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RESUMO 

  

Introdução: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde normalmente podem 

ser desencadeadas pelo emprego indiscriminado de antimicrobianos e a prática 

ineficaz de medidas preventivas de controle que são preocupações crescentes 

para a saúde pública por propiciar a emergência de micro-organismos 

multirresistentes hospitalares. Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar o perfil 

de resistência bacteriana dos pacientes hospitalizados através de dados 

coletados pela pesquisa de vigilância epidemiológica do hospital Santa Casa de 

Misericórdia de Vitória. Método: Trata-se de um estudo observacional, 

transversal e quantitativo de análise documental envolvendo dados eletrônicos 

dos resultados de exames microbiológicos de swab retal de vigilância, 

armazenados pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória. A análise dos dados foi feita por 

estatística descritiva com cálculo de frequências e percentual. 

Resultados:  Foram analisados 1729 pacientes. Destes 295 apresentam swab 

positivo. A Klebsiella Pneumoniae foi responsável por 60,4% com alto percentual 

de resistente a carbapenêmicos. O Enterococcus faecalis cresceu em 17,3% das 

amostras positivas, apresentando esta importante resistência à vancomicina. A 

Pseudomonas aeruginosa  foi a terceira bactéria mais importante nessa amostra, 

com  15,7% das culturas, com significativa multirresistentes aos fármacos usuais. 

Conclusão: Os swabs retais constituem importante instrumento para avaliação 

da prevalência de bactérias e seus perfis de resistências para e monitoramento 

fins de controle de infecção. Percentual significativo de resistência bacteriana 

pode ser encontrado sendo necessários estudos comparativos posteriores para 

avaliação da tendência dessa resistência. 

Palavras-chave: Vigilância epidemiológica. Resistência a antibiótico. Bactérias.  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Abstract 

 

Introduction: Health Care Infections can usually be triggered by the 

indiscriminate use of antimicrobials and the ineffective practice of preventive 

control measures, which are growing concerns for public health because they 

favor the emergence of hospital multiresistant microorganisms. Objective: In this 

context, the objective of the study was to evaluate the bacterial resistance profile 

of hospitalized patients through the epidemiological surveillance survey of the 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória. Method: This is an observational, 

cross-sectional and quantitative study of document analysis involving electronic 

data from the results of microbiological examinations of surveillance rectal swabs, 

stored by the Hospital Infection Control Commission (CCIH) of Hospital Santa 

Casa de Misericórdia de Vitória . Data analysis was performed using descriptive 

statistics with calculation of frequencies and percentages. Results: The results 

obtained were 295 positive swabs, 60.4% of which were Klebsiella Pneumoniae, 

of which a larger portion was resistant to carbapenems, 17.3% of Enterococcus 

faecalis with predominance of resistance to vancomycin and 15.7% of 

Pseudomonas aeruginosa of these a larger share of multi-drug resistant people. 

Conclusion: Rectal swabs can be useful for bacterial prevalence and resistance 

profile for infection control purposes. 

 

Keywords: Epidemiological surveillance. Antibiotic resistance. Bacteria. 
 
  
  
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 LISTA DE SIGLAS  

 

ANVISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

CCIH - Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

CEP - Comitê de Ética e Pesquisa 

ERC - Enterobacteriáceas Resistentes aos Carbapenemos 

ESBL - β-lactamases de espectro estendido 

EUA - Estados Unidos da América 

HSCMV - Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória   

IRAS – Infecção Relacionada a assistência à saúde  

ITRI -  Infecções do trato respiratório inferior 

KPC - Bastonetes gram-negativos fermentadores e não fermentadores 

produtores de carbapenemases 

MDR - Bactérias multirresistentes a drogas 

MRSA - Staphylococcus aureus resistente à meticilina 

TCLE - Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

UTI - Unidades de terapia intensiva  

VRE - Enterococcus resistente à vancomicina 

XDR - Bactérias extremamente resistentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

SUMÁRIO  
 

 

1 INTRODUÇÃO.................................................................................. 7 

 

2 METODOLOGIA .............................................................................. 11 

 

3 RESULTADOS ………………. ......................................................... 13 

 

4 DISCUSSÃO ……………………………………………………………. 17 

 

5 CONCLUSÃO…………………………………………………………… 22 

 

           REFERÊNCIAS ............................................................................... 23 

 

ANEXOS........................................................................................... 26 

           ANEXO A - FICHA DE CONTROLE ....……………………………….... 26 

ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA.................................................26 

           ANEXO C – APROVAÇÃO PELO CEP ............................................28  

 

APÊNDICE..........................................................................................31 

APÊNDICE A - TABELA 5...................................................................31 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   7 

