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SA, L. S. Resisténcia de bactérias isoladas em amostras de internos detectadas em
um laboratério privado da cidade de Jodo Pessoa. 49 f. 2015. Monografia
(Graduagado) — Curso de Farmacia, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
2015.

RESUMO

A infeccdo hospitalar figura-se entre as principais causas de morbidade e
mortalidade em pacientes internados, provocando um grande impacto econdmico na
saude do pais. A resisténcia bacteriana esta ligada ao surgimento de infeccbes
hospitalares, pois dificulta o tratamento e aumenta as chances de disseminacdo das
bactérias, sendo m uitas vezes provocada pelo uso indiscriminado de
antimicrobianos que pode levar a formacdo da multirresisténcia, onde a bactéria
adquire resisténcia a duas ou mais classes dos mesmos. Esse estudo objetivou
conhecer o perfil de resisténcia dos micro-organismos causadores de infec¢gBes em
pacientes internos aos antimicrobianos a partir de dados de um Jlaboratério privado
de Jodo Pessoa. Foirealizado um levantamento através de requisicébes do periodo
de outubro de 2013 a dezembro de 2014, levando-se em conta a prevaléncia de
cepas bacterianas multirresistentes e suas incidéncias. Em um total de 298
requisicdes, 53% dos pacientes foram do género feminino e 47% do género
masculino, a maioria com faixa etaria entre 30 a 59 anos (39,3% ) e com ou acima de
60 anos (41,3% ). Dos 336 exames realizados e analisados 44,3% foram positivos,
onde dentre os sitios mais acometidos se destacaram sangue com 22,8% , urina com
18,2% e secrecdao de membro inferior com 18,2% . A incidéncia de bactérias gram -
negativas foide 59,7% , dentre elas as mais prevalentes foram Escherichia coli com
28,9% , Pseudomonas aeruginosa com 18,9% , Klebsiella pneumoniae com 18% e
Enterobacter spp com 9% . As bactérias gram -positivas apareceram em 40,3% dos
casos, sendo Staphylococcus aureus com 49,4% , Staphylococcus <coagulase
negativa com 36% e Enterococcus spp com 8,1% as mais prevalentes. As bactérias
gue apresentaram multirresisténcia foram mais incidentes em pacientes do género
masculino (51% ), e com faixa etaria com ou acima de 60 anos (52,9% ), onde o0s
sitios mais presentes com elas foram sangue (25,9% ) e secregdes de membro
inferior (20,7% ). Sendo entdo as mais prevalentes S. aureus com 31,7% ,
apresentando resisténcia a oxacilina, quinolonas e cefalosporinas, E. colicom 26,7,
apresentando resisténcia a cefalosporinas e sensibilidade a carbapenens, K.
pneumoniae com 18,3% apresentando resisténcia as cefalosporinas, Enterobacter
spp com 10% apresentando resisténcia a quinolonas e Bacilos gram -negativos nédo
fermentadores com 13,3% apresentando resisténcia a quinolonas e cefalosporinas.
O conhecimento sobre a incidéncia de bactérias e seu perfil de resisténcia é
importante para a utilizacao e indicacéao racional dos antimicrobianos,

proporcionando assim uma melhora na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Multirresisténcia, infecgcdo hospitalar, bactérias.
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SA, L.S. Resistance of bacteria isolated from internal samples detected in a private
laboratory Joado Pessoa city. 49 f. 2015. Monograph (Undergraduate) - Pharmacy

School, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2015.

ABSTRACT

Hospital infection figure among the leading causes of morbidity and m ortality in
hospitalized patients, causing a major economic impact on the health of the country.
Bacterial resistance is on the rise of nosocomial infections, it complicates the
processing and increases the chances of the spread of bacteria, often caused by the
indiscriminate use of antibiotics can lead to the form ation of multidrug resistance,
wherein the bacteria acquire resistance to two or more classes thereof. This study
investigated the resistance profile of the causative microorganisms of infections in
inpatient antimicrobial based on data from a private laboratory Jodo Pessoa. A
survey by the requests from October 2013 to December 2014, taking into account the
prevalence of multi-resistant bacterial strains and their effects. In a total of 298
requests, 53% of patients were female and 47% male, most aged between 30-59
years (39.3% ) and with or above 60 years (41.3% ). Of the 336 tests performed and
analyzed 44.3% were positive, where among the most affected sites stood out blood
with 22.8% , 18.2% and urine leg secretion with 18.2% . The incidence of gram -
negative bacteria was 59.7% among them the most prevalent Escherichia coli were
28.9% , 18.9% w ith Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae and
Enterobacter spp 18% with 9% . Gram -positive bacteria appeared in 40.3% of cases,
and 49.4% Staphylococcus aureus, coagulase negative Staphylococcus and 36%
with 8.1% Enterococcus spp the most prevalent. The bacteria that showed multidrug
resistance were more prevalent in male patients (51% ), and age group or over 60
(52.9% ), where most sites present with them were blood (25.9% ) and lower limb
secretions (20.7% ). So being the most prevalent S. aureus with 31.7% , exhibiting
resistance to oxacillin, quinolones and cephalosporins, E. coli with 26.7, exhibiting
resistance to cephalosporins and sensitive to carbapenems, K. pneumoniae with
18.3% showing resistance cephalosporins, Enterobacter spp with 10% showing
resistance to quinolones and gram -negative bacili nonfermenters with 13.3%
showing resistance to quinolones and cephalosporins. The knowledge about the
incidence of bacteria and their resistance profile is important for the wuse of
antimicrobials and rational indication, thus providing an improvement in the quality of

life of patients.

Keywords: Multidrog resistance, cross infection, bacteria
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1INTRODUCAO

A saltde do nosso pais nos UGltimos anos sofreu um considerado avango
tecnolégico no que diz respeito a procedimentos diagndésticos e terapéuticos,
fazendo com que aumentassem as possibilidades de intervencdes. Sendo que esses
procedimentos ao passo que buscam o prolongamento da vida, podem aumentar os
riscos de complicagcdes clinicas, dentre os quais, o da infeccado hospitalar vem se
destacando ao longo dos anos por conta da relevante causa de mortalidade e

morbidade (GUIMARAES etal, 2011).

O conceito de infecgdo hospitalar valido até o momento no Brasil é toda
aquela adquirida apés a admissdao do paciente em um hospital, sendo que se pode
m anifestar durante a internacdo ou mesmo ainda ap6s a alta, porém deve estar
relacionada a permanéncia do paciente na instituicdo ou a procedimentos
hospitalares (GARCIA et al., 2013). Os riscos da infec¢do hospitalar estado
relacionados a alguns fatores relevantes como, por exemplo, gravidade da doenca a
gual o paciente estd acometido, procedimentos diagndésticos e terapéuticos com
relagcdo a forma que sao realizados, podendo ser demorados ou invasivos,
condigcdes nutricionais do paciente onde muitas vezes encontram -se deficientes em
ambientes hospitalares, tempo de internacdo que diz respeito a exposigcdo que o

paciente estara submetido, entre outros (PADRAO et al, 2010).

As infecgcdes hospitalares tem um grande impacto econd6mico visto que elas
aumentam o tempo de permanéncia dos pacientes em ambiente hospitalar, fazem
com que mais procedimentos diagndésticos e terapéuticos sejam realizados, entre
outros, porém nenhum hospital esta livre delas devido a concentracdo de micro-
organismos em seu meio, mas acdes que buscam a diminuicdo das mesmas através

de programas de controle estdo cada vez mais presentes (ABEGG; SILVA, 2010).

Pacientes internados em ambiente hospitalar estdo mais expostos ao
contato com Vvarios tipos de micro-organismos, dentre eles, alguns se destacam
como os mais incidentes. Esses micro-organismos sédo alvos de estudos ao longo da
histéria e nos Gltimos anos a incidéncia dos mesmos se mostrou regular, onde de
acordo com Vvarios autores, 0s mais comuns encontrados em pacientes internos em

hospitais foram Pseudomonas aeruginosa, Escherichia <coli, Enterobacter spp,
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Staphylococcus spp e Klebsiella spp (GRILLO et al., 2013; VIANNA et al., 2011;

DAL-BO etal,2012; Guimardes et al., 2011; G arcia et al., 2013).

