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RESUMO

Atualmente, as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saide destacam-se como um dos
principais desafios para obter uma garantia de um cuidado seguro, seja no ambito
hospitalar, seja nos cuidados domiciliares. A pneumonia € a segunda causa mais comum
entre as IRAS e a primeira em pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva,
representando 50% das infeccdes, sendo a maioria por Pneumonia Associada a
Ventilagcdo Mecéanica. Portanto, nesse contexto, achou-se relevante investigar o perfil de
bactérias prevalentes do trato respiratorio superior de pacientes da UTI de um hospital
publico da regidao Oeste do Rio Grande do Norte. Este tratou-se de um estudo de campo,
retrospectivo, exploratdrio-descritivo, com abordagem quantitativa, que foi realizado no
Laboratério de Microbiologia do Hospital Regional Tarciso Maia, com uma amostra de
121 laudos dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. O estudo apontou
que 60% das culturas do aspirado traqueal foram negativas. Levando em consideracao
apenas as culturas com resultados positivos tem-se que, as bactérias Gram Negativas
prevaleceram. O micro-organismos mais prevalente foi as Pseudomonas sp.(35,42%).
Tendo em vista os dados apresentados constatou-se que devido ao uso indiscriminado
de antimicrobianos estas bactérias demonstraram perfil de resisténcia as cefalosporinas.

Palavras Chaves: IRAs. UTL. PAVM. Secrec¢ao traqueal. Antimicrobianos.



ABSTRACT

Currently, Healthcare-Related Infections stand out as one of the main challenges for
securing safe care, both in hospitals and in home care. Pneumonia is the second most
common cause among HAI and the first cause in intensive care unit patients, accounting
for 50% of infections, mostly mechanical ventilation-associated pneumonia. Therefore,
in this context, it was considered relevant to investigate the profile of prevalent upper
respiratory tract bacteria in ICU patients of a public hospital in the western region of
Rio Grande do Norte. This was a retrospective, exploratory and descriptive field study
with a quantitative approach, which was conducted at the Microbiology Laboratory of
the Tarciso Maia Regional Hospital, with a sample of 121 reports from patients
admitted to the Intensive Care Unit. The study found that 60% of tracheal aspirate
cultures were negative. Taking into account only cultures with positive results, it was
found that Gram Negative bacteria prevailed. The most prevalent microorganisms were
Pseudomonas sp. (35.42%). In view of the data presented it was found that due to the
indiscriminate use of antimicrobials these bacteria demonstrated cephalosporin
resistance profile.

Keys words: HAIs. ICU. PAVM. Tracheal secretion. Antimicrobials.
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1. INTRODUCAO

As Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saide (IRAS) sdo definidas como
toda e qualquer infec¢do que acomete o individuo, seja em instituicdes hospitalares,
atendimentos ambulatoriais na modalidade de hospital ou domiciliar, e que possa estar
associada a algum procedimento assistencial, seja ele terapéutico ou diagndstico
(OLIVEIRA et al., 2012).

A disseminag¢do das IRAs frequentemente advém da contaminacdo cruzada.
Sendo, a via mais comum de transferéncia de patdgenos, através das maos de
profissionais de satde e pacientes (DREES et al., 2008).

As IRAs vém se tornando, cada vez mais um assunto de destaque, seja pela sua
relevancia, seja pelo impacto social, econdmico e emocional, independente de suas
taxas. No Brasil, apesar de ndo haver sistematizacdo de informacdo sobre a incidéncia
das IRAs, o Ministério da saide (MS) aponta que estas ocorram em uma taxa global de
9%, sendo que os Obitos decorrentes atingem em média 14% (SANTOS et al., 2005).

As bactérias sdo os principais micro-organismos causadores das IRAS, elas
contribuem com aproximadamente 95% das infeccdes, com um percentual considerdvel
de isolados bacterianos resistente aos antimicrobianos. Novos micro-organismos tém
sido documentados e as infec¢des t€m ressurgido com nova forca, especialmente nos
centros de terapia intensiva (WRIGHT, 2007).

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sao unidades destinadas ao atendimento
de pacientes clinicamente graves, que necessitam de monitoramento e suporte continuos
de suas funcdes vitais. Nestas as IRAs sdo consideradas mais graves pois € um ambiente
que torna o paciente mais vulnerdvel a riscos de infeccdo. As IRAs estdo associadas
inicialmente a gravidade clinica dos pacientes, diagndsticos terapéuticos e intervengdes
como o uso de procedimentos invasivos (cateterismo vesical, cateteres venosos,
intubacdes, traqueostomia, ventilagdo mecanica (GUSMAO et al., 2004; LIMA;
ANDRADE; HAAS, 2007; NOGUEIRA et al., 2009; CARVALHO et al.,2011;).

As taxas de IRAS em UTIs variam entre 18% e 54%, sendo cerca de cinco a dez
vezes maiores do que em outras unidades de internacdo de um hospital. No Brasil
estima-se que aproximadamente de 5% a 15% dos pacientes hospitalizados e de 25% a

35% dos pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva adquiram algum tipo de
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IRAS sendo esta, em geral, a quarta causa de mortalidade (OLIVEIRA et al., 2012;
LORENZINI et al., 2013).