1 INTRODUÇÃO  

  
As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS), denominadas também 

de infecções hospitalares, compreendem um conjunto de fatores relacionados à 

resistência bacteriana frente aos antimicrobianos utilizados em pacientes 

hospitalizados.1 

 

A cada ano na Europa, estima-se que 2.609.911 novos casos de infecções 

relacionadas à assistência à saúde e, em média, 80.000 dos enfermos 

hospitalizados tenham pelo menos uma IRAS.2,3 

 

Dentre essas características de comportamento dos micro-organismos 

destacam-se os Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA), 

Enterococcus resistente à vancomicina (VRE), bastonetes gram-negativos 

fermentadores e não fermentadores produtores de carbapenemases (KPC) e 

bactérias multirresistentes a drogas (MDR) que têm causado preocupação na 

saúde dos pacientes em todo o mundo, visto que aumentam a morbidade, 

mortalidade além de custos com internação hospitalar. As infecções que 

acometem indivíduos hospitalizados destacam-se as infecções do trato urinário, 

trato respiratório, corrente sanguínea e ferida operatória que acontecem com 

maior frequência.¹  

 

No Brasil, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) orienta que seja 

realizado o rastreamento destes micro-organismos através de culturas de 

vigilância epidemiológica sempre que um paciente é admitido no hospital com 

suspeita por estas bactérias, utilizando a coleta de material biológico da região 

nasal e retal com um cotonete e técnica padronizada, denominado de pesquisa 

de swab de vigilância.4 

 

A resistência bacteriana pode ocorrer por vários mecanismos sejam eles 

intrínsecos ou adquiridos. A resistência intrínseca ocorre de forma natural, como 

parte de um processo de evolução bacteriana. Já a resistência adquirida ocorre 

por meio da pressão seletiva exercida pelo uso indiscriminado de 
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antimicrobianos, podendo ocorrer mutações genéticas, originando genes de 

resistência que podem ser transferidos entre as espécies bacterianas.5 

 

O uso de antibióticos tem sido considerado um importante impulsionador da 

resistência bacteriana desde que foram introduzidos na medicina moderna .4 A 

falha clínica das drogas antimicrobianas que eram anteriormente eficazes no 

controle de doenças infecciosas é um fato crescente que afeta gravemente a 

saúde humana.6 Micro-organismos podem ser intrinsecamente resistentes a 

mais de uma classe de agentes antimicrobianos. Situações de resistências 

adquiridas podem ocorrer onde bactérias previamente suscetíveis adquirem 

resistência a um agente antimicrobiano sob a pressão seletiva do uso de 

antimicrobianos específicos, dentre eles os considerados de amplo espectro de 

ação. Isto acontece porque o uso constante destes fármacos leva à seleção de 

cepas naturalmente resistentes, aumentando o percentual de colonização dos 

pacientes por estes patógenos.7 

 

Desta forma os micro-organismos podem adquirir características de resistência 

associadas à colonização/infecção e esta situação está intimamente relacionada 

à assistência à saúde. Quando uma das bactéria adquire resistência a três ou 

mais classes de antimicrobianos independente do mecanismo de resistência é 

denominado de MDR.8 

 

Nos EUA foi relatado pelos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) 

que a taxa de MDR P. aeruginosa com início hospitalar em 2020 aumentou 32% 

em comparação com 2019 como resultado de hospitalizações mais longas e 

infecções bacterianas associadas ao COVID-19 infecções.9 

 

Como a  resistência antimicrobiana representa uma grande ameaça à saúde 

humana em todo o mundo, tendo uma implicação direta no número de  mortes, 

tempo de permanência hospitalar e custos de saúde uma análise sistemática 

publicada  em 2022 no The Lancet Journal  realizada em 2019 contemplou 

revisões sistemáticas da literatura, sistemas hospitalares, sistemas de vigilância 

em 204 países abrangendo 471 milhões de registros individuais ou isolados e 

7.585 locais de estudo, verificou 23 patógenos e 88 combinações patógeno-
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medicamento. O estudo em questão concluiu haver uma estimativa de 4,95 

milhões mortes que foram associada à resistência bacteriana em 2019, incluindo 

1,27 milhão mortes atribuíveis a bactérias. Os patógenos elencados mais 

frequentemente atribuídos às mortes associadas à resistência foram Escherichia 

coli, seguida por Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa juntos  foram 

responsáveis por 929.000 mortes atribuíveis à resistência e 3,57 milhões de 

óbitos  associadas à  resistência bacteriana no ano de 2019.10 

 

