente). A primeira modalidade é considerada a maior responsável 

pela disseminação de micro-organismos na área hospitalar (CDC, 1985). 

Um estudo realizado por Pittet e cols (1999) concluiu que a adesão dos profissionais 

de saúde à prática de lavagem das mãos é moderada, com média de 48% de aplicação da 

medida nas oportunidades geradas durante o dia de trabalho. 

 

 

2.2 Principais características dos BGN-NF 

 

Os bacilos Gram-negativos não fermentadores (BGN-NF) são microorganismos 

aeróbios, não esporulados, que se caracterizam pela incapacidade de utilizar os carboidratos 

como fonte de energia através da fermentação, degradando-os pela via oxidativa. Os BGN-NF 

raramente causam infecções comunitárias, sendo relacionados predominantemente às 

infecções hospitalares. Dentre as principais características deste grupo podem-se alinhar: as 

biológicas, tendo os micro-organismos mínimas necessidades nutricionais, a tolerabilidade às 

variações das condições físicas e a capacidade de desenvolver resistência aos antimicrobianos 

e de escapar aos mecanismos de defesa do hospedeiro (POLLACK, 2000). 

De um modo geral, os BGN-NF apresentam baixa virulência: são raros na flora 

saprófita normal humana, sendo considerados patógenos oportunistas. Sua maior importância 

se dá em infecções hospitalares, onde representam em torno de 10% dos bacilos Gram-

negativos isolados em espécimes clínicos (SANTOS, 2006). 

Apesar da diversidade de gêneros e espécies nesse grupo, o mais frequente envolvido 

em caso de colonização/infecção é: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 

Stenotrophomonas maltophilia e o complexo Burkholderia cepacia (SANTOS, 2006). 

 

2.3 Principais bactérias pertencentes ao grupo dos BGN-NF 

 

2.3.1 Pseudomonas aeruginosa 
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Pseudomonas é um vasto gênero da família Pseudomonaceae, que na sua maioria são 

microorganismos de vida livre, podendo infectar diversas espécies de plantas e animais, sendo 

somente algumas espécies patogênicas para o ser humano. O gênero Pseudomonas inclui 

espécies fluorescentes (P. aeruginosa, P. fluorescens, P. putida, entre outras) e não-

fluorescentes (P. stutzeri, P. pseudoalcaligenes, P. alcaligenes, entre outras (PALERRONI, 

1998). 

Como características gerais, as amostras pertencentes à espécie P. aeruginosa 

apresentam-se como bastonetes, podendo ser observadas como células isoladas, aos pares, ou 

em curtas cadeias; é intensa ou suavemente curvado, não esporulado e aeróbico estrito (exceto 

em presença de nitrato, circunstância em que cresce em condições anaeróbias). Mede 1,5 a 3μ 

de comprimento e 0,5 a 0,8μ de largura. É móvel, em grau variado, na dependência do 

número e das posições do flagelo nas diferentes cepas. Produzem pigmentos fluorescentes 

difusíveis, a pioverdina e a piocianina. Algumas cepas podem produzir pigmentos vermelho-

escuros ou pretos, que recebem o nome de piorrubina e piomelanina. Multiplica-se sem muita 

exigência do ponto de vista nutricional, podendo, inclusive, sobreviver em água destilada; tem 

proliferação favorável em vários meios de cultura e não necessita de fatores orgânicos de 

crescimento. Desenvolve-se bem entre 37 e 42°C e não tolera pH ácido (POLLACK, 2000). 

P. aeruginosa, em cultura, pode exibir múltiplos tipos de colônias. Um exemplo é a 

forma mucóide que ocorre devido à produção de grandes quantidades de um polissacarídeo 

extracelular, o alginato, identificada em amostras clínicas de portadores de fibrose cística 

(POLLACK, 2000).  

A grande maioria das amostras de P. aeruginosa pode ser facilmente identificada nos 

meios de cultura comuns devido às características morfológicas das colônias e à produção 

difusa de pigmentos (PITT, 1998). 

