unipampa

Universidade Federal do Pampa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PAMPA - UNIPAMPA
CAMPUS URUGUAIANA

PROGRAMA DE RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM
URGENCIA E EMERGENCIA

TRABALHO DE CONCLUSAO DE RESIDENCIA

Prevaléncia e perfil de sensibilidade de micro-organismos em Unidade de Terapia

Intensiva de um hospital da fronteira oeste do Rio Grande do Sul

ALINE FERNANDA SCHERER

Uruguaiana — RS

2017



Aline Fernanda Scherer

Prevaléncia e perfil de sensibilidade de micro-organismos em Unidade de Terapia

Intensiva de hospital da fronteira oeste do Rio Grande do Sul

Trabalho de Conclusdo de Residéncia
apresentado ao Programa de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Urgéncia e
Emergéncia da Universidade Federal do
Pampa (UNIPAMPA), como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Especialista em
Urgéncia e Emergéncia.

Orientadora: Profé. Dr2. Fernanda Bruxel

Uruguaiana - RS

2017



SUMARIO

FOIha de apreSENTAGAD. .......co.eivi it 4

Artigo cientifico

Anexo | — Normas para submissdo a Revista Brasileira de Terapia

Intensiva



O presente Trabalho de Conclusao de Residéncia, intitulado “Prevaléncia e perfil de
sensibilidade de micro-organismos em Unidade de Terapia Intensiva de hospital da fronteira
Oeste do Rio Grande do Sul” aqui apresentado no formato de artigo cientifico, seguira as

normas da “Revista Brasileira de Terapia Intensiva” (Anexo I).
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RESUMO
Prevaléncia e perfil de sensibilidade de micro-organismos em Unidade de Terapia

Intensiva de hospital da fronteira oeste do Rio Grande do Sul

Objetivos: identificar os micro-organismos isolados de pacientes internados na UTI de um
Hospital da Fronteira Oeste e avaliar o perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos, bem
como avaliar o consumo geral destes medicamentos na unidade. Métodos: A partir de dados
fornecidos pela Comissdo de Controle de Infeccdo e pelo setor de Tecnologia de Informacéo
da instituicdo, foi realizado um estudo retrospectivo documental descritivo no periodo de
agosto de 2016 a julho de 2017, onde foram avaliados os prontuarios dos pacientes que
realizaram os exames de cultura e antibiograma. As informacdes referentes ao consumo geral
de medicamentos na unidade foram obtidas juntamente a Farmacia de dispensacéo.
Resultados: dos 280 pacientes internados na UTI foi possivel identificar que 74,3% fizeram
uso de algum antimicrobiano, embora somente para 38,6% dos pacientes tenha sido solicitado
0 exame de cultura, para confirmacdo da infeccdo. O material clinico mais associado a
solicitacdo de cultura e antibiograma foi a urina. As infecgdes respiratdrias foram as mais
prevalentes, seguidas pelas infecGes do trato urinario e de corrente sanguinea. Os micro-
organismos majoritariamente isolados foram Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Acinetobacter spp.. Todos esses micro-organimos apresentam sensibilidade
semelhante aos carbapenémicos, com excecdo ao Acinetobacter spp. o qual apresenta isolados
multirresistentes, com resisténcia a todos os carbapenémicos e a maioria das cefalosporinas
testadas. Conclusé@o: ha um consumo elevado de antimicrobianos e um déficit na realizacdo
de exames de cultura. Sabe-se que a realizacdo desse exame auxilia a nortear o tratamento das

infeccdes, e assim, evitar o aparecimento de novas cepas resistentes.

Descritores: Antibioticos, Infeccdo Hospitalar, Unidade de Terapia Intensiva, perfil de micro-

organismos, teste de sensibilidade microbiana, micro-organismos.
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INTRODUCAO

O uso crescente e indiscriminado dos antimicrobianos, tem a resisténcia bacteriana
como uma das consequéncias mais graves, apresentando-se como uma ameaga a Saude
publica, além de estar relacionada a um aumento dos custos hospitalares e riscos de eventos
adversos™2. Bactérias multirresistentes caracterizam-se por apresentar resisténcia a uma ou
mais classes de antibidticos e estdo frequentemente associadas a dificuldades no tratamento
clinico e surtos hospitalares. Devido a essas caracteristicas, a definicdo de bactérias
multirresistentes € muito utilizada em ambito hospitalar, onde muitas bactérias desenvolvem
resisténcia aos antimicrobianos como é o caso do Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (MRSA), Enterococcus spp. resistentes a vancomicina (ERV), enterobactérias
produtoras de betalactamase de espectro estendido (ESBL), além de micro-organismos como
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii que apresentam resisténcia a diferentes
grupos de antimicrobianos®.

O desenvolvimento de cepas multirresistentes contribui para o aumento da
morbimortalidade, aumento do tempo de internacdo, diminui¢cdo da acdo protetora em
pacientes submetidos a procedimentos que necessitam de dose profilatica (como pacientes
cirurgicos) e, em alguns casos, até falta de acao terapéutica. Com o aumento consideravel de
cepas bacterianas que vem desenvolvendo resisténcia aos antimicrobianos, as opcdes de
tratamento tornam-se cada vez mais limitadas®.

A unidade de terapia intensiva (UTI) concentra 0 maior numero de infeccdes, mesmo
que a relacdo de leitos seja muito menor em relacéo a outras unidades. 1sso acontece devido a
caracteristica dos pacientes internados, geralmente portadores de doencas graves, e

submetidos a procedimentos invasivos (ventilagdo mecanica, cateteres, acesso, sondas).