No Brasil, um estudo multicêntrico observou que 4,3% das bacteremias são 

causadas por Enterococcus spp. considerados micro-organismos tipicamente 

comensais, comuns no trato gastrointestinal humano, mas em algumas 

circunstâncias podem causar infecções graves, incluindo bacteremia, 

particularmente entre pacientes hospitalizados.11 

 

As culturas de vigilância são definidas como técnicas laboratoriais que permitem 

o isolamento e identificação de bactérias resistentes de maior relevância clínica 

obtidas a partir de pacientes colonizados. Esta identificação é importante, porque 

os indivíduos que estejam colonizados por estas bactérias estão sofrendo graves 

riscos de desenvolverem infecções de difícil tratamento, caso sejam infectados 

por elas, ou de servirem como transmissores silenciosos destes patógenos para 

outros pacientes.12  

 

No contexto epidemiológico brasileiro atual, os sítios nasal e retal são 

considerados os de maior importância para a pesquisa de patógenos resistentes 

(MRSA, VRE, KPC e MDR) mais praticados nas culturas de vigilância por todo 

o país. Deste modo, as culturas de vigilância possibilitam a obtenção das taxas 

de colonização dos patógenos resistentes nos pacientes internados, atuando de 

forma significativa no controle das Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS) , pois permite: a detecção das tendências epidemiológicas locais 

das bactérias resistentes de maior relevância; a identificação de surtos antes de 

sua propagação; a determinação das áreas e situações de maior risco e a 

verificação da eficácia de possíveis intervenções empregadas.12  
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Frente a esta situação, as medidas de controle utilizando o rastreamento com 

swab de vigilância epidemiológica compreende um modelo para auxiliar a equipe 

hospitalar em detectar os principais micro-organismos envolvidos nas infecções 

hospitalares consideradas graves por adquirirem características de resistência 

aos antibióticos no âmbito geral da conduta clínica e multiprofissional. 

 

O swab de vigilância epidemiológica retal pode funcionar como rastreador para 

detecção do perfil de bactérias multirresistentes e mostrar a importância da 

infecção relacionada a saúde. Nosso estudo teve como objetivo avaliar o perfil 

de resistência bacteriana dos pacientes hospitalizados através da pesquisa de 

vigilância epidemiológica do hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória.  
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2 METODOLOGIA   
 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e quantitativo de análise 

documental. Os documentos analisados foram de swab retal de vigilância 

epidemiológica, armazenados no sistema de informação do Hospital Santa 

Casa de Misericórdia de Vitória (HSCMV) no período entre janeiro a dezembro 

de 2022.  

 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes internados no hospital submetidos 

ao exame microbiológico de swab retal de vigilância epidemiológica no período 

entre janeiro a dezembro de 2022. A solicitação e a coleta do exame eram de 

atribuição dos enfermeiros responsáveis por cada setor hospitalar. Estes foram 

previamente capacitados para execução do procedimento, o qual era seguido do 

preenchimento da ficha de controle para germes multirresistentes na admissão 

do serviço de controle de infecções hospitalares que se encontra no ANEXO A.  

 

Os resultados de exames microbiológicos de swab de vigilância retal, 

foram armazenados no sistema de informações, posteriormente tabulados e 

fornecidos ao presente estudo pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH) do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória. Em todos os 

procedimentos empregados para a coleta de material e também no tratamento 

dos dados, foram assegurados confidencialidade e privacidade, sob 

supervisão/monitoramento e responsabilidade do pesquisador responsável pelo 

projeto e garantindo o sigilo a não utilização das informações em prejuízo das 

pessoas e/ou comunidade, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou 

econômico-financeiro.  

 

Os riscos do estudo foram eventuais. Em relação benefícios são configurados 

na amplitude do conhecimento científico, na colaboração do entendimento sobre 

a resistência bacteriana, como também, os benefícios para o meio social em 

geral, para informações médicas e divulgação do conhecimento científico, para 

ampliar as informações sobre resistência dessas bactérias que podem infectar 
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ou colonizar pacientes. Pelo exposto, o trabalho está isento da necessidade do 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

 

Os dados referentes ao estudo foram fornecidos pela CCIH do Hospital Santa 

Casa de Misericórdia de Vitória e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) no parecer 6.022.330. A análise dos dados foi realizada por estatística 

descritiva com cálculo de frequências e percentual utilizando o programa 

estatístico SPSS, licença para o software DMSS 4C v.27.0, série 10101141221, 

para elaboração de tabelas e gráficos. Não houve coleta de swab pelos 

participantes do projeto, uma vez que são utilizados os dados fornecidos pela 

CCIH.  