A resisténcia bacteriana estd diretamente relacionada ao uso indiscriminado
e cotidiano de antibiéticos em am bientes hospitalares, onde surge um a
consequéncia grave que é a falta de opgcdes de medicagdes para serem utilizadas
como tratamentos, onde se acaba buscando o uso de antibiéticos de Ultima geracéao,
porexemplo, e mesmo assim muitas vezes isso ndo é possivel, entdo esse processo
de resisténcia por ser rapido se opb6e ao processo lento de surgimento de novos
farmacos, fazendo com que os pacientes acometidos figuem sem opg¢des de
tratamento, prejudicando assim sua melhoria e agravando casos de infecc¢des

(GRILLO etal, 2013).

Algumas medidas contra o surgimento da resisténcia sao tomadas por
alguns hospitais, dentre elas, a assisténcia farmacéutica é uma das que se
destacam pelo fato de fazer o controle da dispensacdao dos antibiéticos e esse

contribuir com a prevencdo de infec¢des hospitalares (LAPENA etal., 2011).

A resisténcia bacteriana pode provocar infecgcbdes hospitalares muito graves
e dificeis de serem tratadas, e também ajuda na disseminagdo das bactérias
(KADOSAKI et al.,, 2012), entdo em um ambiente hospitalar é muito importante os
profissionais conhecerem as bactérias que estdo mais incidentes no meio, para que
se possa fazer um controle maior tanto no uso correto dos antibiéticos quanto nas

medidas preventivas adequadas para evita-las.

A resisténcia bacteriana é€ um dos grandes problemas encontrados hoje em
dia nos hospitais do nosso pais, visto que ela traz muitas consequéncias tanto para
0s pacientes, quanto para as instituicdes de satude. Entdo, se torna importante para
um hospital ter o conhecimento sobre as bactérias que s&o mais incidentes em
casos de infecgbes hospitalares, como também conhecer o perfil de resisténcia das

mesmas, para que dessa forma medidas adequadas possam ser tomadas.
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2 O0BJETIVOS

2.1 GERAL

Conhecer o perfil de resisténcia dos micro-organismos causadores de
infecgdes em pacientes internos aos antimicrobianos através de amostras de um

laboratério privado de Jodo Pessoa.

2.2 ESPECIFICOS

v Identificar a presenga dos micro-organismos causadores das infecgdes,
e quais as espécies detectadas,

v Fazer um levantamento dos tipos de amostras;

v Verificar a prevaléncia das infec¢gdes com relagcdo a idade e o género

dos pacientes;

v Listar os micro-organismos multirresistentes;
v Definir o perfil de sensibilidade e resisténcia desses micro-organismos;
v Contribuir para o uso adequado dos antimicrobianos nos pacientes

portadores das referidas infecgdes.
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3FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 INFECGCAO HOSPITALAR

As infecgdes hospitalares figuram -se entre as principais causas de
morbidade e mortalidade em pacientes internados, sendo que alguns estudos
apontam que aproximadamente 5% das mortes em hospitais é devido a elas. As
unidades de terapia intensiva (UTI), por exemplo, estdo entre as m ais afetadas, pois
recebem os pacientes mais graves dentro de um hospital, onde muitas vezes esses
pacientes apresentam condigdes clinicas predisponentes a infecgcdes, e como eles
passam por procedimentos invasivos ou imunossupressivos, dentre alguns que
podem ser feitos de emergéncia e ndo cumprem regras basicas de assepsia e
antissepsia isso acaba facilitando o processo de coloniza¢cdo de uma infeccdao.
Sendo que a sepse é uma das maiores causadoras de morte por infecgdes em
ambiente hospitalar, onde um diagné6stico de infec¢gdo em um paciente séptico
guando ocorrido rapidamente pode muitas vezes ser o grande solucionador de
tratamentos. Esse termo sepse se refere a uma resposta do paciente frente ao
agente de infeccdo que se manifesta através de sinais e sintomas especificos da
doenca, ocorrendo muitas vezes através de evolucado réapida, o que acaba

dificultando um diagnd6stico precoce (SOUSA etal., 2014).

As bactérias podem ser encontradas em qualquer ambiente, visto que elas
possuem mecanismos de crescimento que possibilitam sua conservagdo por longos
periodos, e isso faz com que elas colonizem o organismo do hospedeiro com
facilidade ao encontrar situagcdes adequadas para seu desenvolvimento, sendo que
isso pode levar a infec¢gdo, tendo manifestagdes clinicas ou ndo, o que é bastante
comum em ambiente hospitalar, onde fatores como tempo de internacdo e alta
morbimortalidade podem influenciar no aumento dos riscos para o paciente. Essas
infecgcdes acabam causando muitos prejuizos tanto para os pacientes quanto para o
hospital, e se tornam assim um grande desafio para os controladores dos sistem as

de salde e responséaveis por praticas epidemiolégicas (ESTEVES et al.,, 2014).

Estima-se que a letalidade por infecgdo hospitalar cause um grande impacto
econdmico, pois provoca aumento do tempo de interna¢do, novos procedimentos

cirdrgicos e terapéuticos, por exemplo, isso se torna um agravo, pois essas mortes
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sdo consideradas evitaveis, ou seja, se o hospital fizer uma vigilancia adequada,
elas podem ser prevenidas, apesar dos riscos de surgimento ser realmente altos,
visto as condicBes de exposicdo que todo hospital tem em seu interior (DAL-BO et

al., 2012).

O diagnéstico em tempo curto dessas infec¢gdes é algo muito importante,
pois facilita o tratamento e pode salvar muitas vidas, sendo assim, é bastante
primordial a coleta de amostras para a realizacdo de culturas especificas onde a
escolha do local que devera ser realizada a coleta é fundamental na pratica clinica.
As hemoculturas, por exemplo, estdo entre os maiores nimeros de casos positivos
para infecgdo hospitalar, onde 0o0s micro-organismos ao entrarem em contato com a
corrente sanguinea podem se instalar em varios tecidos formandos focos

secundéarios (VIANNA et al., 2011).

A coleta em casos de hemocultura deve ser feita de forma cuidadosa,
sem pre antes do inicio da antibioticoterapia para que ndo ocorra a interferéncia nos
resultados, outro fator ideal é a antissepsia da pele onde for feita a coleta, nunca
sendo coletada através do cateter, ja que isso s6 deve ser feito se o objetivo for
buscar infecgdo no préprio dispositivo, mas em casos gue a amostra tem que ser
através do cateter,essa amostra deve ser acompanhado de outras amostras de veia
periférica com a devida localizagdo da coleta identificada. Mesmo assim €é muito
comum ocorrer contamina¢cdo na coleta de sangue, por isso as vezes ¢é dificil o
diagno6stico através das hemoculturas, mas ainda sd8o muito utilizadas baseando os
resultados em dados clinicos dos pacientes acometidos e no isolamento do mesmo
micro-organismo em duas ou mais hemoculturas e ajudam em muitos diagndsticos

(SOUSA etal,2014; VIANNA etal., 2011).

Infec¢g¢des do trato wurinario também possuem dados consideraveis sobre
positividade, sendo que o trato urinario é considerado um sitio estéril, porém a
contaminacao por via ascendente constitui um dos principais motivos de causa das
infecgcdes, onde a microbiota intestinal é em parte responsavel por isso. Estudos
apontam que 1% dos individuos do género masculino e 3% a 5% do género feminino
adquirem esse tipo de infecgdo, onde com o aumento da idade esses indices podem
aumentar, e os individuos acabam se tornando mais propicios a obtencgado, tendo um

destaque maior para as mulheres. Infec¢gbes nesse sitio geralmente se manifestam
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através de dislria, urgéncia miccional, dor no ventre, polacitria, dor lombar, febre
pode ser alta ou baixa dependendo da localizagdo da infecgdo, em casos de cistite a

febre é baixa, mas em casos de pielonefrite a febra j4 é alta (JABUR et al.,, 2014).

A urocultura se caracteriza por ser um exame do tipo quantitativo, e indica a
ocorréncia de multiplicagdo bacteriana do trato wurinario, permitindo assim o
isolamento do agente e o seu estudo de sensibilidade. Toda infe¢cdo do trato urinario
é definida por conter um nUmero igual ou entdo superior a cem mil unidades
formadoras de <colénia por milimetro de wurina (UFC/mL), sendo entdo uma
caracteristica marcante na hora da identificacdo e dificil de conter erros, jA em
criangas com sintomas especificos essa quantidade de identificacdo diminui para
dez mil UFC/mL, e em demais amostras de pacientes com quadro clinico duvidoso e
com contagem entre dez e cem mil UFC/mL, é recomendado uma nova coleta para

realiza¢cdo de um novo exame (JABUR et al., 2014).