Pode ser identificada bioquimicamente através de reações positivas para oxidase, 

indofenol, arginina hidrolase, utilização de citrato, oxidação da glicose e xilose. Reduz nitrato 

a nitrito com a produção de gás a partir do nitrito; não ocorre a oxidação da maltose. Esta 

bactéria, além de invasiva, é toxinogênica. Produz um grande número de produtos 

extracelulares (elastases, proteases) que, assim como a suas estruturas externas e componentes 

da superfície celular, estão envolvidos na patogênese das infecções (POLLACK, 2000). 

A habilidade de utilizar uma grande variedade de substratos orgânicos como fontes de 

carbono, a excepcional habilidade de colonizar nichos como a água, o solo, as plantas e 

tecidos animais, onde a oferta de nutrientes é limitada e a capacidade de sobreviver por longos 

períodos em ambientes úmidos, contribui para o ubiqüitarismo apresentado pelas amostras de 
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P. aeruginosa. (POLLACK, 2000). Sua presença na água do solo permite que chegue aos 

vegetais e, então, ao trato intestinal humano. A predileção pela umidade reflete-se tanto na 

colonização do homem, cujos locais preferenciais são períneo, axila e trato intestinal, quanto 

no ambiente hospitalar, onde vários reservatórios já foram identificados: equipamento 

respiratório, endoscópios, colírios, laringoscópios, soluções de limpeza, medicamentos, 

corantes, desinfetantes, pias, tubos e duchas de irrigação, panos de chão e vegetal 

(KOMINOS, 1972). 

Os percentuais de resistência são mais elevados nas amostras isoladas nas UTIs, 

refletindo maior intensidade de uso de antimicrobianos nesse ambiente, e, possivelmente, 

transmissão de cepas multiresistentes entre os pacientes. Conforme publicado no relatório 

anual do sistema NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) de 2004, resistência a 

ciprofloxacina, imipenem, ceftazidima e piperacilina em amostras de pacientes internados em 

UTIs chega a ser de 1,5 a 3 vezes maior que nas amostras de pacientes internados em 

enfermarias e ambulatórios (ANONYMOUS, 2004). 

A P. aeruginosa é intrinsecamente resistente a vários antibióticos, incluindo algums 

beta-lactâmicos, macrolídeos, tetraciclinas, sulfametoxazol-trimetoprim e a maioria das 

fluroquinolonas. Essa resistência intrínseca não aparece no caso da ticarcilina, piperacilina, 

associação de beta-lactâmico/inibidor de beta-lactamase, cefalosporinas de terceira e quarta 

gerações, aminoglicosídeos, monobactans, algumas fluroquinolonas, carbapenêmicos e 

polimixinas. 

Entretanto, este microrganismo apresenta capacidade de desenvolver resistência a 

qualquer desses agentes antimicrobianos (CACCI, 2007). 

Dentre os mecanismos responsáveis por desencadear resistência de P. aeruginosa, 

destacam-se: a baixa permeabilidade da membrana externa, sistema de efluxo, produção de 

enzimas inativadoras de aminoglicosídios, alteração do alvo das fluoroquinolonas e produção 

de beta lactamases (BARSIC, 2004). 

Entre os antimicrobianos usados para o tratamento das infecções por P. aeruginosa 

estão as penicilinas (piperacilina), cefalosporinas (ceftazidima, cefepima), carbapenêmicos 

(imipenem, meropenem), aminoglicosídeos (gentamicina, tobramicina, amicacina) e 

fluoroquinolonas (ciprofloxacina) (BARSIC, 2004). 

 

2.3.2 Acinetobacter baumannii 
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As bactérias do gênero Acinetobacter são cocobacilos Gram-negativas, que medem 1,0 

a 1,5 µm por 1,5 a 2,5 µm. São aeróbios estritos. Na fase estacionária de crescimento em 

meios seletivos aparecem em arranjo celular diplóide ou em cadeias curtas. São bactérias 

imóveis, que crescem bem na maioria dos meios de cultura utilizados em laboratórios de 

rotina, com colônias lisas, opacas e ligeiramente menores que as colônias de Enterobactérias. 

Crescem bem em temperatura de 20°C a 30°C, com temperatura ótima de crescimento entre 

33°C – 35°C. Algumas espécies podem crescer a 41°C ou 44°C, o que é utilizado como fator 

diferencial entre elas. Uma característica típica do gênero é sua incapacidade de produzir 

citrocomo oxidase assim como produzir, de forma intensa, a enzima catalase (SANTOS, 

2006). 

