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INFECCOES HOSPITALARES EM UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO DE
UM HOSPITAL DE CAMPINA GRANDE

SIQUEIRA, Ygor Cordeiro Lopes de’; SILVA, Patricia Maria de Freitas €2,

RESUMO

INTRODUCAO: Novos microrganismos tém sido documentados e as infecges tém ressurgido com
muita intensidade, especialmente nas unidades de terapia intensiva (UTIl) onde as infeccdes
hospitalares (IH) sdo consideradas mais graves e complexas. Os pacientes criticos hospitalizados na
UTI s@o mais vulneraveis a IH em comparagdo com as demais unidades devido a gravidade clinica
do paciente, e uma serie de procedimentos invasivos. OBJETIVO: O trabalho teve como objetivo
avaliar os aspectos epidemioldgicos e resisténcia aos antibidticos de bactérias causadoras de
infecc@o hospitalar em pacientes internados na UTl. METODOLOGIA: Foi realizada uma pesquisa do
tipo retrospectiva, quantitativa, descritiva, analitica, documental no periodo de abril de 2009 a margo
de 2011 e o Local da pesquisa foi um hospital de Campina Grande-PB. DADOS E ANALISE DA
PESQUISA: A maioria das IHs ocorridas no hospital estudado aconteceu na UTI e estas acometeram
principalmente os pacientes idosos (47,5%). As principais bactérias causadoras das IHs na UTI
estudada foram Escherichia coli (21,85), seguida de Pseudomonas aeruginosa (17,39%) e
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) (15,2%) e o tipo de infec¢do hospitalar mais
frequente foi a pneumonia hospitalar (33,7%). Observou-se alto grau de resisténcia das bactérias aos
antimicrobianos utilizados no hospital. O antibiético ao qual a Escherichia coli demonstrou maior
resisténcia foi a ampicilina (90,48%). As Pseudomonas aeruginosa apresentaram 100% de
resisténcia aos antibioticos beta-lactamicos. Os Staphylococcus aureus MRSA apresentaram elevada
resisténcia a todos os antibidticos testados, exceto vancomicina. CONCLUSAO: A combinacéo de
pacientes susceptiveis devido & doenca de base e uso de procedimentos invasivos, com a utilizacao
prolongada e abusiva de antimicrobianos, juntamente com a ocorréncia de transmissdo cruzada de
microrganismos entre pacientes tem sido a férmula ideal para o surgimento das infecgbes por
bactérias multirresistentes dentro do ambiente das UTIs. Torna-se, portanto, imprescindivel a
realizacdo de cultura e antibiograma para direcionar corretamente a antibioticoterapia na UTI do
hospital estudado, visando a diminuicdo da morbimortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Microrganismo, procedimentos invasivos, Resisténcia bacteriana.
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1 INTRODUCAO

O século XXI revela um novo cenario no cuidado a saude como consequéncia
do avanco cientifico e tecnolégico. Novos microrganismos tém sido documentados e
as infecgbes tém ressurgido como muita intensidade, especialmente nas unidades
de terapia intensiva (UTI) onde as infecgbes hospitalares (IH) sdo consideradas mais
graves e complexas (ALLEN, 2005; PITTET, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (1998), IH € aquela adquirida apos a
admissdo do paciente e que se manifesta durante a internacdo, ou apoés a alta,
guando se relacionar com a internagéo ou procedimentos hospitalares.

Cerca de 720.000 pessoas séao infectadas em hospitais brasileiros por ano e,
destas, 20% (144.000) evoluem para o 0Obito. Essas infeccbes podem ser atribuidas
ao ambiente hospitalar e se manifestam durante a internacdo ou apds a alta,
acometendo mais de 15% dos pacientes internados, fato agravado com a resisténcia
bacteriana. No ambito internacional, as IHs acometem em media 10,8% dos
pacientes internados. Nesses paises 0s custos hospitalares atribuiveis a ocorréncia
de IH sdo de 651 dolares por dia e os custos relacionados a internagdo na UTI sdo
de 1.780 dolares. Representando altos gastos para o governo (BARROS et al.,
2012).

Os pacientes criticos hospitalizados na UTI sdo mais vulneraveis a IH em
comparacdo com as demais unidades. E destacado que na UTI os pacientes tém de
cinco a dez vezes mais probabilidades de contrair uma infeccdo hospitalar e que
estas podem representar cerca de 20% do total de infeccbes de um hospital
(VINCENT, 2003). A taxa de mortalidade dos pacientes internados na UTI varia em
torno de 9 a 38%, podendo este valor chegar a 60% quando ocorrem casos de IH
(OLIVEIRA, KOVNE, SILVA, 2010).

A prevaléncia da IH na UTI esti associada a varios fatores, tais como:
gravidade clinica do paciente, procedimentos invasivos como cateter venoso central,
sonda vesical de demora e ventilagdo mecénica, uso de imunossupressores, periodo
de internacdo prolongado, colonizacdo por microrganismos resistentes, prescricao
de antimicrobianos e o proprio ambiente da UTI, que favorece a selecdo natural de
microrganismos (ALLEN, 2005; COLPAN et al., 2005).

As infec¢cdes mais encontradas nas UTIs variam de hospital para hospital,

porém, de forma geral, as infec¢gdes mais frequentes sdo as pneumonias associadas



a ventilacdo mecénica, seguida das infec¢gBes urinarias ou bacteridrias associadas
aos cateteres vesicais, e em terceiro as bacteremias associadas a cateter venoso
central, todas com morbimortalidade muito elevada (MONTEIRO, 2004).

No inicio da antibioticoterapia, a maioria das infeccbes hospitalares era
causada por organismos Gram-positivos, especialmente Staphylococcus aureus.
Porém com a introducédo de novos antimicrobianos, as infec¢cfes por Staphylococcus
aureus declinaram, e por motivos ndo muito claros, o avango tecnoldgico fez surgir
as infeccdes por bactérias Gram-negativas e fungos. As Enterobacteriaceas e
Pseudomonas aeruginosas cresceram no cenario das IHs (MARTINS, 2006).

Devido ao uso indiscriminado dos antibacterianos, principalmente as
penicilinas e cefalosporinas o problema da resisténcia bacteriana vem se agravando
nas ultimas décadas. E esse fendbmeno da resisténcia em diversos antibioticos
impde sérias limitacdes as opc¢bes para o tratamento de infecgbes, dificultando o
suporte a vida e obrigando a descoberta de novos antibacterianos cada vez mais
potentes, invasivos e caros, representando uma ameaca para a saude publica
(PEREIRA & VENZKED, 2013).

O objetivo desse estudo foi avaliar os aspectos epidemiolégicos e de
resisténcia aos antibiéticos de bactérias causadoras de IH em pacientes internados
na UTI de um hospital filantrépico em Campina Grande-PB.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 INFECCAO HOSPITALAR

O hospital, como designativo de instituicdo para atendimento aos doentes,
vem sofrendo sérias modificacdes ao longo dos séculos. Antigamente as pessoas
que adoeciam eram isoladas em locais sombrios, umidos, sem luz natural, sem
cuidados higiénicos e dietéticos. A medida que estudos foram sendo realizados,
comeca-se a perceber a difusdo de doencas transmissiveis, podendo-se situar a
origem das infec¢cbes hospitalares nesse periodo. No decorrer do tempo, apesar de
ainda ndo se dispor dos conhecimentos da Microbiologia, foi-se percebendo a
associacao entre hospitalizacao e infeccdo. Na metade do século passado, surge a
expressdo “hospitalismo”, para designar as patologias adquiridas no hospital
(ANDRADE & ANGERAMI, 1999).

