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O presente Trabalho de Conclusão de Residência, intitulado “Prevalência 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 científico, seguirá as 

normas da “Revista Brasileira de Terapia Intensiva” (Anexo I). 
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RESUMO 

Prevalência 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 Comissão de Controle de Infecção e pelo setor de Tecnologia de Informação 

da instituição, foi realizado um estudo retrospectivo documental descritivo no período de 

agosto de 2016 a julho de 2017, onde foram avaliados os prontuários dos pacientes que 

realizaram os exames de cultura e antibiograma. As informações referentes ao consumo geral 

de medicamentos na unidade foram obtidas juntamente à Farmácia de dispensação. 

Resultados: dos 280 pacientes internados na UTI foi possível identificar que 74,3% fizeram 

uso de algum antimicrobiano, embora somente para 38,6% dos pacientes tenha sido solicitado 

o exame de cultura, para confirmação da infecção. O material clínico mais associado à 

solicitação de cultura e antibiograma foi a urina. As infecções respiratórias foram as mais 

prevalentes, seguidas pelas infeções do trato urinário e de corrente sanguínea. Os micro-

organismos majoritariamente isolados foram Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Acinetobacter spp.. Todos esses micro-organimos apresentam sensibilidade 

semelhante aos carbapenêmicos, com exceção ao Acinetobacter spp. o qual apresenta isolados 

multirresistentes, com resistência a todos os carbapenêmicos e a maioria das cefalosporinas 

testadas. Conclusão: há um consumo elevado de antimicrobianos e um déficit na realização 

de exames de cultura. Sabe-se que a realização desse exame auxilia a nortear o tratamento das 

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

Descritores: Antibióticos, Infecção Hospitalar, Unidade de Terapia Intensiva, perfil de micro-

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

 

O uso crescente e indiscriminado dos antimicrobianos, tem a resistência bacteriana 

como uma das consequências mais graves, apresentando-se como uma ameaça à saúde 

pública, além de estar relacionada a um aumento dos custos hospitalares e riscos de eventos 

adversos1,2. Bactérias multirresistentes  caracterizam-se  por apresentar resistência a uma ou 

mais classes de antibióticos e estão frequentemente associadas a dificuldades no tratamento 

clínico e surtos hospitalares. Devido a essas características, a definição de bactérias 

multirresistentes é muito utilizada em âmbito hospitalar, onde muitas bactérias desenvolvem 

resistência aos antimicrobianos  como é o caso do Staphylococcus aureus resistentes a 

meticilina (MRSA), Enterococcus spp. resistentes à vancomicina (ERV), enterobactérias 

produtoras de betalactamase de espectro estendido (ESBL), além de micro-organismos como 

Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii que apresentam resistência a diferentes 

grupos de antimicrobianos3.  

O desenvolvimento de cepas multirresistentes contribui para o aumento da 

morbimortalidade, aumento do tempo de internação, diminuição da ação protetora em 

pacientes submetidos a procedimentos que necessitam de dose profilática (como pacientes 

cirúrgicos) e, em alguns casos, até falta de ação terapêutica. Com o aumento considerável de 

cepas bacterianas que vem desenvolvendo resistência aos antimicrobianos, as opções de 

tratamento tornam-se cada vez mais limitadas4. 

A unidade de terapia intensiva (UTI) concentra o maior número de infecções, mesmo 

que a relação de leitos seja muito menor em relação a outras unidades. Isso acontece devido à 

característica dos pacientes internados, geralmente portadores de doenças graves, e 

submetidos a procedimentos invasivos (ventilação mecânica, cateteres, acesso, sondas). 
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Nestas unidades, estima-se um risco de 5 a 10 vezes maior do paciente desenvolver um 

processo infeccioso5,6. A frequente utilização de esquemas terapêuticos de espectro estendido 

e doses elevadas de antimicrobianos, são fatores que contribuem para o aparecimento e a 

disseminação de patógenos resistentes7.  

No Brasil, no ano de 2015, através da análise das notificações (22499) recebidas pela 

ANVISA, através das comissões de infecções, foram identificados os micro-organismos 

relacionados à infecção da corrente sanguínea, 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%)8. As taxas 

de resistência variam conforme a região, sendo por isso importante que programas de 

vigilância auxiliem na diminuição e prevenção desses agravos. A atuação da Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), a partir de estratégias como políticas de restrição e 

liberação do uso de antimicrobianos que auxiliam neste controle9, visto que erros na 

prescrição ou administração de antimicrobianos, envolvendo erros de posologia, com doses 

inadequadas e intervalos irregulares, também podem facilitar o desenvolvimento de 

resistência10. Assim, destaca-se a importância da identificação do organismo causador da 

infecção, bem como da realização do teste de sensibilidade a antimicrobianos11. A 

identificação do micro-organismo e da determinação do seu perfil de suscetibilidade permite 

um tratamento mais adequado12, com um antimicrobiano de espectro específico, auxiliando na 

resolução do quadro e na redução de custos da terapia13. 