Dentre as infec¢des hospitalares, a pneumonia € a segunda causa mais comum e
a primeira em pacientes internados em UTIs, representando 50% das infeccdes, sendo a
maioria por Pneumonia Associada a Ventilacgdo Mecéanica (PAVM), procedimento
invasivo que estd associado a 83% das pneumonias hospitalares. Até mesmo a
introducdo de uma prétese na traqueia compromete os mecanismos de defesa e,
juntamente com a diminui¢do no nivel de consciéncia do paciente, facilita a
microaspiracdo de secrecdoes da orofaringe para o pulmdo, favorecendo o
desenvolvimento de pneumonia (TEIXEIRA et al.,2004). A maior parte dos casos de
pneumonia € causada por bactérias e resulta da habilidade desses micro-organismos de
ganhar acesso a arvore pulmonar pela aspiracdo a partir da orofaringe ou do contetido
géstrico (VILELA et al., 2005).

O diagnostico de pneumonia € feito através de critérios clinicos, radioldgicos,
laboratoriais e microbiolégicos. A utilizacao de critérios microbioldgicos quantitativos,
permite uma maior especificidade. Os espécimes clinicos utilizados na avaliacdo
microbiolégica incluem: aspirado endotraqueal e lavado bronco alveolar (CANZI;
COLACITE, 2016). Dentre os principais micro-organismos envolvidos em infec¢do do
trato respiratorio estdo o Acinetobacter, Haemophilus, Moraxella, Staphylococcus,
Streptocccus, Pseudomonas aeroginosa (SOUSA, OLIVEIRA, MOURA, 2016).

Apesar do intenso avanco cientifico e tecnolégico e da eficiéncia no
reconhecimento de novos micro-organismos, as IRAs continuam sendo um sério
problema nos hospitais, principalmente na Unidade de Terapia Intensiva, portanto € de

suma importancia a realizag¢do de praticas adequadas para sua redugdo e prevengao.
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1.1 PROBLEMATIZACAO E JUSTIFICATIVA

A ocorréncia das infeccdes causadas por micro-organismos resistentes constitui
um problema mundial de satide publica. Os pacientes hospitalizados, em especial, na
Unidade de Terapia Intensiva, sdo particularmente mais susceptiveis as Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia em Saude, dada as suas condi¢Oes clinicas, que exigem
procedimentos invasivos e terapia antimicrobiana.

Portanto, nesse contexto, ¢ de extrema relevancia estudar a prevaléncia de
bactérias isoladas do trato respiratorio superior de pacientes da UTI de um hospital
publico do RN com intuito de tornar eficiente a prevencdo de IRAs relacionados a trato
respiratério superior. Gerando uma reducdo no uso indiscriminado de antibidticos, e
consequentemente na resisténcia bacteriana, além de diminuir o tempo de internagdo do

paciente e otimizar custos hospitalares.
1.2 HIPOTESE

O conhecimento de bactérias prevalentes no trato respiratorio superior € o tipo de

antibioticoterapia podem influenciar no processo de preven¢do de IRAS.

1.3. OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Identificar a prevaléncia de bactérias isoladas do trato respiratdrio superior de
pacientes da UTI de um hospital publico da regido Oeste do Rio Grande do Norte,

através de seus laudos.

1.3.2 Objetivos especificos
e Verificar a frequéncia de crescimento bacteriano em laudos das amostras de
secregdo traqueal;
e (atalogar as espécies bacterianas que foram analisadas;

e Analisar o perfil das bactérias quanto a susceptibilidade antimicrobiana.
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2. REVISAO DE LITERARURA

2.1. UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

As Unidades de Terapia Intensiva sdo importantes recursos para o tratamento de
pacientes graves ou potencialmente graves que necessitam de cuidados continuos e
especializados, em consequéncia de uma ampla variedade de alteracdes fisiopatoldgicas
(KIMURA; KOIZUMI; MARTINS, 1997).

No Brasil essas unidades foram instaladas na década de 70, e surgiram a partir
da necessidade de aperfeicoamento e concentracdo de recursos materiais € humanos
para o atendimento a pacientes graves, em estado critico, mas tidos ainda como
recuperaveis. Como também da necessidade de observacdo constante, assisténcia
médica e de enfermagem continua, centralizando os pacientes em um nicleo
especializado (CASTRO, 1990; LIMA, 1993).

A UTI é um ambiente que torna o paciente mais vulneravel a riscos de infecgao.
As IRAs sdo mais frequentes nesses ambientes do que nas enfermarias das clinicas
médicas e cirdrgica (WEBER; RAASCH; RUTALA, 1999). Nestas unidades as
infeccdes estdo associadas inicialmente a gravidade clinica dos pacientes, diagndsticos
terapéuticos e intervengdes como o uso de procedimentos invasivos (cateterismo
vesical, cateteres venosos, intubacgdes, traqueostomia, ventilagio mecanica), pacientes
que fazem uso de imunossupressores, com doencas cronicas e traumatizados, com
colonizac¢do por micro-organismos resistentes, e tempo prolongado de permanéncia na
institui¢ao sdo considerados como fatores de risco relevantes que podem ser associados
diretamente a infec¢@o hospitalar. Somam-se a isso fatores como limpeza, desinfeccio e
estrutura fisica (NOGUEIRA et al., 2009).

