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A História da medicina é uma história de vozes. As vozes misteriosas do corpo: o sopro, 
o sibilo, o borborigmo, a crepitação, o estridor. As vozes inarticuladas do paciente: o gemido, 
o grito, o estertor. As vozes articuladas do paciente: a queixa, o relato da doença, as perguntas 
inquietas. A voz articulada do médico: a anamnese, o diagnóstico, o prognóstico. Vozes que 
falam da doença, vozes calmas, vozes ansiosas, vozes curiosas, vozes sábias, vozes resignadas, 
vozes revoltadas. Vozes que se querem perpetuar: palavras escritas em argila, em pergaminho, 
em papel; no prontuário, na revista, no livro, na tela do computador. Vozerio, corrente 
ininterrupta de vozes que flui desde tempos imemoriais, e que continuará fluindo. 

Moacyr Scliar (Escritor e Médico), 1996. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os microorganismos multirresistentes representam um grande desafio aos hospitais por 

apresentar maior dificuldade no controle de sua disseminação. O aumento da incidência destes 

patógenos têm demonstrado a necessidade da ampliação das medidas de controle já existentes 

nas unidades de saúde, para evitar surtos destes germes principalmente nas alas de cuidado 

intensivo. A efetivação desse cuidado exige empenho multidisciplinar na implementação da 

precaução de contato e tratamento adequado dos pacientes portadores de MR. (SILVA, et al., 

2012). 

Dentro do ambiente hospitalar existe uma fonte  de reservatório de muitos  

microorganismos que possuem a capacidade de se disseminarem entre as pessoas, 

principalmente pelas mãos dos profissionais da saúde e também através dos fômites. A evolução 

do número de casos de infecções relacionados a assistência à saúde e o assustador crescimento 

de patógenos hospitalares que apresentam múltipla resistência aos antibióticos, estes fatores 

têm crescido no período da última década causando grande preocupação. Entre eles estão S. 

aureus, Enterococo resistente à Vancomicina, C. difficile, e Acinetobacter sp, eles possuem a 

capacidade de se manterem vivos nos ambientes e superfícies durante semanas a meses (Wilson 

et al., 2011). 

  A adoção de medidadas para reduzir as infecções hospitalares que estão relacionadas 

diretamente ao ambiente incluem avaliação ideal dos casos epidêmicos em crescimento, 

vigilância frequênte, limpeza adequada, esterilização apropriada do ambiente, superfícies e 

dispositivos, seguir as recomendações preconizadas pelo programa de segurança do paciente e 

realizar higienização das mãos, manter isolamento dos pacientes indicados (ANVISA, 2007; 

CDC, 2015). 

Visando estabelecer um controle mais efetivo da disseminação das bactérias 

multirresistentes, o hospital em estudo, através do Serviço de Controle de Infecções 

Relacionadas à Assistência à Saúde, implantou a partir de abril de 2015 um programa de 

“culturas de vigilância”. Este programa institui coleta de culturas de vigilância de swab retal de  

pacientes externos no momento da admissão hospitalar, nas seguintes condições : (i) Paciente 

com história de internação por mais de 5 dias contínuos em qualquer setor de outros hospitais 
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nos últimos 90 dias, exceto UTI; (ii) Paciente que tenha sido internado em UTI de outros 

hospitais por pelo menos 2 dias contínuos nos últimos 90 dias.  

Para os pacientes que preencham estes critérios está indicada a coleta de swab retal e a 

precaução de contato (profissionais responsáveis pela assistência devem usar avental e luvas), 

até que o laboratório de bacteriologia finalize a cultura e disponibilize o resultado. Se a cultura 

de swab for negativa os pacientes são liberados da precaução de contato, se positiva 

permanecem em precauções durante toda a internação. 

Quando não há quartos privativos disponíveis, os pacientes colonizados (swab positivo) 

podem ficar em quarto conjunto com pacientes não portadores e nem colonizados por bactérias 

multirresistentes (BMR), porém os cuidados devem ser intensificados com o intuito de evitar 

colonizações cruzadas. Visando a otimização dos leitos, os pacientes com a mesma BMR 

devem compartilhar o mesmo quarto, mantendo as precauções de contato da instituição.  

Este sistema de vigilância de BMR integra o Programa de Gestão de Antibióticos 

(stewardship), para nortear a instituição nas práticas e condutas adequadas no uso de 

antibióticos e para a prevenção e controle da resistência microbiana no hospital. 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. RESISTÊNCIA MICROBIANA 

Os antimicrobianos usados clinicamente atuam como agentes seletivos das cepas 

resistentes, sendo a provável causa direta do aumento da resistência microbiana. A observação 

deste comportamento nas instalações hospitalares, faz com que o controle da utilização do uso 

destes medicamentos seja mais frequente e adequado (CASSEL, et al., 2000; SWARTS, 1997).  

 A alteração da resistência bacteriana aos antibióticos tem se tornado um problema de 

saúde pública importante atualmente. No passado algumas bactérias sensíveis aos antibióticos, 

usados rotineiramente, perderam a capacidade de responder aos tratamentos, antes eficazes. A 

adaptação bacteriana de resistência aos antibióticos é uma alteração promovida pela exposição 

prologada desses microrganismos a esses medicamentos. Esse contato promove uma aceleração 

no processo de resistência desenvolvida durante a utilização destes antibióticos. A utilização 

incorreta provoca uma aproximação visível entre o consumo das drogas e a resistência dos 

micróbios. Esse cenário pode levar ainda ao prolongamento da permanência hospitalar e elevar 

os custos durante com os cuidados à saúde, (WORLD, 2007).  