Nestas unidades, estima-se um risco de 5 a 10 vezes maior do paciente desenvolver um
processo infeccioso®®. A frequente utilizagdo de esquemas terapéuticos de espectro estendido
e doses elevadas de antimicrobianos, sdo fatores que contribuem para o aparecimento e a
disseminacéo de patogenos resistentes’.

No Brasil, no ano de 2015, através da analise das notificacdes (22499) recebidas pela
ANVISA, através das comissbes de infeccdes, foram identificados os micro-organismos
relacionados a infeccdo da corrente sanguinea, sendo os mais isolados em UTI adulto
Klebsiella pneumoniae (16,9%), Staphylococcus coagulase negativo (16,5%), Staphylococcus
aureus (13,2%), Acinetobacter spp. (12,2%) e Pseudomonas aeruginosa (10,0%)%. As taxas
de resisténcia variam conforme a regido, sendo por isso importante que programas de
vigilancia auxiliem na diminuicdo e prevencdo desses agravos. A atuacdo da Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), a partir de estratégias como politicas de restricdo e
liberacdo do uso de antimicrobianos que auxiliam neste controle®, visto que erros na
prescricdo ou administracdo de antimicrobianos, envolvendo erros de posologia, com doses
inadequadas e intervalos irregulares, também podem facilitar o desenvolvimento de
resisténcial®. Assim, destaca-se a importancia da identificacdo do organismo causador da
infeccdo, bem como da realizagdo do teste de sensibilidade a antimicrobianos!l. A
identificacdo do micro-organismo e da determinacdo do seu perfil de suscetibilidade permite
um tratamento mais adequado®?, com um antimicrobiano de espectro especifico, auxiliando na
resolucdo do quadro e na reducio de custos da terapia®®.

Assim, 0s objetivos deste estudo foram identificar os micro-organismos mais
prevalentes isolados de pacientes internados na UTI de um Hospital da Fronteira Oeste e 0
seu perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos. Em paralelo, também foi avaliado o
consumo dos antimicrobianos dispensados pelo Servico de Farmaécia, para serem utilizados na

terapéutica destas infeccdes.



METODOLOGIA

Realizou-se um estudo retrospectivo documental descritivo na UTI adulto geral de um
hospital do Rio Grande do Sul, durante o periodo de 01 de agosto de 2016 a 31 de julho de
2017. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Pampa sob n° 2.168.675.

A instituicdo em estudo possui aproximadamente 200 leitos de internacdo, sendo 10
desses leitos destinados a UTI adulto.

A populacdo amostral foi composta por todos os pacientes internados na UTI durante
0 periodo do estudo, a partir de uma lista fornecida pelo setor de Tecnologia de Informacéo,
sendo excluidos aqueles que dispunham de informacgdes incompletas no sistema do hospital.
As informacdes dos pacientes, bem como as avaliacdes dos exames de cultura e antibiograma
realizados no periodo foram obtidas juntamente a CCIH. O consumo dos antimicrobianos por
paciente no periodo do estudo foi avaliado a partir das informaces obtidas pelo Sistema de
Dispensacdo da Farmacia Central do hospital. As varidveis analisadas foram sexo, idade,
tempo de internacdo, resultados de exames de cultura e perfil de sensibilidade microbiana e
medicamentos dispensados. Esses dados foram tabulados no programa Microsoft® Excel®

2016 para andlise estatistica.

RESULTADOS

Durante os 12 meses de estudo, estiveram internados na UTI 281 pacientes, dos quais
um foi excluido por ndo apresentar informacGes completas no prontuério. A idade dos

pacientes variou entrell e 93 anos (57,8 + 18,2 anos), com uma leve predominancia do sexo
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masculino (52,9%). O periodo médio de internacdo foi de 9,7 dias. Durante a internagao 208
(74,3%) pacientes fizeram uso de antimicrobianos, entretanto, para apenas 108 pacientes
(38,6%) foram coletadas amostras para a realizagdo do exame de cultura e antibiograma.
Durante o periodo, foram coletadas 291 amostras, a partir dos sitios apresentados na Figura 1.
Do total de culturas realizadas, 52,2% apresentaram crescimento de micro-organismos e
47,8% de culturas foram negativas para crescimento microbiano. A maior positividade das
culturas foi proveniente de secrecao traqueal (52,6%), seguida de urina (25,7%) e de sangue
(7,9%), indicando uma prevaléncia maior de infeccbes do trato respiratério. Conforme a
tabela 1 é possivel observar os diferentes micro-organismos encontrados nas amostras. A
bactéria de maior prevaléncia em infec¢des do trato respiratorio foi Pseudomonas aeruginosa,
em infec¢des urinarias foi Escherichia coli, enquanto em infec¢Bes da corrente sanguinea foi
Staphylococcus coagulase negativa. Considerando todas amostras coletadas a partir dos
diferentes sitios (Figura 1), um total de 38 amostras apresentaram positividade para Klebsiella
spp., 27 amostras para P. aeruginosa, 22 amostras para E. coli, 20 amostras para
Acinetobacter sp., 17 amostras para Staphylococcus coagulase negativa, 14 amostras para
Staphylococcus aureus e o restante para outros micro-organismos menos prevalentes.
Seguindo-se pela analise de suscetibilidade aos antimicrobianos, a Tabela 2 apresenta 0s
resultados dos perfis de sensibilidade deste grupo de bactérias mais prevalentes na Unidade,
conforme o sitio de infeccéo.

Em relacdo aos 108 pacientes que tiveram amostras coletadas para realizacdo de
antibiograma, apenas para nove deles ndo foram dispensados antimicrobianos, sendo que as
amostras coletadas de seis destes pacientes ndo apresentaram positividade na cultura.