Além disso, as UTIs sdo consideradas epicentros de resisténcia bacteriana, sendo
a principal fonte de surtos de bactérias multirresistentes. Dentre os fatores de risco, tem
sido muito ressaltado o consumo abusivo de antimicrobianos, 0s quais exercem pressao
seletiva sobre determinados grupos de micro-organismos, tornando-os resistentes.
Resultando em altas taxas de mortalidade, prologando tempo de internagdo e mais
custos para o hospital (ALBRICH et al., 1999).

A despeito desta multirresisténcia microbiana os pesquisadores, em ambito
mundial, estdo conscientes da problemdtica que ameaca a sociedade, particularmente a
indudstria farmacéutica, que se encontra sem resposta terapéutica (LIMA; ANDRADE,;

HAAS, 2007).
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2.2 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

Atualmente, as IRAS destacam-se como um dos principais desafios a garantia de
um cuidado seguro, seja no ambito hospitalar, seja nos cuidados domiciliares (PITTET;
DONALDSON, 2005).

As infecgdes relacionadas a assisténcia a saide sdo definidas como aquelas
adquiridas apds a admissdo do paciente com manifestacdo durante a internagdao ou apds
a alta quando relacionadas a interna¢do ou procedimentos hospitalares. Entretanto, a
ampliacdo do foco ndo restrito exclusivamente ao ambiente hospitalar se refere ao fato
de que as IRAS podem ocorrer em todos os niveis de atengdo a saide, a exemplo dos
ambulatdrios, clinicas especializada e assisténcia domiciliar (SIEGEL et al.,2007).

Por ano, nos Estados Unidos ocorrem mais de dois milhdes de casos de
infecgOes relacionadas a saide, com cerca de 90 mil Obitos registrados. Estima-se, nesse
contexto, que mais de cinco milhdes de ddélares sdo gastos (RUTALLA et al., 2006).
Apesar de ndo haver sistematizacdo de informacdo sobre a incidéncia das IRAS no
Brasil, o Ministério da saide (MS) aponta que estas ocorram em uma taxa global de 9%,
sendo que os Obitos decorrentes atingem em media 14% (SANTOS et al., 2005).

Com relacao aos casos de IRAs encontrados em UTIs, mais de 60% dos casos
estdo relacionadas com estes trés os tipos de infec¢des, dentre elas: as Infec¢des do
Trato Respiratério (ITR), mais comum a pneumonia, que estd por sua vez associada a
ventilagdo mecanica; a Infeccdo do Trato Urindrio (ITU), geralmente associada aos
cateteres; e Infeccdo de Corrente Sanguinea (ICS), que estd associada ao uso de um
dispositivo intravascular (OLIVEIRA et., 2016) .

Podemos dizer que para manter tal controle sobre as IRAs, é necessidrio o
cumprimento de algumas medidas para prevencdo e controle de infecgdes. Referidas
medidas incluem a adesdo por parte da equipe multiprofissional aos procedimentos de
precaucdes e isolamento, higiene das maos, treinamento e capacitacdo da equipe
multiprofissional sobre os procedimentos operacionais padrdo (POP) de prevencgdo
contra as IRAS, entres outras medidas que sdo de extrema importancia (OLIVEIRA et
al, 2016).

O marco inicial de politicas de controle das infec¢cdes no Brasil foi observado na
década de 1980, com a Portaria 196, de 1983, com recomendacdes para a institui¢ao de

CCIHs nos hospitais brasileiros (AZAMBUIJA, PIRES, VAZ, 2004). J4 em 1998, foi
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estabelecida a Portaria 2616, em que foi definido o programa de controle das infecgoes
como as “acOes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, com vistas a redu¢do maxima possivel da incidéncia e da gravidade
das infecgdes dos hospitais”, além de estabelecer que cada hospital deveria possuir uma
Comissdao de Controle de Infec¢do Hospitalar, sendo este um 6rgdo de assessoria a
autoridade méxima da instituicdo e de execugdo das ac¢des de controle da infecgdo

hospitalar (DAMASCENO, 2010).

2.3. PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

Pneumonia associada a ventilacdo mecadnica € uma resposta inflamatéria do
hospedeiro a multiplicagdao incontrolada de micro-organismos invadindo as vias aéreas
distais. No estudo histolégico, pneumonia € caracterizada pelo acimulo de neutréfilos
na regido dos bronquiolos distais e alvéolos (MEDURI, 1993).

Conforme o ultimo relatério do National Nosocomial Infection Surveillance
(NNIS) do Center of Disease Control and Prevention (CDC), a pneumonia associada a
Ventilacdo mecanica representa a causa mais comum de infec¢c@o hospitalar em UTI e a
segunda infeccdo nosocomial mais frequente, chegando a 28,9% de acordo com estudo
multicéntrico brasileiro (PRADE et al , 1995). Essas taxas chegaram a 24,7%, em um
estudo canadense multicéntrico e aleatério (FARTOUKH, 2003).