10 
 

A adoção de medidas de precaução é uma das alternativas utilizadas para a prevenção 

de transmissão de microrganismos resistentes. Em pessoas colonizadas ou com infecção 

provocadas por esses microrganismos, a adoção de alternativas para proteção de contato deve 

ser objetivada, inclusive a precaução padrão. Nestes eventos, além da conduta de higienização 

das mãos com a álcool a 70% ou anti-séptico, os pacientes devem ser acolhidos em quartos 

privativos, ou quando não existir estas dependências hospitalares, juntar os pacientes que 

apresentam o mesmo comprometimento clínico. (BRASIL, 2007).  

Os agentes infecciosos que apresentam resistência aos medicamentos existentes, tem 

sua resistência associada às modificações genéticas que podem acontecer por mutações de DNA 

ou ainda quando ocorre recepção de resistência por genes transferidos. A antibioticoterapia 

profilática ou para tratamento efetivo, induz a eliminação de alguns organismos e também a 

diminuição da resistência adaptativa de outros. Estes agentes sobreviventes podem transportar 

determinados genes resistentes entre as espécies. Provocando limitação terapêutica aos 

tratamentos infecciosos e aumento e prevalência da resistência microbiana. (ANVISA, 2007). 

O desenvolvimento da resistência antimicrobiana também envolve vários outros 

contribuintes, porém a implantação de técnicas e práticas adequadas na assistência ao paciente 

depende da exigência de empenho mútuo entre os colaboradores responsáveis. O envolvimento 

interdisciplinar promove uma melhor efetivação do controle e aumenta a contingência das 

infecções causadas por micro-organismos multirresistentes, tanto locais quanto regionais, 

levando em consideração a importância epidemiológica das enterobactérias envolvidas na 

ocorrência individual entre as instituições e áreas envolvidas (CDC, 2012). No quadro 1 abaixo 

podem ser visualizadas as bactérias mais comumente associados as infecções e seus respectivos 

perfis de resistência. 

 

 

 

 

 

Quadro 1 - Perfil de resistência micro-organismos multirresistentes e respectivos 
antimicrobianos 

 GRAM NEGATIVOS  ANTIMICROBIANOS RESISTENTES  
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Enterobactérias Multirresistentes (MR) 

 Klebsiella spp, E. coli, Proteus mirabilis 

Citrobacter spp, Enterobacter spp, Serratia 

spp, Providencia spp, Morganella spp 

- Cefalosporinas de 3ª ou 4ª geração –  

- Carbapenens (imipenem ou meropenem)  

 

Pseudomonas spp. e Acinetobacter spp.  

Enterobactérias com extensiva resistência 

- Carbapenens (imipenem ou meropenem) 

- Ceftazidima, cefepime, 

piperacilina/tazobac- tam, ciprofloxacine e 

levofloxacin, 

- Todos acima + aminoglicosídeos, 

polimixinas, ampicilina-sulbactam (só 

Acinetobacter), tigeciclina (só 

Acinetobacter)  

Não fermentadores Burkolderia spp. e 

Stenotrophomonas spp.  

- Todos são considerados naturalmente 

MR, independente de antibiograma  

Salmonella e Shigella  - Quinolona  

GRAM POSITIVOS ANTIMICROBIANOS RESISTENTES  

Staphylococcus aureus  - Oxacilina (MRSA); glicopeptídeos: 

Vancomicina (VRSA) 

Staphylococcus coagulase negativa  - Oxacilina/glicopeptídeos 

Enterococcus spp  - Glicopeptídeos (VRE) 

Streptococcus pneumoniae  Penicilina/Cefotaxima/Levofloxacina/ 

Meropenem 

Streptococcus não pneumoniae Penicilina/glicopeptídeo/macrolídeo 

Fonte: CARRILHO, et al., 2016. 

Nas últimas décadas ocorreu o aumento de microrganismos mais resistentes a um 

número mais significante de antibióticos utilizados, caracterizando-se um risco maior para 

saúde da população mundial. O Centro para Controle e Prevenção de Doenças – CDC/EUA 

avalia que, por ano, aproximadamente dois milhões de doenças e 23.000 mortes são provocadas 

por bactérias que apresentam resistência antibiótica nos Estados Unidos. (WASHINGTON, 

2014).  

Durante o tratamento das infecções causadas pelas bactérias, não se pode perder a 

eficiência dos antibióticos para não perder as opções viáveis e rápidas, incluindo pneumonias 
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provocadas por bactérias, doenças contraídas durante a ingestão de alimentos e também as 

infecções envolvidas com a assistência à saúde. Com a quantidade aumentada de cepas 

bacterianas resistentes a cada vez um número maior de antibióticos, as possibilidades de 

tratamentos se tornam mais limitadas e com os preços mais elevados, nos casos que ainda 

podem ser tratados (WASHINGTON, 2014).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) outras áreas que não se restringe 

apenas à área da saúde, são afetadas pela resistência aos antimicrobianos. Relata que como 

consequência destes impactos, além da redução da saúde geral da população, ocorre 

comprometimento financeiro e social por diminuição da mão de obra adoecida. Elevando 

também o custo do investimento financeiro com tratamento (WHO, 2014),  

Outras ações que visam combater a resistência bacteriana incluem: (i) a utilização de 

serviços laboratoriais de microbiologia com a possibilidade de realizar exames precoces de 

várias doenças infecciosas; (ii) promover o esclarecimento do quadro clínico atual do paciente 

em grupos de trabalho multidisciplinar; (iii) caracterizar o quadro de resistência aos 

antimicrobianos de forma rápida e eficiente com base em culturas próprias; (iv) a instalação de 

um grupo de stewardship que possa nortear os profissionais de saúde envolvidos no cuidado ao 

paciente e que possam esclarecer e decidir a forma mais consciente para tomada de atitude 

precisa e; (v) solucionar a evolução das infecções precoces (Simões, et al, 2016). 