Em relacdo aos antimicrobianos dispensados a partir da farmacia de dispensacao para

0S pacientes que tiveram amostras coletadas para realizacdo do exame de cultura de micro-
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organismos e antibiograma, identificou-se a dispensacao de 17 medicamentos diferentes, com

uma média de dispensacéo de 2,4 medicamentos por paciente (Tabela 3).

DISCUSSAO

O perfil de internacdo dos pacientes mostrou uma média de idade de 57,8 anos, com
prevaléncia de 52,9% do sexo masculino (n= 148), semelhante ao encontrado em outros
estudos realizados em UTIs!4™°,

O tempo médio de permanéncia dos pacientes na UTI foi de 9,7 dias. O tempo
prolongado de internacdo é um dos fatores de risco que esta associado ao desenvolvimento de
infeccBes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS), pois provavelmente o paciente sera
submetido com maior frequéncia a procedimentos invasivos, apresenta maior probabilidade
de colonizac&o por micro-organismos e riscos de infecgdo cruzada®®.

A realizacdo de exames de cultura microbiana e antibiograma é de extrema
importancia para a conducdo de uma antibioticoterapia adequada, minimizando falhas
terapéuticas associadas a terapia empirical’. Assim como demonstra a literatura, os sitios de
infeccbes encontrados neste estudo foram predominantemente os relacionados ao trato
respiratorio®, o que poderia estar relacionado ao uso de ventilagdo mecanica pela maioria dos
pacientes internados em UTIs. Outros estudos demonstram, entretanto, a prevaléncia de
infeccBes da corrente sanguinea em relagdo as infecgdes urinarias*!8-1° contrariamente aos
resultados aqui apresentados. Infec¢bes do trato urindrio podem ocorrer em funcdo da
susceptibilidade do paciente, mas também em razdo dos cuidados com o procedimento de

insercdo de dispositivos, visto que é um procedimento invasivo®®,
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Os isolados mais frequentemente identificados na UTI foram Klebsiella spp., P.
aeruginosa, E. coli e Acinetobacter sp. (Tabela 1). Tais resultados sd@o semelhantes aos
encontrados em outras UTIs de hospitais do Recife e Piaui**?°,

A grande maioria das infeccdes relacionadas ao trato urinario é causada por germes
gram-negativos, tendo como principal agente a E. coli. O perfil de sensibilidade de E.coli
descrito no estudo de Moreira e colaboradores?® foi semelhante ao encontrado em nosso
estudo, onde é possivel observar atividade diminuida dos antimicrobianos ampicilina (14,3%),
sulfametoxazol+trimetoprima (11,1%), ciprofloxacino (34,8%) e norfloxacino (34,8%), dados
semelhante ao encontrado em nosso estudo. A resisténcia as penicilinas, cefalosporinas e
quinolonas pode estar relacionada ao uso abusivo desses medicamentos no passado?..

A Klebsiella spp. € um bacilo presente no trato gastrointestinal e muito associado ao
desenvolvimento da infeccdo hospitalar, principalmente em unidades de tratamento critico.
No presente estudo, pode-se observar alta incidéncia deste micro-organismo tanto em
infeccdes de vias aéreas e urinarias, e na corrente sanguinea, em menor incidéncia. Estudos ja
apontam diferentes mecanismos de resisténcia para este micro-organismo, gerando grande
preocupacdo®?23, Na unidade hospitalar, 0 mecanismo mais prevalente é a producdo de beta-
lactamases, as quais sdo responsaveis por degradar antimicrobianos betalactdmicos, como
cefalosporinas e carbapenémicos®®. Em nosso estudo € possivel observar baixa eficécia
principalmente das cefalosporinas em grande parte das amostras, tanto para infec¢ées do trato
respiratorio, como em infeccbes do trato urinario. Para amostras do trato respiratorio
observou-se uma variacao de sensibilidade de 15,4 — 47,1% para a classe das cefalosporinas,
enquanto que para os carbapenémicos a sensibilidade dos isolados foi superior a 85%. No
trato urinario, a sensibilidade foi diminuida para as cefalosporinas (23,1-30,8%) e elevada

para os carbapenémicos (88,9%).
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A P. aeruginosa foi o micro-organismo mais isolado nas culturas de secrec¢éo traqueal,
sendo esta, responsavel por infecgdes principalmente em pacientes imunodeprimidos,
traqueostomizados ou com intubacdo por tempo prolongado. Apresenta também elevada
resisténcia aos beta-lactdmicos, como cefalosporinas de terceira e quarta geracdo, ou
carbapenémicos®®1%2* Em nossos resultados é possivel observar que este micro-organismo
apresenta uma taxa de sensibilidade de apenas 50% frente a acdo das cefalosporinas
(ceftazidima e cefepime), semelhante ao que foi encontrado por Figueiredo e colaboradores?.
Dos isolados testados para os carbapenémicos a sensibilidade foi de 66,7% e 72,7 para
imipenem e meropenem, respectivamente.

Outro micro-organismo que vem causando grande preocupacao € o Acinetobacter spp.,
pois consegue se desenvolver em diversos ambientes, além da grande capacidade de adquirir
resisténcia a diferentes classes de antimicrobianos?®. Nosso estudo identificou a prevaléncia
desta bactéria em infeccOes do trato respiratorio, destacando-se a baixa sensibilidade deste
micro-organismo a diversos antimicrobianos, dentre os quais as cefalosporinas, como
cefepime (28,6%), ceftazidima (25,0%) e ceftriaxona (14,3%); aminoglicosideos, como
amicacina (30,8%) e gentamicina (42,9%). Dados semelhantes foram encontrados em um
hospital de Cuiaba (Mato Grosso), mostrando ainda a alta incidéncia de resisténcia aos
carbapenémicos, imipenem (72,3%) e meropenem (75,5%) .%6. Em nosso estudo todas as
amostras testadas apresentam-se resistentes a classe dos carbapenémicos, 0 que gera grande
preocupacao, ja que sdo considerados a ultima opg¢éo de escolha para o tratamento de infegdes
graves, limitando consideravelmente as opgOes terapéuticas disponiveis.