A coleta do material para anéalise deve ser feita sob orientagcdo de um
profissional qualificado para evitar ao maximo algum tipo de contaminacdo que leve
a uma interpretagcado equivocada do resultado, onde a urina ideal € a de jato m édio,
ndo podendo ser a de primeiro jato, por essa fazer a lavagem da uretra, entdo nédo é
ideal visto que é rica em <contaminantes, sendo gque em criangas pequenas e
pacientes neuropatas esse cuidado com a coleta deve serredobrado, jA que é muito
dificil realizar a coleta de jato médio nesses pacientes, onde alguns métodos
diferenciais podem ser executados, mas ainda com uma taxa de contaminacéao

consideradvel em alguns deles (JABUR et al., 2014).

Outro tipo de infecgcdo que estd entre as principais relacionadas a
assisténcia a salUde nesse pais é a infecgcdo de sitio cirdrgico que acomete o
paciente apdés o procedimento de uma cirurgia em até 30 dias ap6s a realizacao da
mesma e é uma das principais causas de complicagdo p6s-operatéria que pode
surgir, sendo que ela esta em terceiro lugar entre todas as infec¢des acometidas em
ambiente hospitalar, onde alguns fatores sdo os grandes responsaveis pelo
surgimento das mesmas, dentre eles, podemos citar um preparo pré-operatério
inadequado, onde sabemos que todo e qualquer cuidado com os pacientes é muito

importante, o tipo de cirurgia também interfere bastante nisso, visto que quanto m ais

invasivas mais delicadas elas sdo, a duragdo da cirurgia pode levar a uma exposicao
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de risco e demorada ao paciente, o ambiente em que ela ocorre pode ser prejudicial
nessa exposicdo, e claro toda a eficiéncia da equipe cirdrgica é essencial, pois os
mesmos que irdo ser responsaveis por toda e qualquer agdo que muitas vezes €
primordial no surgimento ou n&do de uma infec¢gdo podés-operatdoria (BATISTA;

RODRIGUES, 2012).

O utros fatores que também sdo responsaveis por esse tipo de infecgdo sao
aqueles inerentes ao proprio paciente, sendo que aqueles pacientes muito jovens
como criangcas e 0s muito velhos, ou seja, os com extremos de idade estdo entre os
grupos de maior risco junto com pacientes com imunodeficiéncia, e pacientes que ja

possuem m Gltiplas doengas (BATISTA; RODRIGUES, 2012).

No ambiente hospitalar, em pacientes criticos que necessitam de um cateter
venoso central para determinadas a¢c¢des como nutricdo parenteral, administracao de
farmacos, terapia renal substitutiva, entre outros, é€ comum o0 surgimento de
infecgbBes, jA que esse sistem a intravascular permanece muitas vezes por um longo
periodo de tempo no paciente para evitar traumas associados a repetidas insercdes.
Esse dispositivo é colocado em veias como a jugular interna, femoral e subclavia, e
pode provocar embolias, sangramentos e flebite mecéanica em <consequéncia da
formacado de infecgdes no local de insergdo. O cateter pode ser alvo da colonizagédo
de bactérias, isso muitas vezes devido a uma técnica e manejo inadequados, e
guando é feita a retirada do dispositivo do organismo, as bactérias que ali se
encontram podem cairna corrente sanguinea e dar inicio a uma infec¢do sanguinea.
Essas infecgbBes por cateter tem como consequéncias 0o aumento significativo do
custo da assisténcia em internagc8es hospitalares, uma elevada taxa de mortalidade
e aumento do tempo de internacdo. Estima-se que 60% das infec¢des hospitalares
estdo relacionadas diretamente ao uso de dispositivos intravasculares (DUARTE et

al., 2013; SANTOS et al., 2014).

M uitas infec¢des sédo diagnosticadas através de secrecdes pelo corpo, e
dependendo do tipo de secre¢cdo e do local que ela for retirada, isso facilita na hora
da analise, sendo que a pele é bastante acometida por micro-organismos, tendo
algumas causas como baixa resisténcia imunolégica, grau de patogenicidade e
viruléncia dos mesmos, como também a falta de higiene, sabe-se que a pele possui

bactérias residentes que vivem de forma comensale por vezes transitérias, podendo
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colonizar a pele. Esses organismos da microbiota residente podem proteger a pele
da colonizagdo de bactérias patogénicas através do mecanismo de quebra de
lipideos e produgcdo de acidos graxos livres que se torna o meio prejudicial para os
micro-organismos. Porém com a baixa imunidade no local, provocada por doencgas
ou entdo lesdes na pele, podem surgir entdo a colonizacdo de bactérias patogénicas
e que levam a formacdo de uma infecgdo, que como consequéncia muitas vezes
acabam produzindo secrecdes caracteristicas no local acometido que para um
diagnoéstico correto, essas secre¢gdes tem que passar por uma coleta adequada e
cuidadosa para que dessa forma possa se obter o resultado do micro-organism o
patogénico que estd colonizado e assim comegar o tratamento ideal. No geral as
secregdes no nosso organismo podem existir de diferentes locais, e a coleta deve
ser feita de regides mais profundas e semeadas diretamente no meio de cultura, o
diagno6stico ¢ baseado no resultado das culturas, associado ao quadro clinico e o

conhecimento do localde origem da secregdo (PIRES etal.,, 2015).

3.2 RESISTENCIA

Ao longo dos Ultimos anos a resisténcia de bactérias a antimicrobianos tem
aumentado de maneira significante, se tornando assim um problema de salde
publica. Tanto o wuso adequado quanto inadequado de medicamentos anti-
infecciosos wutilizados em ambiente hospitalar pode levar ao desenvolvimento de
resisténcia porum numero cada vez maior de patégenos a um nUmero também cada
vez maior de antibidticos e isso passou a ter uma grande importancia nos hospitais
brasileiros. A multirresisténcia se define como o surgimento da resisténcia de um
micro-organismo a duas ou mais classes de antimicrobianos, ou seja, esses
medicamentos que deveriam suprir ou destruir o crescimento dos patégenos e assim
melhorar o prognéstico das doengas ndo conseguem realizar sua fungdo e assim
permitem o fortalecimento dos patégenos, o que acaba prejudicando a saude do
paciente. Alguns fatores podem incentivar a formacdo da resisténcia, sendo eles,
doses subterapéuticas, tratamentos prolongados, utilizacao em casos
desnecessarios, uso irracional dessa classe e nao adesdo aos tratamentos

adequados e prescritos. A resisténcia pode levar a consequéncias como aumento da
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morbidade e mortalidade, prolongamento e agravamento de doencas e aumento de

custos hospitalares (PAIM; LORENZINI, 2013).

Apesar do surgimento de antimicrobianos para curar doengas que
antigamente tinham 100% de mortalidade, uma antibioticoterapia realizada de
maneira equivocada é um grande fator de desenvolvimento de resisténcia
bacteriana. Uma das consequéncias da bactéria adquirir resisténcia é porque isso
leva a uma falta de opg¢des no uso de antibiéticos em tratamentos, levando entdo ao
uso cada vez mais exacerbado de antibidticos de Ultima gera¢cdo, ou seja, que sao
m uito fortes para nosso organismo e podem debilitar bastante a satde do paciente,
sem falar nos custos com esse tipo de tratamento, visto que sdo muito altos

(GRILLO etal, 2013).

Algo que acontece com frequéncia é gqgue os antibiéticos que deveriam ser
prescritos de uma forma racional, ou seja, com base em quadros clinicos concretos,
sem surgimento de duvidas, acabam que muitas vezes sdo prescritos sem essa
preocupacdo, apenas baseando-se em dados epidemiolégicos de certos agentes
etiolo6gicos que provocam determinadas infecgcdes. Esse tipo de evento ocorre com
m uita frequéncia em ambiente hospitalar, jA que o uso desse tipo de medicamento é
de alta incidéncia e como muitas vezes alguns pacientes precisam ser medicados
com urgéncia ou com certa rotina, esse cuidado nem sempre € respeitado, gerando
assim ac¢les desnecesséarias e excessivas, o que acaba levando a um quadro de
resisténcia que poderia ter sido evitada. Mais uma vez se justificando o porqué da
resisténcia bacteriana ser hoje um dos grandes problemas enfrentados em am biente
hospitalar e de preocupac¢cdo para a Organizacdo Mundial de Saude (KADO SAKI et

al.,, 2012).