Desta forma, o diagnóstico é realizado mais precoce e podem ser identificados os 

microrganismos causadores das infecções, por meio dos exames microbiológicos e imuno 

enzimáticos. Essa resposta rápida é essencial para evitar a disseminação de microrganismos 

resistentes e para orientar o uso adequado dos medicamentos usados para controlar as infecções. 

(ROSA, et al, 2017). 

As enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos podem ser encontradas colonizando 

alguns pacientes ou em setores hospitalares ocupados durante as internações. Pela gravidade de 

tal situação as autoridades sanitárias são exigidas a abordar de forma relevante e participativa a 

disseminação desses germes. A intervenção proposta deve estar voltada a obedecer às diretrizes 

nacionais de prevenção de disseminação de germes multirresistentes, de controle de infecções 

relacionadas à assistência à saúde e de vigilância em saúde e segurança do paciente. Inclui, no 

entanto, o envolvimento dos profissionais de saúde para atividades de controle desde as 

instâncias superiores até os serviços de saúde básica, remodelando, quando necessário os 
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processos de trabalho objetivando controlar as infecções, mantendo a comunicação entre os 

serviços de saúde e divulgando o nível de evidência epidemiológica (CDC, 2012). 

2.2. ANTIMICROBIAL STEWARDSHIP 

Os hospitais são serviços de saúde que podem apresentar alta prevalência de 

microrganismos multirresistentes, o que, em geral, leva ao uso de antimicrobianos de amplo 

espectro e alto custo, tornando imprescindível a implementação de um programa de 

gerenciamento do uso desses medicamentos de forma a minimizar os danos decorrentes da 

resistência microbiana e melhorar os desfechos clínicos. A obrigatoriedade de elaboração e 

implementação de um programa para uso racional de antimicrobianos nos serviços de saúde 

pelas Comissões de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) foi estabelecida na Portaria 

GM/MS nº 2616, de 12/05/1998 (BRASIL, 2007). 

A utilização exagerada e equivocada de agentes antimicrobianos tem provocado a 

evolução e o aumento da resistência antimicrobiana em todo o mundo, esses eventos foram 

considerados como ameaçadores para a manutenção da saúde e segurança mundial. Como 

medida contra o aumento assustador da resistência antimicrobiana, as atuações voltadas para 

realização das administrações antimicrobianas, com o intuito de melhorar o uso com critérios 

para reduzir este crescimento, conquistam apoio global (Barlett et al., 2011). 

Foi admitido em 2011, e também emitido um documento pela Sociedade de Doenças 

Infecciosas da América (Infectious Diseases Society of America – IDSA), intitulado por 

Combate a Resistência Antimicrobiana: Recomendações Políticas para Salvar Vidas 

(Combating Antimicrobial Resistance: Policy Recommendations to Save Lives), com o intuito 

de resumir as orientações que recomendam o combate à resistência. Estão entre elas e se 

destacam a implementação de: (i) 10 formas recentes de abordar a regulação com o intuito de 

facilitar o desenvolvimento e a aprovação de novos antimicrobianos; (ii) o melhoramento dos 

sistemas utilizados para evitar o aumento da resistência dos microrganismos; (iii) investimento 

em testes moleculares para diagnosticar de forma rápido e desenvolver melhor conduta no uso 

de antibióticos tanto animais, vegetais e em ambientes exclusivos do mar (IDSA, et al, 2011).  

 

Visando estabelecer o melhor compromisso para realização da solicitação de 

tratamentos com antibióticos, os médicos clínicos podem fornecer orientações para 

administração destes medicamentos, mostrando por meio de declaração pública nos locais 

frequentados pelos pacientes e descrevendo a adesão ao uso adequado de antibióticos. Esta ação 
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também dá oportunidade de melhorar o esclarecimento dos pacientes sobre o assunto. Através 

de um ensaio randomizado, incluindo mais de 950 visitas de pessoas adultas para infecção 

respiratória aguda, foi possível demonstrar a redução da prescrição antibiótica inadequada em 

aproximadamente 20%. (MEEKER, et al., 2014). 

O uso ideal de antimicrobianos requer controle adequado durante a administração, 

observando a medição sistemática e intervenções coordenadas quando necessitar, inclusive a 

dosagem, via de administração e duração. A otimização dos resultados clínicos tem como 

objetivo principal a administração correta dos antibióticos, reduzindo consequências 

indesejáveis do uso de antibióticos. Outros benefícios adicionais envolvem uma melhor taxa de 

suscetibilidade para medicamentos específicos assim como racionalizar a utilização correta dos 

recursos (BARLAM, et al., 2016). 

Nos serviços de saúde é necessário a utilização do gerenciamento do uso de 

antimicrobianos para: (i) garantir o efeito fármaco-terapêutico máximo; (ii) minimizar o 

acontecimento de eventos adversos nos usuários; (iii) prevenir a seleção e a disseminação dos 

microrganismos resistentes e (iv) evitar aumento dos gastos terapêuticos durante o tratamento. 

Por isso o programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos compromete-se com um 

conjunto de determinações que tem como objetivo controlar o uso desses medicamentos nos 

serviços destinados a saúde, abrangendo uma série de etapas. Dentre elas: o início do 

diagnóstico, a separação, a prescrição e a distribuição adequada, práticas corretas de diluição, 

conservação e administração, como também a auditoria e do monitoramento das prescrições, 

do nível educacional dos profissionais e usuários, desde o monitoramento do programa até a 

utilização de métodos de intervenção, garantindo resultados de tratamentos ótimos com 

diminuição do potencial. 