A distribuicdo natural de Staphylococcus aureus na microbiota humana é bastante
ampla, como fossas nasais, garganta, intestinos e pele, sendo o proprio homem seu principal
reservatorio. Desses sitios anatbmicos, as narinas possuem o maior indice de colonizacéo,

cuja prevaléncia ¢é de cerca de 40% na populagédo adulta, podendo ser ainda maior dentro de
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hospitais'. O micro-organismo pode se tornar patogénico em pacientes imunodeprimidos ou
com alteracdes na integridade da superficie cutanea, por trauma ou cirurgia. Devido a sua
capacidade de resistir a dessecacgéo e ao frio, seu longo tempo de sobrevivéncia faz com que
se torne uma fonte de transmissdo perigosa. Além disso, possui alto poder de adquirir
resisténcia aos antimicrobianos® ?’. Com o aumento do nimero de infeccdes causadas por S.
aureus resistentes a meticilina (MRSA), essa cepa se tornou um problema clinico e
epidemioldgico mundial, significante em infecgdes hospitalares?’, visto que é muito frequente
a ocorréncia de resisténcia. Em nosso estudo, foi identificado poucas amostras deste micro-
organismo. Nas amostras isoladas nas infec¢des da corrente sanguinea, ha uma sensibilidade
de 100% para clindamicina, gentamicina e oxacilina, sendo o sulfametoxazol+trimetoprima e
a eritromicina os antibidticos que apresentaram as maiores taxas de resisténcia (50,0%).

O Staphylococcus coagulase negativa € um micro-organismo oportunista, cujo
aumento da viruléncia esta relacionado a facilidade de aderéncia a materiais implantaveis,
como materiais médico-hospitalares, cateteres e outras tecnologias invasivas. Associado a
longa permanéncia destes dispositivos, se tem a possibilidade do desenvolvimento de
biofilmes?®, que interferem na acdo dos antimicrobianos, impedindo a penetracio dos
mesmos?®. A resisténcia desse patdgeno a varios antimicrobianos, como penicilinas,
meticiclina/oxacilina, clindamicina, gentamicina, sulfametoxazol/trimetoprima ja esta bem
descrita na literatura®3l. Os resultados deste estudo identificaram isolados sensiveis
principalmente a sulfametoxazol/trimetoprima (40,0%), oxacilina (50,0%) e gentamicina
(75,0%) e taxas de resisténcia consideraveis para clindamicina (100,0%) e eritromicina
(75,0%). Segundo a ANVISA®? foram notificados no Brasil 80% de Staphylococcus
coagulase negativa resistentes a oxacilina e a principal opc¢do de tratamento para estas cepas

resistentes seria a vancomicina. Porém, chama a ateng&o para o dado de nosso estudo, onde
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apesar de 50,0% dos isolados resistentes a oxacilina, ndo ha o dado de sensibilidade para a
vancomicina, identificando uma falha na execucdo da técnica e liberacdo de resultados.

Em relacdo aos 280 pacientes internados na UTI foi possivel identificar que 208
(74,3%) fizeram uso de algum antimicrobiano. Porém, somente 108 (38,6%) pacientes
realizaram o exame de cultura com perfil de sensibilidade para a confirmacgédo da infeccéo.
Observa-se, no entanto, que o uso do antimicrobiano é definido com base no conhecimento do
patdgeno e na pretensdo do tratamento, se curativa ou profilatica. Desta forma, o uso
inadequado ou excessivo contribui para o aparecimento de resisténcia bacteriana, reagdes
adversas e aumento dos custos hospitalares'43*,

E possivel observar um consumo maior dos antimicrobianos da classe das
cefalosporinas, destacando-se a ceftriaxona, dispensada para 72 pacientes, dos 108 pacientes
que tiveram amostras coletadas para o exame de cultura microbiana, corroborando com outros
estudos que apontam as cefalosporinas como principal classe de antimicrobianos utilizadas
para o tratamento de pacientes criticos®*°. A literatura relata ser esta classe de farmacos uma
das mais altamente relacionadas ao desenvolvimento de micro-organismos resistentes®.

Ciprofloxacino é um farmaco bastante utilizado para o tratamento de infec¢bes do
trato urinario por bactérias gram-negativas, como E.coli®’. O alto consumo deste
medicamento na UTI do hospital em estudo, pode estar relacionado com a suspeita de
infeccbes do trato urinario (visto que este foi o sitio mais frequente de coletas) e a alta
incidéncia de E. coli na unidade. Porém, deve-se observar que varios estudos ja apontam o
desenvolvimento de cepas resistentes a este antimicrobiano-, assim como identificado na
UTI deste hospital.

Assim, destaca-se a importancia da realizacdo do exame de cultura e antibiograma,
bem como do uso correto de antimicrobianos, pois sabe-se que a utilizagdo desnecessaria,

com doses e vias inadequadas, sdo meios favoraveis para a disseminagédo de cepas resistentes
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e impactam diretamente na morbimortalidade do paciente®. Para tanto, medidas educativas
que visam o controle da dispensacdo de antimicrobianos e estimulos a prescri¢do baseada em

resultados de exames laboratoriais, auxiliariam neste controle.

CONCLUSAO

Foi possivel observar em nosso estudo que a grande maioria dos pacientes internados
na UTI ndo foram submetidos a realizacdo de exames de cultura e antibiograma, apenas
38,6%. Destaca-se a importancia da realizacdo deste exame, pelo fato dele, juntamente com os
sinais clinicos, serem norteadores do tratamento das infec¢cdes hospitalares.