Assim, os objetivos deste estudo foram identificar os micro-organismos mais 

prevalentes isolados de pacientes internados na UTI de um Hospital da Fronteira Oeste e o 

seu perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos. Em paralelo, também foi avaliado o 

consumo dos antimicrobianos dispensados pelo Serviço de Farmácia, para serem utilizados na 

terapêutica destas infecções. 
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METODOLOGIA 

 

Realizou-se um estudo retrospectivo documental descritivo na UTI adulto geral de um 

hospital do Rio Grande do Sul, durante o período de 01 de agosto de 2016 à 31 de julho de 

2017. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Pampa sob nº 2.168.675.  

A instituição em estudo possui aproximadamente 200 leitos de internação, sendo 10 

desses leitos destinados a UTI adulto. 

A população amostral foi composta por todos os pacientes internados na UTI durante 

o período do estudo, a partir de uma lista fornecida pelo setor de Tecnologia de Informação, 

sendo excluídos aqueles que dispunham de informações incompletas no sistema do hospital.   

As informações dos pacientes, bem como as avaliações dos exames de cultura e antibiograma 

realizados no período foram obtidas juntamente à CCIH.  O consumo dos antimicrobianos por 

paciente no período do estudo foi avaliado a partir das informações obtidas pelo Sistema de 

Dispensação da Farmácia Central do hospital. As variáveis analisadas foram sexo, idade, 

tempo de internação, resultados de exames de cultura e perfil de sensibilidade microbiana e 

medicamentos dispensados. Esses dados foram tabulados no programa Microsoft® Excel® 

2016 para análise estatística.  

 

RESULTADOS 

 

Durante os 12 meses de estudo, estiveram internados na UTI 281 pacientes, dos quais 

um foi excluído por não apresentar informações completas no prontuário. A idade dos 

pacientes variou entre11 e 93 anos (57,8 ± 18,2 anos), com uma leve predominância do sexo 
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masculino (52,9%). O período médio de internação foi de 9,7 dias. Durante a internação 208 

(74,3%) pacientes fizeram uso de antimicrobianos, entretanto, para apenas 108 pacientes 

(38,6%) foram coletadas amostras para a realização do exame de cultura e antibiograma. 

Durante o período, foram coletadas 291 amostras, a partir dos sítios 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 secreção traqueal (52,6%), seguida de urina (25,7%) e de sangue 

(7,9%), indicando uma prevalência maior de infecções do trato respiratório. Conforme a 

tabela 1 é possível observar os diferentes micro-organismos encontrados nas amostras. A 

bactéria de maior prevalência em infecções do trato respiratório foi Pseudomonas aeruginosa, 

em infecções urinárias foi Escherichia coli, enquanto em infecções da corrente sanguínea foi 

Staphylococcus coagulase negativa. Considerando todas amostras coletadas a partir dos 

diferentes sítios (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 análise de suscetibilidade aos antimicrobianos, a Tabela 2 apresenta os 

resultados dos perfis de sensibilidade deste grupo de bactérias mais prevalentes na Unidade, 

conforme o sítio de infecção. 

Em relação aos 108 pacientes que tiveram amostras coletadas para realização de 

antibiograma, apenas para nove deles não foram dispensados antimicrobianos, sendo que as 

amostras coletadas de seis destes pacientes não apresentaram positividade na cultura.  

Em relação aos antimicrobianos dispensados a partir da farmácia de dispensação para 

os pacientes que tiveram amostras coletadas para realização do exame de cultura de micro-
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organismos e antibiograma, identificou-se a dispensação de 17 medicamentos diferentes, com 

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

 

DISCUSSÃO 

 

O perfil de internação dos pacientes mostrou uma média de idade de 57,8 anos, com 

prevalência de 52,9% do sexo masculino (n= 148), semelhante ao encontrado em outros 

estudos realizados em UTIs14-15. 

O tempo médio de permanência dos pacientes na UTI foi de 9,7 dias. O tempo 

prolongado de internação é um dos fatores de risco que está associado ao desenvolvimento de 

infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), pois provavelmente o paciente será 

submetido com maior frequência a procedimentos invasivos, apresenta maior probabilidade 

de colonização por micro-organismos e riscos de infecção cruzada16.  