 

O projeto não apresentou gastos diretos com a pesquisa. Custos secundários 

relacionados com transporte, materiais gráficos necessários e outras eventuais 

necessidades foram de inteira responsabilidade dos pesquisadores.  
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3 RESULTADOS 
 

 

Foram incluídos 1729  resultados  de  coleta do swab retal, sendo 295 (15,32%) 

com presença de swab retal positivo e 1434 (82,93%) negativo para as bactérias, 

sendo estas observadas na Tabela 1:  

 

 
Tabela 1: Tipo de bactérias presente no swab retal positivo  

Bactérias N (%) Porcentagem 

 

Klebsiella pneumoniae 
 

192 60,4% 

Enterococcus faecalis 
 

55 17,3% 

Pseudomonas aeruginosa 
 

50 15,7% 

Escherichia coli 
 

11 3,5% 

Klebsiella ssp 
 

4 1,3% 

Enterococcus ssp 
 

4 1,3% 

Enterococcus cloacae 
 

1 0,3% 

Acinetobacter baumannii 
 

1 0,3% 

Total 318 100% 
Fonte: As autoras (2023). 

 

Observamos que dentre os 295 swabs retais positivos, houve 318 culturas 

positivas para bactérias, explicado pelo fato de que um paciente, muitas vezes, 

apresentava mais do que uma bactéria concomitantemente.  

 

Na Tabela 2 observamos o perfil de resistência bacteriana na nossa amostra. 
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Tabela 2: Perfil de resistência bacteriana 

Bactérias Resistência           Total 

    ERC     ESBL     MDR     VRE      XDR    

Klebsiella 
pneumoniae 

 
129          7             41         13          2 177 

Enterococcus 
faecalis 

 
    13           0    4 50         0 

51 
 

Pseudomonas 
aeruginosa 

 
     11           0            34          4            1 44 

Escherichia coli 
 

    6             2            1            1            0 9 

Klebsiella ssp 
 

    1             3            0             0            0 4 

Enterococcus sp 
 

    0            0            1             4            0 4 

Enterococcus 
cloacae 

 
       1             0            0            0           0 1 

Acinetobacter 
baumannii 

 
      0            0             1           0           0 1 

Total     145 12            75       54           3                270 
Fonte: As autoras (2023). 

***ERC:Enterobacteriáceas Resistentes aos Carbapenemos;ESBL: β-lactamases de espectro estendido;MDR: Bactérias 

multirresistentes a drogas;VRE: Enterococcus resistente à vancomicina; XDR: Bactérias extremamente resistentes 

 
 

Entre as três bactérias mais prevalentes encontradas predominam as culturas 

positivas de Klebsiella pneumoniae sendo 129 resistentes a carbapenêmicos 

(ERC), 41 casos multidrogas  resistentes (MDR), 13 resistentes à Vancomicina 

(VRE), 7 casos de produtores de  betalactamase de espectro estendido (ESBL) 

e 2 casos de  bactérias extremamente resistentes (XDR). Analisando essa tabela 

foi possível perceber que foram evidenciadas 270 bactérias com perfil de 

resistência, porém ao todo foram encontradas 318 bactérias. Essa diferença 

ocorreu, uma vez que nem todas as bactérias encontradas possuem resistência. 

 

Ainda, como resultado do estudo foi verificado o desfecho dos 295 pacientes 

com swab retal positivo, sendo alta, óbito ou transferência como atestado na 

Tabela 3:   
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Tabela 3: Desfecho do swab retal 
Desfecho 

  
Sem 

informações 
Alta Óbito Transferência Total 

Resultado 
Negativo   10(3,38%) 1238(86,3%) 130(9%)   56(3,9%) 1434 

Positivo 4(1,35%) 246(83%) 35(11,86%)       10(3,38%) 295 

Total 14 1484 165 66 1729 
Fonte: As autoras (2023) 

Observamos na tabela acima que uma parcela significativa dos 295 

pacientes com swab positivo, 246 (83%) apresentaram alta e 35 (11,86%) 

pacientes foram a óbito, 10 pacientes (3,38%) foram transferidos para outros 

hospitais e 4 (1,35%) não obtivemos informações adequadas. Somando-se o 

desfecho, a bactéria e seu perfil de resistência dos dados validos foram 

encontrados os seguintes resultados demonstrados pela Tabela 4: 

Tabela 4: Desfecho X Perfil Bacteriano 

 (continua) 

Desfecho                 Bactérias                                    Resistência 

    ERC    ESBL     MDR VRE   XDR     

Alta 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Óbito 

 