As atividades relacionadas com este tipo de programa envolvem múltiplas abordagens 

tanto políticas, diretrizes, vigilância da prevalência-padrões de resistência e do consumo de 

antimicrobianos, além de educação e auditoria de seu uso. Os Centros para Controle de Doenças 

(CDC/EUA) identificou como uma alternativa chave para relacionar a alteração da resistência 

microbiana, a importância da evolução nos meios de controle da utilização de medicamentos 

antimicrobianos através de medidas de gerenciamento do uso destes antimicrobianos, com o 

uso dos Centros para Controle de Doenças “Antimicrobial Stewardship Program (ASP)”, 

definido no Protocolo da Sociedade Americana de Doenças Infecciosas (IDSA, 2016). 
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O termo Stewardship, sem uma tradução específica, tem sido lançado como um conceito 

da coordenação clínica do uso de antimicrobianos, com uma separação melhorada da terapia, 

envolvidos com o tempo gasto, dose e via de administração.  Esse núcleo de interações 

conjuntas objetiva mensurar o uso de agentes antimicrobianos. Essa tarefa é realizada por meio 

da promoção da seleção otimizada do antimicrobiano com apoio da equipe clínica, laboratório 

e farmácia. Esse processo prioriza, inclusivamente, as práticas realizadas por uma equipe 

interdisciplinar, preparada tecnicamente, estimulada, com vocabulário integrado e com apoio 

prestado pelo estabelecimento envolvido, seguindo políticas bem idealizadas por padrões de 

segurança mundial para as pessoas envolvidas no tratamento (CDC, 2017; NATHWANI, 

SNEDDON, 2013) 

2.3. CULTURA DE SWAB RETAL  

 Os pacientes suspeitos em apresentar infecção devem ser colocados em precaução de 

contato para evitar a transmissão desta possível patologia associada à sua internação. Podem 

também apresentar estar colonizados por bactérias multirresistentes ou colonizadas por ou 

microrganismos epidemiologicamente importantes (como rota vírus, vírus sincicial 

respiratório, herpes simples localizado, diarreia aguda, furunculose, infecção de ferida 

operatória, escabiose, pediculose), com possibilidade de transmitir por contato direto. Devem 

ter prioridade em quarto privativo ou internação com pacientes que apresentem o mesmo quadro 

clínico e patológico, provocado pelo mesmo microrganismo.  Outra medida recomendada e de 

grande importância é a necessidade de identificação visível tanto no leito quanto no prontuário 

sobre a colonização ou infecção (ANVISA, 2007). 

 Para o manejo correto das infecções hospitalares os exames microbiológicos são 

importantes, eles realizam a identificação e o isolamento dos organismos causadores. Durante 

as culturas devem efetivar os procedimentos exigidos pelos microrganismos para realização da 

coleta e transporte, promovendo a valorização do material a ser avaliado. Entre as indicações 

para coleta, releva-se as padronizações adequadas que enfatizam que a realização da coleta seja 

realizada antes da administração de antimicrobianos, na medida do possível. As técnicas para 

realização da correta higienização das mãos e antissepsia devem ser mantidas (BRASIL, 1998). 

Regulamento criado para promover higienização das mãos nos serviços de saúde do 

país, com preparação de álcool gel a 70% para fricção antisséptica das mãos, nos dispensadores, 

na pia com água, sabonete líquido e papel toalha, atendendo as diretrizes da Organização 

Mundial de Saúde previstas na Aliança Mundial para Segurança do paciente, objetivando 
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reduzir e controlar as infecções através da assistência à saúde. Devem ser disponibilizados 

continuamente em todos os serviços de saúde, conforme RDC no. 42/2010 (ANVISA, 2010). 

Para realização de culturas na vigilância devem ser coletadas por swab retal em meio de 

transporte de Stuart, Cary-Blair ou Amies em seguida devem ser enviados imediatamente para 

o Laboratório de Microbiologia. Durante a efetivação da coleta, deve-se umedecer a ponta do 

swab em água destilada estéril; encostar o swab no esfíncter anal e esperar alguns segundos 

para relaxamento; introduzir o swab cerca de 4 cm, girá-lo sobre seu próprio eixo por duas 

vezes, removê-lo e introduzi-lo no meio de transporte .Pode ser feito também em crianças e 

recém-nascidos, porem poderá ser realizado perianal; se swab retal adequar a introdução do 

swab à idade da criança .Na Microbiologia, as amostras devem ser inoculadas em caldo BHI 

contendo 0,25 mcg/ml de ertapenem e 100 mcg/ml de ampicilina ou adicionar um disco de 

ertapenem de 10 mcg. A seguir, as culturas devem ser incubadas por 12 a 18 horas a 36 graus 

antes do repique em ágar de MacConkey. Dois discos de ertapenem devem ser colocados sobre 

a placa e após a realização da leitura fenotípica e testes de sensibilidade. (Nota Técnica No. 

01/2013 – ANVISA)   

A utilização de meios para viabilizar a prevenção e também promover a separação por 

medidas físicas entre os pacientes infectados ou colonizados por microrganismos, proporciona 

um melhor controle na propagação da resistência microbiana no recinto hospitalar, promovendo 

um melhor controle e evitando o aumento da proliferação microbiana (CDC, 2017). 