A terapia antimicrobiana ja existe ha varios anos, tudo comec¢ou nos anos 30
com a descoberta das sulfonamidas, em seguida nos anos 40 a penicilina se tornou
disponivel para o uso, porém Ilogo depois, o primeiro micro-organismo resistente a
um antimicrobiano foi descoberto. A ndo resposta de patégenos a antimicrobianos
se deve a mecanismos que eles conseguem criar para neutralizar a acado dos
medicamentos. Esses mecanismos podem ser a alteracao do alvo dos
antimicrobianos, alteracdo da expressdo de porinas, criagdo de um sistema de

efluxo que diminui as concentra¢cdes do medicamento nos patégenos e producdo de
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enzimas especificas que podem levar a hidrélise de estruturas e assim inativar a

acdo dos antibiéticos (ALVES; BEHAR, 2013).

No Brasil, o problema de resisténcia de patégenos a antimicrobianos se
tornou um problema de saude que mudou a rotina dos hospitais e redobrou a
atencdo dos profissionais de saude. Nos UGltimos anos ocorreu a ampliagcdo da
vigilancia a infec¢des hospitalares por meio de Comissdes de Controle de Infecgédo
Hospitalar, e ainda a criagcdo de comités que possuem a fung¢do de investigar as
mortes ocorridas em ambiente hospitalar visando uma busca de resultados na
m elhoria da assisténcia a satude. O olhar direto para a resisténcia se tornou bastante
importante para o conhecimento sobre as bactérias disponiveis em <cada local
acometido, e assim proporcionar uma escolha correta e adequada dos antibiéticos
para as mesmas, evitando dessa forma que erros acontegcam e a resisténcia se
torne algo rotineiro. O acompanhamento de pacientes diariamente também visa
garantir um tratamento feito de maneira correta e racional para que a medicacédo
antimicrobiana possa ser utilizada e administrada do melhor jeito possivel, ja que

sdo medicamentos que podem fortalecer patégenos (GUIMARAES etal., 2011).

3.3 BACTERIAS

As bactérias possuem estruturas relativamente simples, sendo micro-
organismos procariéticos que se reproduzem por reprodugcdo assexuada. Sua
parede celular pode ser do tipo gram -positiva, quando apresenta uma camada
grossa de peptidoglicano que se cora de roxo na coloracdao de Gram, e também
existe a parede celular do tipo gram -negativa, onde a camada de peptidoglicano é
fina, e ndo consegue se corar de roxo na coloracdao de Gram, e sim com a cor da
fucsina que ¢é adicionada por UuUltimo. Essa camada celular muitas vezes &
responsavel pela sobrevivéncia da bactéria em diferentes localidades que ela
habitar. O corpo humano é habitado por milhares de bactérias, sendo que umas
vivem de forma transitéria e outras vivem em parasitismo prejudicando nosso
organismo. As bactérias estdo por todos os lugares do meio ambiente, e muitas nédo
sdo patogénicas, porém existem as patogénicas, que ao entrar em contato com

nosso corpo, podem provocar a formacgdo de doengcas (MURRAY etal., 2006).
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3.3.1 Staphylococcus aureus

Bactéria gram -positiva que normalmente é encontrada <colonizando a
microbiota natural do homem , principalmente na pele, e pode tornar-se patogénica
em casos como ocorréncia da quebra da barreira cutadanea, gerando assim casos de
infecgdes, principalmente na pele, endocardite, choque séptico, pneumonia,
pielonefrite e osteomielite. A terapia antimicrobiana para ela, geralmente era muito
simples, sendo que a penicilina um dos primeiros antimicrobianos surgido conseguia
combaté-la, antes de surgir o problema da resisténcia. Apés isso houve o
desenvolvimento do betalactamico m eticilina para combater a bactéria, porém com o
passar do tempo também houve o0 surgimento de resisténcia e a meticilina nao
apresentava mais o éxito em combater as betalactamases da bactéria. Essas cepas
sdo conhecidas como Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (M RSA)

(GELATTI et al., 2009).

O s antimicrobianos betalactamicos sdo responséaveis por se ligar a proteinas
ligadoras de penicilina (PBP’s) bloqueando assim a formacédo da parede celular e
provocando a lise das mesmas. Quando a bactéria passa a ser resistente a esses
antimicrobianos, ocorre a formacdo de uma proteina ligadora de penicilina extra, ou
seja, uma “PBP 2”7, que ndo possui nenhum tipo de afinidade pelo medicamento e
dessa forma consegue produzir a parede celular normalmente, mesmo se a outra
proteina westiver bloqueada. Staphylococcus aureus estd relacionado tanto em
infecgdes hospitalares como também a infec¢cdes da comunidade, por estar presente
na pele e qualquer trauma ocorrido no local pode levar a formacédo de uma infecgédo

(GELATTIl et al., 2009).

3.3.2 Staphylococcus coagulase negativa

Bactérias gram -positivas que habitam a microbiota da pele e mucosas do
homem, e sdo responsaveis por causar infec¢gb6es relacionadas a assisténcia a
saude, principalmente em dispositivos médicos, onde seu tratamento muitas vezes
se d& pela oxacilina e aminoglicosideos, sendo que em casos de resisténcia contra
esses antibiéticos, a vancomicina se torna a terapia adequada inicialmente (SILVA et

al., 2013).
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3.3.3 Enterococcus spp

S&40 cocos gram -positivos que colonizam o trato intestinal e trato genital, e
podem provocar infec¢gcdes. A terapia antimicrobiana é um pouco dificil, pois a maior
parte dos antimicrobianos ndo tem efeito bactericida contra eles, entdo é necessaria
a associacdo de antimicrobianos para ocorrer o efeito, como aminoglicosideos,
betalactamicos e glicopeptideos, em casos de resisténcia a essas classes, o0
tratamento fica bastante prejudicado. A resisténcia a vancomicina (VRE), por
exemplo, ocorre com o0 surgimento de precursores de peptideoglicano na parede
celular, que acabam se ligando com a vancomicina e ndo permite a agdo da mesm a

na parede celular (BENDER et al.,, 2010).

3.3.4 Escherichia Coli

Pode ser encontrada no trato gastrointestinal causando diversas doencgas
como sepse, infecgbes no intestino e trato urindrio, e também meningites. E um
bastonete gram-negativo responsavel por provocar muitas infec¢des intestinais,
onde essa bactéria inicialmente faz parte da microbiota normal, e quando as defesas
dos pacientes internados diminuem, elas causam a formacgdo de infecgcdes. A
bactéria consegue se fixar no trato gastrointestinal pela produgcdo de adesinas e
podem provocar doencas pela liberacdo de exotoxinas as quais sdo produzidas em
amplo espectro. Pode gerar resisténcia ao produzir a enzima beta lactamase de
espectro estendido (ESBL), que ¢é responsavel pela hidrélise de varios tipos de
antimicrobianos como penicilinas, cefalosporinas e monobactamicos (MURRAY et

al.,, 2006; LAGO et al.,, 2010).

3.3.5 Klebsiella pneumoniae

Bacilo gram-negativo que estid presente na microbiota normal do intestino do
corpo humano é uma bactéria que pode ter um longo tempo de sobrevivéncia em
ambientes hospitalares, secos e pele, sua viruléncia esta relacionada com alguns
fatores como presenga de feno6tipo mucoide, lipopolissacarideo toxico, céapsula

polissacaridica e um sistema de captacdo de ferro, onde todos esses fatores



24

interferem na formacédo de infecgbes. A Klebsiella pneumoniae produtora de
betalactamase de espectro estendido (ESBL) estad bastante relacionada a infec¢gdes
hospitalares, provocando mortalidade e morbidade, sendo um micro-organismo
oportunista, atacando principalmente pacientes com baixa imunidade. Existem ainda
as bactérias do grupo das carbapenemases, gque possuem enzim as que
proporcionam resisténcia a todos betalactamicos, impedindo assim a acdo dos
mesmos contra as infecgdes, essas bactérias podem transmitir plasmideos a
diferentes cepas de enterobactérias, ocorrendo a troca de m aterial genético entre as
mesmas e disseminando assim esse tipo de infeccado, tornando o tratamento
bastante dificil, sendo muito comum em pacientes créonicos (PERNA et al.,, 2015;

ALVES; BEHAR, 2013).

3.3.6 Enterobacter spp

O género Enterobacter é caracterizado por serem micro-organismos que
estdo disponiveis na microbiota normal do trato gastrointestinal de humanos, séo
amplamente distribuidos na natureza, gram -negativos e causadores de patogenias
gue acometem bastante pacientes hospitalizados, visto sua baixa imunidade,
podendo assim, se tornarem patégenos oportunistas. Os recém-nascidos sdo m ais
vulneraveis a esse tipo de infec¢gdo, como casos de colite, meningite, e infec¢cdes
dos ossos, circulagdo e tecidos moles, mas também podem acometer em pacientes
adultos. Em criancas é bastante comum, as infec¢gdes surgirem através de
administracdo de solugcdes em pé6 contaminadas, estudos comprovam que a
presencga de nutrientes nessas férmulas e o ambiente em gue elas séao
armazenadas, favorecem a proliferacdo desses micro-organismos. Nos Gltimos anos,
a resisténcia desses micro-organismos, em destaque, a producédo de
betalactamases de espectro ampliado (ESBL) teve um <crescimento consideravel

(ALVES etal, 2015).