Klebsiella pneumoniae 
 

111 
 

6 36 9 1 
    

Enterococcus faecalis 
 

10 
 

0 2 39 0 
    

Pseudomonas aeruginosa 
 

9 
 

0 28 3 0 
    

Enterococcus sp  0  0 1 2 0     

Acinetobacter baumannii  0  0 1 0 0     

Enterococcus cloacae  1  0 0 0 0     

Klebsiella pneumoniae 
 

13 
 

0 3 2 1 
    

Enterococcus faecalis 
 

1 
 

0 2 8 0 
    

Pseudomonas aeruginosa 
 

1 
 

0 5 1 1 
    

Klebsiella ssp 
 

1 
 

1 0 0 0 
    

Enterococcus sp 
 

0 
 

0 0 2 0 
    

(concluído) 
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Desfecho                 Bactérias                                    Resistência 

    ERC    ESBL     MDR VRE   XDR     

 

Transferência 

    Klebsiella pneumoniae  3  0 2 2 0     

Enterococcus faecalis  2  0 0   3                           0     

Pseudomonas aeruginosa   1  0 0 0 0     

Acinetobacter baumannii  0  0 0     0    0     

Fonte: As autoras ( 2023) 

No presente estudo, observamos os seguintes setores hospitalares:  enfermaria, 

UTI e Pronto Socorro apresentaram predominância de Klebsiella pneumoniae 

resistente a carbapenêmicos, como mostra o Apêndice A. 

 

No centro cirúrgico observou-se a presença de 01 swab retal positivo para 

Klebsiella pneumoniae apresentando resistência do tipo ERC, além de 01 caso 

positivo para Acinetobacter baumannii multidrogas resistente. Não foram 

encontradas as bactérias Enterococcus (cloacae, faecalis, sp), Pseudomonas 

aeruginosas, nem E.coli nesse setor. 

 

Em relação às enfermarias, observamos mais casos de swab retal positivos, 

constando em sua maioria de Klebsiella pneumoniae com resistência ERC, e 

com menor frequência por VRE e MDR. Além de Pseudomonas aeruginosas 

com resistência ERC e MDR. Somados a esses, foram observado Enterococcus 

faecalis ERC e VRE. Todavia, não foram observadas ,na maioria dos setores, 

bactérias do tipo Acinetobacter baumannii, Enterococcus cloacae e sp, E. coli, 

Klebsiella ssp.  

 

Além disso, no Pronto Socorro e (UTI) observados swab positivos para Klebsiella 

pneumoniae, também possuidoras de resistência ERC. 
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4 DISCUSSÃO 
 

Partindo-se do pressuposto que estudos epidemiológicos, no âmbito hospitalar, 

têm um papel de extrema relevância não apenas no controle de doenças, mas 

como no conhecimento dos principais patógenos circulantes nesses ambientes 

e da sua forma de contaminação e resistência apresentadas, propusemos esse 

estudo a fim de contribuir elucidando o cenário microbiológico vigente no Hospital 

Santa Casa de Misericórdia de Vitória. Uma vez que até o presente momento há 

uma escassez de informações e estudos científicos que possam abordar a 

temática epidemiológica bacteriana intra-hospitalar, nesse local. 

 

Este estudo encontrou 270 resistências, sendo os principais patógenos 

encontrados Klebsiella pneumoniae ERC com 47,7%, seguido por Enterococcus 

faecalis VRE (18,5%) e Pseudomonas aeruginosa MDR com 12,5 %. 

 

A Klebsiella foi a bactéria mais prevalente em nossa amostra.  Das 129 amostras 

positivas, 41 eram MDR (Tabela 1). Desses pacientes colonizados com KPC e 

MDR, 28 receberam alta e 2 pacientes foram transferidos.  Nesse contexto 

assume especial importância a orientação e em casos de transferência, a 

comunicação entre as CCIHs.   

 

Um patógeno frequentemente circulante no ambiente hospitalar, a Klebsiella 

pneumoniae, também é encontrada na comunidade distribuída na natureza 

colonizando a pele, a nasofaringe, o trato gastrointestinal de humanos e outros 

animais.13 O fato de ser um micro-organismo saprófito da microbiota humana a 

torna um típico patógeno oportunista, que afeta principalmente pessoas com 

sistema imunológico enfraquecido e tendem a causar infecções nosocomiais.14 

 

Acredita-se que a colonização do trato gastrointestinal, a presença de K. 

pneumoniae no ambiente, instrumentos contaminados e as mãos dos 

profissionais de saúde são os principais reservatórios de K. pneumoniae 

associados à transmissão desse patógeno15, podendo ocorrer em qualquer área 

física hospitalar e acometer pacientes clínicos, cirúrgicos e pediátricos.16 
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Há relatos de casos de KPC em outras regiões do mundo, como Europa, Ásia, 