Em relacdo aos tipos de infecgdes que mais acometeram 0s pacientes, a maioria foi
proveniente do o trato respiratorio, com prevaléncia dos micro-organimos Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter spp., seguidas das infeccdes do trato urinario,
Escherichia coli e Klebsiella spp. as bactérias de maior incidéncia, e corrente sanguinea, com
uma variedade maior de micro-organismos identificados, como Klebsiella spp., Enterobacter
spp., Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus aureus.

Destaca-se a importancia da realizacdo de estudos que avaliem o perfil dos micro-
organismos locais, a fim de que estes dados epidemioldgicos, possam auxiliar a definir um
perfil microbioldgico regional e assim, auxiliar a nortear a terapéutica empirica, visto que
muitas vezes € necessario iniciar por ela, auxiliando assim no controle das taxas de resisténcia

dos micro-organismos locais.
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Figura 1. Sitios de coleta de amostras para realizacdo do exame de cultura de micro-

organismos e antibiograma.
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Tabela 1. Prevaléncia dos micro-organismos de acordo com o sitio de infeccao.

Micro-organismos X materiais Prevaléncia %

clinicos

Secrecdo Traqueal

Pseudomonas aeruginosa 22 26,6
Klebsiella spp. 17 21,5
Acinetobacter spp. 14 17,7
Staphylococcus aureus 10 12,7
Staphylococcus coagulase negativa 7 8,9
Escherichia coli 5 6,3
Outros 5 6,3
Total 80 100,0
Urina
Escherichia coli 17 43,6
Klebsiella spp. 14 35,9
Pseudomonas aeruginosa 3 7,7
Enterococcus spp. 2 53
Outros 3 7,7
Total 39 100,0
Sangue
Klebsiella spp. 3 33,3
Staphylococcus coagulase negativa 5 27,8
Enterobacter sp. 2 22,2
Staphylococcus aureus 2 16,7

Total 12 100,0




Tabela 2. Perfil de sensibilidade dos micro-organimos de acordo com os sitios de infeccdo.

Perfil de sensibilidade (%6)/n° de isolados ndo testados

Trato Respiratorio Trato Urinario Sangue

Antimicrobiano  P. aeruginosa Klebsiella  Acinetobacter  E.coli Klebsiella SCN Klebsiella  S. aureus

(n=22) spp. (n=17) spp. (n=14) (n=17)  spp. (n=14) (n=5) spp. (n=3) (n=2)
Ampicilina - 13,3/2 - 31,2/1  7,1/0 - 0,0/0 -
Oxacilina - - - - - 50,0/1 - 100,0/0
Imipenem 66,7/4 100,0/12  0,0/7 100,0/5 88,9/5 - 100,0/1 -
Meropenem 72,710 88,9/8 0,077 100,0/5 88,9/5 - 100,0/1 -
Cefazolina - 18,7/1 - 50,0/1 23,11 - - -
Cefoxitina - 15,4/4 - 50,0/3 23,11 - 0,0/1 -
Ceftazidima 50,0/2 - 25,0/2 - - - - -
Ceftriaxona - 41,2/0 14,3/0 56,2/1  28,6/0 - 0,0/0 -
Cefepime 50,0/0 47,1/0 28,6/0 52,9/0 30,8/1 - 0,0/0 -
Sulfam/Trimet - 42,9/10 54,5/3 41,7/5 50,0/6 40,0/0 0,0/1 50,0/0

Clindamicina - 40,0/7 57,117 - - 0,0/1 - 100,0/0



Eritromicina
Amicacina
Gentamicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Norfloxacino
Tetraciclina
Vancomicina

Nitrofurantoina

72,7/0
80,9/1
61,1/4

66,7/4

100/0
88,2/0
42,917

100,0/7

30,8/1
42,9/0
28,6/7

42,917

66,7/8

60,0/9

80,0/2
66,7/2
30,0/7
100,0/1

41,2/0

76,5/0

78,6/0
84,7/1
33,3/5
100,0/9

15,9/1

77,0/1

25,0/1
66,8/1
75,0/1

40,0/0

100,0/1

66,7/0

0,0/1

50,0/0

100,0/0

100,0/0

100,0/0
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Tabela 3. Frequéncia de dispensacdo de antimicrobianos para oS pacientes que tiveram

amostras coletadas para realizagdo de antibiograma.

Antimicrobianos Frequéncia %
Ceftriaxona 72 27,9
Ciprofloxacino 39 15,1
Oxacilina 34 13,2
Clindamicina 28 10,9
Imipenem 12 4,6
Cefazolina 11 4,3
Meropenem 10 3,9
Vancomicina 9 3,5
Sulfametoxazol/Trimetoprima 6 2,3
Ampicilina+Sulbactam 5 1,9
Gentamicina 5 1,9
Amicacina 3 1,2
Azitromicina 3 1,2
Cefepime 2 0,8
Ampicilina 1 0,4

Total 258 100




REFERENCIAS

1. Santos ALS, Santos DO, Freitas CC, Ferreira BLA, Afonso IF, Rodrigues CR, et al.
Staphylococcus aureus: visitando uma cepa de importancia hospitalar. J Bras Patol Med Lab
2007;43(6): 413-23.

2. Rocha I. Normas para a selecéo de antibioticos para uso clinico. In: Silva P. Farmacologia.

6ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. Cap 99, p. 992-1000.

3. Lopez-Pueyo MJ, Barcenilla-Gaite F, Amaya-Villar R., Garnacho-Montero J..

Multirresistencia antibidtica em unidades de criticos. Med. Intensiva 2011.; 35(1):41-53.