3.3.7 Bacilos gram -negativos nao fermentadores

Entre as infeccdes hospitalares, ha ainda as bactérias do grupo dos bacilos

gram -negativos ndo fermentadores que acometem muitos pacientes, sendo um
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grupo bastante diverso e diferenciado, sdo0 aerdbios e ndo esporulados, onde as
infecgbes provocadas por eles vém aumentando significamente ao longo dos Ultimos
anos, onde sdo representados por Acinetobacter spp. e Pseudomonas aeruginosa
principalm ente, e outras bactérias. O utro ponto gque vem aumentando
consideravelmente nesse grupo é a sua resisténcia a antimicrobianos, onde as
infecgbdes tém origens enddégenas ou exoégenas, ocorrendo principalmente em

ambiente hospitalar (DELIBERALI et al.,, 2011).

3.4 ANTIBIOTICOS

3.4.1 Betalactamicos

E xistem vVvarios tipos de antimicrobianos e que sdo divididos em classes, a
classe dos betalactamicos é composta por penicilinas (ampicilina e amoxicilina),
cefalosporinas (cefepime e ceftriaxona), carbapenens (imipenem e meropenem) e
monobactans (aztreonam ), se caracterizam por possuium anel betalactamico que é
essencial para sua atividade antimicrobiana, sendo bactericidas, inibindo a formacéao
da parede celular ao interromper o processo de transpeptidagdo, ocorrendo quando
surge a ligacdo do betalactamico e o receptor localizado nas proteinas ligadoras de
penicilina (PBP’s), que sdo responsaveis pelo processo final de formacdo do
peptidoglicano, catalisando a ligagdo entre as subunidades da parede. Atuam m ais
facilmente nas bactérias gram -positivas, pois as mesmas possuem uma camada de

peptidoglicano mais espessa (MACEDO et al.,, 2005).

3.4.2 Quinolonas

Representam um a classe de antimicrobianos sintéticos (exemplos:
ciprofloxacino, levofloxacino e moxifloxacina) inibindo principalmente a replicacdo do
DNA das bactérias, contendo um &tomo de nitrogénio na posigdo 1, uma carboxila
na posicdo 3 e uma carbonila na posicdo 4, onde a composicdo desses anéis é que
faz a diferengca entre os tipos de quinolonas. Atuam inibindo a DNA girase e a
topoisomerase IV, bloqueando as suas atividades, sendo que a DNA girase tornaria

a molécula de DNA da bactéria compacta e ativa, e quando isso ndo ocorre, o DNA
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toma muito espac¢o na bactéria e isso leva a morte da mesma. A acdo da
topoisomerase IV ainda ndo estad bem elucidada. O mecanismo de resisténcia para
essa classe ocorre através da formacdo de genes que codificam a DNA girase,
fazendo com que ela ndo sofra agcdo do antimicrobiano, ou entdo a resisténcia se déa
pela alteragcdo da permeabilidade da droga a bactéria, ndo permitindo que a mesm a

realize sua acdo (SOUZA; MAGNANI; OLIVEIRA, 2010).

3.4.3 Aminoglicosideos

Classe caracterizada (exemplos: gentamicina e amicacina) por possuir dois
ou mais aminoaclUcares que sdo unidos por uma ligagdo glicosidica a hexose ou
aminociclitol. A via de administracdo ideal para ela é a parenteral, jA4 que nédo
consegue ser absorvida por via oral, com eliminacdo renal. Seu efeito bactericida se
deve ao fato de se ligar ao ribossomo bacteriano, provocando assim a inibicdo da
sintese proteica ou produzindo proteinas defeituosas, causando leitura equivocada
do RNA mensageiro e isso leva uma alteragdo do funcionamento normal da
membrana, levando a morte celular, tudo isso soé tem inicio quando 0
aminoglicosideo penetra na bactéria através de uma ligacdo na superficie celular,
sendo entdo transportado para a membrana através de um processo dependente de
energia. As concentragcdes terapéuticas estdo muito préximas das doses téxicas, o
gue acaba provocando a formacdo de efeitos téxicos <caracteristicos como
nefrotoxicidade e otite por exemplo. A resisténcia a essa classe pode surgir a partir
da alteragdo do sitio de ligacdo dos ribossomos, uma alteragcdo enzim atica no
antimicrobiano, e alteragcdo na permeabilidade da bactéria, onde a droga nao

consegue penetrar e isso impede a ligagcdo ao ribossomo (OLIVEIRA; CIPULLO;

BURDMANN, 2006).

3.4.4 Tetraciclinas

Caracterizadas por possuir um amplo espectro de acdo, baixo custo, baixa
toxicidade e administradas por via oral (exem plos: tetraciclinas e minociclina), porém
essas fungdes acabam sendo um ponto negativo, pois induz e facilita o wuso

indiscriminado, levando ao surgimento de resisténcia. O mecanismo de acdo dessa
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classe consiste em se ligar de maneira reversivel a porcdo 30S do ribossomo
bacteriano, inibindo assim a ligagdo do RNA transportador, prejudicando a sintese
proteica. A resisténcia pode ter inicio através do efluxo da droga pela bactéria,
impedindo assim que ela complete sua ligagcdo e realize sua fungdo, e também pode
ocorrer a produgcdo de proteinas citoplasm aticas que protegem o ribossomo
bacteriano da acdo das tetraciclinas, fazendo com que a sintese proteica ndo seja

inibida (M AIA et al.,, 2010).

3.4.5 Sulfonamidas

Antibiéticos sintéticos (exemplos: sulfametoxazol e sulfanilamida)
responséaveis por combater muitas infec¢gbes, sendo analogos estruturais e
antagonistas com petitivos do acido para-aminobenzoico (PABA), inibindo assim o
seu uso pelas bactérias para produgdo do acido félico e vitamina B9, possuindo um
efeito bacteriostatico. A resisténcia pode surgir através da formacdo em excesso do
PABA, ou enzimas que apresentem pouca afinidade pelos antibi6ticos, existindo
também mecanismo que diminuam a permeabilidade das sulfonamidas na bactéria

alvo (SANTOS etal, 2011).

3.4.6 Polimixinas

Grupo de antibiéticos divididos em cinco substancias (A, B, C, D e E), onde
apenas as B e E sao utilizadas clinicamente devido a alta toxicidade das restantes.
S atuam em bactérias gram -negativas, interagindo com a molécula de
polissacarideo da membrana externa, retirando <céalcio e magnésio que sédo
essenciais para a estabilidade, provocando assim a ruptura da bactéria. A
resisténcia pode surgir através da incapacidade da droga em penetrar na parede

celular (MENDES; BURDMANN, 2009).

3.4.7 Macrolideos

Grupo de antibiéticos (exemplos: azitromicina, eritromicina e claritromicina)

gue possuem um anel macrociclico de lactona, ao qual se ligam um ou mais
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aclcares. Atuam inibindo a sintese proteica através da ligacdo com a porgdo 50S do
ribossomo bacteriano. A resisténcia surge através da alteracado do sitio de ligacado do
ribossomo bacteriano, inativagcdo enzim atica e diminuicdo da permeabilidade da

célula ao antibiotico (LUISI et al., 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O estudo foi do tipo transversal, retrospectivo, descritivo exploratério da
abordagem gquantitativa. A investiga¢cdo levou em <conta a prevaléncia de cepas

bacterianas multirresistentes e suas incidéncias.

Realizou-se uma pesquisa bibliografica prévia em livros, periédicos e sites
da internet que de acordo com Oliveira (2000), Cervo e Bervian (2002), tem por
finalidade conhecer as diferentes formas de contribuicdo cientifica que foram
realizadas acerca de determinado assunto ou fendmeno como também buscar
explicar um problema a ser pesquisado a partir de referéncias tedéricas publicadas

em documentos.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O trabalho foi realizado em um laboratério privado localizado na cidade de

Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

4.3 POPULAGCGAO E AMOSTRA

A populagdo foi constituida de registros de prontudrios de pacientes

hospitalizados no periodo de outubro de 2013 a dezembro de 2014.