Austrália e América do Sul. Este mesmo estudo apresentou um total de 120 

pacientes hospitalizados participantes, com custo total da droga administrada 

aos pacientes internados foi de US$ 367,680.85. O grupo antimicrobiano de uso 

sistêmico foi responsável por 59,5% dos custos totais. O custo direto estimado 

de forma conservadora, por paciente, foi de aproximadamente US$ 4,100.00, e 

cerca de 60% destes se deram durante o período de infecção.  Esse fato reforça 

a relevância de se conhecer a microbiota intra-hospitalar uma vez que há 

correlação direta com o impacto econômico no tratamento de pacientes 

infectados.17 

 

Em consonância com nosso estudo, um grupo de pesquisadores realizou um 

estudo observacional de coorte com pacientes com infecções do trato 

respiratório inferior (ITRI) nosocomiais em (pneumonia associada à assistência 

à saúde, pneumonia adquirida no hospital ou pneumonia associada à ventilação 

mecânica) uma UTI, e teve como resultado  a  grande maioria dos patógenos 

multirresistentes foi Acinetobacter baumannii;  em maior frequência seguido por 

Pseudomona aeruginosa. Em terceiro lugar KPRC: Klebsiella pneumoniae 

resistente a carbapenêmicos e também foram encontrados SARM: 

Staphylococcus aureus resistente à meticilina; e ERC: Enterobactérias 

resistentes a carbapenêmicos.18 

 

Bastonetes gram-negativos fermentadores e não fermentadores dentre eles K. 

pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa e outros, 

podem produzir enzimas inibidores de carbapenêmicos sendo denominadas de 

KPC e se tornam resistentes aos betalactâmicos dentre eles as penicilinas, 

cefalosporinas, monobactans e carbapenêmicos. Deste modo, estas enzimas 

são um importante problema emergente, pois as bactérias produtoras de 

carbapenemases são resistentes à maioria dos agentes antimicrobianos, 

fornecendo limitadas opções terapêuticas.19  

 

Um estudo multicêntrico de coorte prospectivo analisou desfechos clínicos e 

características bacterianas de Klebsiella pneumoniae resistente a 
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carbapenêmicos em pacientes hospitalizados com culturas positivas para 

Klebsiella pneumoniae em 71 hospitais na Argentina, Austrália, Chile, China, 

Colômbia, Líbano, Cingapura e EUA. Na América do Sul pacientes portadores 

desse patógeno têm o risco de  morte em 30 dias de três a quatro vezes maiores 

em comparação com a China e os EUA após o ajuste para doenças crônicas e 

agudas. Ainda relata que o aumento das taxas de mortalidade na América do Sul 

em comparação aos EUA pode estar relacionado à disponibilidade escassa de 

antibióticos como ceftazidima-avibactam, durante o período do estudo.20 

 

Outro estudo realizado no Nepal e publicado em 2021, efetuou culturas 

bacterianas (sangue, líquido cefalorraquidiano, tecido pulmonar) e analisou 

a suscetibilidade a antibióticos em pessoas que evoluíram ao óbito na 

comunidade  e no hospital. Dos 100 óbitos 76 (76%) deles ocorreram na 

comunidade e 24 (24%) no hospital. Pelo menos 1 agente bacteriano foi cultivado 

em 86 (86%) casos; destes, 74 (86%) tiveram uma doença bacteriana atribuída 

como a principal causa de morte, sendo pneumonia (35, 47,3%), sepse (33, 

44,6%) e meningite (3, 4,1%) mais comuns. A maioria das de cultura positiva, 

eram multirresistentes (MDR). As espécies de Klebsiella foram os patógenos 

multirresistentes mais comuns. O risco de se contrair uma infecção MDR por 

esse patógeno foi seis vezes maior entre os óbitos nosocomiais em comparação 

com aqueles ocorridos na comunidade (95% intervalo de confiança [IC], 1,37-

26,40; P = 0,017) e quase 23 vezes maior (IC, 2,45-213,54 ; P = 0,006) entre os 

casos que haviam feito uso prévio de antibióticos.21  

 

Também foi encontrado de expressiva relevância no estudo, o Enterococcus 

faecalis, onde observamos significativa resistência à vancomicina. 

