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“Se o conhecimento pode criar problemas, não é 

através da ignorância que podemos solucioná-los.” 
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Resumo 

 

SANTOS, Pedro Rassier. Identificação e perfil de resistência a 
antibióticos de bactérias isoladas de uma UTI em Pelotas, RS. 2017. 31f. 
Trabalho de Conclusão de Curso em Ciências Biológicas – Bacharelado. 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2017. 

As Infecções em Serviços de Saúde (ISS) são definidas como infecções 
adquiridas após a internação do paciente e consideradas um problema de saúde 
pública nas UTI’s (Unidades de Tratamento Intensivo). Nesse caso, os pacientes 
permanecem no setor por tempo prolongado e por apresentarem doenças de 
base graves, o uso de procedimento invasivo se torna frequente e, assim, estes 
se tornam expostos a uma ampla variedade de micro-organismos patogênicos 
que se tornam multirresistentes nas UTI’s, dificultando o tratamento da doença de 
base, que acaba levando muitos pacientes a óbito, o que pode ser amenizado a 
partir da identificação das fontes de contaminação e conhecimento da 
suscetibilidade dos agentes presentes neste setor. A hipótese é de que o 
ambiente de UTI hospitalar apresenta bactérias com potencial patogênico, as 
quais apresentam resistência aos antibióticos utilizados no hospital. O objetivo foi 
isolar, identificar e avaliar o perfil de suscetibilidade a antibióticos de bactérias 
oriundas de ambiente hospitalar. Foram realizadas cinco coletas, uma 
correspondente a cada dia da semana na UTI de um Hospital de Pelotas e, 
selecionados 180 isolados para identificação, através de provas bioquímicas. 
Após foi realizada leitura com o auxílio de uma chave de identificação. Para 
verificar a suscetibilidade aos antibióticos, foi utilizado o teste de difusão em disco 
descrito por Kirby & Bauer (1966). As bactérias identificadas foram: 
Staphyloccocus coagulase negativa (140), Staphylococcus coagulase positiva (5), 
Micrococcus sp. (5), Staphylococcus aureus subsp. anaerobius (10), 
Staphylococcus aureus (3), Klebsiella oxytoca (3), Streptococcus sp. (2), 
Streptococcus anginosus (1), Pseudomonas sp. (2) e Bacillus sphaericus (1). Oito 
amostras não foram identificadas. O teste de difusão foi realizado em 75% das 
bactérias e observou-se maior resistência ao Ceftriaxona 30 µg. Os 
Staphylococcus coagulase negativa foram os predominantes no estudo, com 
isolados que apresentaram resistência a todos os antibióticos testados. Os locais 
que apresentaram maior contaminação, somando todos os dias de coleta, foram 
os leitos D e F, indicando possíveis locais de infecção exógena. 

Palavras-chave: Infecção hospitalar, resistência bacteriana, 

contaminação ambiental, qualidade do ar, suscetibilidade.
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Abstract 

 

 
SANTOS, Pedro Rassier. Identificação e perfil de resistência de 

bactérias isoladas de uma UTI em Pelotas, RS. 2017. 31f. Trabalho de 
Conclusão de Curso em Ciências Biológicas – Bacharelado. Universidade 
Federal de Pelotas, Pelotas, 2017. 

Infections in Health Services (ISS) are defined as infections acquired after the 
patient's hospitalization and considered a public health problem in the Intensive Care 
Unit (ICU). In this case, the patients remain in the sector for a long time and because 
they present serious basic diseases the use of invasive procedure becomes frequent 
and, therefore, they become exposed to a wide variety of pathogenic microorganisms 
that become multiresistant in the ICUs, making it difficult to treat the underlying 
disease, which leads many patients to death, which can be mitigated by identifying 
the sources of contamination and knowledge of the susceptibility of the agents 
present in this sector. The hypothesis is that the hospital ICU environment presents 
bacteria with pathogenic potential, which present resistance to the antibiotics used in 
the hospital. The objective was to isolate, identify and evaluate the antibiotic 
susceptibility profile of bacteria from hospital environment. Five collections were 
performed, one corresponding to each day of the week in the ICU of a Pelotas 
Hospital, and selected 180 isolates for identification through biochemical tests. 
Afterwards, a reading was performed with the aid of an identification key. To verify 
the susceptibility to antibiotics, the disc diffusion test described by Kirby & Bauer 
(1966) was used. The bacteria identified were: Coagulase-Negative Staphylococci 
(140), Coagulase-Positive Staphylococci (5), Micrococcus sp. (5), 
anaerobic Staphylococcus aureus (10), Staphylococcus aureus (3), Klebsiella 
oxytoca (3), Streptococcus sp. (2), Streptococcus anginosus (1), Pseudomonas sp. 
(2) and Bacillus sphaericus (1). Eight samples were not identified. Eight samples 
were not identified. The diffusion test was performed in 75% of the bacteria and the 
greatest resistance observed was to Ceftriaxone 30 μg. Staphylococcus coagulase 
negative were predominant in the study, with isolates that showed resistance to all 
tested antibiotics. The sites that presented the highest contamination, adding all days 
of collection, were the beds D and F, indicating possible sites of exogenous infection. 