Por serem capazes de promoverem os diagnósticos de infecções, a utilização das 

culturas permite o controle da proliferação de microrganismos multirresistentes, através de 

pacientes provenientes de outras instituições. Na admissão do paciente pela instituição, são 

realizadas culturas de vigilância que podem incluir urocultura, swab nasal, swab retal, aspirado 

traqueal, cultura de lesão e/ou hemocultura, dependendo do quadro clínico do paciente. Até o 

momento da liberação dos resultados ou, para casos positivos confirmados, até a alta hospitalar, 

os pacientes são mantidos em precaução de contato, o que diminui a proliferação da resistência 

de microrganismos na instituição que presta assistência (GOVERNO DO ESTADO DE 

SANTA CATARINA, 2016). 
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RESUMO 
 

Nos últimos anos, o aumento das bactérias multirresistentes (MDR) levou a necessidade de medidas 
de controle de disseminação desses patógenos. Entre as quais estão o desenvolvimento de 
programas de Stewardship, adoção de medidas de vigilância, precaução e manejo dos pacientes 
portadores de bactérias MDR. Este é um estudo descritivo, retrospectivo, transversal com o 
objetivo de identificar e caracterizar a frequência de bactérias MDR isoladas de pacientes 
colonizados à admissão hospitalar, no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2017. Foram 
analisados os resultados de culturas de swab retal coletadas no momento da admissão dos 
pacientes. Dentre todos os pacientes admitidos no período do estudo, 5,5% em 2016 e 7,4% em 
2017 preencheram os critérios de coleta de swab retal (internação hospitalar nos últimos 90 
dias) e foram submetidos ao procedimento. Dos pacientes com internação prévia, em 14,1% 
(2016) e 11,2% (2017) das amostras houve crescimento de bactérias MDR.  A bactéria mais 
prevalente foi a Pseudomonas aeruginosa, com 64,8% das amostras. Das amostras positivas, 
9,95% foram de bactérias MDR em 2016 e de 2,55% em 2017.  A metodologia deste programa 
de prevenção de disseminação foi útil para identificar bactérias multirresistentes. Foi observada 
heterogeneidade na positividade das culturas de pacientes admitidos em diferentes setores do 
hospital e de pacientes com procedências distintas. 

  
  
Palavras-chaves: Bactérias, Resistência medicamentosa, Vigilância epidemiológica.  
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ABSTRACT  
 
In recent years, the increase of multiresistant bacteria (MDR) has led to the need for measures 
to control the spread of these pathogens. Among them are the development of Stewardship 
programs, adoption of surveillance measures, precaution, management of patients with MDR 
bacteria. This work is a descriptive, retrospective, cross-sectional study wich aimed to identify 
the frequency of MDR bacteria isolated during admission of patients at the University Hospital 
of the Federal University of Sergipe. For this purpose, the results of cultures of rectal material 
collected at the moment of admission of the patients were analyzed for the period from January 
2016 to December 2017. During the analyzed period, in 2016, 5.48% met the collection criteria 
of material with swab and in 2017, 7.39% were submitted to the procedure. Of this total, 14.06% 
were positive in 2016 and 11.25% in 2017. The most prevalent bacterium was Pseudomonas 
aeruginosa in 64.81% of the samples. Of the positive samples, 9.95% were of MDR bacteria in 
2016 and 2.55% in 2017. The methodology of this dissemination prevention program was 
useful to identify multiresistant bacteria. Heterogeneity was observed in the positivity of the 
cultures of patients admitted in different sectors of the hospital and of patients with different 
origins. 
 
Keywords: Bacteria, drug resistance, Epidemiological surveillance 
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INTRODUÇÃO 

Os microrganismos que apresentam a capacidade de multiplicar-se em presença de 
concentrações mais elevadas de antimicrobianos, inclusive maior que as utilizadas nos 
tratamentos, são as cepas que apresentam resistência microbiana. Este desenvolvimento de 
resistência é considerado biológico pela introdução de agentes antimicrobianos na prática 
clínica de forma inadequada. O surgimento da resistência bacteriana se tornou preocupação 
mundial, pois além de influenciar o paciente em tratamento este tipo de alteração é capaz de 
causar nas modificações impostas ao ecossistema com repercussões significativas e 
comprometedoras1. 

O uso ideal de antimicrobianos requer controle adequado durante a administração, 
observando a medição sistemática e intervenções coordenadas quando necessário, incluindo a 
dosagem, via de administração e duração. A otimização dos resultados clínicos tem como 
objetivo principal a administração correta dos antibióticos, reduzindo consequências não 
desejáveis do uso de antibióticos. Outros benefícios adicionais envolvem uma melhor taxa de 
suscetibilidade para medicamentos específicos assim como abrilhantar a utilização correta dos 
recursos2. 

O manejo correto do uso de antibióticos é imprescindível para segurança do paciente e 
para a manutenção de eficácia destes medicamentos. Alguns estudos apontam que os 
antibióticos são os únicos medicamentos que perdem sua utilidade ao longo do tempo, mesmo 
quando usados de forma correta. Outros demonstram uso inadequado ou desnecessário de 
antibióticos em prescrições médicas. Os programas stewardship ou programas de gestão de 
antimicrobianos estabelecem medidas adequadas para gerenciamento do uso destas drogas, 
visando promover a otimização da escolha da droga, dosagem adequada e duração correta3.  

 
Relacionados à assistência à saúde, ocorrem as infecções que são provocadas pelo 

desequilíbrio da microbiota humana, elas podem acontecer por procedimentos invasivos e de 
contato com mirobiota hospitalar. Certas infecções representam atualmente um grave problema 
de saúde pública no Brasil e no mundo, aumentando o tempo de permanência hospitalar, 
morbidade e mortalidade dos pacientes provocando alterações nos padrões de resistência 
microbiana com consequente elevação nos custos de assistencia. No Brasil, cerca de 5% a 15% 
dos pacientes internados contraem alguma infecção, além da superlotação dos atendimentos em 
geral é um problema de nível nacional percebido pelos profissionais de saúde tornando maior 
a dificuldade em prevenir e controlar as infecções4.  