Para selegdo da amostra utilizou-se a técnica de amostragem intencional,
gue segundo Gil (2002), constitui um tipo de amostragem ndo probabilistica e
consiste em selecionar um subgrupo da populacdo que, com base nas informacdes

disponiveis possa ser representativo de toda a populagédo.
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4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a pesquisa foi utilizado um formuladrio no Microsoft Excel 2010 onde
foram colhidas informag6es acerca do sitio da coleta, micro-organismo isolado e

perfilde sensibilidade e resisténcia do referido.

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA E ANALISE DE DADO S

Para obtengcdo dos dados da pesquisa foi necessario a permanéncia do
pesquisador no local de coleta dos dados durante uma semana no més de junho de
2015, periodo em que foram <coletadas as informag¢bes presentes nas fichas
laboratoriais dos pacientes internados. O estudo teve abordagem quantitativa.
Segundo Oliveira (2000), o método quantitativo significa quantificar opinides, dados,
nas formas de coleta de informac¢des; assim como também com o emprego de

recursos e técnicas estatisticas desde as m ais simples ao uso das mais complexas.

4.6 POSICIONAMENTO ETICO

Para a realizagcdo da pesquisa foram levadas em consideracao as
observancias éticas preconizadas pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional

de Satde (BRASIL, 2013).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo analisado de outubro de 2013 a dezembro de 2014 foram

verificadas 298 requisicdes, onde 158 (53% ) eram de pacientes do género feminino

e 140 (47% ) eram de pacientes do género masculino (Gréafico 1).

Grafico 1 — Género dos pacientes analisados entre outubro de 2013 a dezembro de 2014.
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A faixa etaria apresentada pelos pacientes ficou dividida em 37 (12,4%)
pacientes que apresentaram idade entre 0 — 15 anos, 21 (7% ) entre 16 - 29 anos,
117 (39,3% ) entre 30 — 59 anos e 123 (41,3% ) que apresentaram idade igual ou

m aior a 60 anos (Grafico 2).

Grafico 2 - Faixa etaria dos pacientes analisados entre outubro de 2013 a dezembro de
2014.

45 %

40 %

35%

30%

25%

M raixa Etaria

20%

15%

10%

5%

0%

0-15anos 16 - 29 anos 30 -59 anos > 60 anos




32

Um total de 336 exames foicontabilizado nas fichas de requisicdo, onde 149

exames (44,3% ) foram positivos e 187 exames (55,7% ) foram negativos (G rafico 3).

Grafico 3 - Percentual de exames positivos e negativos contabilizados entre outubro de

2013 a dezembro de 2014.
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Entre os 149 exames positivos, 34 (22,8% ) do total foram de hemocultura,
27 (18,2% )de urocultura, 27 (18,2% )de secrecdo de membro inferior, 18 (12,1% ) de
secrecdo de cateter, 14 (9,4% ) de ponta de cateter, 9 (6% ) de ferida cirtGrgica, 9
(6% ) de secrecdo de membro superior, 9 (6% ) de m ateriais diversos e 2 (1,3% ) de
aspirado traqueal (Grafico 4). Resultados que se associam aos propostos por Grillo
et al (2013), que descreveu cepas isoladas em um hospital pablico, sendo a m aioria
em amostras de hemoculturas, seguidas de uroculturas, secre¢cdes no geral, liquor e

ponta de cateter.

Nos exames positivos foram isolados 186 micro-organismos, sendo 111
(59,7% ) gram-negativos e 75 (40,3% ) gram -positivos (Grafico 5). Concordando
assim com o0s resultados de Guimardes et al. (2014) e Padrdo et al. (2010), onde
bactérias gram-negativas foram as mais incidentes em pacientes acometidos com
infecgbes hospitalares nesses estudos. Essas bactérias sdo as grandes
responséveis pela maioria dos casos de infecgdes em am biente hospitalar, sendo de

facil disseminacédo.
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Grafico 4 — Percentual de amostras positivas entre outubro de 2013 a dezembro de 2014.
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Grafico 5 - Percentual de micro-organismos isolados em amostras positivas entre outubro

de 2013 a dezembro de 2014.
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Entre as bactérias gram -negativas as mais incidentes foram Escherichia coli
(28,9% ), Pseudomonas aeruginosa (18,9% ), Klebsiella pneumoniae (18% ) e
Enterobacter spp (9% ) (Tabela 1). J& entre as gram -positivas as mais incidentes

foram Staphylococcus aureus (49,4% ) e Staphylococcus coagulase negativo (36% )

(Tabela 2).
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Os resultados desse estudo convergem com Grillo et al. (2013), onde ele
mostrou que as bactérias mais incidentes em pacientes pediatricos de um hospital
publico foram P. aeruginosa, E. coli, Enterobacter spp, S. aureus e S. coagulase
negativo. J&4 Guimardes et al. (2011) mostrou que as bactérias mais incidentes
responsaveis por 6bitos em infeccdes hospitalares foram S. aureus, P. aeruginosa,
K. pneumoniae e E. coli, resultados que se aproximam desse estudo. Magalhdes et
al (2014) identificou que as bactérias predominantes em hemoculturas de um
hospital oncolégico foram Enterobacter spp, S. aureus e E. coli, mostrando
semelhanga com as bactérias encontradas por esse estudo. Pode-se observar que
independente do tipo de hospital, seja ele, publico, privado, pediatrico, oncolégico,
etc., as infec¢des hospitalares podem acometer o ambiente de qualguer um deles,
como atingir qualquer tipo de paciente, e que pelos resultados dos estudos citados

existem bactérias comuns para esse tipo de infec¢cdo e de am biente.

Tabela 1 - Frequéncia de micro-organismos gram-negativos isolados em amostras positivas

entre outubro de 2013 a dezembro de 2014.

M icro-organism o NUimero %
Escherichia coli 32 28,9
Pseudomonas aeruginosa 21 18,9
Klebsiella pneumoniae 20 18,0
Enterobacter spp. 10 9,0
Enterobacter aerogenes 07 6,3
Proteus mirabilis 06 5,4
Acinetobacter spp. 05 4,5
Klebsiella spp. 03 2,7
Stenotrophomonas m altophilia 03 2,7
Serratia spp. 02 1,8
Klebsiella oxytoca 01 0,9
Burkolderia cepacia 01 0,9
Total 111 100,0
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Tabela 2 - Frequéncia de micro-organismos gram -positivos isolados em amostras positivas

entre outubro de 2013 a dezembro de 2014.

M icro-organism o Numero %
Staphylococcus aureus 37 49,4
Staphylococcus coagulase negativo 27 36,0
Enterococcus spp 06 8,1
Streptococcus spp. Alfa-Hem olitico 01 1,3
Streptococcus spp. Beta-Hem olitico 01 1,3
Streptococcus pyogenes (Grupo A) 01 1,3
Streptococcus agalactiae (grupo B) 01 1,3
Streptococcus do Grupo D 01 1,3
Total 75 100,0

Ao analisar as amostras positivas, foi verificado que 51 pacientes, 25 (49% )

mulheres e 26 (51% ) homens apresentaram bactérias multirresistentes (G réafico 6).

Grafico 6 - Género dos pacientes que apresentaram bactérias multirresistentes entre
outubro de 2013 a dezembro de 2014.
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A faixa etaria predominante entre eles foi com idade maior ou igual a 60
anos gque apresentou 27 pacientes (52,9% ), seguida de 30 - 59 anos com 19
pacientes (37,3% ) e logo ap6s, 5 pacientes (9,8% ) com idade entre 0 - 15 anos

(Grafico 7). Segundo G arcia et al (2013), pacientes com extremos de idades estdo
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m ais propicios a adquirir algum tipo de infeccdo hospitalar, devido a falhas no
sistem a imunolégico, por exemplo, entdo a multirresisténcia pode ser algo rotineiro

em casos mais graves, resultados que convergem com o do presente estudo.