Atualmente infeccdo hospitalar, institucional ou nosocomial, € definida, no
Brasil, como toda aquela infeccdo adquirida apos a admissdo do paciente em um
hospital, e que se manifeste durante a internacdo ou apés a alta, quando puder ser
relacionada com a internagdo ou com o0s procedimentos hospitalares. Seu
diagnostico € realizado quando na mesma topografia em que foi diagnosticada
infeccdo comunitéaria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das
condic@es clinicas do paciente; ou se desconhecer o periodo de incubacédo do micro-
organismo, ndo houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no
momento da internacéo e se manifestar a partir de 72h apés a admissao, associadas
a procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos, realizados 72h antes da internacéo
(BRASIL, 1998).

2.2. UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

No hospital, a UTI é a unidade especializada destinada ao tratamento de
pacientes cuja sobrevivéncia se encontra ameacada por doencas ou condi¢cdo que
causam instabilidade ou disfungcdo de um ou mais sistemas fisiolégicos. Para
prestarem esse atendimento de uma maneira adequada, essas unidades, além de

pessoal qualificado nesse tipo de assisténcia, concentram todos 0S recursos



tecnologicos de monitoracdo e suporte de funcgbes vitais disponiveis (DIENER,
1996).

A UTI é caracterizada por procedimentos altamente sofisticados e invasivos,
assim como do uso clinico dos antibioticos. Desde a introducéo da penicilina G até o
mais recente beta-lactamico, vem se registrando uma presséo seletiva, causada
pelo uso intenso, abusivo e indiscriminado de antimicrobianos, resultando em certa
selecdo dos microrganismos que habitam o0s hospitais gerando expectativas
sombrias para o futuro (ANDRADE & ANGERAMI, 1999).

2.3 PRINCIPAIS INFECCOES HOSPITALARES NA UNIDADE DE TRATAMENTO
INTENSIVO

2.3.1 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Pneumonia associada a ventilacdo mecéanica (PAV) é uma resposta
inflamatoria do hospedeiro a multiplicacdo incontrolada de microrganismos invadindo
as vias aéreas distais. De acordo com os dados de vigilancia do National
Nosocomial Infection Surveil lance (NNIS), a pneumonia é a segunda IH em termos
gerais e a infeccdo mais comum em unidades de terapia intensiva. Nos pacientes
entubados, a incidéncia desta infeccéo € de 7 a 21 vezes maior do que aqueles que
nao necessitam do ventilador (ZEITOUN, 2001).

Varios fatores foram associados ao desenvolvimento de pneumonia ou
colonizacdo aumentada da orofaringe. Os fatores relacionados ao hospedeiro sao:
idade avancada, desnutricdo, tabagismo, etilismo e uso de drogas intravenosas,
bem como gravidade da patologia subjacente aguda ou cronica, cirurgia prévia e
entrada na unidade de terapia intensiva; todos estes fatores aumentam
significantemente o risco de pneumonia e ainda ndo se constituem alvos efetivos
para prevencao. Os principais alvos para a prevencao sao fontes ambientais de
contaminacgdao, infeccdo cruzada pela equipe que cuida do paciente, medicagao e
fatores mecanicos como a sonda nasogastrica que leva a colonizacéo orofaringea e
refluxo gastrico. O uso irrestrito de antibidticos resulta em colonizagdo com
patdgenos nosocomiais e aumento da resisténcia ao antibiético (ZEITOUN, 2001).

Apesar de a PAV poder resultar em bacteremia, a aspiracdo das bactérias

primariamente da orofaringe e algumas vezes de refluxo gastrico € a rota mais
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importante da infeccdo. Nestes pacientes, o escoamento de bactérias ao redor do
manguito localizado ao redor do tubo endotraqueal, associado com trauma local e
inflamacé&o traqueal, aumenta a colonizacéo e dificulta a eliminacdo das secrecdes
do trato respiratério inferior. A colonizacdo tragueal com bactérias e a

tragueobronquite sdo comuns e podem ser precursores da PAV (ZEITOUN, 2001).

2.3.2 INFECCOES DO TRATO URINARIO

As infeccbes do trato urinario (ITU) estdo no grupo dos trés tipos mais
frequentes de infeccbes hospitalares, sendo caracterizadas pela invasao de micro-
organismos em qualquer tecido da via urinaria seja por retencdo urinaria ou por
procedimentos invasivos (LUCCHETTI, 2005).

As causas de retencdo urinaria podem ser congénitas ou adquiridas. Nas
causas congénitas temos o estreitamento congénito do meato em meninos e, nas
meninas, as valvulas da uretra posterior e as juncdes uretrovesicais e uretropélvicas.
Entre as causas adquiridas as mais frequentes sdo bexiga neurogénica, prostatismo,
calculo ureteral, fibrose ou tumor maligno retroperitoneal e gravidez (BLATT, 2005).

Nos procedimentos invasivos com sondagem vesical, 0 paciente esta mais
propenso a adquirir ITU. Os fatores bacterianos como a viruléncia e a aderéncia aos
receptores uroteliais, fatores do hospedeiro como flora bacteriana normal, pH acido
vaginal, pH urinario, alta concentracdo de ureia, acidos organicos, fatores genéticos
e fatores predisponentes como técnicas de assepsia e de sondagem vesical, e
tempo de sondagem, aumentam o risco de adquirir ITU (LUCCHETTI, 2005).

O critério de 100.000 ou mais unidades formadoras de colénia por mililitro
(UFCs/ml) tem se mostrado suficientemente satisfatério para diferenciar
contaminacao de bacteritria verdadeira (LUCCHETTI, 2005).

2.3.3 BACTEREMIAS ASSOCIADAS A CATETER VENOSO CENTRAL

Os cateteres intravasculares sao indispensaveis na pratica da medicina
moderna, particularmente em UTIs sendo, no entanto, importante fonte de infeccao
da corrente sanguinea primaria. Os avancos tecnolégicos favoreceram a

manutencado de acesso vascular por tempo mais prolongado e com maior frequéncia
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de uso, acarretando, por conseguinte, o aumento de infec¢des relacionadas a esse
procedimento (MERCHAN-HAMANN, 2007).

O risco de infeccdo, relacionado ao acesso vascular, estd associado a
localizacdo do acesso, solucado infundida, experiéncia do profissional que realiza o
procedimento, tempo de permanéncia, tipo e manipulagédo do cateter, entre outros.
Tais fatores constituem pontos estratégicos importantes para acdes preventivas
dessas infec¢ées (MERCHAN-HAMANN, 2007).

Embora a incidéncia de infeccdo da corrente sanguinea seja mais baixa que
outras infec¢des hospitalares como as infecgbes do trato urinario e pneumonias,
esta infeccdo tem sua importancia por ser causa de substancial morbidade,
mortalidade e elevacéo dos custos hospitalares (MERCHAN-HAMANN, 2007).