 

Key words: Hospital infection, bacterial resistance, environmental contamination, air 
quality, susceptibility. 
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1 Introdução 

 
As Infecções em Serviços de Saúde (ISS) são consideradas um problema 

de saúde pública, elevando os índices de morbidade e mortalidade hospitalar, o 

tempo de internação e os custos com procedimentos diagnósticos e terapêuticos 

(OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS 2010). De acordo com a portaria nº 

2.616/98, do Ministério da Saúde (MS), infecções hospitalares são decorrentes do 

avanço tecnológico que implica no surgimento de muitos procedimentos invasivos 

para o diagnóstico e tratamento de doenças e são definidas como infecções 

adquiridas após a internação do paciente, podendo se manifestar tanto durante a 

internação, quanto após a alta do mesmo. Esses procedimentos são mais 

frequentes nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), pois os pacientes neste 

setor encontram-se internados por tempo prolongado, imunodeprimidos, além de 

apresentarem doenças de base mais graves, tornando o uso de procedimentos 

invasivos mais frequentes, e expondo-os à ampla variedade de micro-organismos 

patogênicos, o que os torna mais suscetíveis à aquisição de infecções 

hospitalares (LEISER, 2007). 

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) (2012), as 

infecções nosocomiais causam 25% das mortes em todo o mundo, sendo 45% 

nos países menos desenvolvidos. Registra ainda que, 67% dos antibióticos 

destinados ao uso terapêutico em seres humanos são usados sem prescrição 

médica. A OMS (2000) também aponta outros fatores como contribuintes para o 

aumento da incidência da multirresistência microbiana: pobreza, acesso 

inadequado aos medicamentos, propaganda de novas drogas, falha terapêutica, 

medicamentos falsificados, preferência pelos de amplo espectro, deficiência na 

formação de profissionais de saúde, alimentos contaminados com micro- 

organismos resistentes, deficiência na vigilância da epidemiologia intra e extra- 

hospitalar e a globalização. 

O uso indiscriminado da antibioticoterapia de amplo espectro favorece a 

resistência bacteriana e eleva os custos do tratamento (MARRA et al., 2009) 

possibilitando a eliminação das bactérias mais sensíveis e selecionando as mais 
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resistentes, além de levar ao aparecimento de bactérias multirresistentes, fator 

que está intimamente relacionado com o aumento da resistência bacteriana, a 

qual cresce paralelamente ao aumento do consumo de antibióticos (WECKX, 

2012). 

Os pacientes internados em UTI’s representam apenas uma parcela do 

total de pacientes hospitalizados em um hospital (5 a 10% do total), mas 

apresentam risco médio de infecção de 5 a 10 vezes maior do que outros setores, 

com taxa de mortalidade que varia de 10 a 80%, de acordo com cada perfil de 

paciente internado (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007; PAULA, 2008). Dentro das 

UTI’s há diversos locais que servem como abrigo para a proliferação desses 

micro-organismos, como as bancadas de preparo de medicações, e estes são 

carreados pelos profissionais de saúde ou limpeza (FERNANDES; FERNANDES; 

RIBEIRO FILHO, 2000). 

São diversas as razões pelas quais as infecções nosocomiais podem 

ocorrer, sendo que a principal transmissão é a via exógena, podendo ser 

realizada direta ou indiretamente. Bancadas, mesas, equipamentos e acessórios 

do local servem como fontes para a disseminação cruzada dos micro-organismos, 

envolvendo o profissional de saúde, o paciente e o próprio ambiente. O ambiente 

ocupado por pacientes infectados pode tornar-se contaminado devido à presença 

de bactérias em superfícies inanimadas e equipamentos, como reservatórios 

secundários (ABEGG; SILVA, 2011). Desta forma, superfícies inanimadas como 

roupas e equipamentos que cercam o paciente, estão relacionadas às infecções 

hospitalares (PAULA; SALGE; PALOS, 2017). Especialistas acreditam que 

aproximadamente um terço das infecções hospitalares poderiam ser evitadas com 

medidas de controle à infecção, como a adequada higiene das mãos (RICKARD, 

2004; FÉLIX, 2009). 