Acinetobacter baumannii é amplamente distribuída na natureza, assim como no 

ambiente hospitalar, e sua presença no ambiente inanimado parece estar diretamente 

relacionado com a umidade (pias, banheiros, umidificadores de ambiente e equipamentos 

ventilatórios que tem a capacidade de formar aerossóis com este micro-organismo). Infecções 

hospitalares por essa bactéria são preocupantes pela sua capacidade de adquirir resistência a 

antimicrobianos e sobreviver por períodos longos em superfícies inanimadas, facilitando sua 

manutenção e dispersão no ambiente hospitalar. Pacientes suscetíveis a infecção por essa 

espécie incluem aqueles com doença de base como câncer, queimaduras extensas, 

imunossupressão e cirurgias de grande porte. As infecções mais comuns são: pneumonias, 

infecções urinarias e infecções de feridas cirúrgicas (SANTOS 2006). 

 A. baumannii é uma bactéria que parece ter uma propensão para desenvolvimento de 

resistência antimicrobiana extremamente rápida. Práticas em UTIs contribuem para o 

desenvolvimento da resistência da A. baumannii porque o uso de antimicrobianos por paciente 

e por área de superfície são significantemente mais altas neste local do hospital (PONTES, 

2006). 

 

2.3.3 Burkholderia cepacia 

 

Atualmente sabe-se que os micro-organismos inicialmente identificados como espécie 

“Burkolderia cepacia”, compreende um grupo estritamente relacionado de nove variantes 

genômicas, que são distintas genotipicamente, mas similares fenotipicamente. Todas já foram 

reclassificadas em novas espécies: cepacia (VGI), B. multivorans (VGII), B.cenocepacia 

(VIII), B. stabílis (VGIV), B. vietnamiensis (VG V), B. anthina (VG VIII) e B. pyrrocinia,(VG 
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IX). Coletivamente, são designadas como: Complexo Burkholderia cepacia, e todas já foram 

isoladas de espécimes clínicos humanos (SANTOS, 2006). 

A identificação de bactérias pertencentes a esse complexo é muito problemática à 

medida que essa espécie é facilmente confundida com outros organismos não fermentadores. 

A identificação desse grupo também é dificultada pela sua complexa taxonomia (SANTOS, 

2006). 

 

2.3.4 Stenotrophomonas maltophyla 

 

A história taxonômica de Stenotrophomonas maltophilia apresenta esta bactéria 

originalmente no gênero Bacillus A, descrito por Booker em 1887, agente etiológico 

responsável por uma diarréia que ocorria no verão. A partir de então, outros autores 

propuseram sua inclusão em novos gêneros e/ou espécies. Assim, a mesma foi referida como 

Bacillus bookeri, Bacteriumbookeri, Alcaligenes bookeri. Hoje, está classificada em um único 

gênero, espécie Stenotrophomonas maltophilia, nome atual do micro-organismo 

anteriormente denominado Xanthomonas maltophilia ou Pseudomonas maltophilia 

(PALLENORI, 1993). 

No ambiente hospitalar, essa espécie já foi isolada de água de torneira, pias, 

respiradores, catéteres de sucção, monitores de pressão arterial, equipamento de diálise, 

máquina produtora de gelo, soluções desinfetantes e, ocasionalmente, das mãos de 

profissionais de saúde. Outras fontes secas e destituídas de nutrientes como curativos de 

algodão e placas de petri foram descritas como microambiente para S. maltophilia. Mais 

recentemente, foram caracterizadas outras fontes de isolamento inusitadas, como sêmen e 

embriões bovinos congelados (DENTON, 1998). 

A falta de padrões clínicos característicos de colonização ou infecção por S. 

maltophilia sugere uma participação restrita dessa bactéria nos processos patogênicos.  

Contudo, encontra-se descrita a produção de enzimas extracelulares, previamente associadas 

como fatores de virulência em processos infecciosos originados por outros microrganismos, 

tais como: DNAse, RNAse, fibrinolisina, lipases, hialuronidases, proteases e elastases 

(DENTON, 1998). 

A S. maltophilia é um microrganismo multirresistente aos antimicrobianos clássicos, 

incluindo ß-lactâmicos, quinolonas e aminoglicosídeos (BETRIU, 2001). 