2.3.4 DEMAIS INFECCOES HOSPITALARES

Infeccbes do trato gastrointestinal, feridas cirdrgicas e infeccdes do trato
respiratorio que ndo geram pneumonias também tem grande ocorréncia em ambito
hospitalar na UTI. As principais causas destas infec¢cdes sado os procedimentos
invasivos e o tempo de internagdo, no caso das feridas cirlrgicas a exposicao dos
tecidos e a deficiéncia na higienizagéo.

2.4 PRINCIPAIS BACTERIAS ASSOCIADAS A INFECCAO HOSPITALAR NA
UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

2.4.1 STAPHYLOCOCCUS

Os Staphylococcus sdo cocos Gram e catalase-positivos, com
aproximadamente 0,5 a 1,5um de diametro, iméveis, ndo esporulados e geralmente
nao encapsulados. Podem apresentar-se em varias formas que vao desde isoladas,
aos pares ou agrupadas irregularmente com aspecto de cacho de uva. As cepas de
Staphylococcus aureus crescem em meio comum como caldo ou agar simples e em
meio especifico como agar manitol-sal, sua coloracao vai do acinzentado ao amarelo
ouro. Em placas de agar sangue um halo de hemdlise desenvolve-se em torno das

colénias formadas, o que € bem caracteristico (SANTOS et al., 2007).
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O potencial patogénico do S. aureus reside na combinacdo de viruléncia
mediada por enzimas e toxinas, carater invasivo e rapidez no desenvolvimento a
resisténcia aos antimicrobianos. Por esse motivo ele é conhecido como um
patdogeno versatil capaz de provocar tanto processos infecciosos simples como
infecgdes sistémicas graves (TIZOTTI et al., 2010).

As doencas causadas por S. aureus podem ser decorrentes de invasao direta
dos tecidos, de bacteremia primaria ou, exclusivamente, ser devido as toxinas que
ela produz. As infeccdes por essas bactérias recebem diferentes designacdes de

acordo com a localizacéo e outras caracteristicas (SANTOS et al., 2007).

2.4.2 ENTEROBACTERIAS

A familia Enterobacteriaceae envolve microrganismos constituintes da
microbiota normal da maioria dos animais, incluindo os seres humanos. Os membros
dessa familia sdo bacilos Gram-negativos de tamanho médio (0,3 a 1,0 x 1,0 a
6,0um). Estes microrganismos sdo moveis dotados de flagelos peritriquios ou
imoveis, ndo formam esporos e podem crescer rapidamente em condicdes aerdbias
ou anaerdbias, em uma variedade de meios de cultura (O'HARA, 2005).

As enterobactérias sdo comumente associadas a infecgdes nas comunidades
e em hospitais. Varias espécies desta familia sdo causas de inUmeros processos
patolégicos como abscessos, meningites, sepses, pneumonias, infeccées do trato
urinario, entre outras. Dentre as enterobactérias de maior relevancia isoladas em
hospitais encontram-se a Escherichia coli, Proteus spp., Serratia marcescens.,
Enterobacter spp.e Klebsiella pneumoniae (SILVA, OLIVEIRA, 2008).

2.4.3 PSEUDOMONAS

As espécies do género Pseudomonas sao bacilos Gram-negativos, aerébios e
moveis. Possuem necessidades nutricionais minimas, sobrevivendo em uma grande
variedade de ambientes. Encontram-se amplamente distribuidas no solo e na agua,
e podem também fazer parte da microbiota normal do trato intestinal e pele
(FIGUEIREDO, 2007).

A Pseudomonas aeruginosa € o principal patdgeno humano do grupo,

podendo causar infeccOes oportunistas especialmente em  pacientes
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imunocomprometidos, como vitimas de queimaduras, pacientes com cancer ou
fibrose cistica. Crescem facilmente mesmo em condi¢bes desfavoraveis aos outros
microrganismos e possuem resisténcia intrinseca e adquirida aos antimicrobianos
mais comuns, sendo causa frequente de infec¢cbes nosocomiais (FIGUEIREDO,
2007).

2.5 RESISTENCIA BACTERIANA

Nas Ultimas décadas, a resisténcia bacteriana tem causado um impacto
significativo no ambiente hospitalar e na comunidade do mundo todo. Atualmente,
muitos patégenos clinicamente importantes sdo resistentes para todos ou quase
todos antibiéticos, em especial no ambiente da UTI. Este fenbmeno da resisténcia
bacteriana mundial é assustador, especialmente no ambiente hospitalar (SANTOS,
2004).

No Brasil, o panorama da resisténcia bacteriana também € preocupante, e 0
crescente surgimento de novas amostras de bactérias resistentes nos hospitais
brasileiros vem crescendo a cada dia. O uso de antibiéticos esta diretamente
relacionado a este aumento da incidéncia da resisténcia bacteriana (SANTOS,
2004).

A resisténcia bacteriana pode ser intrinseca e adquirida. A intrinseca refere-se
ao estado genético, estrutural e fisiologico do microrganismo, caracteristica natural e
previsivel na maioria das amostras. A resisténcia adquirida refere-se a alteracdes
das caracteristicas genéricas usuais, ndo necessariamente associadas a maioria
das amostras e imprevisivel com necessidade de testes de sensibilidade aos
antimicrobianos. Nas infeccfes hospitalares, uma das causas principais dessa
resisténcia € a producao de enzimas (beta-lactamase de espectro estendido (ESBL),
beta-lactamase classe C (AmpC) e metalo beta-lactamases) responsaveis pela
resisténcia frente a determinados antimicrobianos. Estas enzimas estdo
classificadas de acordo com sua acdo sobre os antibidticos (MEYER; ULRICH,
2011).
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Foi realizada uma pesquisa do tipo retrospectiva, quantitativa, descritiva,
analitica e documental, no periodo de abril de 2009 a marco de 2011.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um hospital filantrépico da cidade de Campina
Grande, PB.

3.3 Populacédo e amostra

Foram analisadas 1056 culturas bacterianas, destas 358 apresentaram
crescimento bacteriano e destas apenas 190 foram de IHs de acordo com os
critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude, a amostra foram as IHs
provenientes da UTI do hospital. A coleta de dados foi através de prontuarios e
fichas técnicas do laboratorio de microbiologia do hospital no periodo de abril de
2009 a marco de 2011.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

3.4.1 Critérios de Incluséao

Foram incluidos pacientes que deram entrada na UTI do hospital e ndo
apresentaram evidéncias clinicas ou laboratoriais de infeccdo no momento da
internacdo, manifestando-as apés 72 horas da admissdo no hospital.
Convencionalmente também foram incluidas aquelas manifestagbes antes de 72
horas da internacdo, quando associadas a procedimentos meédicos realizados

durante este periodo.

3.4.2 Critérios de exclusao
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Pacientes que foram admitidos na UTI com presenga de infecgbes
recorrentes de outros hospitais ou que desenvolveram infec¢gbes antes de 72 horas

sem realizacdo de procedimentos médicos, foram excluidos da pesquisa.

3.5 Técnicas da pesquisa

Os dados coletados foram colocados em uma planilha que foi elaborada com
0S seguintes tépicos: data em que o exame foi realizado; idade e sexo do paciente;
bactéria identificada; antibiéticos usados antes do teste de antibiograma e respectiva
sensibilidade ou resisténcia da bactéria em questao.