Para conter as infecções hospitalares, algumas medidas preventivas são adotadas  tanto 
pré quanto pós-exposição aos riscos, consideradas como medidas de precaução padrão que 
levam em consideração as estratégias adotadas quando diante dos casos suspeitos ou 
confirmados de doenças infectocontagiosas com o objetivo de conter a disseminação de agentes 
etiológicos. Além disso a vigilância epidemiológica também é necessária para adoção de 
medidas de precauções com base na evolução das doenças transmissíveis. Como são 
classificadas em precauções de contato, gotículas e aerossóis, utilizadas para auxiliar na 
contenção dos patógenos5,6. 

Nos casos negativos os pacientes são liberados da precaução de contato. Quando não há 
quartos privativos disponíveis os pacientes podem ficar em quarto conjunto com pacientes não 
portadores e nem colonizados por BMR, porém os cuidados devem ser intensificados com o 
intuito de evitar infecções cruzadas. Visando a otimização dos leitos, os pacientes com a mesma 
BMR devem compartilhar o mesmo quarto, mantendo as precauções de contato da instituição. 
Este sistema de vigilância faz parte de um programa stewardship, para nortear a instituição nas 
práticas e condutas adequadas no uso de antibióticos7. 
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3. OBJETIVO  

 Identificar a frequência de pacientes portadores de bactérias multirresistentes admitidos 
no hospital, caracterizando o perfil clínico destes e as taxas de incidência de 
resistência/sensibilidade das bactérias MDR. 
 
5. MÉTODOS 

            Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, transversal dos resultados de amostras 
positivas obtidas de culturas de vigilância (swab retal) coletadas de pacientes à admissão 
hospitalar. O estudo foi desenvolvido em hospital público de ensino, com cerca de 80 leitos, 
Centro Cirúrgico e Unidade de Terapia Intensiva, sem Unidade de Emergência, que interna 
pacientes referenciados pelo sistema de regulação da rede hospitalar do Estado ou de seus 
ambulatórios de especialidades. Na UTI, três leitos recebem pacientes procedentes diretamente 
de outros hospitais resultando em uma maior probabilidade de pacientes colonizados por MDR. 

  No início de 2016 o Hospital instituiu um programa de Culturas de Vigilância para a 
identificação e controle de bactérias MDR à admissão hospitalar. Este programa é gerido pelo 
Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde e pela Unidade de Gestão 
de Riscos Assistenciais da instituição, cujos profissionais são responsáveis pelo monitoramento 
dos resultados das culturas de vigilância, pela comunicação dos resultados dos exames e 
orientação das precauções para prevenção da disseminação da resistência.  

A população de estudo foi composta por todos os resultados de culturas positivas, com 
isolamento de bactérias, de pacientes adultos e pediátricos, de ambos os sexos, admitidos no 
hospital entre janeiro de 2016 e dezembro de 2017, e que preencheram os critérios de risco 
estabelecido pela SCIRAS da instituição, para colonização por bactérias MDR.  

Pelo protocolo de admissão, todos os pacientes encaminhados para internação são 
inqueridos quanto ao risco de estarem colonizados por bactérias MDR e uma cultura de 
vigilância é coletada por swab retal daqueles que preenchem pelo menos um dos critérios de 
risco: (i) história de internação por mais de 5 dias contínuos em qualquer setor de outros 
hospitais nos últimos 90 dias; (ii)  pelo menos 2 dias internados em UTI de outros hospitais, 
nos últimos 90 dias.  

As amostras do swab retal foram processadas pelo laboratório de microbiologia da 
instituição, segundo padrões estabelecidos pelo CLSI para identificação de bactérias MDR e 
antibiogramas com MIC. As variáveis avaliadas neste estudo foram: local de internação prévia, 
setor em que foi solicitado o exame, microrganismo isolado e resistência dos patógenos aos 
antibióticos testados. 

A tabulação e análise estatística descritiva dos dados coletados foi realizada no 
Programa Excel, Microsoft Office 2016©.  
         O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, aprovou este 
projeto, sendo identificado pela CAAE 74181317.8.00005546 (Anexo A). Informação 
importante e de muita relevância relata que este projeto é parte de um estudo macro intitulado 
por “Implantação e impacto de um programa stewardship para o uso racional e seguro de 
antimicrobianos em hospital público”, que tem como pesquisadora principal a orientadora desse 
projeto. 

O investigador principal e os demais pesquisadores do estudo se comprometeram, 
individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste apenas para os fins descritos 
e a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas na Resolução CNS Nº 
510/16, preservando o sigilo e a confidencialidade dos dados coletados durante a realização 
desta atividade. 

 
6. RESULTADOS   
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  Como parte do protocolo de contenção e prevenção de disseminação de bactérias 
resistentes durante o período de 2016 e 2017 foram realizadas 432 culturas de material retal 
coletado por meio de swab, representando uma média 16 exames por mês no ano de 2016 e 20 
exames em 2017.  

O percentual de pacientes admitidos no hospital que preencheram os critérios para coleta 
de cultura de vigilância foi de 5,5% em 2016 e 7,4 % em 2017. A taxa de positividade das 
culturas de vigilância coletadas por swab retal foi de 14,1% em 2016, e de 11,3% em 2017. A 
distribuição mensal mostra maior taxa de positividade em 2016 no mês de maio (50% das 
culturas coletadas foram positivas). Em 2017, setembro apresentou a maior positividade (33,3 
% das culturas foram positivas) [Tabela 1]  

 
Tabela 1 - Positividade de culturas de material coletado de swabs retais                                      
de pacientes admitidos no Hospital, 2016 e 2017, 
 
 

Fonte: Dados do estudo. 
 

 
A análise de quantidade de solicitações de exames por setor hospitalar, a pediatria foi o 

setor com maior número de pedidos (142) seguido da Clínica Médica 1, com 113 solicitações.  
A maior positividade ocorreu na UTI, com 34,8% das amostras com crescimento bacteriano 
(Tabela 2). Pacientes com histórico de internação prévia em UTI de outros hospitais por pelo 
menos 2 dias somaram 25,9% das amostras positivas.  
 