A suspeita clinica da presenca de PAVM ocorre em fungdo do aparecimento de
um novo infiltrado pulmonar, ou a progressao de um infiltrado prévio na radiografia de
térax, associado a presenga de sinais clinicos e alteracdes laboratoriais, como febre,
leucocitose, leucopenia e secre¢do purulenta. (CARVALHO, 2006; MOHOVIC et al,
2004).

De acordo com a (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia-SBPT,
2007) o mecanismo mais comum da PAVM estd relacionado a perda da protecdo das
vias aéreas, o que favorece o crescimento de micro-organismos tanto exogenos quanto
endogenos. O paciente intubado e em ventilacio mecanica por periodo superior a 48
horas tem de 7 a 21 vezes maior risco de desenvolver PAVM.

Nas UTIs, a PAVM ¢ a infec¢do mais comum. Existe uma variacdo de 10% a
50% de pacientes que desenvolvem pneumonia quando intubados, com risco de 1% a
3% por dia de intubacio endotraqueal (GUIMARAES 2010; ROCCO 2006). O risco é
maior na primeira semana de ventilacio mecanica, sendo 3% ao dia, diminuindo

progressivamente com a duracdo da intubacgdo, para 2% ao dia na segunda semana, e 1%
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ao dia da terceira semana em diante (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia-
SBPT, 2007).

Medidas centradas em acdes da equipe que assiste o individuo sob VM, como a
higienizacdo das maos, a implantacdo de protocolos que estimulem o uso racional de
antimicrobianos, € o desmame ventilatério € fundamental na redugdo desta complicacdo

infecciosa (BRASIL, 2009).

2.4 MICRO-ORGANISMOS ISOLADOS NO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR
As bactérias sdo organismos unicelulares, identificados pela primeira vez por

van Leeuwenhoek por volta dos anos 1670, apds a inven¢do do microscopio. Porém,
somente no século XIX a possibilidade destes micro-organismos serem causadores de
processos infecciosos comecou a ser debatida. Esta hipdtese surgiu apds os
experimentos de Louis Pasteur, que demonstrou que algumas linhagens de bactérias
eram importantes para processos de fermentacdo e, também, que as bactérias eram de
ampla distribui¢cdo pelo meio ambiente (PATRICK, 2005).

As PAVM siao classificadas em precoces e tardias. As bactérias mais associadas
as PAVM precoces sdo: Haemophilus sp, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus sensivel & oxacilina e representantes da familia Enterobacteriaceae, enquanto
nas PAVM tardias predominam patdgenos resistentes a antimicrobianos, destacando-se:
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanni. Outros
microrganismos podem estar envolvidos, porém menos frequentemente, como, por
exemplo, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae e Legionella spp.
(KOLLEF; MICCK, 2005; PARK, 2005; RELLO et al., 2000).

O S aureus ¢ um dos agentes mais comuns na etiologia de PAVM (PARK, 2005;
ALP; VOSS 2006). No entanto, a sua frequéncia, bem como sua susceptibilidade varia
entre hospitais e diferentes UTIs (BERGMANS; BONTEN, 2004).

Dados mais recentes sobre microbiologia das PAVM mostram que os bacilos
Gram negativos, como A. baumannii e P. aeruginosa sido predominantes,
principalmente nos paises em desenvolvimento como também em hospitais da América

do Norte e Europa (CANZI; COLACITE, 2016).

2.5. USO INDISCRIMINADO DE ANTIMICROBIANOS

O marco inicial da descoberta dos antimicrobianos se deu na década de 30. A
sua utilizacdo em larga escala no combate as doengas infecciosas geraram no inicio uma

euforia na comunidade cientifica, que acreditava ter encontrado a solucdo contra as
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infeccoes bacterianas (BARBOSA et al., 2009, ONZI; HOFFMAN.; CARMARGO,
2011).

Virios termos sdo usados para descrever os antimicrobianos: antibidticos,
antifingicos, antiprotozodrios, anti-helminticos, antirretrovirais. Os antibacterianos sio
divididos em antibidticos sintetizados por fungos, e quimioterdpicos, produzidos em
laboratério (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2004).

Os principais fatores que acarretam um uso inadequado de antimicrobianos sao:
escolha incorreta, dosagem inadequada, tempo de utilizacdo incorreto, utilizacdo como
terapéutica de prova em doentes febris sem diagndstico definido e via de administracio
inadequada (BISSON, 2007).

A utilizagdo inadequada dos antimicrobianos pode gerar sérias consequéncias
como: efeito terapéutico insuficiente, reacdes adversas, farmacodependéncia, aumento
da resisténcia bacteriana, reducdo da qualidade de vida dos pacientes e familiares, o
aumento da morbidade, da mortalidade e consequentemente, dos custos da atengdo a
saide (SOUSA et al., 2011).

No ambito hospitalar, prescritores com menor experiéncia clinica (internos e
residentes) tomam com mais frequéncia as decisdes terap€uticas e se sentem
pressionados por casos agudos de alta complexidade. E para evitar o desastre nas 24
horas seguintes, fazem uso de antibiticos de amplo espectro ou uso de vdarios
antibidticos de pequeno espectro em associacdo. Identifica-se também uma grande
repeticdo automadtica das prescrigdes, fazendo com que a duragdo de um curso de
antibidticos se prolongue além do racional. Fatores como a gravidade das infecc¢des
favorece a utilizacdo de terapia empirica que pode levar a selecao de cepas resistentes
(RODRIGUES; BERTOLDI, 2010).