Neste contexto, a determinação dos locais que possam servir como fonte 

de contaminação ambiental aos pacientes da UTI em estudo torna-se necessária, 

de modo que, se identifique o perfil de suscetibilidade dos micro-organismos 

presentes aos antibióticos comumente utilizados e se estabeleça uma maior 

eficácia no controle da higienização hospitalar. A hipótese do trabalho é de que o 

ambiente de UTI hospitalar apresenta bactérias com potencial patogênico, as 

quais apresentam resistência aos antibióticos utilizados no hospital. 
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1.1 Objetivos 

 
 

1.1.1 Objetivo Geral 

 
 

Isolar, identificar e verificar a suscetibilidade a antibióticos de bactérias em 

ambiente de Unidade de Terapia Intensiva de um hospital no município de 

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. 

 
1.1.2 Objetivos Específicos 

- Isolar e traçar um perfil da distribuição de bactérias do ambiente de uma UTI em 

um Hospital de Pelotas; 

- Identificar morfológica e bioquimicamente isolados bacterianos provenientes de 

uma UTI de um Hospital de Pelotas; 

- Avaliar o perfil de suscetibilidade bacteriana frente a antibióticos utilizados no 

hospital de estudo. 
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2 Revisão de Literatura 

 
 

Diversos estudos relatam a ampla variedade de micro-organismos em 

ambiente de UTI, os quais podem ser carreados pelos profissionais e fômites, 

infectando os pacientes. Em estudo realizado por CORRÊA et al., (2013), em um 

hospital da cidade de Volta Redonda, Rio de Janeiro, foram coletadas amostras 

do interior de 12 torneiras de uma UTI. As amostras foram colhidas com swabs 

sendo identificadas as seguintes bactérias: Enterococcus durans (25%), 

Pseudomonas aeroginosas (8,34%), Stenotrophomonas maltophilia (8,34%), 

Cupriavidus pauculis (8,34%), Pantoea spp. (8,34%), Staphylococcus epidermidis 

(8,34%). 

Renner e Carvalho (2013) analisaram 45 superfícies: mesa, cama, 

estetoscópios, dispensador de soro e respirador, de um hospital no Vale do Rio 

Pardo, Rio Grande do Sul, onde se detectou crescimento bacteriano em 38 

(84,4%) superfícies, sendo que em duas, (4,4%) houve o crescimento de mais de 

uma espécie bacteriana. Identificou-se 40 cepas com a prevalência de 42% de 

Staphylococcus epidermidis, 37% de S. aureus, 3% de Enterococcus, 3% de K. 

pneumoniae e 15% de Bacillus spp. Brixner, Renner e Krummenaue (2016) 

também realizaram um estudo no Rio Grande do Sul, em uma UTI pediátrica de 

um Hospital de Ensino no interior do Estado, onde foram coletadas amostras com 

a utilização de swabs nas superfícies de sete leitos e em aparelhos hospitalares. 

No estudo, observou-se crescimento microbiano de 27 cepas que foram 

identificadas por testes bioquímicos como sendo Staphylococcus aureus (51,9%), 

Streptococcus spp. (18,5%), Staphylococcus spp. (14,8%), Enterococcus spp.( 

3,7%), Escherichia coli (3,7%), Klebsiella oxytoca (3,7%), Acinetobacter lwoffii 

(3,7%). 

Ferreira (2011) realizou trabalho em uma Unidade de Terapia Intensiva, 

avaliando as condições de limpeza de superfícies próximas ao paciente. Foram 

selecionadas quatro superfícies: grades das camas, manivelas, mesas de 

cabeceira e botões da bomba de infusão. Foram feitas 100 avaliações da 

presença de Staphylococcus aureus. Após a limpeza, o S.aureus foi isolado com 

maior frequência nas mesas de cabeceira (seis vezes), grades da cama (quatro 

vezes) e manivelas da cama e botões da bomba de infusão, ambos com três 

resultados positivos. Seis cepas foram identificadas como resistentes à meticilina.  
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Turrini (2002) realizou um estudo retrospectivo do registro de 69 óbitos 

ocorridos em hospital pediátrico em 1993 para identificar a relação da infecção 

hospitalar com os óbitos. Nas culturas realizadas, recuperou-se o agente 

etiológico em 52 (57,8%) das infecções hospitalares, totalizando 55 micro-

organismos e com predomínio de bactérias Gram negativas, 26 (47,3%). O 

número de bactérias Gram positivas, 14 (25,5%), foi igual ao número de fungos. 