 
 
 
 
 

Tabela 2 – Distribuição de culturas positivas e taxa de positividade por setores de internação 
do hospital, 2016 – 2017. 

Meses do ano 
(Total culturas coletadas / 

ano)  

Culturas positivas e Taxa 
positividade (%) - 2016 

Culturas positivas e Taxa 
positividade (%) – 2017 

n (%) n (%) 
JANEIRO 3 20,0 2 9,1 
FEVEREIRO 4  21,1 2 10,0 
MARÇO 2 15,4 2 9,5 
ABRIL 3 16,7 0 0,0 
MAIO 7  50,0 2 7,7 
JUNHO 1  5,3 0 0,0 
JULHO 3  21,4 2 10,5 
AGOSTO 1  4,8 1 5,6 
SETEMBRO 0  0,0 4 33,3 
OUTUBRO 2  10,5 3 16,7 
NOVEMBRO 1  7,1 4 17,4 
DEZEMBRO 0  0,0 5 27,8 
Total  27 14,1 27 11,3 
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Fonte: Dados do estudo. 
 
 

A bactéria gram-negativa não-fermentadora, Pseudomonas aeruginosa, foi o 
microorgarnismo mais prevalente, sendo responsável por 66% dos resultados das culturas com 
crescimento, seguido da Klebsiella pneumonia 16,9% e Acinetobacter baumanii com 11,3%. A 
frequência de cada microorganismo pode ser observada na tabela 5. 
 
Tabela 3 - Bactérias isoladas em culturas de vigilância de pacientes admitidos no hospital,       
2016 e 2017. 

Setores de internação 
Germes encontrados em culturas 

CC2 CM1 CM2 PED UTI Total Geral (%) 

Enterobacter sp 0 0 0 1 0 1(1,8%) 
Raoultella ornithiolytica 0 0 1 0 0 1(1,8%) 
Acinetobacter 
baumanii/haemolyticus 

0 0 1 0 0 1 (1,8%) 

Acinetobacter baumanii 0 1 1 1 3 6 (11,3%) 
Klebsiella pneumonia 0 6 0 2 1 9 (16,9%) 
Pseudomonas aeruginosa 2 8 7 6 12 35 (66%) 
Total Geral 2 15 10 11 16 53 

Fonte: Dados do estudo.  
 
 
 
 
 
           A taxa global de resistência (I + R) da Pseudomonas ao meropenem foi de 91,4%, com 
taxa global de sensibilidade de 8,5%. De todas as 35 amostras, apenas uma apresentou perfil de 
sensibilidade (MIC) intermediário para imipenem e meropenem ao mesmo tempo. Outras três 
amostras apresentaram perfil de sensibilidade a meropenem e intermediário para imipenem. 
Outras duas intermediárias para meropenem e sensibilidade a imipenem. A maior parte das 
culturas apresentaram um perfil de resistência aos dois antibióticos, 28 culturas de 35, uma taxa 
de 80% (Tabela 4).  
 
 
 
Tabela 4 - Perfil de sensibilidade da Pseudomonas aeruginosa, 2016-2017 

  Resistência a meropenem    
I. R. S. Total Geral 

Setores de internação 
(Total culturas coletadas)  

Culturas positivas e Taxa 
positividade (%) - 2016 

Culturas positivas e Taxa 
positividade (%) – 2017 

   
Clinica Cirúrgica II (19/8) 2 (10,5%) 0 (0%) 
Clínica Cirúrgica I (17/17) 0 (0%) 0 (0%) 

UTI (22/24) 8 (36,4%) 8 (33,3%) 
Clínica Médica II (20/50) 4 (20%) 6 (12,%) 
Clínica Médica I (47/66) 8 (17%) 7 (10,6%) 

Pediatria (67/75) 5 (7,46%) 6 (8%) 
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Intermediário a imipenem 1 0 3 4 
Resistência a imipenem 0 28 0 28 
Sensibilidade a imipenem 2 1 0 3 

Total Geral 3 29 3 35 
Fonte: Dados do estudo. 
 
 

A Tabela 5 mostra a distribuição dos pacientes segundo região de procedência no estado 
de Sergipe e os respectivos resultados das culturas. Nessa tabela, é possível notar que a maior 
parte dos sujeitos deste estudo foram procedentes da própria região de saúde de Aracaju. 
Portanto, quando se analisa a positividade dos exames, foi percebido que a região com maior 
valor foi a Região de Saúde de Aracaju (83,3% e 72%, nos anos de 2016 e 2017 
respectivamente), seguida da Região de Saúde de Nossa Senhora do Socorro (18,3% e 16% nos 
anos de 2016 e 2017 respectivamente) seguidos pela Região de Saúde de Lagarto e Outros 
estados ambos com 1 (4,16%) para o ano de 2016, pela Região de Saúde de Lagarto com 2 (8%)  
e Região de Saúde de Itabaiana com  1 paciente (4,16%) dos resultados. 
 
Tabela 5 – Distribuição de culturas positivas e taxa de positividade por regiões de saúde de 
procedência, 2016 – 2017. 

Região de saúde Culturas positivas e 
Taxa positividade 
(%) - 2016 

Culturas positivas e 
Taxa positividade 
(%) – 2017 

Região de Saúde de Aracaju (133/164) 20 (83,3%) 18 (72%) 
Região de Saúde de N.S. Socorro (6/21) 2 (18,3%) 4 (16%) 
Outros estados (6/7) 1 (4,16%) 0 (0%) 
Região de Saúde de Estância (4/8) 0 (0%) 0 (0%) 
Região de Saúde de Itabaiana (3/8) 0 (0%) 1 (4%) 
Região de Saúde de Lagarto (7/4) 1(4,16%) 2 (8%) 
Região de Saúde de Propriá (1/4) 0 (0%) 0 (0%) 
Região de Saúde de N.S. da Glória (2/1) 0 (0%) 0 (0%) 
Total Geral 24 25 

 Fonte: Dados do estudo. 
  