Uma vez que várias classes de antibióticos não fornecem resultados eficazes, tanto nos 

ensaios “in vitro” como “in vivo”, a escolha no tratamento das infecções por S. maltophilia é 
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a associação entre o sulfametoxazol e o trimetroprim. Contudo, alguns relatos mostraram 

taxas de 2 a 10% de cepas resistentes a esses quimioterápicos. Igualmente, outras 

combinações mostraram-se satisfatórias nos testes “in vitro” envolvendo os seguintes 

fármacos: ticarcilina/ácido clavulânico cefalosporinas, aztreonam, fluorquinolonas, 

azitromicina, claritromicina, colistina e rifampicina (BETRIU, 2001). 

 

2.4 Identificação dos BGN-NF 

 

O passo principal para a identificação de uma bactéria é dado pelo estudo do seu perfil 

bioquímico. Para este estudo é crucial o isolamento das bactérias em questão, impedindo a 

contaminação e um possível erro de identificação. Pode-se realizar uma série de testes, 

optando por aquele que parece mais adequado. 

Na sua maioria, os kits comerciais destinados a identificação dos não fermentadores é 

constituído pelos testes de oxidase (detecta a capacidade que um micro-organismo apresenta 

para metabolizar o substrato, atuando o oxigênio como aceptor final de elétrons), utilização de 

glicose em meio base (capacidade que um isolado apresenta para metabolizar hidratos de 

carbono na ausência de ar atmosférico), descarboxilação de lisina e arginina (base Moeller), 

liquefação da gelatina, hidrólise da uréia, DNAse, e  sensibilidade a polimixina. Os resultados 

destes testes permitem identificar a maioria dos bacilos Gram-negativos não fermentadores da 

glicose isolados na rotina laboratorial. 

A identificação dos BGN-NF sempre foi um desafio para os laboratórios de 

microbiologia, uma vez que a maioria deles não realiza este tipo de identificação, ou o faz de 

maneira precária em virtude da pequena incidência desses micro-organismos, bem como pela 

complexidade e elevado custo dos esquemas complexos de identificação. Entretanto, algumas 

indicações laboratoriais preliminares conduzem, de maneira presuntiva a suspeita de um 

bacilo, como por exemplo, ausência de fermentação de glicose e reação positiva de citrocomo 

oxidase, entre outras. (SANTOS, 2006) 

Cerca de 95% das Pseudômonas aeruginosa caracterizam-se por apresentarem 

colônias grandes, com odor característico, oxidase positiva, motilidade positiva e OF-glicose 

positiva. Alem disso apresenta uma produção de pigmento verde-azulado decorrente da 

produção concomitante de piocianina e fluoresceina. Uma pequena porcentagem de amostras 

produz outros tipos de pigmentos, ou não produz piocianina, não sendo então detectado 

pigmento característico. Esta é uma característica mais comum nos morfotipos mucóides. 

(POLLACK, 2000) 
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A identificação da espécie A. baumannii é dificultada pela similaridade fenotípica 

entre elas, porém alguns testes podem ser usados com certa margem de segurança para se 

chegar á espécie, como: crescimento em Agar Mac Conkey, oxidase negativa, imóveis; 

resistentes a penicilina, catalase positiva, crescimento a 42°C (PONTES, 2006). 

O complexo B. cepacia constitui um dos grupos de maior dificuldade de identificação 

laboratorial de rotina, mas alguns testes são úteis para a sua caracterização inicial. A 

identificação definitiva só é possível mediante a utilização de metodologia fenotípica e 

molecular, mas alguns pontos são essenciais como; mobilidade positiva, oxidase positiva, 

descarboxilação da lisina, resistência as polimixinas (PITT, 1998). 

 

2.5 Resistências dos BGN-NF 

 

Mudanças significativas nas taxas de resistência ocorreram ao longo do tempo. Porém, 

elas são imprevisíveis e não apontam para tendências idênticas entre as diferentes espécies de 

bactérias ou de antimicrobianos. Diferenças regionais devem ser consideradas, tanto na taxa 

de resistência quanto nas suas tendências de variação temporal, e podem variar de hospital 

para hospital e mesmo entre regiões do mesmo país (ANDRADE, 2003). 