Grafico 7 - Faixa etaria dos pacientes acometidos com bactérias multirresistentes entre
outubro de 2013 a dezembro de 2014.
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As amostras de sangue foram as que apresentaram maior presenca de
bactérias multirresistentes, sendo 15 (25,9% ) do total, seguidas de secregdo de
membro inferior com 12 (20,7% ), urina com 9 (15,5% ), secrecdo de cateter com 9
(15,5% ), secrecdao de membro inferior com 7 (12,1% ) e ferida cirdrgica com 6
(10,3% ) (Grafico 8). Dados que convergem com Andrade et al (2006) que identificou
as hemoculturas, uroculturas, cateter e feridas cirdrgicas como 0sS exames mais

incidentes para bactérias multirresistentes em seu estudo.
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Grafico 8 — Percentual de amostras positivas para bactérias multirresistentes entre outubro

de 2013 a dezembro de 2014.
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Um total de 60 bactérias apresentaram multirresisténcia, sendo 19 (31,7% )
Staphylococcus aureus, 16 (26,7% ) Escherichia <coli, 11 (18,3% ) Klebsiella

pneumoniae, 6 (10% ) Enterobacter spp e 13,3% de Bacilo gram-negativos néao
fermentadores, divididos em 5 (8,3%) Pseudomonas aeruginosa e 3 (5%)
Acinetobacter spp (Tabela 3). Os resultados desse estudo sdo semelhantes aos de
Guimardes et al (2011), em que as bactérias multirresistentes que mais acometeram
pacientes hospitalizados levando-os ao O0bito foram S. aureus, P. aeruginosa,
Acinetobacter spp, E. coli e K. pneumoniae, mostrando também um ndGmero m ais
elevado de bactérias gram -negativas do que bactérias gram -positivas, sendo assim
outro ponto que se assemelha com o presente estudo. J& o estudo de Riba et al
(2009) se aproxima desse estudo, pois identificou Staphylococcus aureus e Bacilos
gram negativos como as bactérias multirresistentes mais incidentes em pacientes
hospitalizados, destacando o uso exacerbado de antibiéticos, idade avancada,
tempo de permanéncia no hospital, alimentagcdo enteral e gravidade da doenca

como fatores que provocam e agravam o surgimento da m ultirresisténcia.

Os estudos de Jabur et al (2014) demonstraram que a Escherichia coli foi a
bactéria m ultirresistente mais comum em amostras de uroculturas de pacientes de
um hospital em Goiania, sendo frequente em infecgdes comunitdrias e provocando

m uitas infec¢cdes do trato urindrio, o que justifica seus altos indices em estudos



38

sobre incidéncia de multirresisténcia, resultado esse que converge com esse estudo
gue identificou a E. colicomo um das bactérias multirresistentes mais presentes nos
pacientes. Segundo Garcia et al (2013) as bactérias multirresistentes que mais
prevaleceram em pacientes de um hospital de Minas Gerais foram K. pneumoniae,
E. coli, Acinetobacter baumannii, S. aureus e P. aeruginosa sendo em grande parte
causadas pela producdo de betalactamases de espectro estendido, resultados que
também se aproximam dos resultados do presente estudo. Grillo et al. (2013)
identificou Bacilo gram -negativos ndo fermentadores, Escherichia coli, Enterobacter
spp e Staphylococcus spp como as bactérias multirresistentes presentes em
pacientes pediatricos em um hospital publico de Rondo6nia, ocorrendo assim

semelhanga com os resultados desse estudo.

Tabela 3 - Frequéncia de bactérias multirresistentes isoladas em amostras positivas entre

outubro de 2013 a dezembro de 2014.

Bactérias M ultirresistentes Namero %
Staphylococcus aureus 19 31,7
Escherichia coli 16 26,7
Klebsiella pneumoniae 11 18,3
Enterobacter spp. 06 10,0
Pseudomonas aeruginosa 05 8,3
Acinetobacter spp. 03 5,0
Total 60 100,0

Seguindo-se pela analise de suscetibilidade aos antimicrobianos, as Tabelas
4, 5, 6, 7 e 8 apresentam o perfil de sensibilidade de Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp, Bacilos gram-negativos nado fermentadores e

Staphylococcus aureus, respectivamente.

De acordo com a Tabela 4, as amostras de Escherichia coli se mostraram
100% resistentes para cefadroxil, cefalexina, cefalotina e levofloxacino, 94% para
am picilina + sulbactam, ceftriaxona e ciprofloxacino, e 88% para cefepime. Mostrou-
se sensivelem 100% das amostras para ertapenem, imipenem e meropenem, 87%

para piperacilina + tazobactam e 67% para amicacina. De acordo com o0 estudo de
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Grillo et al (2013), E. coli também apresentou sensibilidade a meropenem e

imipenem, mesmo estando a bactéria sem apresentar multirresisténcia, mas mostrou

que elas sdo sensiveis a antibiéticos como levofloxacino e ciprofloxacino, porém

nesse presente estudo as bactérias mostraram resisténcia a esses antibidticos,

justificando o carater das mesmas, qgue sdo multirresistentes e ficam mais fortes

contra antibiéticos, outro ponto do estudo de Grillo et al (2013) foi que as bactérias

apresentaram resisténcia moderada para as cefalosporinas de 32 geracdo como a

ceftriaxona, onde nesse estudo a resisténcia ficou mais em evidéncia, mais uma vez

justificando o carater multirresistente da bactéria. Segundo Jabur et al (2014),

amostras de E. coli multirresistentes também apresentaram resisténcia a

cefalosporinas de 12, 22 32 e 42 geragOes e sensibilidade a carbapenens, se

assemelhando com esse estudo. Dados que sao reforcados por Almeida (2006) ao

caracterizar a multirresisténcia desse tipo de bactéria com a resisténcia a

cefalosporinas de diferentes geragbdes.

Tabela 4 - Perfil de resisténcia e

m ultirresistentes.

sensibilidade

amostras de

Escherichia coli

Antibidticos Resisténcia Sensibilidade TOTAL
n (%) n (%)
Amicacina (AMI) 05 (33% ) 10 (67% ) 15
Ampicilina + Sulbactam (SAM) 15 (94% ) 01 (6% ) 16
Cefadroxil (CFD) 16 (100% ) 00 16
Cefalexina (CFX) 16 (100% ) 00 16
Cefalotina (CFL) 16 (100% ) 00 16
Cefepime (CPM) 14 (88%) 02 (12% ) 16
Ceftriaxona (CRO) 15 (94% ) 01 (6% ) 16
Ciprofloxacino (CIP) 15 (94% ) 01 (6% ) 16
Ertapenem (ETP) 00 14 (100% ) 14
Imipenem (IPM) 00 15 (100% ) 15
Levofloxacino (LVX) 15 (100% ) 00 15
M eropenem (MER) 00 15 (100% ) 15
Nitrofurantoina (NIT) 01 (50% ) 01 (50% ) 02
Piperacilina + Tazobactam (PT2Z) 02 (13% ) 13 (87% ) 15
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Conforme a Tabela 5, as amostras de Klebsiella pneumoniae se mostraram
100% resistentes para ampicilina + sulbactam, cefadroxil, cefalexina, cefalotina,
cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacino, levofloxacino e nitrofurantoina, e mostraram
sensibilidade em 73% para amicacina, 64% para ertapenem, imipenem e
meropenem e 55% para piperacilina + tazobactam . O estudo de Alves; Behar (2013)
verificou que amicacina foi o antibiético mais sensivel para amostras de K.
pneumoniae multirresistentes em um hospital tercidrio e que elas apresentavam
resisténcia moderada para carbapenens resultados que convergem com esse
estudo. Almeida et al. (2006) <caracterizou as amostras de K. pneumoniae
m ultirresistentes como resistentes a cefalosporinas de diferentes gera¢gdes, dados
gue estdo presentes nesse presente estudo e comprovam assim a multirresisténcia

das bactérias.

Tabela 5 - Perfil de resisténcia e sensibilidade de amostras de Klebsiella pneumoniae

m ultirresistentes.

Antibidoticos Resisténcia Sensibilidade TOTAL
n (%) n (%)
Amicacina (AMI) 03 (27% ) 08 (73% ) 11
Am picilina + Sulbactam (SAM) 11 (100% ) 00 11
Cefadroxil (CFD) 11 (100% ) 00 11
Cefalexina (CFX) 11 (100% ) 00 11
Cefalotina (CFL) 11 (100% ) 00 11
Cefepime (CPM) 11 (100% ) 00 11
Ceftriaxona (CRO) 11 (100% ) 00 11
Ciprofloxacino (CIP) 11 (100% ) 00 11
Ertapenem (ETP) 04 (36% ) 07 (64% ) 11
Imipenem (IPM) 04 (36% ) 07 (64% ) 11
Levofloxacino (LVX) 11 (100% ) 00 11
M eropenem (MER) 04 (36% ) 07 (64% ) 11
Nitrofurantoina (NIT) 11 (100% ) 00 11
Piperacilina + Tazobactam (PT2Z) 05 (45% ) 06 (55% ) 11
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Verificando-se a Tabela 6, as amostras de Enterobacter spp se mostraram
100% resistentes para ampicilina + sulbactam, cefadroxil, cefalexina, cefalotina,
cefepime e ceftriaxona, e 83% para ciprofloxacino e levofloxacino. J&4 a sensibilidade
foi de 100% para ertapenem, imipenem, meropenem e piperacilina + tazobactam.
Segundo G rillo et al (2013), Enterobacter spp apresentou sensibilidade a
carbapenens e quinolonas, porém com o0 surgimento da multirresisténcia essas
bactérias apresentam resisténcia as quinolonas, dados que estdo presentes nesse
estudo e comprovam a multirresisténcia das bactérias. Os estudos de Magalhdes et
al (2014) confirmaram os dados desse estudo, em que as bactérias multirresistentes
do tipo Enterobacter spp apresentaram sensibilidade aos <carbapenens, por
possuirem excelentes atividades contra espécies com betalactamicos de amplo

espectro e elas apresentaram também resisténcia a am picilina.