A realização de exames de cultura microbiana e antibiograma é de extrema 

importância para a condução de uma antibioticoterapia adequada, minimizando falhas 

terapêuticas associadas à terapia empírica17. Assim como demonstra a literatura, os sítios de 

infecções encontrados neste estudo foram predominantemente os relacionados ao trato 

respiratório18, o que poderia estar relacionado ao uso de ventilação mecânica pela maioria dos 

pacientes internados em UTIs. Outros estudos demonstram, entretanto, a prevalência de 

infecções da corrente sanguínea em relação às infecções urinárias14,18-19, contrariamente aos 

resultados aqui apresentados. Infecções do trato urinário podem ocorrer em função da 

susceptibilidade do paciente, mas também em razão dos cuidados com o procedimento de 

inserção de dispositivos, visto que é um procedimento invasivo18.  
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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 são semelhantes aos 

encontrados em outras UTIs de hospitais do Recife e Piauí14,20.  

A grande maioria das infecções relacionadas ao trato urinário 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 colaboradores21 foi semelhante ao encontrado em nosso 

estudo, onde é possível observar atividade diminuída dos antimicrobianos ampicilina (14,3%), 

sulfametoxazol+trimetoprima (11,1%), ciprofloxacino (34,8%) e norfloxacino (34,8%), dados 

semelhante ao encontrado em nosso estudo. A resistência às penicilinas, cefalosporinas e 

quinolonas pode estar relacionada ao uso abusivo desses medicamentos no passado21. 

A Klebsiella spp. é um bacilo presente no trato gastrointestinal e muito associado ao 

desenvolvimento da infecção hospitalar, principalmente em unidades de tratamento crítico. 

No presente estudo, pode-se observar alta incidência deste micro-organismo tanto em 

infecções de vias aéreas e urinárias, e na corrente sanguínea, em menor incidência. Estudos já 

apontam diferentes mecanismos de resistência para este micro-organismo, gerando grande 

preocupação22-23. Na unidade hospitalar, o mecanismo mais prevalente é a produção de beta-

lactamases, as quais são responsáveis por degradar antimicrobianos betalactâmicos, como 

cefalosporinas e carbapenêmicos22. Em nosso estudo é possível observar baixa eficácia 

principalmente das cefalosporinas em grande parte das amostras, tanto para infecções do trato 

respiratório, como em infecções do trato urinário. Para amostras do trato respiratório 

observou-se uma variação de sensibilidade de 15,4 – 47,1% para a classe das cefalosporinas, 

enquanto que para os carbapenêmicos a sensibilidade dos isolados foi superior a 85%. No 

trato urinário, a sensibilidade foi diminuída para as cefalosporinas (23,1-30,8%) e elevada 

para os carbapenêmicos (88,9%).  
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A P. aeruginosa foi o micro-organismo mais isolado nas culturas de secreção traqueal, 

sendo esta, responsável por infecções principalmente em pacientes imunodeprimidos, 

traqueostomizados ou com intubação por tempo prolongado. Apresenta também elevada 

resistência aos beta-lactâmicos, como cefalosporinas de terceira e quarta geração, ou 

carbapenêmicos18-19,24, Em nossos resultados é possível observar que este micro-organismo 

apresenta uma taxa de sensibilidade de apenas 50% frente a ação das cefalosporinas 

(ceftazidima e cefepime), semelhante ao que foi encontrado por Figueiredo e colaboradores25. 

Dos isolados testados para os carbapenêmicos a sensibilidade foi de 66,7% e 72,7 para 

imipenem e meropenem, respectivamente.  

Outro micro-organismo que vem causando grande preocupação é o Acinetobacter spp., 

pois consegue se desenvolver em diversos ambientes, além da grande capacidade de adquirir 

resistência a diferentes classes de antimicrobianos26. Nosso estudo identificou a prevalência 

desta bactéria em infecções do trato respiratório, 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%); aminoglicosídeos, como 

amicacina (30,8%) e gentamicina (42,9%). Dados semelhantes foram encontrados em um 

hospital de Cuiabá (Mato Grosso), mostrando ainda a alta incidência de resistência aos 

carbapenêmicos, imipenem (72,3%) e meropenem (75,5%) .26. Em nosso estudo todas as 

amostras testadas apresentam-se resistentes a classe dos carbapenêmicos, o que gera grande 

preocupação, já que são considerados a última opção de escolha para o tratamento de infeções 

graves, limitando consideravelmente as opções terapêuticas disponíveis. 