Os seguintes materiais clinicos dos pacientes foram coletados: urina,
secrecbes de feridas cirdrgicas, secrecdo tragueal e pontas de cateteres. Os
materiais foram semeados em meios de cultura convencionais direcionados para
cada um deles como agar cled para cultura de urina, agar sangue, agar manitol
salgado, agar eosina azul de metileno levine (EMB) e agar chocolate para culturas
de secrecdes e pontas de cateteres.

As culturas de urina, pontas de cateteres e secre¢cfes traqueais tém
importancia quantitativa, sendo considerados patdgenos 0s crescimentos
bacterianos acima de 100.000 UFC/ml, 15 UFC/ml e a partir de 10* UFC/ml,
respectivamente.

As bactérias Gram-negativas isoladas dos materiais clinicos foram
devidamente identificadas através de testes bioquimicos especificos: agar triplo
acucar ferro (TSl),agar Motilidade, Indol, Ornitina (MIO), ureia, citrato, lisina, caldo
Vermelho de Metila (VM) e caldo Voges-Proskauer (VP).

Os testes de sensibilidade aos antimicrobianos foram realizados de acordo

com a técnica de difuséo de discos de Kirby & Bauer.

3.6 Avaliacbes dos dados

Os resultados foram analisados em termos de bactérias mais prevalentes,
nivel de resisténcia das bactérias aos antimicrobianos, género e idade mais
prevalentes nas infec¢bes hospitalares na UTI. Para andlise estatistica dos dados e

confeccdes das tabelas e graficos foram usados os programas EPIINFO e Excel.
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3.7 Aspectos éticos

Por se tratar de uma pesquisa documental que envolve indiretamente seres
humanos, se fez necessario o envio do projeto para aprovacdo pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba. O resultado do comité de ética
ainda ndo foi disponibilizado, porém o processo encontra-se cadastrado sob o
namero de protocolo 0075/2013.
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4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Foram analisadas 1056 culturas bacterianas de amostras clinicas diversas,
realizadas no periodo de abril de 2009 a marco de 2011, em um hospital de
Campina Grande-PB. Destas, 358 (34%) apresentaram crescimento bacteriano e

foram consideradas positivas, das quais 190 (53%) foram caracterizadas como IHs.

Graficol: Distribuicdo das infeccdes hospitalares por setores.
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Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

No presente estudo, das IHs encontradas, 92 (48,42 %) foram adquiridas na
UTI de acordo com grafico 1. Moura et al., (2007) também observaram em sua
pesquisa que 60,8% das IHs tiveram origem na UTI. Ja em outro estudo, Oliveira et
al., (2010) verificaram que as taxas de IH dentro das UTIs variam entre 30 e 54%. O
presente estudo encontra-se inserido na média em relacdo aos estudos nacionais
apontando a UTI como principal setor onde se desenvolvem as IHs.

O alto nivel de tecnologia empregado nas UTIs tem como consequéncia o
prolongamento da sobrevida do paciente, mesmo 0s que se encontram em situagcdes
adversas, aumentando o risco de IH. Neste contexto, a UTI constitui um importante
foco de atencdo relacionada as praticas assistenciais por representar, a principal
causa de todas as infec¢bes notificadas no ambito hospitalar (PATRICIO, 2008).

Ha varios fatores que contribuem para elevar os nimeros de casos de IH na

UTI. Segundo Lichy & Marques (2002) existem fatores relacionados ao paciente,
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como transplantes, imunodepressdo, queimaduras, entre outros. Existem também
fatores relacionados aos procedimentos e métodos aos quais 0s pacientes estdo
expostos, como cateter venoso central, sonda vesical de demora, ventilacdo
mecanica e os demais procedimentos invasivos que carreiam microrganismos de
flora normal dos pacientes para os sitios anatémicos alvos de infeccao.

A tabela 1 mostra a faixa etaria dos pacientes acometidos por IHs. Observou-
se que o maior numero de infec¢cdes ocorreu nos idosos com idades superiores ha
60 anos. Este grupo representou 38 (47,5%) dos casos. O grupo das criancas
apresentou um valor expressivo, onde 9 (11,25%) dos casos ocorreram em recém-

nascidos.

TABELA 1: Faixa etaria de pacientes acometidos de infec¢cdes hospitalares na Unidade de
Tratamento Intensivo.

Faixa etéaria n %
Recém-nascidos 9 11,25
1-10 anos 3 3,75
11-20 anos 2 2,5
21-30 anos 4 5
31-40 anos 4 5
41-50 anos 9 11,25
51-60 anos 3 3,75
Maior que 60 anos 38 47,5
N&o informado 8 10
Total 80 100

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

Tanto os idosos quanto as criangas Sao mais propensos a serem acometidos
por IHs. Os extremos de idade elevam os riscos de IH. Esta condicdo é compativel
com a menor atuacdo do sistema imunolégico, o que propicia o surgimento de
processos infecciosos (LIMA, ANDRADE, HAAS, 2007).

Em um estudo similar, Padréo et al., (2010) relataram que 57% das IHs na
UTI ocorreram em pacientes com idade maior que 60 anos, um percentual ainda
superior ao presente estudo.

Na tabela 2, encontra-se demonstrada a epidemiologia das diversas bactérias

encontradas na UTI. Houve uma maior frequéncia de bactérias da espécie
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Escherichia coli com 21 (22,82%) dos casos de IH. Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa também apresentaram uma incidéncia elevada, sendo
responsaveis por 17 (18,48%) e 16 (17,39%) das IH da UTI, respectivamente. Dos
Staphylococcus aureus isolados, 14 (82,35%) eram resistentes a oxacilina, ou seja,
faziam parte do grupo de MRSA, caracterizando-se como cepas multirresistentes.
Klebsiella pneumoniae apareceu com percentual elevado 10 (10,87%) seguida de

outras bactérias com percentuais mais reduzidos.

TABELA 2: Epidemiologia das infec¢des causadas por bactérias na Unidade de Tratamento Intensivo

Bactérias n %
E. coli 21 22,82
S. aureus 17 18,48
P. aeruginosa 16 17,39
Klebsiella pneumoniae 10 10,87
Enterobacter agglomerans 8 8,69
Klebsiellaoxytoca 5 5,43
S. coagulase negativo 4 4,35
Proteusvulgaris 3 3,26
Enterobacter aerogenes 3 3,26
Proteus mirabilis 1 1,09
Serratia rubidaea 1 1,09
Serratia marcescens 1 1,09
Burkholderia cepacea 1 1,09
Chryseobacterim 1 1,09
indologenes
Total 92 100

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

Lima, Andrade, Haas (2007) encontraram dados diferentes, demonstrando
como bactérias mais frequentes na UTlI Pseudomonas aeruginosa com (18,55%),
seguida de Staphylococcus coagulase-negativa (17%) e Staphylococcus aureus
(15,5%). Ja os dados de Moura et al., (2007) assemelham-se mais aos do presente
trabalho referindo a Escherichia coli (33,8%), Pseudomonas aeruginosa (26,4%) e
Staphylococcus aureus (16,9%) como sendo as bactérias mais encontradas na UTI.
Apenas o percentual de E.coli (22,8%) desta pesquisa apresentou-se inferior quando
comparado ao trabalho citado (33,8%).
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Lisboa et al., (2007) evidenciaram a frequéncia primeiramente de
Staphylococcus aureus isolados em 43% dos casos de IH, Pseudomonas
aeruginosa em (31%) dos casos e Acinetobacter em 22% dos episodios de IH.