O principal agente Gram positivo isolado foi o Staphylococcus aureus (11) e entre 

os Gram negativos, a Klebisiella pneumonias (7), embora muito próximo da 

Pseudomonas aeruginosa (6). Observou-se também que em 21 (30,4%) crianças 

a infecção foi considerada causa do óbito, em 35 (50,8%) contribuinte e, em 13 

(18,8%) não 

esteve relacionada ao óbito. 

Yalçin et al. (1995) realizaram um estudo onde observaram que as 

infecções de feridas no pós operatório, uma das causas de morbidade e 

mortalidade nas UTI’s, estava relacionada a falhas cirúrgicas, já que os micro- 

organismos encontrados pertenciam à microbiota humana, e que habitualmente 

colonizavam os sistemas manipulados nas cirurgias. Os micro-organismos mais 

comuns encontrados nas feridas e causadores de infecção foram os 

Staphylococcus coagulase negativo (SCN) (21,3%), Staphylococcus aureus 

(19,7%), Escherichia coli (19,7%), Enterobacter spp. (17,6%) e Pseudomonas 

spp. (10,7%). 

Em Kuwait, foi realizado um estudo em todas as UTI’s e Unidades de 

Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) do país. As coletas foram feitas com 

swab nos aparelhos celulares dos profissionais que trabalhavam nestes setores. 

Foram analisados 213 telefones, e destes, 157 estavam contaminados. SCN 

foram os organismos mais comuns isolados a partir dos telefones móveis, com 

134 (62,9%) telefones celulares contaminados com esta bactéria. A  segunda 

mais isolada foi Micrococcus spp. (28,6%), seguida por bacilos gram-positivos 

(7%), Streptococcus viridans (7%) e outras espécies com que apareceram em 

menor frequência (HEYBA et al., 2015). 

Hackel et al. (2015) testaram 12 antibióticos frente a micro-organismos 

isolados de pacientes internados em Hospitais dos Estados Unidos. No geral, 809 

isolados vieram de pacientes em UTIs (cirúrgica, médica, pediátrica, ou 
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inespecífica), e 3.079 vieram de não-UTIs (medicina geral, pediatria, ou unidades 

cirúrgicas). Os agentes mais ativos contra membros da  família 

Enterobacteriaceae tanto nas cepas da UTI como nas não -UTI foram Amicacina, 

Ertapenem, e Imipenem-cilastatina, ao passo que o agente menos ativo foi 

Ampicilina-sulbactam. Isolados de UTI foram mais propensos a serem multi- 

resistentes aos medicamentos do que os não-UTI, apesar de não haver diferença 

nas taxas de produção de espectro estendido β-lactamase (ESBL) entre os dois 

grupos de pacientes. 

Noutro estudo, realizado por Tan et al., (2014) analisou-se 1.300 camas de 

um Hospital Universitário em Xangai. Com base no tempo de internação em UTI, 

os isolados foram classificados como cepas adquiridas na UTI (que aparecem 

mais de 48 horas após a admissão) ou cepas obtidas em admissão da UTI 

(aparecendo 48 horas ou menos de admissão). As cepas mais comuns adquiridas 

na UTI foram Acinetobacter baumannii (19,5%), Pseudomonas aeruginosa 

(15,6%), Stenotrophomonas maltophilia (11,5%), Staphylococcus aureus (10,7%), 

Enterococcus spp. (10,6%), e Klebsiella pneumoniae (9.7%). 

No Brasil, Souza et al. (2015) fizeram um estudo de um ano, com 11.177 

pacientes referente à prevenção e controle de infecções como estratégia de 

promoção da segurança do paciente com pacientes admitidos no Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina. Destes, 889 (8,0%) foram 

diagnosticados com pelo menos um episódio de Infecções relacionadas à 

assistência à saúde, dos quais 341 evoluíram a óbito, refletindo em taxa de 

mortalidade de 38,4% e salientando a importância do acompanhamento desses 

pacientes durante a internação. 

No Nordeste do Brasil também foi realizado um estudo em Hospital 

Universitário, ressaltando a importância de conhecer os patógenos nos diferentes 

ambientes dentro do hospital, pela possível contaminação cruzada. Foram 

selecionados diferentes setores do Hospital Universitário da Universidade Federal 

de Alagoas (UFAL), Maceió-AL, para o isolamento de micro-organismos em 

teclados de computadores. Das 31 amostras obtidas, seis diferentes organismos 

de importância nosocomial foram isolados: Pseudomonas stutzeri, Pseudomonas 

oryzihabitans, Enterobacter cancerogenu, Enterobacter cloacae, Enterococcus 

faecium, Sphingomonas paucimobilis, Rhizobium baumanii e Acinetobacter 

radiobacter complex. Foi testada a suscetibilidade antimicrobiana frente aos 
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isolados e verificou-se resistência microbiana a nove, dos 23 antibióticos testados 

(RODRIGUES et al., 2012). 