4. BRASIL, ANVISA. Plano Nacional para a prevencdo e o Controle da Resist~encia

Microbiana nos Servicos de Saude. Brasilia, maio, 2017.

5. Dereli, N, Esra, O, Semih, D, Saziye, S, Filiz, K; Three-Year evaluation of nosocomial
infection rates of the ICU. Rev. Bras Anestesiol.[Internet]. 2013 Feb [cited 2017 Nov 07];

63(1):79-84. Avaible from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

70942013000100006&Ing=en.

6. Lima ME, Andrade D, Haas VJ; Avaliacdo da prospectiva da ocorréncia de infeccdo em

pacientes criticos de unidade de terapia intensiva. Rev. Bras Ter Intensiva 2007;19(3):342-47.

7. Fridkin SK; Increasing prevalence of antimicrobial resistance intensive care units. Rev Crit

Care Med 2001;134 (4):298-314.

8. BRASIL, ANVISA. Boletim de Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude
n® 14: Avaliacdo dos indicadores nacionais das InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude

(IRAS) e Resisténcia microbiana do ano de 2015. Dezembro , 2016.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-70942013000100006&lng=en
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-70942013000100006&lng=en

9. Onzi PS, Hoffman SP, Camargo AL; Avaliacdo do consumo de antimicrobiano injetaveis

em um hospital privado no ano de 2009. R. Bras. Farm. Hosp. Serv. Saude 2011;2(2):20-15.

10. Ferracini FT, et al.; Farmacia clinica — Manuais de especializacdo. 12 ed. Ed Manole, Séo

Paulo, 2014.

11. Jorgensen JH, Ferarro MJ; Antimicrobial Susceptibility Testing: A Review of General

Principles and Contemporary Practices. Clin Infect Dis. 2009;49(11):1749-55.

12. Vasudeva N, Nirwan PS, Shrivastava P; Bloodstrem infections and antimicrobial

sensitivity patterns in a tertiary care hospital of India. Ther Adv Infect Dis, 2016;3(5):119-27.

13. Mota LM, Vilar FC, Dias, LBA, Nunes, TF, Moriguti JC; Uso racional de

antimicrobianos. Rev. Medicina (Ribeirdo Preto), 2010;43(2):164-72.

14. Santos AKS, Araujo JA, Carvalho MM, Carvalho LRB, Coelho LS, Landim CAP. Perfil
microbiologico das infecgdes hospitalares nas unidades de terapia intensiva. Rev enferm

UFPE online 2016;10(3):1432-40.

15. Klaus IA, Grion CM, Cardoso LT, Anami EH, Nunes LB, Ferreira GL, et al.; The

epidemiology of sepsis in a Brazilian teaching hospital. Braz J Infect Dis 2010;14(3):264-70.

16. Rodrigues PMA, Neto E C, Santos LRC, Kebel MF. Pneumonia associada a ventilacéo
mecénica: epidemiologia e impacto na evolugdo clinica de pacientes em uma unidade de

terapia intensiva. J. bras. Pneumol. 2009;35(1):1084-91.

17. Orenstein R, Wong ES. Urinary tract infections in adults. Am Fam Physician.

1999;59(5):1225-34.

18. Barros LM, Bento JNC, Caetano JA, Moreira RAN, Pereira FGF, Frota NM, et al.;

Prevaléncia de micro-organismos e sensibilidade antimicrobiana de infec¢des hospitalares em

24



unidade de terapia intensiva de hospital publico no Brasil. Rev. Ciénc. Farm. Basica Apl.

2012;33(3):429-35.

19. Matos ECO, Modesto NS, Costa WLO, Carneiro ICRS, Lima KVB. Prevaléncia de
agentes antimicrobianos e sensibilidade da Pseudomonas aeruginosas. Rev. Para. Med.

2014;28(2).

20. Vilela MA. Padrdo de resisténcia antimicrobiana em casos de casos de infecgdes
nasocomiais no Recife, Pernambuco, Brasil, 2002-2003 [dissertacdo]. 2004; Recife: Fundacéo

Oswaldo Cruz.

21. Moreira VM, Toledo TR, Abreu ES, Fernandes FM, Souza JRD. Incidéncia bacteriana da
Escherichia coli e perfil de resisténcia a antimicrobianos em pacientes de um hospital

oncologico. Rev. Cientifica da Faminas. 2015;11(1), 2015.

22. Oliveira CBS, Dantas VCR, Neto RM, Azevedo PRM, Melo MCN. Frequéncia e perfil de
resisténcia de Klebsiella spp. Em um hospital universitario de Natal/RN durante 10 anos. J.

Bras. Patol. Med. Lab. 2011;47(6):589-94.

23. Calcagnotto L, Nespolo CR, Stedile NLR. Antimicrobial resistance in microorganisms
isolated from respiratory tract of patients admitted in intensive therapy unit. Arg. Catarin.

Med. 2011;40 (3): 77-83.

24. Scheffer MC, Bazzo ML, Steindel M, Darini AL, Climaco E, Costa LMD. Intrahospital
spread of carbapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa in a University Hospital in

Florianopolis, Santa Catarina, Brazil. Rev. Soc Bras Med Trop. 2010;43(4):367-371.

25. Figueiredo EAP, Ramos H., Maciel, MAV., Vilar MCM., Loureiro NG., Pereira RG.,
Pseudomonas aeruginosa: Frequéncia de Resisténcia a Multiplos Farmacos e Resisténcia
Cruzada entre Antimicrobianos no Recife/PE. Rev. Bras Terap Intensiva. 2007, 19(4): 421-

427.

25



26. Ricas RV, Marques TC, Yamamoto ACA. Perfil de resisténcia de Acinetobacter baumanii
a antimicrobianos em um hospital universitario de Cuiabd-MT. Rev. Infarma (ciéncias

farmacéuticas). 2013;25(04):178-81.