 

Os achados do sistema nacional de vigilância de infecção nosocomial alemão 

(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System, acrônimo de "KISS") mostram 

taxas continuamente crescentes de Enterococos resistentes à vancomicina de 

corrente sanguínea nosocomial e infecções do trato urinário adquiridas em 

unidades de terapia intensiva (UTI) entre 2007 e 2016.22 
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O Enterococcus resistentes à vancomicina (VRE) surgiram como patógenos 

nosocomiais importantes, possuem resistência intrínseca a antibióticos, estão 

ocorrendo com frequência devido a fatores como: resistência a antibióticos, 

hospitalizações prolongadas e aumento das admissões em unidades de terapia 

intensiva (UTI), especialmente entre pacientes com comorbidades.23 

 

A unidade de terapia intensiva (UTI) representa um ambiente favorável à 

presença desses agentes patogênicos, sendo que cerca de 30% das infecções 

nosocomiais ocorrem nesse local. Há vários fatores que favorecem a presença 

de micro-organismos na UTI, como a diversidade e disseminação desses 

agentes ocasionadas pelo fluxo de pacientes submetidos a cirurgias, o longo 

tempo de internação, doença de base, uso de cateteres urinários e venosos, 

ventilação mecânica, estado imunológico, idade e uso de medicações 

imunossupressoras; com isso, os pacientes se tornam mais susceptíveis a 

adquirir infecções.24 

 

Define-se pressão de colonização como sendo a proporção de pacientes 

colonizados com um determinado organismo durante um período específico em 

uma área definida dentro do hospital sendo um fator determinante na aquisição 

de VRE. As UTIs são um reservatório corriqueiro para VRE, apresentando taxas 

de colonização por swab retal variando de 9,7% a 51,9%.25 

 

Dessa forma, sustentando esse achado um estudo brasileiro relata que tanto E. 

faecalis quanto E. faecium são as espécies mais comuns que causam infecções 

humanas. Foram analisadas 324 amostras de enterococos, sendo 87% E. 

faecalis e 10,8% E. faecium. A incidência de E. faecium por 1.000 pacientes 

internados aumentou significativamente (p < 0,001) de 0,3 em 2006 para 2,3 em 

2009. Assim sendo o E. faecalis se apresentou como a espécie mais prevalente 

seguida por E. faecium em um hospital terciário brasileiro.26 Ademais, somando-

se a essa informação um estudo promovido na Bulgária faz menção 

ao  reconhecimento do E. faecalis como a espécie enterocócica que mais 

comumente infecta dispositivos médicos residentes, visto que a maioria dos E. 

faecalis se liga a superfícies abióticas em ambiente hospitalar.27 
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Em conseguinte, foi também detectado no estudo a bactéria P. aeruginosa. Uma 

vez que se trata de patógeno oportunista de grande perfil patogênico e variáveis 

fatores de virulência e determinantes de resistência a antibióticos.28 Ademais, foi 

detectado no nosso estudo que das 44 P. aeruginosa, 34 são cepas MDR, 

havendo uma prevalência desse perfil. Corroborando esse achado, foi realizado 

na Espanha, um estudo multicêntrico em 51 hospitais que mostraram que 26% 

apresentavam infecção por P. aeruginosa MDR.29 Além disso, outra pesquisa 

em Centros Europeus de Prevenção e Controle de Doenças relatou que 13,7% 

dos isolados de P. aeruginosa eram resistentes a pelo menos três grupos 

antimicrobianos e 5,5% a todos os cinco grupos antimicrobianos sob vigilância.30 

 

Quando relacionado o desfecho óbito com P. aeruginosa foi possível perceber 

pelos dados válidos de 5 com perfil MDR dos 35 óbitos. Como no estudo 

realizado nos EUA, na qual foram analisadas mais de 51.000  infecções com 

cerca de 440 mortes relatadas anualmente sendo >13% (∼6700) por 

Pseudomonas multirresistentes. 29 
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5 CONCLUSÃO 

 

A K. pneumoniae, E. faecalis e P. aeruginosa foram as bactérias 

mais   encontradas no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória por meio 

do swab retal.  Ratificamos a importância de medidas de controle de infecção 

em nível hospitalar a fim de evitar a disseminação de infecções relacionadas à 

assistência à saúde. 
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ANEXO A - FICHA DE CONTROLE PARA GERMES MULTIRRESISTENTE NA ADMISSÃO 
SERVIÇO DE  CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITAL - SCIH  
 

Nome:                                                                       Data de nascimento:  

Atendimento:  Data de admissão: 

Setor de admissão:  Leito: 

PRECAUÇÃO INSTALADA 

Padrão ( ) Contato ( )  Preventivo ( ) Gotículas ( )  Aerossol ( ) 

CRITÉRIOS PARA COLETA DE SWAB NA ADMISSÃO: 

( ) Paciente com internação prévia nos últimos 90 dias (Permaneceu por mais de 48 horas)  

OBS: Em caso de reinternação nesta instituição, checar prontuário, caso paciente possua 
swab positivo de até 90 dias, não é necessário realizar nova coleta. Deve- se instalar 
medidas de precaução de contato. 