A resistência intrínseca dos Gram-negativos não fermentadores a antibióticos comuns 

como penicilina, a maioria das cefalosporinas e macrolídios, é devida principalmente à 

impermeabilidade da membrana bacteriana a esses agentes. As polimixinas apesar do seu 

potencial nefrotóxico, especialmente em pacientes idosos, consiste em uma ultima classe de 

antibióticos com atividade consistente contra cepas multi resistentes, como espécies de P. 

aeruginosa, Acinetobacter baumannii, e S.maltophilia (MACGOWAM, 2006) 

A Organização Mundial de Saúde aponta outros fatores que tem contribuído para o 

aumento da incidência da multiresistência microbiana: pobreza, acesso inadequado aos 

medicamentos, propaganda de novas drogas, falha terapêutica, medicamentos falsificados e 

preferência pelos de largo espectro, deficiência na formação de profissionais de saúde, 

alimentos contaminados com microrganismos resistentes, a globalização e, finalmente, 

deficiência na vigilância da epidemiologia intra e extra hospitalar. (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2000) 

A questão da resistência adquirida em P. aeruginosa parece ser mais pronunciada na 

América Latina do que no restante do planeta, como observado por Jones e colaboradores 

(2003). Além disso, dentre os países da América Latina, a resistência parece ser mais 

acentuada no Brasil, conforme sugerido por Andrade e colaboradores (2003). Estes autores 
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estudaram amostras isoladas no período de 1997 a 2001, tendo observado que 90% das 

amostras com resistência simultânea a várias classes de antimicrobianos eram procedentes do 

Brasil. Este perfil de multirresistência (MR) aumentou, em média, em 5,4% ao ano, neste 

período. 

Amostras de P. aeruginosa de origem clínica exibindo resistência aos carbapenens tem 

sido detectadas em várias partes do mundo. No Brasil, P. aeruginosa apresenta taxas de 

resistência aos carbapenens bastante elevadas. Segundo relatos, em alguns hospitais 

brasileiros, entre 15 e 61,2% das amostras são resistentes a carbapenens disponíveis 

comercialmente no país ( POLLACK, 2000). 

Acinetobacter baumannii apresenta uma habilidade espetacular de desenvolver 

resistência antimicrobiana a múltiplos antibióticos, como β-lactâmicos, aminoglicosídeos e 

fluoroquinolonas e apresenta altas proporções de resistência-cruzada a estas drogas 

(PONTES, 2006). 

O complexo Burkholderia cepacia possui altos níveis de resistência a 

aminoglicosídeos e beta-lactâmicos, deixando poucas opções terapêuticas disponíveis. Essa 

espécie também apresenta resistência a desinfetantes comumente utilizados, como a 

clorexidina, o que contribui para a ocorrência de surtos hospitalares, pricipalmente em 

pacientes com fibrose cística (MAHENTHIRALINGAM, 2005). 
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3 REFERÊNCIAL METODOLÓGICO 

 

3.1. Caracterização do universo 

 

A pesquisa foi realizada em um hospital de Campina Grande – PB, através de um 

estudo prático, descritivo e retrospectivo de abordagem quantitativa.  

  

3.2 Técnica da pesquisa 

 

A amostra clínica foi semeada em diferentes meios de cultura como Agar sangue, 

Agar manitol salgado e o Agar eosina metileno blue (EMB). As colônias bacterianas que 

apresentaram crescimento no agar EMB foram  observadas quantò à utilização da lactose. As 

que cresceram no citado meio de cultura sem cor ou transparentes foram consideradas lactose 

negativas, e posteriormente foram submetidas ao teste bioquímico para verificação inicial da 

utilização de açúcares, através do agar TSI (triple sugar iron agar). No TSI, a não modificação 

da cor vermelha do meio indicou que a bactéria não fermentou os açucares glicose, lactose, e 

sacarose, podendo-se tratar de uma bactéria Gram-negativa não fermentadora. Foi realizada 

uma série de testes bioquímicos adicionais direcionados à identificação de não fermentadores, 

objetivando a identificação das colônias bacterianas em questão. 