Os dados deixam evidente que cada hospital apresenta uma epidemiologia
hospitalar propria, de acordo com suas praticas hospitalares, parecendo possivel
evitar o aparecimento da Escherichia coli, um patégeno de origem fecal, como
principal agente etiologico de infec¢do hospitalar em UTISs.

A Escherichia coli, o patégeno mais encontrado na UTI do hospital estudado,
€ um microrganismo que caracteriza indicio de contaminacdo fecal, pois é
unicamente encontrado nas fezes, e, portanto é um importante foco de
contaminacdo e disseminacdo de IH. A UTI abriga pacientes que na maioria das
vezes encontram-se imoveis e impossibilitados de realizar sua higiene pessoal. A
realizacdo dessa higienizacdo por outras pessoas facilita a contaminagéo entre os
pacientes. Além disso, a cadeia de transmissdo hospitalar da E. coli pode-se iniciar
também quando um funcionario com higiene precaria apresenta maos
contaminadas, disseminando a bactéria através de telefones, trincos de portas,
corrimdes, camas hospitalares, termoémetros, etc. Este fato justifica a necessidade
do estabelecimento de condicbes de higiene rigorosas no ambiente hospitalar, a
importancia da lavagem das mé&os dos profissionais de saude e do uso de luvas
individualizadas para cada paciente, além da correta esterilizacdo e limpeza do
material utilizado no hospital. Assim, torna-se evidente que a falta de cuidados
basicos de higiene no ambiente hospitalar é responsavel pela disseminacdo da
bactéria Escherichia coli, culminando em infec¢cdes hospitalares pelo citado
microrganismo (VASCONCELOS, 2010).

E notdrio que Staphylococcus aureus e Pseudomonas aeruginosa continuam
sendo bactérias presentes nos episodios de IH. Neste trabalho, foram,
respectivamente, as bactérias mais encontradas no ambiente da UTI.

Segundo Silva et al., (2007) os Staphylococcus aureus continuam sendo o
terceiro patdégeno mais importante em numeros absolutos no Brasil, e a principal
causa disto é a facilidade com que este patdogeno adquire resisténcia aos
antibioticos. O Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), atualmente é
0 maior patdgeno em IHs, e responsavel por inativar a agdo de varios antibioticos.
Quando um Staphylococcus aureus apresenta resisténcia “in vitro” a meticilina

(oxacilina, no Brasil), a bactéria é também resistente a todos os outros antibiéticos
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beta-lactamicos como penicilinas, aztreonam, cefalosporinas de todas as geracgoes
e, inclusive, aos carbapenémicos (imipenem e meropenem), independente do
resultado do antibiograma, deixando muito restritas as opcfes terapéuticas para o
paciente infectado (ROSSI; ANDREAZZI; DENISE; 2005).

A resisténcia a meticilina no Staphylococcus aureus € determinada, na grande
maioria das vezes, pela presenca de um gene localizado no cromossomo, 0 gene
MEC A. Este gene é responsavel pela sintese da penicillin-binding protein (proteina
ligadora de penicilina) 2a, ou 2’ (PBP2a ou PBP2’), que substitui as outras proteinas
ligadoras de penicilina na membrana e tém baixa afinidade ndo s6 para a meticilina
como para todos os outros antimicrobianos beta-lactamicos. O gene MEC A faz
parte de uma ilha gendbmica de resisténcia chamada “staphylococcal cassette
chromosome MEC” (SCCmec), podendo estas ilhas conter também outros genes de
resisténcia a antimicrobianos (MIMICA, M. J. & MENDES, 2007). Por isso, muitas
vezes, a cepa de MRSA pode apresentar resisténcia a outros antibioticos, que néao
sejam beta-lactamicos e facam parte de outros grupos de drogas indicadas para o
tratamento dos Staphylococcus, como clindamicina, eritromicina, tetraciclina e,
menos frequentemente, gentamicina e sulfametoxazol/trimetropina. O antibiograma
deve ser realizado para determinar a sensibilidade a estas drogas (ROSSI,
ANDREAZZI; DENISE; 2005).

A Pseudomonas aeruginosa, terceira bactéria mais encontrada no presente
trabalho, normalmente € um microrganismo bastante temido no ambiente hospitalar
em funcdo da sua rapida capacidade de adquirir resisténcia aos antimicrobianos,
dificultando o tratamento do paciente.

Para Pseudomonas aeruginosa o principal mecanismo de resisténcia é a,
producdo de beta-lactamases como AmpC e as de espectro estendido (ESBL), o
que as tornam resistentes aos antibidticos beta-lactamicos. Caso uma bactéria seja
produtora da ESBL, independente do resultado do antibiograma, esta bactéria sera
resistente a penicilinas e cefalosporinas da 12 a 42 geragcdo, apresentando
sensibilidade apenas aos carbapenémicos e as penicilinas associadas a inibidores
de beta-lactamases como &cido clavulanico, sulbactam tazobactam. Caso a bactéria
seja produtora da enzima AMPc, a mesma apresentara resisténcia, independente do
resultado do antibiograma, a cefalosporinas de 12 22 32 geracdes e penicilinas
associadas ou néo a inibidores e monobactans ndo agem sobre as cefalosporinas

de 42 geracdo e carbapenens. Assim, 0s carbapenémicos que s6 devem ser
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indicados como Ultima opc¢do terapéutica para as bactérias ndo desenvolverem
resisténcia aos mesmos dentro dos hospitais, seriam bem indicadas j& que n&o
sofrem a acdo destas duas beta-lactamases. Porém, recentemente foram
descobertas enzimas capazes de degradar os carbapenémicos, as metalo beta-
lactamases, o que pode dificultar bastante a antibioticoterapia para cepas produtoras
das citadas enzimas (LIVERMORE, 2002).

A Diminuicdo da permeabilidade celular, e mecanismo de efluxo também
estdo entre os descritos como mecanismos de resisténcia para as Pseudomonas. A
perda da permeabilidade e o0 mecanismo ativo de efluxo podem afetar a atividade de
outros tipos de farmacos como aminoglicosideos e quinolonas. Esta pode ser
complementada com alteracdes na DNA girase. (FIGUEIREDO, 2007).

A tabela 3 apresenta os diversos espécimes clinicos analisados na UTI. Os
materiais oriundos das secrec¢fes tragueais com contagens bacterianas acima de
10°, que caracterizam os casos de pneumonia hospitalar, foram responsaveis por 31
(33,7%) dos casos, as feridas cirurgicas por 29 (31,52%) e as infec¢des urinarias

foram responsaveis por 18 (19,56%) dos casos de IH no hospital estudado.

TABELA 3: Origem dos materiais utilizados na identificacéo de bactérias na Unidade de Tratamento
Intensivo.