Moura (2000), afirma que nas UTDI’s como um setor critico, o uso de
antimicrobianos, principalmente o empirico, € alto, devido a fragilidade dos pacientes e
necessidade de tratamento, devendo ser uma area merecedora de mais critérios e
cuidados na selec@o dos antimicrobianos a serem utilizados.

Conforme Wannmacher (2004) nos paises em desenvolvimento o uso
indiscriminado € considerado ainda mais sério, pois normalmente estes produtos sdao
vendidos livremente no comércio e as medidas para o controle de uso nos hospitais sao
inconsistentes. A alta disponibilidade e o consumo de antimicrobianos t€ém gerado um

aumento desproporcional da incidéncia do uso inapropriado dessas drogas.
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2.6. RESISTENCIA BACTERIANA

Na cronologia dos processos infecciosos, em 1950, oito anos apds a introdugio
da penicilina, 68% dos Staphylococcus aureus ja apresentavam resisténcia a esse
antibidtico, ndo se sabia que ai se iniciava um dos maiores problemas no tratamento das
infeccoes: a resisténcia microbiana (ROSSI; ANDREAZZI, 2005).

A resisténcia bacteriana é uma preocupacgdo crescente e mundial, assim como as
altas taxas de mortalidade de pacientes sépticos tratados inadequadamente. Esse
fendmeno da resisténcia microbiana é complexo e refere-se a cepas de micro-
organismos que sdo capazes de multiplicar-se em presenca de concentragdes de
antimicrobianos mais altos do que as que provém das doses terapéuticas dadas a
humanos. E um fendmeno bioldgico natural que se seguiu a introducio de agentes
antimicrobianos na prética clinica e as suas taxas variam na dependéncia do consumo
local de antimicrobianos (TAVARES, 2001).

O “dano colateral” ¢ um temo utilizado para referir aos efeitos ecoldgicos
adversos da terapia antibidtica, incluindo a selecdo de micro-organismos resistentes e o
desenvolvimento indesejado de colonizacdo ou infec¢do com micro-organismos
multirresistentes (PATERSON, 2004).

Os hospitais sdo considerados locais criticos para a selecdo e disseminacao de
cepas microbianas resistentes, muitas vezes a mais de um agente antimicrobiano,
especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva (SOUSA, 2011).

De acordo com a terminologia estabelecida, incluem na categoria de resistentes
os isolados bacterianos com crescimento in vitro nas concentracoes séricas de
antimicrobiano. Os métodos utilizados para a andlise da susceptibilidade in vitro de
micro-organismos aos antimicrobianos sdo: técnica de disco de difusdo em Agar; e
técnica da diluicio de antimicrobianos em &4gar ou caldo. (CLINICAL AND
LABORATORY STANDARDS INSTITUTE - CLSI, 2009).

Nos EUA 55% das infec¢Oes causadas por Staphylococcus aureus estao
relacionadas a MRSA (Staphylococcus aureus resistentes a meticilina). Na Franca, o
isolamento de bactérias resistentes varia de 30% a 40%, podendo atingir uma
porcentagem de ate 78% nas unidades de cuidados intensivos (GALOISE-GUIBAL et
al., 2006).

Segundo os resultados do SENTRY para a América Latina e Brasil, os

bastonetes Gram negativos ndo fermentadores (Acinetobacter spp. e Pseudomonas
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aeruginosa) multirresistentes e as Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Salmonella
spp., Shigella spp. e Proteus mirabilis) produtoras de betalactamases de espectro
ampliado (ESBL) constituem o principal problema de farmacorressiténcia desses paises.
Observam-se altas taxas de isolados resistentes, exceto as polimixinas, desde o inicio do
programa, em 1997 (SADER et al., 2004).

O combate a resisténcia bacteriana requer a implantacdo de processos
fundamentais. A melhor maneira de reduzir o surgimento de cepas resistentes,
sobretudo nas UTIs, € por meio de estratégias de uso racional dos antimicrobianos,
como praticando o descalonamento, o que evita o tratamento de colonizagdo e avalia o
nivel sérico do antimicrobiano e o tempo adequado de antibioticoterapia. Além do uso
de marcadores bioldgicos que possibilitem diferenciar os casos de etiologia infecciosa
ou ndo, como por exemplo, a procalcitonina (KOLLEF, 2001; PATERSON, 2006) O
descalonamento consiste na adequacdo do esquema antimicrobiano de acordo com os
resultados de cultura, ou seja, substituicdo de um esquema com mais drogas e/ou maior
espectro por outra op¢do de espectro mais restrito e/ou menos drogas, porém sensiveis
pelo antibiograma (DELLINGER, 2012; JONES; PUSKARICH, 2014).

No Brasil, existem algumas iniciativas que fazem o controle dessas bactérias
resistentes, como: Programa de Vigilancia Epidemioldgica e Resistencia
Antimicrobiana (SENTRY) para a América latina e Brasil; e o estudo multicéntrico de

vigilancia anual Meropenem Yearly Susceptibility Test Information Collection

(MYSTIC) (SADER et al., 2004; MENDES et al., 2005).