Tabela 6 - Perfil de resisténcia e sensibilidade de amostras de Enterobacter spp

m ultirresistentes.

Antibidoticos Resisténcia Sensibilidade TOTAL
n (%) n (%)
Amicacina (AMI) 03 (50% ) 03 (50% ) 06
Am picilina + Sulbactam (SAM) 06 (100% ) 00 06
Cefadroxil (CFD) 06 (100% ) 00 06
Cefalexina (CFX) 06 (100% ) 00 06
Cefalotina (CFL) 06 (100% ) 00 06
Cefepime (CPM) 06 (100% ) 00 06
Ceftriaxona (CRO) 06 (100% ) 00 06
Ciprofloxacino (CIP) 05 (83% ) 01 (17% ) 06
Ertapenem (ETP) 00 06 (100% ) 06
Imipenem (IPM) 00 06 (100% ) 06
Levofloxacino (LVX) 05 (83% ) 01 (17% ) 06
M eropenem (MER) 00 06 (100% ) 06
O floxacin (O FX) 00 01(100% ) 01
Piperacilina + Tazobactam (PT2Z) 00 06 (100% ) 06
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O bserva-se na Tabela 7, que as amostras de Bacilos gram -negativos néo
fermentadores (BG N-NF) se m ostraram 100% resistentes para cefepime,
ciprofloxacino e levofloxacino, sendo que outros antibiéticos usados em menor
escala também demonstraram 100% de resisténcia, como cefadroxil, cefalexina,
cefalotina, ceftriaxona, e também houve 80% de resisténcia para ampicilina +
sulbactam e gentamicina. A sensibilidade ocorreu em 88% para piperacilina +
tazobactam, 75% para imipenem e meropenem, e em 63% para amicacina. Os
estudos de Grillo et al (2013) demonstraram que os BGN-NF isolados em pacientes
hospitalizados sado sensiveis aos antibidticos amicacina, imipenem e meropenem,
mas demonstrou que também sdo sensiveis a ciprofloxacino, neste caso, como esse
presente estudo se trata de bactérias multirresistentes, a multirresisténcia adquirida
pelos bacilos levou ao surgimento de resisténcia as quinolonas, e também
resisténcia as cefalosporinas pela formacdo das betalactamases. Ja segundo
Deliberali et al (2011) os antibiéticos piperacilina + tazobactam e carbapenens tém
altos indices de sensibilidade para essas bactérias, dados que convergem com O0S
presentes nesse estudo.

Tabela 7 — Perfil de resisténcia e sensibilidade de amostras de Bacilos gram-negativos néao

fermentadores multirresistentes.

Antibidticos Resisténcia Sensibilidade TOTAL
n (%) n (%)
Amicacina (AMI) 03 (37% ) 05 (63% ) 08
Am picilina + Sulbactam (SAM) 04 (80% ) 01 (20% ) 05
Cefadroxil (CFD) 01 (100% ) 00 01
Cefalexina (CFX) 01 (100% ) 00 01
Cefalotina (CFL) 01 (100% ) 00 01
Cefepime (CPM) 08 (100% ) 00 08
Ceftriaxona (CRO) 02 (100% ) 00 02
Ciprofloxacino (CIP) 08 (100% ) 00 08
G entamicina (G EN) 04 (80% ) 01 (20% ) 05
Imipenem (IPM) 02 (25% ) 06 (75% ) 08
Levofloxacino (LVX) 08 (100% ) 00 08
Meropenem (MER) 02 (25% ) 06 (75% ) 08
Piperacilina + Tazobactam (PTZ) 01 (12% ) 07 (88% ) 08




43

Na Tabela 8, as amostras das gram -positivas Staphylococcus aureus, se
mostraram 100% resistentes para amicacina, amoxicilina, am picilina, am picilina +
sulbactam, cefadroxil, cefalexina, cefalotina e oxacilina, mas também surgiram
outras resisténcias para azitromicina (89% ), ciprofloxacino (95% ), claritromicina

(84% ), clindamicina (68% ), eritromicina (84% ) e levofloxacino (94% ).

Tabela 8 - Perfil de resisténcia e sensibilidade de amostras de Staphylococcus aureus

m ultirresistentes.

Antibi6ticos Resisténcia Sensibilidade TOTAL
n (%) n (%)
Amicacina (AM) 19 (100% ) 00 19
Amoxicilina (AM X) 18 (100% ) 00 18
Am picilina (AMP) 18 (100% ) 00 18
Am picilina + Sulbactam (SAM) 18 (100% ) 00 18
Azitromicina (AZT) 16 (89%) 02 (11% ) 18
Cefadroxil (CFD) 19 (100% ) 00 19
Cefalexina (CFX) 19 (100% ) 00 19
Cefalotina (CFL) 19 (100% ) 00 19
Ciprofloxacino (CIP) 18 (95% ) 01 (5% ) 19
Claritromicina (CLA) 16 (84% ) 03 (16% ) 19
Clindamicina (CLI) 13 (68%) 06 (32% ) 19
Eritrom icina (ER) 16 (84% ) 03 (16% ) 19
Levofloxacino (LVX) 17 (94% ) 01 (6% ) 18
Linezolida (LZD) 00 19 (100%) 19
O xacilina (O XA) 19 (100% ) 00 19
Tetraciclina (TET) 00 19(100% ) 19

A sensibilidade foi mostrada em 100% para linezolida e tetraciclina. Observa-se nos
estudos de Andrade et al (2006) que a oxacilina foi antibiético m ais incidente na
resisténcia de S. aureus multirresistentes, antibiético presente nesse presente
estudo com 100% de resisténcia. Segundo Bastos et al (2013), S. aureus
m ultirresistente hoje em dia apresenta mais resisténcia as penicilinas no geral do

gue h& anos atras, visto que as bactérias passaram por longos processos de



adaptacdo, e também mostrou que elas apresentaram resisténcia

ciprofloxacino, dados que se assemelham com esse estudo.

a

oxacilina
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As infecgbes hospitalares hoje em dia sdo um grande problema que os
hospitais enfrentam, visto que provocam o aumento da morbidade e mortalidade
entre os pacientes acometidos, sendo que com a realiza¢cdo de procedimentos
adequados e cuidados na atengdo aos pacientes, os indices de infec¢gdes podem ser
diminuidos, gerando uma qualidade melhor para o atendimento a pacientes em

ambiente hospitalar.

A resisténcia bacteriana é algo que faz parte da natureza das bactérias,
prejudicando assim o tratamento, onde a multirresisténcia se torna um fator ainda
m ais prejudicial visto que diminui bastante as op¢g¢b6es de antibiéticos para combater
as infec¢gb6es. Fatores como o uso inadequado e exagerado de antibidéticos,
tratamentos prolongados sem acompanhamento adequado e negligéncias na
adesdo aos tratamentos podem levar a formacdo de resisténcia e em casos m ais

graves, a multirresisténcia.

Bactérias como Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter spp. e Staphylococcus aureus se destacam entre as que
m ais geram <casos de infec¢g8es hospitalares, pelo fato de se adequarem e se
desenvolverem em ambientes simples, e por falta de cuidados, acabam acometendo
0os pacientes. Essas bactérias também sédo propicias a desenvolverem
m ultirresisténcia, dificultando o tratamento e as op¢des de antibioticos podem ficar

escassas para determinados casos, podendo levar os pacientes a 6bito.

O conhecimento das bactérias m ais incidentes em pacientes internos em um
ambiente hospitalar pode ajudar aos profissionais de saude a direcionar melhor os
cuidados da assisténcia a saude, a realizacdo do antibiograma é indispensavel, pois

direciona o tratamento adequado para o paciente e evita o uso inadequado de

gualqguer antibiético, e por fim conhecer também o perfil de resisténcia e
sensibilidade das bactérias é importante para gue se possa incentivar o uso racional

e adequado dos antibidticos.
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