Origem do material n %
analisado

Secrecao Traqueal 31 33,7
Ferida cirdrgica 29 31,52
Urina 18 19,56
Ponta de Cateter 11 11,96
Ocular 2 2,17
Tumor de face 1 1,09
Total 92 100

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

Segundo Carvalho et al., (2011) em seu estudo, as secrecbes do sistema
respiratorio sdo as mais frequentes na UTI com (66,1%) dos casos, logo depois a
urina com (23,7%) seguida dos catetes sanguineos com (5,1%) dos casos. Moura et
al., (2007) também observaram o mesmo perfil, com as secre¢bes do sistema

respiratorio representando (61,26%), urina com (17,39%) e material de origem
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sistémica (hemocultura) com (15,42%) dos casos. No presente trabalho, as
hemoculturas ndo constam como dados porque simplesmente nao foram solicitadas
pelos médicos, talvez pelo elevado numero de culturas anteriores negativas, em
funcdo do uso de antimicrobianos por ocasido da coleta do sangue dos pacientes.

Muitos estudos estdo de acordo em relacdo as infeccbes do sistema
respiratorio ser a principal causa de IHs na UTI. No presente trabalho, os numeros
poderiam ser ainda mais elevados, considerando que muitas vezes as pneumonias
foram diagnosticadas apenas através das imagens de raio x, sem a requisicao de
culturas. Segundo Silva et al., (2011) a infeccdo do trato respiratorio é a mais
importante causa de morbimortalidade nas UTIs. E de acordo com Ferreira & Lara
(2010) a pneumonia hospitalar € uma das mais importantes causas de 6bito neste
ambiente hospitalar, devido ao nimero de dias que 0s pacientes passam com
intubacdo mecanica.

A cultura da secrecdo do tubo traqueal € utilizada para predizer o
desenvolvimento de pneumonia hospitalar em pacientes com respiracdo artificial
endotraqueal, juntamente com outros parametros do paciente e o raio x de pulmao.
Os dados utilizados nesse trabalho foram obtidos de culturas com contagem
superior a 10°, que é o corte para descartar a possibilidade de colonizacao traqueal,
caracterizando a existéncia da infeccdo pulmonar propriamente dita. Varias sao as
origens das bactérias causadoras desse tipo de infeccdo. Uma delas é a origem
intestinal. Em funcéo da posicdo do paciente, a presenca de sonda nasogastrica e a
alcalinidade do estdbmago em decorréncia do uso de antiacidos, as bactérias
ascendem pelo tubo endotraqueal até a orofaringe e de la caem no tubo traqueal,
chegando até o pulmao. Existe outra possibilidade de patogenia para a pneumonia
hospitalar: bactérias da orofaringe, caindo diretamente no pulmao a partir do tubo
traqueal. E importante lembrar que todas as sondas utilizadas no processo devem
estar bem esterilizadas, ausentes de bactérias e biofilmes, caso contrario serdo
também consideradas fonte de infec¢do pulmonar (HARINGER, 2009).

As IHs advindas de feridas cirargicas, encontradas neste trabalho como o
segundo tipo de infec¢cdo mais frequente na UTI do hospital estudado, também sé&o
frequentes em ambiente hospitalar. No que se refere aos custos hospitalares é
aguela que demanda maiores precos, tanto no que se refere ao tratamento, quanto
no que diz respeito a estadia prolongada, aumentando em média 5 dias o periodo de

hospitalizagdo dos pacientes. O tempo de internagdo no pré-operatério, a
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classificacao da cirurgia de acordo com o potencial de contaminacédo e a duragéo da
cirurgia sdo os maiores fatores de risco para esta infeccdo (OLIVEIRA, CIOSAK,
2007). Vale lembrar que, a maioria das vezes, estas infec¢cdes foram adquiridas em
outro ambiente do hospital que ndo a UTI e, os pacientes foram encaminhados a UTI
em funcao de suas complicagdes.

A Infeccao do trato urinario (ITU), terceira infeccdo mais frequente na UTI do
hospital estudado, pode desencadear abscessos renais e perinefréticos, uretrite,
epididimite, infeccdes de glandula periuretral, bacteremia e até mesmo infeccdes
generalizadas, aumentando, dessa forma, a morbidade, tempo de internacdo e os
custos hospitalares. A UTI é local propenso ao aparecimento de ITU, pois abriga
pacientes que apresentam dificuldade de eliminacéo da urina e, consequentemente,
retencdo urinaria, que geralmente requer uso prolongado de sondas vesicais e,
estes procedimentos invasivos aumentam a probabilidade de adquirir ITU (COUTO,
2009).

Na tabela 4, foi analisado o perfil de resisténcia da Escherichia coli de origem

hospitalar na UTI estudada.

TABELA 4: Resisténcia da E.coli de origem hospitalar da UTI frente aos antibiéticos

Antibiéticos Bactéria

E. coli n=21

n %

Amicacina 2 9,52
Aztreonam 8 38,09
Cefalexina 12 57,14
Cefalotina 14 66.67
Cefoxitina 3 14,28
Ciprofloxacina 12 57,14
Cloranfenicol 7 33,33
Gentamicina 10 47,62
Tetraciclina 15 71,43
Sulfametoxazol-trimetropim 14 66,67
Amoxicilina+ac. clavulamico 8 38,09
Ampicilina 19 90,48
Cefepime 9 42,86
Ceftazidime 8 38,09
Imipenem 0 0
Ceftriaxona 11 52,38
Tobramicina 8 38,09
Meropenem 0 0

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

Observou-se que na classe das cefalosporinas, a E. coli apresentou alta
resisténcia a cefalotina 14 (66,67%), cefalexina 12 (57,14%), ambos de 1° geracéo,

e a ceftriaxona (3° geracéo) 11 (52,38%). A citada bactéria apresentou resisténcia
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intermediaria a ceftazidime (3° geragcdo) 8 (38,09%) e cefepime (4° geracao) 9
(42,86%).

Os dados demonstram que as E. coli isoladas na UTI do hospital estudado
nao apresentam Otima eficacia frente as cefalosporinas, devendo o seu uso no
ambiente da UTI ser acompanhado da realizacdo de cultura com antibiograma.
Sabe-se que, muitas vezes, em fungcdo da gravidade dos pacientes, o0 médico ndo
pode esperar o resultado das culturas para iniciar a antibioticoterapia, porém € muito
importante que a coleta do material clinico do paciente seja realizada antes da
antibioticoterapia, pois quando o antibidtico indicado ndo se mostrar eficaz para a
melhora clinica do paciente, o resultado do antibiograma norteara corretamente o
uso do proximo antibidtico, evitando as associacdes exageradas de antibidticos e a
troca de medicacéao frequente, em busca do antibiético correto.

Segundo Oliveira et al., (2010) as cefalosporinas sdo amplamente utilizadas
nas UTIs gerando uma pressao seletiva sobre as bactérias, o que pode ocasionar
sua resisténcia.

Com relagdo as quinolonas, a E. coli apresentou alta resisténcia a
ciprofloxacina 12 (57,14%). Ja em relacdo aos aminoglicosideos, a E. coli
apresentou baixa resisténcia a amicacina 2 (9,52%) e resisténcia intermediaria para
gentamicina 10 (47,62%) e para tobramicina 8 (38,09%). Os dados apontam que no
presente estudo as cepas de E. coli que circulam no ambiente hospitalar, em
particular na UTI, apresentam-se com bom perfil de sensibilidade aos
aminoglicosideos.