27. Ratti RP, Sousa CP. Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) e infeccOes

nosocomiais. Rev. Ciénc. Farm. Basica Apl. 2009;30(2): 137-43.

28. Baveja JK, Li g. Nordon RE, Hume EB, Kumar N, Willcox MD, et al.; Biological
performance of a novel synthetic furanone-based antimicrobial. Biomaterials. 2004 25(20):

5013-21.

29. Monz6n M, Oteiza C, Leiva J, Amorena B. Synergy of different antibiotic combinations
in biofilms of Staphylococcus epidermidis. J Antimicrob Chemother. 2001;48(6):793-801.

30. Agvald-6lman C, Lund B, Edlund C. Multiresistant coagulase-negative staphylococci
disseminate frequently between intubated patients in a multidisciplinary intensive care unit.

Crit Care. 2004;8(1):42-7.

31. Villari P, Sarnataro C, lacuzio L. Molecular epidemiology of Staphylococcus epidermidis
in a neonatal intensive care unit over a three-year period. J. Clin Microbiol. 2000;38(5):1740-

46.

32. Anvisa — agencia nacional de vigilancia sanitaria. Rede Nacional de Monitoramento e
Controle de resisténcia microbiana em servicos de satde. Rede RM. Perfil de suscetibilidade
dos micro-organismos; Analise de dados 2006 e 2007. 2008. Disponivel em:

http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede rm/relat%F3rio anual 2007 2503

08.pdf

33. Endtz HP, Van den Braak N, Verbrugh HA, van Belkum A. Vancomycin resistance:

status quo and quo vadis. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 1999;18(10):683-90.

26


http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/relat%F3rio_anual_2007_2503%2008.pdf
http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/rede_rm/relat%F3rio_anual_2007_2503%2008.pdf

34. 36. Rodrigues FA, Bertoldi AD. Perfil da utilizagdo de antimicrobianos em um hospital
privado. Cién. Saude coletiva [Internet]. 2010 June [cited 2017 Nov 07]; 15(Suppl 1): 1239-
1247.  Avaible  from:  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

81232010000700033&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700033.

35. Andrade D, Leopoldo VC, Haas VJ. Ocorréncia de bactérias multirresistentes em um
centro de terapia intensiva de hospital brasileiro de emergéncias. Rev. Bras Ter Intensiva.

2006;18(1):27-33.

36. Marcelino, FAB. Use of antimicrobial in intensive care units of an adult and pediatric
hospital public tertiary. 2013. 114f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Salude) —

Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2013.

37. Tavares, WE., Antibidticos e quimioterapicos para o clinico, 2.ed. Sdo Paulo: Ateneu,

2009.

38. VIEIRA JMS, Saraiva RMC, Mendonga LCV, Fernandes VO, Pinto MRC, Vieira ABR.
Suscetibilidade antimicrobiana de bactérias isoladas de infeccbes do trato urinario de
pacientes atendidos no Hospital Universitario Bettina Ferro de Saouza, Belém — PA. Rev.

Brasileira de Analises Clinicas. 2007;39(2):119-21,.

39. Neto JA, Silva LDM, Martins ACP, Tiraboshi RB, Domingos ALA, Suaid HJ, et al.;
Prevalence and bacterial susceptibility of hospital acquired urinary tract infection. Acta Cir.

Bras. 2003;18(5):36-38.

40. Paula DM. Precaucbes de contato: conhecimento e comportamento dos profissionais de
um centro de terapia intensiva em um hospital geral de Belo Horizonte. [dissertagdo]. Belo

Horizonte: Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, 2008.

27


http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700033

Anexo | — Normas da Revista Brasileira de Terapia Intensiva

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA

Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care (RBTI/BJIC),
ISSN 0103-507X, is the scientific journal of the Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) and Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos quarterly issued scientific journal.
It aims to publish relevant research involving acutely ill patients health care improvement,
providing discussion, distribution and promotion of evidence-based information to intensive
care professionals. It publishes research, review, comments, case report articles and letters to
the Editor, involving all areas of knowledge related to intensive care of the critically ill
patient.

RBTI endorses the recommendations from International Committee of Medical Journal
Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, updated

in April 2010, available in http://www.icmje.org/urm_main.html.

All content of Revista Brasileira de Terapia Intensiva/Brazilian Journal of Intensive Care is
licensed under a Creative Commons (CCBY) Attribution 4.0 International License

(https://creativecommons.org/licences/?lang=en).

The on-line jornal has open and free access.

Submission process

The manuscripts can be submitted either in English, Portuguese or Spanish. RBTI is
published in a Portuguese printed version and a Portuguese and English electronic version. No
fee for evaluation or publication of the manuscripts will be charged to the authors. The journal

will translate the articles submitted in Portuguese (or Spanish) and the translation costs will be

28


http://www.icmje.org/urm_main.html
https://creativecommons.org/licences/?lang=en

covered by the journal. Articles submitted in English will be translated by the journal into
Portuguese, with no expenses to the authors. All articles must be electronically submitted

at: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Authors should submit to the Journal:

Cover letter - It should contain a declaration stating that the article is original, has not been or
is not being submitted for publication in another journal. Authors should also state that the
study was approved by the Research Ethics Committee (REC) of the institution where the
study was conducted (or a reference REC), mentioning the number of registration and, if
appropriate, a statement that informed consent was obtained or exempted by the REC. If
required, during the peer review process, authors might be asked to send a copy of REC
approval.

Declaration of Conflict of Interest - Authors should download the appropriate form, (please

download here) and, after signature of the authors, upload it during the submission process.