A distribuição natural de Staphylococcus aureus na microbiota humana é bastante 

ampla, como fossas nasais, garganta, intestinos e pele, sendo o próprio homem seu principal 

reservatório. Desses sítios anatômicos, as narinas possuem o maior índice de colonização, 

cuja prevalência é de cerca de 40% na população adulta, podendo ser ainda maior dentro de 
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hospitais1. O micro-organismo pode se tornar patogênico em pacientes imunodeprimidos ou 

com alterações na integridade da superfície cutânea, por trauma ou cirurgia. Devido a sua 

capacidade de resistir à dessecação e ao frio, seu longo tempo de sobrevivência faz com que 

se torne uma fonte de transmissão perigosa. Além disso, possui alto poder de adquirir 

resistência aos antimicrobianos1, 27. Com o aumento do número de infecções causadas por S. 

aureus resistentes à meticilina (MRSA), essa cepa se tornou um problema clínico e 

epidemiológico mundial, significante em infecções hospitalares27, visto que é muito frequente 

a ocorrência de resistência. Em nosso estudo, foi identificado poucas amostras deste micro-

organismo. Nas amostras isoladas nas infecções da corrente sanguínea, há uma sensibilidade 

de 100% para clindamicina, gentamicina e oxacilina, sendo o sulfametoxazol+trimetoprima e 

a eritromicina os antibióticos que apresentaram as maiores taxas de resistência (50,0%). 

O Staphylococcus coagulase negativa é um micro-organismo oportunista, cujo 

aumento da virulência está relacionado à facilidade de aderência a materiais implantáveis, 

como materiais médico-hospitalares, cateteres e outras tecnologias invasivas. Associado à 

longa permanência destes dispositivos, se tem a possibilidade do desenvolvimento de 

biofilmes28, que interferem na ação dos antimicrobianos, impedindo a penetração dos 

mesmos29. A resistência desse patógeno a vários antimicrobianos, como penicilinas, 

meticiclina/oxacilina, clindamicina, gentamicina, sulfametoxazol/trimetoprima já está bem 

descrita na literatura30-31. Os resultados deste estudo identificaram isolados sensíveis 

principalmente a sulfametoxazol/trimetoprima (40,0%), oxacilina (50,0%) e gentamicina 

(75,0%) e taxas de resistência consideráveis para clindamicina (100,0%) e eritromicina 

(75,0%). Segundo a ANVISA32 foram notificados no Brasil 80% de Staphylococcus 

coagulase negativa resistentes à oxacilina e a principal opção de tratamento para estas cepas 

resistentes seria a vancomicina33. Porém, chama a atenção para o dado de nosso estudo, onde 
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apesar de 50,0% dos isolados resistentes a oxacilina, não há o dado de sensibilidade para a 

vancomicina, identificando uma falha na execução da técnica e liberação de resultados.  

Em relação aos 280 pacientes internados na UTI foi possível 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 confirmação da infecção. 

Observa-se, no entanto, que o uso do antimicrobiano é definido com base no conhecimento do 

patógeno e na pretensão do tratamento, se curativa ou profilática. Desta forma, o uso 

inadequado ou excessivo contribui para o aparecimento de resistência bacteriana, reações 

adversas e aumento dos custos hospitalares14,34. 

É possível 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 críticos34-35.  A literatura relata ser esta classe de fármacos uma 

das mais altamente relacionadas ao desenvolvimento de micro-organismos resistentes36.  

Ciprofloxacino é um fármaco bastante utilizado para o tratamento de infecções do 

trato urinário por bactérias gram-negativas, como E.coli37. O alto consumo deste 

medicamento na UTI do hospital em estudo, pode estar relacionado com a suspeita de 

infecções do trato urinário (visto que este foi o sítio mais frequente de coletas) e a alta 

incidência de E. coli na unidade. Porém, deve-se observar que vários estudos já apontam o 

desenvolvimento de cepas resistentes a este antimicrobiano38-39, assim como identificado na 

UTI deste hospital.  

Assim, destaca-se a importância da realização do exame de cultura e antibiograma, 

bem como do uso correto de antimicrobianos, pois sabe-se que a utilização desnecessária, 

com doses e vias inadequadas, são meios favoráveis para a disseminação de cepas resistentes 
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e impactam diretamente na morbimortalidade do paciente40. Para tanto, medidas educativas 

que visam o controle da dispensação de antimicrobianos e estímulos à prescrição baseada em 

resultados de exames laboratoriais, auxiliariam neste controle. 

 

CONCLUSÃO 

 

Foi possível observar em nosso estudo que a grande maioria dos pacientes internados 

na UTI não foram submetidos à realização de exames de cultura e antibiograma, apenas 

38,6%. Destaca-se a importância da realização deste exame, pelo fato dele, juntamente com os 

sinais clínicos, serem norteadores do tratamento das infecções hospitalares.  