( ) Paciente provenientes de outras instituições com internação superior superior a 48 horas 
(Hospitais, clínicas,  casa de abrigo, asilos, casa de detenção, Home care).  
casa de abrigo, asilos, casa de detenção, Home care). 

( ) Pacientes proveniente de outra instituição, com realização de procedimentos invasivos. 
(Exemplo:TOT/ SVD/ CVC/ CIRURGIAS).  

OBS: Não considerar punção venosa periférica. 

( ) Insuficiência renal crônica (Em tratamento de hemodiálise ou diálise peritoneal). 

( ) Oncológico (Em tratamento de rádio ou quimioterapia), que internem por diagnósticos 
clínicos.  

OBS: Pacienes que internam rotineiramente nesta instituição para realizar rádio 
ou quimioterapia, não  necessário coleta. 

( ) Uso prévio de antimicrobiano (apenas por via endovenosa) nos últimos 03 meses, tais 
como: cefepime, ceftriaxona, ciprofloxacino, levofloxacino, ertapenem, imipenem, 
meropenem, piperacilina + tazobactan, polimixina e vancomicina. 

( ) Portadores de ostomias (Ex: traqueostomia, gastrostomia, cistostomia, colostomia). 

( ) Portadores de feridas cutâneas abertas (Ex: úlceras de pressão, feridas cirúrgicas 
drenantes, etc). 

( ) Nenhum critério descrito acima- INSTITUIR PRECAUÇÃO PADRÃO.  

 

Data da coleta de Swab: 

Responsável: 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO C – APROVAÇÃO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE A – TABELA 5  

 
 
 
               Setor                           Bactérias 

Resistência 
ERC 

Resistência 
ESBL 

Resistência 
MDR 

Resistência 
VRE 

Resistência 
XDR 

  Affonso   Acinetobacter baumannii 0 0 1 0 0 

Klebsiella pneumoniae 1 0 0 0 0 

Nossa 
Senhora 
da Penha 

 Enterococcus faecalis 1 0 0 2 0 

Klebsiella pneumoniae 11 0 1 1 0 

Pseudomonas aeruginosa 2 0 2 0 0 

São 
Francisco 

 Enterococcus faecalis 0 0 0 2 0 

Enterococcus sp 0 0 0 1 0 

Escherichia coli 1 0 1 0 0 

Klebsiella pneumoniae 12 0 2 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 0 2 0 0 

São José  Enterococcus faecalis 1 0 0 3 0 

Klebsiella pneumoniae 11 0 2 0 0 

Klebsiella ssp 1 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 2 0 4 1 0 

São Lucas  Enterococcus faecalis 2 0 2 6 0 

Escherichia coli 2 1 0 0 0 

Klebsiella pneumoniae 15 0 6 3 0 

Pseudomonas aeruginosa 2 0 5 1 0 

Santa 
Luzia 

 Enterococcus faecalis 4 0 0 14 0 

Klebsiella pneumoniae 22 3 9 3 0 

Klebsiella ssp 0 3 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 0 2 1 0 

São 
Miguel 

 Enterococcus cloacae 1 0 0 0 0 

Enterococcus faecalis 3 0 0 3 0 

Klebsiella pneumoniae 9 1 5 2 0 

Pseudomonas aeruginosa 2 0 5 0 0 

Tabela 5: Prevalência bacteriana e resistência 

nos setores hospitalares 
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São 
Vicente de 
Paula 

 
 

Enterococcus faecalis 1 0 1 7 0 

Enterococcus sp 0 0 1 2 0 

Escherichia coli 1 1 0 0 0 

Klebsiella pneumoniae 22 1 9 2 0 

Pseudomonas aeruginosa 1 0 8 1 0 

UTI A  Enterococcus faecalis 0 0 0 1 0 

Enterococcus sp 0 0 0 0 0 

Escherichia coli 1 0 0 0 0 

Klebsiella pneumoniae 5 0 1 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 3 0 0 

UTI B  Enterococcus Faecalis 0 0 1 3 0 

Klebsiella pneumoniae 9 1 3 1 2 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0 1 

UTI C  Enterococcus faecalis 1 0 0 6 0 

Klebsiella pneumoniae 8 1 2 1 0 

 

PRONTO 
SOCORRO 
 

 

 

 

 

 Enterococcus faecalis 0 0 0 3 0 

 Enterococcus sp 0 0 0 1 0 

 Escherichia coli 1 0 0 0 0 

 

Klebsiella pneumoniae 4 0 1 0 0 

 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 3 0 0 

       

        