Ribas et al., (2009) avaliou os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos 

associados à colonização por micro-organismos resistentes aos antibióticos em 

pacientes clínicos, cirúrgicos e críticos internados no Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia. Foram estudados 233 pacientes com idade 

média de 56,5 anos e média de internação de 10,5 dias. Desses pacientes, 33,5% 

estavam colonizados por patógenos multirresistentes, 39,7 por S. aureus e 35,9% 

por bacilos gram negativos. A maioria (54,2%) dos pacientes estava internada na 

unidade Clínica Médica, entretanto, entre os colonizados, 54,3% estavam nas 

UTI’s. 

Foi realizado no extremo sul do Rio Grande do Sul um estudo onde 

analisou-se a prevalência de infecção nosocomial adquirida na UTI de um  

hospital universitário com a avaliação de 74 pacientes, e observou-se que todos 

os pacientes com infecção hospitalar foram a óbito. Nos pacientes sem infecção, 

a mortalidade também foi bastante elevada (96,3%), mostrando a importância da 

prevenção e controle de infecções hospitalares (JARDIM, BASSO, 2014). 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (2004), algumas medidas 

são tidas como preventivas ao surgimento das infecções hospitalares por reduzir a 

carga microbiana, como a limpeza dos equipamentos, que deve ser realizada antes 

dos procedimentos de desinfecção ou de esterilização. Cordeiro et al, (2015) 

observou redução bacteriana em uma UTI, quando analisou equipamentos que 

passaram por rotina de limpeza/desinfecção diariamente, realizada pelo profissional 

de limpeza, utilizando uma luva de borracha para todos os objetos; pano padrão de 

limpeza embebido em álcool 70%; produto multiuso; e pincel para remoção de 

poeira. 
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3 Material e Métodos 

 
 

3.1 Área de estudo 

 
 

Foram realizadas cinco coletas, uma em cada dia da semana (segunda à 

sexta), em cinco semanas diferentes, na UTI de um Hospital de Pelotas, Rio 

Grande do Sul. As coletas ocorreram entre junho e setembro de 2015. 

 
3.2 Coletas 

 
 

Todas as coletas foram realizadas no turno da manhã, por volta das 8:00 

horas, sendo observada a desinfecção de alguns locais em diferentes dias. Os 

locais das coletas dentro da UTI foram: mesas que servem de suporte para 

manuseio de utensílios e medicamentos utilizados nos pacientes de cada leito 

(n=6), bancada utilizada para descarte de material (n=1), bancada utilizada para 

preparo da alimentação dos pacientes (n=1) e bancada onde é higienizado e 

posteriormente desinfetado o material contaminado (n=1). A Figura 1 mostra os 

locais de coleta. É importante ressaltar que dois dos leitos presentes na UTI 

desse hospital são utilizados como isolamento, pois de alguma maneira, ele pode 

transmitir bactérias, vírus ou alguma doença e, por isso, é tomada a precaução de 

deixar esses pacientes em isolamento, principalmente crianças e adolescentes 

em que há o maior índice de contrair outros tipos de bactérias e vírus no ambiente 

hospitalar. Os outros quatros leitos não são isolados e correspondem aos leitos C, 

D, E e F. 
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Figura 1 - Locais de coletas de amostras na UTI de um Hospital de Pelotas. Mesa utilizada de 

suporte para manuseio de medicamentos e utensílios utilizados nos pacientes (a). Bancada 

utilizada para descarte de material(b). Bancada utilizada para preparo da alimentação dos 

pacientes(c). Bancada utilizada para limpeza e higienização de materiais contaminados (d). Foto: 

acervo do autor. 

 

Foram utilizados swabs estéreis para coletar amostras de micro-

organismos que colonizavam as superfícies dos locais em estudo, com 

movimentos rotatórios, e logo estes foram colocados em tubos contendo 5mL de 

água peptonada, previamente identificados e levados para o Laboratório de 

Micologia e Bioprospecção, no Departamento de Microbiologia e Parasitologia do 

Instituto de Biologia, da Universidade Federal de Pelotas. No laboratório, as 

amostras foram semeadas em placas de petri contendo o meio  BHI (Brain Heart 

Infusion) (Figura 2) e levadas para a estufa a 36 °C por 24 horas. 