3. METODOLOGIA

3.1 TIPO E LOCAL DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de campo, retrospectivo, exploratério-descritivo,
documental e com abordagem quantitativa, foi realizado no Laboratério de
Microbiologia de um hospital piblico da Regido Oeste do Rio Grande do Norte
contendo uma unidade de terapia intensiva com nove leitos ativos, onde sdo colhidos
rotineiramente amostras de secre¢do traqueal dos pacientes admitidos e para monitorar a

resposta ao tratamento aos antimicrobianos utilizados.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram: os laudos de pacientes admitidos na UTI do
Hospital Regional Tarcisio Maia no periodo de Agosto de 2018 a Dezembro de 2018,
com solicitacdes de cultura para secrecdo traqueal durante o periodo de internagdo
hospitalar. Foram excluidos da amostragem os laudos dos pacientes da clinica médica,
pronto socorro, enfermaria (masculina e feminino), clinica cirdrgica, pediatria e

Unidade de pacientes infectados (UPI).
3.3 METODO DE ANALISES DAS AMOSTRAS

O cultivo quantitativo das amostras foi realizado pelo laboratério de
microbiologia em Agar sangue e MacConkey. Permaneceram incubadas a 37°C +-2°C
durante um periodo de 24 a 48 horas, para determinacio do numero de UFC/mL
(Unidade formadora de coldnias). Apds analisado os resultados das culturas, os dados
sobre frequéncia de crescimento bacteriano e os laudos emitidos pelo GAL
(Gerenciador de Ambiente Laboratorial) serviram de fonte para identificar as espécies
de bactérias prevalentes no trato respiratorio superior e para delimitar o perfil de

resisténcia aos antimicrobianos testados.
3.4 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados quantitativos foi realizada, utilizando-se uma planilha
eletronica do programa Microsoft Office Excel, apresentando os dados na forma de

percentual, em grafico e tabelas.

3.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Quanto aos aspectos éticos, a pesquisa foi realizada levando em consideracdo o
Cédigo de Etica dos profissionais Farmacéuticos Resolugio 596/2014 CPF e os termos
da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (RNS) 466/2012, que trata das diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres humanos com interesse
organizado, de cardter consultivo, educativo e formulador de diretrizes e estratégias no
ambito do conselho e foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Enfermagem Nova Esperanca (FACENE) pela plataforma Brasil, obtendo o parecer
favordvel do Comité de Etica e Pesquisa CEP 20062819.7.0000.5179 e CAAE:
20062818.7.0000.5179.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O levantamento de dados sobre a solicitagdo de culturas traqueal de pacientes que
estiveram internados na UTI do HRTM no periodo selecionado totalizou em 121
amostras. Apds andlise dos 121 laudos emitidos pelo GAL, os dados mostraram que 48
(39,67%) das amostras apresentaram positividade para o crescimento bacteriano e 73
(60,33%) nao apresentaram crescimento bacteriano como mostra a Figural.

Alguns autores, como SILVA e colaboradores (2018), realizaram um estudo
documental, descritivo com abordagem quantitativa e com uma amostragem de 85
registros nos prontudrios dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) de um hospital de Fortaleza entre marco e abril do ano de 2016. Os resultados
mostraram que dos 85 resultados de culturas de secrecdo traqueobronquica, 51 (60%)
das amostras ndo apresentaram crescimento bacteriano e 34 (40%) apresentaram

resultados de culturas positivas.

Culturas de secre¢ao traqueal

60,33%

39,67%

Positiva Negativa

Figura 1. Numeros de culturas positivas e negativas de secrecido traqueal de

pacientes da UTI do HRTM durante o periodo de Agosto a Dezembro de 2018.
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Levando em consideracdo apenas as culturas com resultados positivos tem-se
que, as bactérias Gram Negativas prevaleceram. Como visto na tabela 1, os dois micro-
organismos mais predominantes foram a Pseudomonas sp.(35,42%), considerada um
importante patdégeno em ambiente hospitalar, e Acinetobacter sp. (18,75%), cuja
sobrevivéncia em 4gua e outros ambientes com requisi¢do de nutrientes favorecem a
presenca no trato respiratdrio por colonizarem colecoes de dgua relacionadas ao aparato
de ventilacdo mecanica (GONCALVES et al, 2004). Outro estudo com amostras do
liquido traqueal colhidas de pacientes na UTI de um hospital publico no DF mostrou
que as bactérias do género Pseudomonas sp sao 0S microorganismo mais prevalente

neste tipo de cultura, com 30% de frequéncia (TOSIN et al, 2014).

Tabelal. Classificacdo das espécies bacterianas de acordo com a prevaléncia
encontrada nas culturas de secrecao traqueal de pacientes da UTI do HRTM
durante o periodo de Agosto a Dezembro.