Em relacdo a outros antibiéticos como ampicilina 19 (90,48%),
sulfametoxazol-trimetropin 14 (66,67%) e tetraciclina 15 (71,43%) as E.coli
apresentaram alta resisténcia. Chama a atencdo o fato da penicilina ainda ser um
antibiético muito utilizado na UTI estudada, mesmo com uma resisténcia tdo elevada
(90,48%), selecionando ainda mais cepas resistentes a este antibidtico.

Quanto a amoxacilina+acido clavulanico, a resisténcia apresentada foi de
(38,09%), para o cloranfenicol 7 (33,33%) e para o aztreonam 8 (38,09%),
demonstrando resisténcia intermediaria. No hospital em estudo, a baixa resisténcia
ao cloranfenicol pode ser justificada pela proibicdo do seu uso em funcédo da
possibilidade de problemas de aplasia medular acarretada por este antibiético.
Blatt& Miranda (2005) também encontraram elevada resisténcia a ampicilina

(60,4%), sulfametoxazol-trimetoprima (54,7%) e tetraciclina (59%).
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Para a classe dos carbapenémicos, a E. coli ndo apresentou resisténcia,
sendo o meropenem e imipenem 100% eficazes. A auséncia de resisténcia a citada
classe de antimicrobianos demonstra que ha um critério na UTI do hospital estudado
em utilizar prioritariamente outros antimicrobianos, permitindo o uso dos
carbapenémicos apenas em casos extremos, de forma a evitar o surgimento de
resisténcia a esta classe de antimicrobianos, que constitui-se, nos dias atuais, como
a ultima opcéo terapéutica em caso de infec¢cbes por cepas Gram-negativas
multiresistentes. Carvalho et al., (2011) também observaram que a E. coli
apresentou baixa resisténcia para meropenem (1%) e imipenem (0%).

Na tabela 5, foi analisado o perfil de resisténcia da Pseudomonas aeruginosa
de IH na UTI estudada.

TABELA 5: Resisténcia da P. aeruginosa de origem hospitalar da UTI frente aos antibioticos

Antibiéticos Bactéria

P. aeruginosa n=16

n %

Amicacina 3 18,75
Aztreonam 9 56,25
Cefalexina 16 100
Cefalotina 16 100
Cefoxitina 16 100
Ciprofloxacina 5 31,25
Cloranfenicol 15 93,75
Gentamicina 7 43,75
Tetraciclina 16 100
Sulfametoxazol-trimetropim 16 100
Amoxicilina+ac. clavulamico 16 100
Ampicilina 16 100
Cefepime 10 62,5
Ceftazidime 15 93,75
Imipenem 1 6,25
Ceftriaxona 16 100
Tobramicina 4 25
Meropenem 0 0

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

A analise do perfil de resisténcia antimicrobiana da P. aeruginosa, frente as
cefalosporinas demonstrou que esta bactéria é resistente a todas as geracdes
desses antibidticos. A ceftazidme (3° geragéo) e cefepime (4°geracdo) apresentaram
(93,75%) e (62,5%) de cepas resistentes respectivamente. J4 as drogas de 1°
geracdo (cefalotina e cefalexina), a de 2° geracéo (cefoxitina) e a de 3° geracao
(ceftriaxona) apresentaram 100% de cepas resistentes. Sabe-se que as
Pseudomonas sao caracteristicamente resistentes as cefalosporinas, pois

apresentam resisténcia intrinseca a esta classe de antibioticos, ndo devendo as



27

cefalosporinas ser utilizadas para tratamento de infeccbes causadas por
Pseudomonas aeruginosa. Na verdade, ndo haveria necessidade de o hospital
utilizar tais antimicrobianos no teste do antibiograma.

Observou-se, no presente trabalho, uma resisténcia intermediaria das
Pseudomonas aeruginosa frente ao ciprofloxacina (31,25%). Os aminoglicosideos
(amicacina e gentamicina) apresentaram cepas de P. aeruginosa com resisténcias
intermediarias com 3 (18,75%) e 7 (43,75) respectivamente. A tobramicina
apresentou cepas 25% resistentes. No estudo de Figueiredo et al., (2007) as cepas
de P. aeruginosa apresentaram 43,6% de resisténcia a ciprofloxacino, 38,4% e para
amicacina e 48,7% a gentamicina.

A Ampicilina, amoxacilina+acido clavulanico e sulfametoxazol-trimetoprim
apresentaram cepas de P. aeruginosa 100% resistentes. Exceto em relacdo as
sulfas, a Pseudomonas aeruginosa apresenta resisténcia intrinseca a ampicilina e
amoxacilina +4cido clavulanico, dai a elevada resisténcia apresentada. Lisboa et al.,
(2007) relatam 100% de resisténcia das cepas de P. aeruginosa para essas drogas.

Aztreonam e clorafenicol apresentaram cepas resistentes com 9 (56,25%) e
15 (93,75%) respectivamente. A tetraciclina apresentou cepas com resisténcia
intermediarias com 4 (25%).

Em relacdo aos carbapenémicos, as cepas de P. aeruginosa apresentaram
baixa resisténcia a imipenem 1 (6,25%) e auséncia de resisténcia ao meropenem. O
caso do surgimento da resisténcia ao imipenem no hospital deve servir de alerta
para reducdo ainda maior do uso deste antibiético no ambiente hospitalar. Meneses
et al., (2007) também relataram em seu estudo auséncia de resisténcia ao
meropenem, porém encontrou 40% de resisténcia das cepas ao imipenem.
Lembrando-se que o uso indiscriminado desta droga pode levar ao surgimento da
resisténcia.

Na tabela 6, foi analisado o perfil de resisténcia dos Staphylococcus MRSA e
MSSA originados de IH na UTI estudada.

Podemos observar que os MSSA apresentaram resisténcia elevada a um
anico antibidtico (azitromicina), com 2 (66,66%) de cepas resistentes. Outros
antibiéticos como amicacina, ciprofloxacina, clorafenicol, suffametoxazol-trimetropim,
amoxicilina+acidoclavulamico, eritromicina e penicilina demonstraram resisténcia

intermediaria as cepas de MSSA, com 1 (33,33%). Os demais antimicrobianos:
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cefalexina, cefalotina, ciprofloxaciana, gentamicina, tetraciclina, clindamicina e

vancomicina, apresentaram total eficacia.

TABELA 6: Resisténcia dos MRSA e MSSA de origem hospitalar da UTI frente aos antibiéticos

Antibiéticos Staphylococcus
aureus

MRSA n=14 MSSA n=3

n % n %
Amicacina 12 85,71 1 33,33
Aztreonam 14 100 3 100
Cefalexina 14 100 0 0
Cefalotina 14 100 0 0
Cefoxitina 14 100 0 0
Ciprofloxacina 13 92,85 1 33,33
Cloranfenicol 7 50 1 33,33
Gentamicina 13 92,85 0 0
Tetraciclina 10 71,43 0 0
Sulfametoxazol- 10 71,43 1 33,33
trimetropim
Amoxicilina+ac. 12 85,71 1 33,33
clavulanico
Azitromicina 12 85,71 2 66,66
Clindamicina 12 85,71 0 0
Eritromicina 11 78,57 1 33,33
Oxacilina 14 100 0 0
Penicilina 14 100 1 33,33
Vancomicina 0 0 0 0

Fonte: Arquivo do laboratério de microbiologia do hospital estudado, 2009 a 2011.