 
 

Figura 2 - Tubos identificados após uma das coletas (a) e momento em que as amostras 

eram semeadas (b). Foto: acervo do autor. 
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3.3 Identificação 

Após o crescimento das colônias, foram selecionadas macroscopicamente 

colônias de cada um dos locais de estudo, isolando aquelas com morfologias 

diferentes e repicando-as em esgotamento, em placas contendo Agar Sangue e 

Agar MacConkey. Após, as amostras foram levadas a estufa a 36 °C por 24 horas 

(MacConkey, 1900). 

Em cada amostra foi realizada coloração de Gram, Provas da Catalase, 

Coagulase e Oxidase. As amostras com a forma de coco, catalase positiva e 

coagulase negativa foram caracterizadas como Sthaplylococcus coagulase 

negativa, enquanto que aquelas que diferenciaram apenas a coagulase, com 

resultado positivo, foram submetidas ao VP (Voges Proskauer), nitrato e uma 

bateria de assimilação de açucares (Trealose, Manitol, Maltose, Ribose, 

Galactose). 

Nas amostras em que os cocos estiveram agrupados em formas de 

tétrades, foi realizado o teste de Glicose Oxidativa Fermentativa e verificada a 

resistência a Bacitracina. Quando os cocos gram positivos foram catalase 

negativa, fez-se baterias bioquímicas para Streptococcus spp. 

Bactérias em forma de bacilos, gram negativas, foram submetidas a bateria 

bioquímica composta por vinte açucares e ao VP,como mostra a figura 3, e após 

foi comparada a chave de identificação. A leitura dos açucares e do VP foi feita 

24h após a inoculação. 

 

Figura 3 - Bateria de provas bioquímica utilizada para identificação de bacilos gram negativos 24h 

após inoculação das bactérias. Foto: acervo do autor. 
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3.4 Suscetibilidade aos antibióticos 

 
 

Após as identificações, foram selecionadas amostras para a avaliação de 

sensibilidade à cinco antibióticos: Ceftriaxona 30 µg, Meropenem 10 µg, Imipenem 

10 µg, Amicacina 30 µg e Levofloxacina 5 µg, por meio da técnica de 

antibiograma. 

Para a realização do teste, os isolados foram suspensos em água destilada 

estéril e ajustados ao tubo 0,5 da escala de McFarland. Após, passou-se 100 µl 

de cada inóculo para placas contendo o meio Caldo Muller Hinton em Placas de 

Petri e espalhou-se com o auxilio de swab estéril. Em seguida, adicionaram-se os 

discos com os antibióticos e as placas foram levadas para a estufa a 36°C. A 

figura 4 mostra as placas após 24h, quando foi feita a leitura através da medida 

do diâmetro (mm) de cada halo formado por cada antibiótico (Kirby & Bauer, 

1966), em um dos dias de teste. 

 
 

Figura 4 - Placas com Muller Hinton e antibióticos 24h após inoculação e incubação. Foto: acervo 

do autor. 
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4 Resultados e Discussão 
 

4.1 Identificação 
 

Neste estudo, foi analisado o número de colônias por local avaliado como 

mostra a figura 5. Os locais com maior crescimento foram as mesas de suporte 

para preparo de medicamentos e suporte de utensílios utilizados nos pacientes 

dos leitos D e F, com 16% em ambas, enquanto que os locais que foram 

observados menor crescimento bacteriano nas placas, foram a bancada utilizada 

para descarte de material (5%) e a bancada utilizada para desinfecção de 

material sujo (5%). 

 
 
 

 

Isolamento A 

Isolamento B 

Leito C 

Leito D 

Leito E 

Leito F 

 

Bancada descarte de material 

 

Bancada preparo 
alimentação 

Material sujo 
 
 

 
Figura 5 – Distribuição dos isolados somando todos os dias de coleta. 

 

 
Staphyloccocus coagulase negativa (140), Staphylococcus coagulase 

positiva (5), Micrococcus sp. (5), Staphylococcus aureus subsp. anaerobius (10), 

Staphylococcus aureus (3), Klebsiella oxytoca (3), Streptococcus sp. (2), 

Streptococcus anginosus (1), Pseudomonas sp. (2) e Bacillus sphaericus (1) como 

mostra a figura 6. Oito amostras não

5% 
11% 

15% 6% 

5% 
14% 

16% 

16% 

12% 



23  

 

foram identificadas por não corresponderem com a chave de identificação 

utilizada. 

 
 

 
 

Figura 6 – Percentual das bactérias identificadas na UTI do hospital de estudo. 