This declaration, according to resolution of the Federal Medical Council No. 1595/2000,
prohibits scientific paper to promote or advertise any commercial products or equipment.
Funding - Information of possible sources of funding for research will be required during the
submission process as well as in the title page of the manuscript.
Copyright transfer and publication authorization- After acceptance, a authorization signed by
all authors to publish and a copyright transfer to the journal should be sent to Journal office

(please download here).

Patient's information - For all manuscripts that include information or clinical photographs in
which patients can be individually identified, a writing consent signed by each patient or his

family should be sent.

29


http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf

Peer review process

All manuscripts submitted to RBT]I are subject to rigorous review. The initial submissions are
reviewed by internal staff to ensure adherence to RBTI policies, including ethical
requirements for human and animal experimentation. After this initial evaluation, the article
can be send back to the authors for adequacy.

Afterwards, the submitted manuscripts will be evaluated checked by the Editor. Manuscripts
without merit, bearing significant methodology errors, or not fitting the journals editorial
policy will be rejected, without a formal peer review process. Our average turn-around time
for this immediate rejection is one week.

After the Editor-in-chiefs (or a designated editor) approval, the articles will be forwarded to
two or more reviewers. They will always be from institutions different from the one the
manuscript is from, being the anonymous condition kept during the entire editorial process.
Our average turn-around time for the first answer to the authors is 30 days although a longer
time might be required. After evaluation, the editors will choose between the following
decisions: accept, minor revision, major revision, rejected and resubmit or reject. RBTI's
acceptance rate is approximately 30%. In the past 12 months, the median time from
submission to first decision for all articles was 28 days.

After receiving the reviewers opinion, the authors should submit the revised version within 60
days including the suggested changes together with a point-to-point answer to each reviewer.
Authors may contact RBTI (rbti.artigos@amib.org.br) if they require an extension. If not
submitted within 6 months, the manuscript will be removed from the data base and an
eventual resubmission will follow the initial submissions track. Upon resubmission, the
editors may choose to send the manuscript back to external reviewers, or may render a

decision based on personal expertise.

30



The opinions expressed in the articles, including reviewer-requested changes, will be the only

authors responsibility.

Ethics

When reporting experiments on human subjects, authors should indicate whether the
procedures followed were in accordance with the ethical standards of the responsible
committee on human experimentation (institutional and national, if applicable) and with the
Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. When reporting experiments on animals,
authors should be asked to indicate whether the institutional and national guide for the care
and use of laboratory animals was followed. In any either clinical or experimental, human or
animal studies these information should be placed in the section Methods.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva ethical statements can be found in our website

Anti-plagiarism policy

Any contribution submitted to RBTI must be original and the manuscript, or parts of it, must
not be under consideration by any other journal. Also, authors should not submit the same
manuscript in different languages to different journals. Authors should declare any potentially
overlapping publications on submission for editor assessment and evaluation. We submit
manuscripts to plagiarism detection tools in order to detect any duplication, overlapping
publication or misconduct, and whenever any of these situations is detected, the Editor should
contact the authors ant its institution. If editor detects such situation, authors should expect
prompt rejection of the submitted manuscript. If the editor was not aware of the situation
previously to acceptance of the manuscript, then it will be retracted in a further edition of the

Journal.

31


http://www.rbti.org.br/eticas.asp

Authorship criteria

Only person who directly contributed to the articles intellectual contents should be considered
authors, according to the criteria below:

1. Created the initial idea and planned the study or interpreted the final results OR

2. Wrote the manuscript or revised its successive versions AND

3. Approved the final version.

Administrative positions and data collection are not considered criteria for authorship and,

when appropriate, should be included in the Acknowledgements session.

Manuscripts preparation

All articles should include:

Title page:

Full title of the article

All authors full names

Each author institutional affiliation (only the main affiliation, i.e. affiliation to the institution
where the work was developed).

Author for correspondences complete address (including phone and fax numbers and email).
The Institution to be considered as responsible for sending the article.

The projects funding source.

Running title - An alternative title for the article, containing up to 60 characters with spaces.
This title should be displayed in all articles sheet headings.

Cover title - When the articles title has more than 100 characters with spaces, an alternative
title should be provided, including up to 100 characters (with spaces) to be displayed in the

journals cover.

32



Abstracts

Portuguese abstract: The Portuguese abstract should have up to 250 words. Abbreviations
should be avoided as far as possible. It should be structured with the same chapters as the
main text (objective, methods, results and conclusion), and accurately reflect the main text
contents. In reviews and case reports, the abstract should not be structured. Comments should
have abstracts shorter than 100 words. The Portuguese abstract has only to be provided for
manuscripts submitted in this language.

English Abstract: The English abstract has only to be provided for manuscripts submitted in
this language. Manuscripts submitted in Portuguese will have their Abstract translated into

English by the journal.

Keywords
Six Portuguese and English terms should be provided defining the papers subject. These
should be based on the National Library of Medicines MeSH (Medical Subject Headings),

available at http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Text
The articles should be submitted in MS Word® file with Times New Roman 12 font, double
space, including for tables, legends and references. In all article categories the references

should be numerical, superscripted, and sequential.

Original articles
These are articles presenting investigational results. The text should have up to 3.500 words,
excluding the title sheet, abstract, tables and references. Articles larger than this should be

approved by the Editor. The maximal recommended number of authors is eight. If more
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on the article reported subject.
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power, if appropriate.
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tables and references) and up to 50 references. They should be written by acknowledgeable
experienced authors, and the authors number should not exceed three, except justification to
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recommended having a "Methods™ section, reporting the evidence sources and the key words
used for the literature search. Systematic literature reviews containing appropriate search

strategies and results are considered original articles.

Case reports
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words, with five authors and 10 references.
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references. The authors should also submit their complete identification and address
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