 

7. DISCUSSÃO 

 
Os programas de vigilância são ferramentas importantes no controle de emergência e 
disseminação de organismos multirresistentes porque proveem informações vitais para guiar 
medidas em várias instituições 6. Sabe-se que o uso de antibióticos como os carbapenêmicos 
pode estar relacionada à seletividade de microrganismos resistentes aos medicamentos, 
principalmente bactérias gram-negativas, produzindo organismos selecionados com 
mecanismos de resistência mais especializados que viabilizam a resistência as subclasses 
pertencentes aos carbapenêmicos como também a uma grande porção de fármacos pertencentes 
aos beta-lactâmicos, o que torna necessárias medidas de controle de disseminação bacteriana6. 
. 
Como visto, os resultados deste estudo demonstraram uma taxa de positividade para 
colonização de pacientes em processo de admissão consideravelmente elevada (14,06% em 
2016 e 11,25% em 2017).  Sem a adequada vigilância é possível que estes pacientes se 
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tornassem fontes de disseminação intra-hospitalar justificando a necessidade de implantação de 
programas para contenção deste microrganismo resistentes.  
A adoção de cultura de material coletado com auxílio swab retal foi útil como mecanismo de 
rastreamento de colonização patogênica. Em um estudo realizado em Curitiba no ano de 2016, 
a avaliação de culturas de material coletado com swab retal revelou que este método apresentou 
uma sensibilidade de 91,8% para organismo multirresistentes, o que o torna um bom método 
de rastreamento7.  
Quando se comparou a distinção de taxas entre os setores hospitalares analisados pôde-se 
perceber a heterogeneidade dos valores apresentados. É importante destacar que a variabilidade 
na frequência de colonização dos pacientes apresenta correlação com seu histórico de 
internações e local em que o paciente permaneceu no hospital, principalmente se estiveram 
unidades de terapia intensiva. E são descritos vários fatores como possíveis motivadores à 
colonização das pessoas internadas na UTI como idade avançada, tempo de permanência 
hospitalar, gravidade da doença, entre outros8.  
Como observado, em nosso estudo, a positividade foi muito maior em pacientes que tanto foram 
admitidos na unidade de terapia intensiva, possivelmente pela gravidade do estado clínico e 
submissão a múltiplos procedimentos invasivos. Conforme visto, 25,92% dos sujeitos com 
colonização comprovada apresentaram internações com necessidade de cuidados intensivos 
previamente à admissão. 
Devido a peculiaridade deste setor, tem se recomendado a identificação de microrganismos 
multirresistente (MR) principalmente nessas unidades em associação com precauções de 
contato9. A evidência entre colonização por MR e os fatores de risco ressalta necessidade de 
monitorização e adesão às medidas de controle da disseminação desses microrganismos, de 
maneira a diminuir a transmissão cruzada de MR, além de possibilitar uma melhor forma de 
planejar o cuidado assistencial multiprofissional com o objetivo de promover a qualidade da 
prestação de serviço, inclusive a manutenção da vida dos pacientes críticos internados8. 
A análise bacteriológica realizada mostrou que Pseudomonas, Klebsiella pneumonia e 
Acinetobacter baumanii foram os mais frequentes microrganismos. Em um estudo realizado 
em 2008 em um hospital público terciário de São Paulo com o objetivo de se identificar a 
ocorrência de MR, a Pseudomonas também foi o mais frequente, porém esteve seguido de 
Acinetobacter resistente aos carbapenêmicos (21,2%), Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina (25,9%), Enterococcus spp. resistentes à vancomicina (17,6%) e Klebsiella 
pneumoniae resistente aos carbapenêmicos (10,6%)9(MORAES et al 2013). Em outro trabalho 
realizado em um hospital universitário de Maringá, Paraná, executado em 2017 os mais 
importantes patógenos resistentes isolados foram S. aureus, P. aeruginosa, Klebsiella spp, 
Enterococcus spp, Enterobacter spp, e A. baumannii.10. Comparativamente, apesar do viés da 
distinção de metodologias adotadas, pode-se perceber que a frequência dos patógenos variou 
de uma instituição para outra em concordância com a literatura. Sabe-se que a epidemiologia 
de colonização por microrganismos multirresistentes varia amplamente de um país e de uma 
região para outra, o que leva a necessidade de análise e prevenção de condições que favoreçam 
a disseminação destas11. E isto se reafirma quando se compara a ocorrência de colonização com 
a procedência dos pacientes deste estudo. Como já citado, a região da saúde de Lagarto 
apresentou uma maior frequência de colonização por patógenos em contraste com outros locais 
de origem que apresentaram um valor menor que a região destacada. 
  
8. CONCLUSÃO 

A metodologia adotada neste programa de prevenção de disseminação de microrganismos foi 
útil na identificação de bactérias multirresistentes. O programa de Stewarship detectou uma 
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taxa consideravelmente elevada de colonização por agentes patológicos dos pacientes em 
processo de admissão.  
Entre as espécies isoladas, destacaram-se Pseudomonas, Klebsiella pneumonia e Acinetobacter 
baumanii, com multirresistência. 
Além disso, o estudo observou heterogeneidade entre as positividades tanto quando se 
considera os diferentes setores clínicos do hospital onde os pacientes foram admitidos, ou seja, 
unidade solicitante da cultura, quanto em relação a região de procedência dos pacientes 
analisados. 
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