 

 
Diversos estudos relatam essa ampla variedade de espécies de micro- 

organismos em ambiente de Unidades de Tratamento Intensivo, os quais podem ser 

carreados pelos profissionais e fômites, infectando os pacientes (CORRÊA et al., 

2013; FERREIRA, 2011; HEYBA et al., 2015; RENNER; CARVALHO, 2013; 

RODRIGUES et al., 2012; TAN et al., 2014). Grande parte dos isolados neste 

trabalho foram Staphylococcus coagulase negativa (76%), e estes são maioria na 

microbiota normal da pele e estão sendo cada vez mais relacionados à infecções 

importantes, como bacteremia e endocardite (TUFARIELLO; LOWY, 2017). Esta 

espécie coloniza normalmente a pele e membranas mucosas, sendo encontrados 

principalmente nas axilas, regiões iguinal e perineal, narinas anteriores e glândulas 

sebáceas (BECKER; HEILMANN; PETERS, 2014). 

Em estudo realizado por ANDRADE et al. (2006) em um Centro de Terapia 

Intensiva de um Hospital de Emergências no Brasil, os Staphylococcus coagulase 

78% 

3% 

5% 

2% 
3% 

2% 

1% 

1% 1% 

1% 

4% 
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Pseudomonas spp. 

Bacillus sphaericus 
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negativa também foram os mais frequentes nos isolados, correspondendo a 36,4%, 

assim como em outro estudo onde foi realizada uma avaliação do perfil de 

sensibilidade dos principais patógenos causadores de infecção, associados aos 

cuidados de saúde nos diferentes sítios de coleta , onde os SCN se sobressaíram 

nos isolados de hemocultura, correspondendo a 154 (39,09%) (ALMEIRA, et al., 

2014). 

Com relação aos agravos clínicos ocasionados por representantes deste 

grupo, as infecções na corrente sanguínea associadas aos cuidados hospitalares 

merecem uma maior atenção, já que o crescente uso dos dispositivos médicos 

invasivos ao longo das décadas e o maior número de pacientes imunodeprimidos 

hospitalizados, levou os SCN a serem um dos principais agentes etiológicos 

responsáveis por estas infecções (NATOLI et. al, 2009; WISLINGHOFF et. al, 2004). 

Vários estudos relatam os Staphylococcus spp. como um importante patógeno 

isolado em hospitais demonstrando a relevância deste gênero em ambientes 

hospitalares (CAVALCANTI et. al, 2005; MOREIRA et. al, 1998; RIBEIRO; 

CASTANHEIRA 2003 ). 

 
4.2 Suscetibilidades aos antibióticos 

Para o teste de suscetibilidade neste trabalho, foram selecionados 136 

isolados: Staphyloccocus coagulase negativa (105), Staphylococcus coagulase 

positiva (4), Micrococcus sp. (5), Staphylococcus aureus subsp. anaerobius (8), 

Staphylococcus aureus (1), Klebsiella oxytoca (3), Streptococcus sp. (2), 

Streptococcus anginosus (1), Pseudomonas sp. (2), Bacillus sphaericus (1) e 

quatro amostras não identificadas. Das amostras testadas, 56 (42,42%) 

apresentaram resistência a pelo menos um dos antibióticos testados (Tabela 1). 

O antibiótico que apresentou menor eficácia frente aos micro-organismos 

foi o Ceftriaxona 30 µg, enquanto que o Amicacina 30 µg apresentou os melhores 

resultados. Araujo; Poletto; Bessa (2017) encontraram resultado parecido  

quando testaram a susceptibilidade de 21 bactérias Gram positivas aos 

antibióticos convencionais de uso em uma UTI hospitalar e observaram que 19 

(90,47%) foram sensíveis a Amicacina 30 µg, enquanto que com a utilização da 

Ceftrixona 30µg, oito (38,10%) foram sensíveis e sete (33,33%) resistentes. 
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Tabela 1. Perfil de suscetibilidade de bactérias selecionadas frente a cinco antibióticos. 

 
 

IDENTIFICAÇÃO 
BACTERIANA 

 
N 

Total 

 
N 

antibiograma 

 
CRO 
30 µg 

 
MER 
10 µg 

 
IPM 
10 µg 

LVX 
5 µg 

AMI 
30 µg 

   R S R S R S R S R S 

Staphyloccocus 
coagulase negativa 

140 105 36 60 27 74 22 81 35 65 4 99 

Bacillus sphaericus 1 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - 1 

Klebsiella oxytoca 3 3 2 1 1 2 1 2 1 2 1 2 

Micrococcus spp. 5 5 1 4 1 4 1 4 - 5 2 3 

Pseudomonas spp. 2 2 2 - 2 - 2 - 2 - 2 - 

Staphylococcus 
aureus sub. 