Microorganismos N %0
Pseudomonas sp. 17 35,42%
Inconclusivas 13 27,08%
Acinetobacter sp. 9 18,75%
Klebsiella sp. 3 6,25%
Enterobacter sp. 3 6,25%
Proteus sp. 2 4,17%
Escherichia coli 1 2,08%
Total 48 100%

A prevaléncia de bactérias Pseudomonas sp. em pacientes da UTI foi um dado
importante, uma vez que esta bactéria é a maior causa de PAVM entre as bactérias
gram-negativas € a mais associada com aumento de mortalidade. Isto ilustra a
importancia da capacidade do hospedeiro de impedir a colonizacdo e invasdao por
Pseudomonas sp (ELWARD et al, 2002; CORDERO et al, 2000).

Os dados presentes nesse estudo, sobre a incidéncia de Pseudomonas sp nas
secrecOes traqueais foi de aproximadamente (35,42%), o que corrobora com outros
resultados ja obtidos em pesquisas anteriores, que mostra que Pseudomonas sp foi o
micro-organismo mais frequentemente isolado durante os meses de marco e abril do ano
de 2016, estando presente em 53% das amostras de secrecdo traqueal de pacientes
internados em unidades de terapia intensiva de um hospital publico de fortaleza (SILVA

et al, 2018).
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Um outro fato importante € que as bactérias do gé€nero Pseudomonas sp.
demonstraram altas taxas de resisténcia para a maioria dos antibidticos testados. As
Pseudomonas sp. foram resistentes a Cefalotina (100%) e a Ceftriaxona (94%), como
pode ser observado na Tabela 2. Quanto a sensibilidade as Pseudomonas sp. foram mais
sensiveis aos antibidticos Amicacina e Getamicina (65% de sensibilidade) (Tabela 2).
No geral, as Cefalosporinas e os outros B-Lactamicos apresentaram as maiores taxas de
resisténcia, e as classes dos Aminoglicosideos e as Fluoroquinolonas as maiores taxas

de sensibilidade, pois sdo utilizados com menor frequéncia.

Tabela2. Perfil de susceptibilidade da Pseudomonas sp aos antimicrobianos

testados.
Antimicrobianos Sensivel Resistente
% %
Pseudomonas sp.
(n=17)
Cefalosporinas

Cefalotina - 100%
Cefoxitina 12% 88%
Ceftazidima 24% 76%
Ceftriaxona 6% 94%
Cefepime 24% 76%

Aminoglicosideos
Gentamicina 65% 35%
Amicacina 65% 35%

Outros B-lactamicos

Ampicilina 24% 76%
Amoxicilina/A.clavul6nico 24% 76%
Meropenem 41% 59%

Fluoroquinolonas
Ciprofloxacino 41% 59%

As taxas de sensibilidade de Amicacina e Gentamicina se mostraram maiores do

que os dados observados na literatura, enquanto que as taxas de resisténcia das
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Cefalosforinas foram similiares as descritas em outro estudo (PAVIANI et al, 2004;
FINAMOR, 2005).

Devido a natureza mais complexa da parede celular, as bactérias Gram negativas
sd0 mais resistentes a acdo de antibidticos, jd que ndo sdo capazes de cruzar
efetivamente esta barreira lipidica. Para ter acesso a célula bacteriana, os antibioticos
devem cruzar a parede celular através de canais proteicos de porina, embebidos na
estrutura lipidica, que apresentam o interior com caracteristicas hidrofilicas
(GUIMARAES et al, 2010).

Visto isso, fica claro que o uso exagerado de antimicrobianos e as altas taxas de
resisténcia andam em paralelo. Quando ocorre um aumento na utilizacio de um
antimicrobiano, pode ocorrer, também, um aumento nas taxas de sua resisténcia ou até

em outras classes (LEMMEN et al, 2000; LEPPER et al, 2002; MANIAN et al, 1996).
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5. CONCLUSAO

Tendo em vista os dados apresentados constatou-se que os bacilos gram-
negativos foram os patégenos mais frequentemente isolados nas culturas de secrecio
traqueal, sendo a Pseudomonas sp o micro-organismo mais prevalente. Devido o uso
indiscriminado de antimicrobianos estas bactérias demonstraram perfil de resisténcia as
Cefalosporinas. Portanto evidenciamos a necessidade do uso racional de
antimicrobianos em UTIs para diminuir a resisténcia bacteriana e o tempo de internagcao

do paciente.
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ANEXOS

Governo do Estado do Rio Grande do Norte
SESAP — Secretaria de Estado da Satide Publica
Hospital Regional Tarcisio Maia
Assessoria de Recursos Humanos

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Herbénia Ferreira da Silva, CPF — 720661724-72, diretora geral representante
legal do Setor do Nicleo de Estigio de Educacido Permanente — NEP do Hospital Regional
Tarcisio Maia localizada, localizada & Rua Projetada, S/N, Bairro Aeroporto. Venho através
deste documento, conceder a anuéncia para a realizacdo da pesquisa intitulada “ Prevaléncia
de Bactérias Isoladas no Trato Respiratério Superior de Pacientes da Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Piblico da Regifio Oeste do Rio Grande do Norte , sob
a orienta¢@o do “Prof. Dassayev Anderson de Oliveira Lopes”, vinculado a Facene/RN a ser
realizado no Hospital Regional Tarcisio Maia, no periodo de Agosto de 2019 a Janeiro de 2020,
serd desenvolvida pela académica do curso de Graduacdo em Farméacia, Raissa Reboucas de
Medeiros.