Os testes direcionados à identificação de não fermentadores foram: testes de oxidase, 

utilização de glicose em meio base OF, descarboxilação de lisina e arginina (base Moeller), 

liquefação da gelatina, hidrólise da uréia, DNAse e  sensibilidade a polimixina. Os resultados 

destes testes permitem identificar a maioria dos bacilos Gram-negativos não fermentadores da 

glicose isolados na rotina laboratorial. 

o TSA (teste de sensibilidade a antibióticos), e a técnica utilizada foi a de kirby & 

Bauer, através da difusão de disco em Agar Mueller Hinton (Difco). 

 

 

3.3 Aspectos éticos 

 

Por se tratar de uma pesquisa laboratorial que envolve diretamente seres humanos, a 

pesquisa foi enviada e aprovada, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

da Paraíba (UEPB), sob o número 0020.0.133.000-12. 
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4 DADOS E ANÁLISE DA PESQUISA 

 

Foram analisadas 1056 culturas bacterianas de amostras clinicas diversas, realizadas 

no período de abril de 2009 a março de 2011, num hospital de Campina Grande-PB. Destas, 

358 apresentaram crescimento bacteriano e foram consideradas positivas, das quais 52 (15 %) 

eram do grupo dos bacilos Gram-negativos não fermentadores de glicose, 59 (16%) bactérias 

pertencentes ao grupo dos cocos Gram-positivos e 247 (69 %) pertencentes ao grupo das 

enterobactérias (GRÁFICO 1). 

 

GRÁFICO 1: Frequência de Bactérias isoladas em culturas bacterianas 

 

 

 

Fonte: Arquivo do laboratório de microbiologia do hospital estudado. 
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5 CONCLUSÃO 

 .  

Nesse estudo, a P. aeruginosa apresentou-se de forma geral, com uma alta resistência 

aos antimicrobianos utilizados na rotina hospitalar, demonstrando boa sensibilidade apenas 

aos carbapenêmicos (imipenem e meropenem), seguido por amicacina e também ao 

ciprofloxacino. Considerando o fato de muitos dos antibióticos utilizados empiricamente na 

rotina hospitalar não terem sido adequados para o tratamento dos pacientes portadores de 

infecção hospitalar, fica evidente a necessidade de implementação de uma política de 

conscientização da importância da realização de culturas bacterianas e antibiogramas para 

garantir o uso racional de antimicrobianos no hospital estudado. 
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ABSTRACT 

 

PREVALENCE OF HOSPITAL INFECTIONS CAUSED BY GRAM-NEGATIVE NON-

FERMENTING OF GLUCOSE IN A HOSPITAL CAMPINA GRANDE-PB. 

 

The non-fermenting bacilli are microrganismos which appear predominantly in hospitals. 

These bacteria can cause disease by colonizing and then infecting immunocompromised 

patients or when they gain access to normally sterile sites of the body through hospital 

procedures and introduction of invasive catheters, ventilators, etc. They are, therefore  

considered, opportunistic bacteria. This work aimed studyinh the epidemiology and antibiotic 

resistance of Gram-negative glucose non-fermenters bscilli isolated from nosocomial 

infection in a hospital in Campina Grande-PB. From April 2009 to March 2011, 1.056 

patients were analyzed as to their bacterial cultures of various clinical samples and  358 out of 

these had bacterial growth. These isolates were classified as community and hospital 

infections, according to the criteria established by the law number 2616/98 from the Ministry 

of Health. It also found the percentage of resistance of bacteria to various antibiotics. From 

the cultures analyzed, 52 (15%) were the group of Gram-negative non-fermenters. 

Pseudomonas aeruginosa bacteria were more prevalent in the group with 44 (84.6%) and also 

showed the highest antimicrobial resistance group. The secretion of orotracheal tube was the 

site of P. aeruginosa infection most common, 9 (26.4%). There was a predominance of 

infection with non-fermenters in the age group over 60 years. The place of the hospital where 

such bacteria were more prevalent in the ICU, with 44.2%. Pseudomonas aeruginosa was 

highly resistant to the antibiotics tested, and the antibiotics that had a lower percentage of 

resistance were meropenem were 0 (0%), imipenem 2 (5.8%), amikacin 7 (20.5%) and 7 

ciprofloxacin (20.5%). There was a greater resistance in nosocomial bacteria, when compared 

to the community of origin. 

 

KEYWORDS: Non-fermenter,  Hospital Infection, Antibiotic, Resistance. 
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