Em relação aos tipos de infecções que mais acometeram os pacientes, a maioria foi 

proveniente do o trato respiratório, com prevalência dos micro-organimos Pseudomonas 

aeruginosa, Klebsiella spp., Acinetobacter spp., seguidas das infecções do trato urinário, 

Escherichia coli e Klebsiella spp. as bactérias de maior incidência, e corrente sanguínea, com 

uma variedade maior de micro-organismos identificados, como Klebsiella spp., Enterobacter 

spp., Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus aureus.   

Destaca-se a importância da realização de estudos que avaliem o perfil dos micro-

organismos locais, a fim de que estes dados epidemiológicos, possam auxiliar a definir um 

perfil microbiológico regional e assim, auxiliar a nortear a terapêutica empírica, visto que 

muitas vezes é necessário iniciar por ela, auxiliando assim no controle das taxas de resistência 

dos micro-organismos locais. 
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Figura 1. Sítios de coleta de amostras para realização do exame de cultura de micro-

organismos e antibiograma. 
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Tabela 1. Prevalência dos micro-organismos de acordo com o sítio de infecção. 

Micro-organismos X materiais 

clínicos 

Prevalência % 

Secreção 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 5,3 

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 sítios de infecção. 

Perfil de sensibilidade (%)/nº de isolados não testados 

 Trato Respiratório Trato Urinário Sangue 

Antimicrobiano P. aeruginosa 

(n=22) 

Klebsiella 

spp. (n=17) 

Acinetobacter 

spp. (n=14) 

E.coli 

(n=17) 

Klebsiella 

spp. (n=14) 

SCN 

(n=5) 

Klebsiella 

spp. (n=3) 

S. aureus 

(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 72,7/0 88,9/8 0,0/7 100,0/5 88,9/5 - 100,0/1 - 

Cefazolina - 18,7/1 - 50,0/1 23,1/1 - - - 

Cefoxitina - 15,4/4 - 50,0/3 23,1/1 - 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 57,1/7 - - 0,0/1 - 100,0/0 
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Eritromicina - - - - - 25,0/1 - 50,0/0 

Amicacina 72,7/0 100/0 30,8/1 80,0/2 78,6/0 66,8/1 - - 

Gentamicina 80,9/1 88,2/0 42,9/0 66,7/2 84,7/1 75,0/1 66,7/0 100,0/0 

Ciprofloxacino 61,1/4 42,9/7 28,6/7 30,0/7 33,3/5 40,0/0 0,0/1 100,0/0 

Levofloxacino 66,7/4 100,0/7 42,9/7 100,0/1 100,0/9 - - - 

Norfloxacino - - - 41,2/0 15,9/1 - - - 

Tetraciclina - - 66,7/8 - - 100,0/1 - 100,0/0 

Vancomicina - - 60,0/9 - - - - - 

Nitrofurantoína - - - 76,5/0 77,0/1 - - - 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 3. Frequência de dispensação de antimicrobianos para os pacientes que tiveram 

amostras coletadas para realização de antibiograma. 

Antimicrobianos Frequência  % 

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 
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Abstracts 
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manuscripts submitted in this language. 
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authors have to be included, this should be justified, explaining each authors participation. 

Original articles should have: 

Introduction - This section should be written as a non-expert stand point, and clearly provide - 

and if possible, illustrate - the rational for the research and its objectives. Clinical trial reports 

should, whenever appropriate, include a literature research abstract, indicating why the study 

was needed and the aimed study contribution. This section should end with a short statement 

on the article reported subject. 

Methods - This should include the study design, the scenario, type of participants or materials, 

a clear description of interventions and comparisons, type of analysis used and their statistical 

power, if appropriate. 

Results - The results should be presented in clear and logical sequence. The statistical analysis 

results should include, when appropriate, the relative and absolute risks or risk reductions, and 

confidence intervals. 

Discussion - All results should be discussed and compared to the relevant literature. 
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References - References should be sequential, according to the order of quotation on text, and 

limited to 40 references. See below the reference rules. 

 

Review articles 
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journal scope. Should have no more than 4000 words (excluding the title sheet, abstract, 

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 

be submitted to the journal. The reviews may be systematic or narrative. In reviews it is also 
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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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comments section. This should be short, up to 800 to 1000 words, except the abstract and 

references. The number of authors should not exceed two, unless justified. 

 

Letters to the Editor 

RBTI publish comments to any article published in the journal and an authors or editors 

response is generally pertinent. Rebutter is not allowed. These should have up to 500 words 

and up to 5 references. The subject RBTIs article should be mention in the text and 

references. The authors should also submit their complete identification and address 
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