Declaro conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a resolugdo
466/12 e suas complementares.

Esta institui¢do estd ciente de suas responsabilidades, como instituigdo co-participante
do presente projeto de pesquisa e de seu cumprimento no resguardo da seguranca e bem-estar
dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessiria para a
garantia de tal seguranca e bem estar.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo usados nesta pesquisa, concordo em
fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja assegurado o que segue
abaixo:

1) O cumprimento das determinaces éticas da Resoluciio 466/12 CNS/MS;
2) A garantia do participante em solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;
3) Liberdade do participante de retirar a anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem
penalidade ou prejuizos.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a deverd apresentar a esta
Instituicio o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Mossor6, 30 / OF /i?
Terbenia Ferreira da Silva

Diretora Geral —- HRTM
CPF: 72066172472
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ANEXOS

ANEXO I - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

Declaro que conhego e cumprirei as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS466/2012, suas Complementares e a Resolugdo 198/2011 CFBM, em
todas as fases da pesquisa Intitulada “Prevaléncia de bactérias isoladas do trato
respiratério superior de pacientes da UTI de um hospital ptiblico da regido Oeste do Rio
Grande do Norte”.

Comprometo-me submeter o protocolo a PLATBR, devidamente instruido ao
CEP, aguardando o pronunciamento deste, antes de iniciar a pesquisa, a utilizar os
dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo, e que os resultados
desta investigacdo serdo tornados publicos tdo logo sejam consistentes, sendo estes
favoraveis ou ndo, ¢ que sera enviado o Relatério Final pela PLATBR, Via Notificago
a0 Comité de Etica em Pesquisa Facene/Famene até o dia, més de ano, como previsto
no cronograma de execugdo.

Em caso de alteragiio do conteddo do projeto (niimero de sujeitos de pesquisa,
objetivos, titulo, etc.) comprometo comunicar o ocorrido em tempo real, através da
PLABR, via Emenda.

Declaro encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo na Revista de
Ciéncias da Saude Nova Esperanga, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados integrante do projeto, como também, os resultados do estudo serdo
divulgados ao Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, como preconiza a
Resolugfio 466/2012 MS/CNS e a Norma Operacional No 001/2013 MS/CNS.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos

itens da referida Resolugéo.

Mossoro, 30 de Julho de 2019.

A b.

Assinatura do (a) pesquisador (a) responsdvel
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ANEXO 0I — TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS
(TCDU)

Fu, Dassayev Anderson de Oliveira Lopes professor da Faculdade de
Enfermagem Nova Esperanca de Mossord, no dmbito do projeto de pesquisa intitulado
como “Prevaléncia de bactérias isoladas do trato respiratorio superior de pacientes da
UTI de um hospital piblico da regifo Oeste do Rio Grande do Norte” comprometo-me
com a utilizagdo dos dados contidos nos resultados dos exames de secregdo traqueal
bem como nos documentos fornecidos pelo laboratério de microbiologia do hospital, a
fim de obtengdo dos objetivos previstos, & somente apds receber a aprovagao do sistema
CEP- CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos exames
arquivados , bem como a privacidade de seus conteddos. Declaro entender que ¢ minha
a responsabilidade de cuidar da integridade das informagles e de garantir a
confidencialidade dos dados € a privacidade dos individuos que terfio suas informagdes
acessadas. Também é minha a responsabilidade de nfo repassar os dados coletados ou o
banco de dados em sua integra, ou parte dele, & pessoas nio envolvidas na equipe de
pesquisa. Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informagdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida.

Esclareco ainda que os dados coletados fardo parte dos estudos do aluno do
curso de Bacharel em Farmécia, Raissa Rebougas de Medeiros, aluno da Faculdade de

Enfermagem Nova Esperanga de Mossoro (F ACENE/RN), sob minha orientagdo.

Mossord, 30 de Julho de 2019.

o B e

Assinatura do (a) pesquisador (a) responsével
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APENDICE

APENDICE

APENDICE I - TERMO DE DISPENSA PARA TCLE

Eu, Dassayev Anderson de Oliveira Lopes, pesquisador responsavel do projeto
de pesquisa intitulado «prevaléncia de bactérias isoladas do trato respiratorio
superior de pacientes da UTI de um hospital piblico da regiio Oeste do Rio
Grande do Norte” venho, por meio deste termo, solicitar a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), visto que, a coleta de dados ndo serd
realizada com pessoas, € sim com fontes secunddrias, neste caso, os resultados de
culturas de secregdes traqueal e laudos emitidos pelo GAL (Gerenciador de Ambiente
Laboratorial) do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia localizado no
municipio de Mossor6 - RN, obedecendo aos aspectos éticos. Neste caso, 08 laudos dos
exames e os documentos fornecidos pelo laboratério serdo a fonte de dados a serem
obtidos, sendo estes fornecidos pela prépria instituicio conforme consta no Termo De

Consentimento de Uso de Banco de Dados (TCUD) anexados a0 projeto de pesquisa.

Dassayev Anderson de Oliveira Lopes
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