anaerobius 

 
  10 

 
   8 

2 6 - 8 1 7 2 6 - 8 

 
Staphylococcus 

aureus 

 

3 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

  

1 

 

- 

 

1 

 

- 

 

1 

 

- 

 

1 

Staphylococcus 
coagulase 
positiva 

5 4 - 2 - 4 - 4 - 4 -    4 

Streptococcus sp. 2 2 1 1 1 1 - 1 1 1 - 2 

Streptococcus 
anginosus 

1 1 1 - - 1 - 1 - 1 - 1 

Sem identificação 8 4 1 2 1 3 1 3 - 4 1 3 

 

TOTAL 

 

180 

 

136 

 

46 

 

77 

 

33 

 

99 

 

28 

 

105 

 

41 

 

90 

 

10 

 

124 

 

* CRO = Ceftriaxona: MER = Meropenem; IPM = Imipenem; LXV = Levofloxacin; AMI = Amicacina. 
R= Resistente; S= Sensível. 

 
Há cada vez mais trabalhos que relatam a multirresistência dentro das UTI’s 

(ANDRADE;   LEOPOLDO;   HAAS,   2006;   ARAUJO;   POLETTO;   BESSA, 2017; 

CARDOSO, 2016; SOUZA, et al. 2015;). Os principais mecanismos de resistência 

bacteriana conhecidos são a prevenção da acumulação intracelular do antibiótico 

através da redução da permeabilidade celular ao fármaco, a modificação ou 

destruição enzimática do antibiótico ou da existência de bombas de efluxo dos 

antibióticos das células bacterianas, as alterações nas moléculas alvo dos 
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antibióticos e a produção de moléculas alvos alternativos que não são inibidas pelo 

antibiótico, enquanto se continua a produzir as moléculas alvo originais, 

contornando desse modo a inibição induzida pelo antibiótico (Hawkey, 1998). 

Há uma variedade de antimicrobianos disponíveis e seus espectros de ação 

são distintos, além da resistência microbiana e do elevado grau de complexidade 

das infecções apresentadas atualmente, tornando-se ainda mais importante a 

avaliação da sensibilidade desses micro-organismos aos agentes antimicrobianos 

(MENEZES, 2007). 

No presente trabalho verificou-se a resistência de SCN e Pseudomonas spp. 

em todos os antibióticos testados. Os SCN são conhecidos pela sua prevalência 

sendo considerados como emergentes nas infecções nosocomiais, apresentando 

resistência a vários antimicrobianos, sendo que os SCN multirresistentes são 

comuns em pacientes hospitalizados, fator que contribui para um risco de  

morbidade e mortalidade já que estes aumentam o fracasso no tratamento com um 

impacto substancial nos cuidados com a saúde do paciente (HIGUCHI et al., 2007; 

NASCIMENTO et al., 2006). 

A evolução dos SCN resistentes causadores de infecções dentro das UTI’s, 

salienta para a necessidade de imediatas medidas profiláticas que diminuam a 

disseminação destes, tais como: lavagem das mãos, trocas de luvas, racionalização 

do uso de antimicrobianos, desenvolvimento de um banco de dados nacional e 

confiável e criação de laboratórios de referência para verificação da resistência 

(SOUZA et al., 2009). 

O Ministério da Saúde vem reforçando a lavagem correta das mãos como 

uma prática de grande importância no controle da disseminação desses micro- 

organismos, através do anexo IV da Portaria MS 2616/98. O controle de infecções 

nos serviços de saúde, incluindo as práticas da higienização das mãos, além de 

atender às exigências legais e éticas, ajuda também para melhoria da qualidade no 

atendimento e assistência ao paciente, reduzindo os índices de morbidade e 

mortalidade (Ministério da Saúde, 1998). 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 Conclusão 

Os locais que apresentaram maior contaminação, somando todos os dias de 

coleta, foram as mesas dos leitos D e F, que são utilizadas para preparo de 

medicamentos e suporte de utensílios utilizados nos pacientes, o que pode indicar 

possíveis locais de infecção exógena. 

Com base nestes resultados é possível afirmar que na UTI em estudo, há  

uma ampla variedade de micro-organismos com potencial patogênico, os quais 

apresentam resistência a pelo menos um dos antibióticos utilizados. 

Os Staphylococcus coagulase negativa foram os predominantes, com 

isolados que apresentaram resistência a todos os antibióticos testados.  

Sugere-se que as medidas profiláticas adotadas por este hospital, sejam 

realizadas com mais frequência, com o objetivo de diminuir os índices de 

contaminação encontrados nos locais inanimados desta UTI. 

. 
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