Segundo Pimentel., (2012) no Brasil, na atualidade, os Staphylococcus,
mostram-se resistentes a penicilina, a ampicilina e amoxacilina em mais de 70% das
cepas isoladas, seja em ambiente hospitalar ou na comunidade, ndo sendo mais
indicado o uso destes antimicrobianos para tratamento de infec¢des estafilococicas,
mesmo que benignas e mesmo que procedam do ambiente extra-hospitalar.

A andlise do perfil de resisténcia dos MRSA frente as cefalosporinas de-
monstrou que esta bactéria é resistente a todas as geracdes desses antibidticos. As
drogas de 1° geracdo (cefalotina e cefalexina) e a de 2° geracdo (cefoxitina)
apresentaram 14 (100%) de cepas resistentes. Mimica & Mendes (2007) também
evidenciaram cepas de MSRA resistentes a todas as cefalosporinas com resisténcia
superiores a 90%. Este dado j4 era esperado, uma vez que as cepas MRSA
apresentam resisténcia intrinseca aos antibiéticos beta-lactamicos.

Com relagcdo as quinolonas, os MRSA apresentaram 13 (92,85%) de
resisténcia ao ciprofloxacino. Os aminoglicosideos apresentaram cepas muito

resistentes a todos as drogas, amicacina 12 (85,71%) e a gentamicina 13 (92,85%).
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Segundo o National Nosocomial Infections Surveillence do Center for Disease
Control (CDC), desde 1999, a proporcdo de MRSA ultrapassa 50% entre os
pacientes internados em UTI. No Brasil, as infec¢des hospitalares causadas por S.
aureus resistentes a meticilina, também € elevado, correspondendo de 40% a 80%,
principalmente nas UTIs.

No presente estudo, apenas 15,2% das infec¢cdes tiveram o MRSA como
agente etioldgico.

Pesquisas recentes demonstraram altos indices de mortalidade em pacientes
gue desenvolveram bacteremia por MRSA, 49% a 55%, do que por S. aureus
sensivel a meticilina (MSSA), 20% a 32% (MOURA et al, 2007).

Os MRSA foram resistentes a todos 0s outros antibidticos, aztreonam 14
(100%), sulfametoxazol-trimetropim 10 (71,43%), eritromicina 11 (78,57%),
tetraciclina 10 (71,43%), clindamicina 12 (85,71%), azitromicina 12 (85,71%).
Apenas o clorafenicol com 7 (50%) apresentou resisténcia intermediaria, e a
vancomicina apresentou auséncia de resisténcia, sendo a droga mais eficaz contra o
MRSA, condizendo com outros estudos (MIMICA & MENDES, 2007; PIMENTEL,
2012)

A vancomicina € um glicopeptideo, atualmente de uso clinico, que tem seu
uso restrito ao tratamento das infec¢Bes por Gram-positivos. Este antibiético inibe a
sintese da parede celular em um sitio diferente dos beta-lactamicos, e atualmente é
o antibiético com maior eficacia contra bactérias Gram-positivas. Porém, deve-se
lembrar de que 0 seu uso deve ser restrito a pacientes portadores de MRSA, ja que
estes pacientes dificilmente teriam outra opcao terapéutica. O uso abusivo da
vancomicina deve ser evitado para ndo surgirem cepas resistentes a este antibiético,

0 gue colocaria em risco a sobrevida de pacientes infectados com MRSA.
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5 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a maioria das IHs ocorridas no hospital estudado
aconteceu na UTI e que estas acometeram principalmente os pacientes idosos
(47,5%). As principais bactérias causadoras das IHs na UTI estudada foram
Escherichia coli (21,85%), seguida de Pseudomonas aeruginosa (17,39%) e
Staphylococcus aureus MRSA (15,2%) e o tipo de infecgcéo hospitalar mais frequente
foi a pneumonia hospitalar (33,7%).

Observou-se alto grau de resisténcia das bactérias aos antimicrobianos
utilizados no hospital. O antibiético ao qual a Escherichia coli demonstrou maior
resisténcia foi a ampicilina (90,48%) e maior sensibilidade a amicacina (9,52%), além
do meropenem e imipenem (0%). As Pseudomonas aeruginosa apresentaram 100%
de resisténcia aos antibidticos beta-lactdamicos e boa sensibilidade a amicacina
(18,75%), imipenem e meropenem. Exceto a vancomicina, os Staphylococcus
aureus MRSA apresentaram elevada resisténcia a todos os antibioticos testados.

Conclui-se, portanto, que a combinacdo de pacientes susceptiveis devido a
doenca de base e uso de procedimentos invasivos, com a utilizacdo prolongada e
abusiva de antimicrobianos, juntamente com a ocorréncia de transmissédo cruzada
de micro-organismos entre pacientes tem sido a formula ideal para o surgimento das
infeccbes por bactérias multirresistentes dentro do ambiente das UTls. Torna-se,
portanto, imprescindivel a realizacdo de cultura e antibiograma para direcionar
corretamente a antibioticoterapia na UTI do hospital estudado, visando a diminuicéo
da morbimortalidade.
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HOSPITAL INFECTIONS IN INTENSIVE CARE UNIT OF A HOSPITAL CAMPINA
GRANDE

SIQUEIRA, Ygor Cordeiro Lopes de'; SILVA, Patricia Maria de Freitas e’.

ABSTRACT

INTRODUCTION: New microrganisms have been documented and infections have raised as much
intensity, especially in intensive care units (ICU) where hospital infections (HI) are considered more
serious and complex. Critical patients hospitalized in ICUs are more vulnerable to IH compared with
other units due to the clinical severity of the patient, and a series of invasive procedures. This work
aims to evaluate the epidemiology and antibiotic resistance of bacteria causing hospital infection in
ICU patients. METHODS: It was a hindsight, quantitative, descriptive, analytical, documentary
research in the period of 2009-2011. The hospital studied was in Campina Grande-PB. DATA,
ANALYSIS AND RESEARCH: Most hospital ICU infections affected mainly older people with ages
over 60 years old (47.5%).The main bacteria causing nosocomial infection in the ICU studied were
Escherichia coli (21.85), followed by Pseudomonas aeruginosa (17.39%) and Staphylococcus aureus
MRSA (15.2%). Pneumonia (33.7%) was the most frequente type of infection found.It was observed a
high degree of resistance of bacteria to antibiotics used in the hospital. Escherichia coli showed
greater antibiotics resistance to ampicillin (90.48%). Pseudomonas aeruginosa showed 100%
resistance to beta-lactam antibiotics. Staphylococcus aureus MRSA showed high resistance to all
antibiotics tested except vancomycin. CONCLUSION: the combination of susceptible patients due to
underlying disease and invasive procedures, with prolonged use of antibiotics, together with the
occurrence of cross-transmission of microrganisms among patients have been the ideal formulates for
the appearance of bacterial multiresistant infectionsin  ICUs. It can be concluded that it is
indispensable the realization of cultures and antibiogram to correctly direct antibiotic therapy in the
ICU of the hospital studied, aiming to reduce morbidity and mortality.
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