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RESUMO 
 

Introdução: As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são um problema coletivo 

de grande impacto na mortalidade e morbidade de pacientes, principalmente em países com 

poucos recursos como o Brasil. Objetivos: Este estudo objetivou mapear através de estudo 

multicêntrico a prevalência de IRAS causadas por patógenos epidemiologicamente importantes, 

bem como avaliar os fatores de risco e consumo de antimicrobianos nas unidades de terapia 

intensiva (UTI) de adultos no Brasil. Adicionalmente, foi demonstrado a frequência dos genes 

de resistência a carbapenêmicos em Acinetobacter baumannii e Klebsiella spp. Métodos: Desde 

o ano de 2016, estamos realizando inquéritos de prevalência pontual multicêntrico em UTIs de 

adultos no Brasil. Até o momento incluímos 39 instituições com um total 45 UTIs clínico-

cirúrgicas e 12 UTIs coronarianas. Os hospitais foram estratificados de acordo com seu tipo e 

porte. Adicionalmente, foi conduzido estudo caso-controle pareado para determinar os fatores 

de risco associados a IRAS. Os genes blaOXA-51, blaOXA-23, blaOXA- 24, blaOXA-58 e blaOXA-143 em 

A. baumannii e blaKPC e blaNDM-1 em Klebsiella spp. foram detectados por PCR, para as amostras 

recuperadas dos diferentes hospitais incluídos no estudo. Resultados: Foram incluídos 664 

pacientes internados nas UTIs de Adultos, sendo 550 pacientes em unidades clínico-cirúrgicas 

(UCC), dos quais 214 (38,9%) estavam infectados e 190 pacientes apresentavam pelo menos 

uma infecção adquirida na UTI (88,8%). As infecções mais frequentemente adquiridas nessas 

unidades foram pneumonia (54,1%) e infecção da corrente sanguínea (32,8%). No total, 177 

amostras bacterianas foram observadas como causa de IRAS, com maior frequência de bacilos 

Gram-negativos (34,6%). Nas UTIs de Adultos coronarianas foram avaliados 114 pacientes e a 

prevalência de IRAS foi de 25,4% e aquelas adquiridas na UTI foi de 82,7%. As infecções mais 

frequentes nestas unidades também foram pneumonia (56,0%), seguida de infecção da corrente 

sanguínea (28,0%). Apenas 34,5% dos pacientes infectados tinham o tratamento baseado em 

critério microbiológico. A neoplasia foi fator independente no risco de infecção, porém a 

utilização de procedimentos invasivos e seu uso concomitante também se mostrou como um 

fator importante. Do total de pacientes, 444 (66,9%) receberam pelo menos um antimicrobiano, 

sendo que 54,4% recebiam tratamento empírico. Os resultados detectaram ainda alto consumo 

de antibióticos de amplo espectro, principalmente carbapenêmicos, na maioria das regiões. 

Quanto as polimixinas, 5,3% dos pacientes estavam em uso, particularmente na região Sul. 

Todas as amostras de A. baumannii apresentaram o gene blaOXA-23 e 33,3% das amostras de 

Klebsiella spp. tiveram a presença dos dois genes blaKPC e blaNDM-1. Conclusões: Esse estudo 



multicêntrico fornece dados alarmantes de IRAS e consumo de antimicrobianos no Brasil, 

com altas taxas daquelas com pior prognóstico como pneumonias e infecções de corrente 

sanguínea causadas principalmente por bacilos Gram-negativos (BGN). Tão importante quanto, 

foi a alta frequência de prescrição empírica de antimicrobianos em todas as regiões do país 

principalmente de carbapenêmicos. Sem dúvida, esse estudo evidencia a necessidade urgente 

de medidas de vigilância e prevenção mais eficazes para conter as IRAS e a disseminação de 

micro-organismos multirresistentes. 

 
Palavras-chave: epidemiologia, IRAS, UTI, multicêntrico, prevalência pontual, resistência 



ABSTRACT 
 

Introduction: Health care-associated infections (HCAIs) are a collective problem with a great 

impact on patient mortality and morbidity, especially in countries with few resources such as 

Brazil. Objectives: This study aimed to map, through a multicenter study, the prevalence of 

HCAIs caused by epidemiologically important pathogens, as well as to assess risk factors and 

antimicrobial consumption in adult intensive care units (ICU) in Brazil. Additionally, the 

frequency of carbapenems resistance genes in Acinetobacter baumannii and Klebsiella spp. 

Methods: Since 2016, we have been conducting multicenter point prevalence surveys in adult 

ICUs in Brazil. So far, we have included 39 institutions totaling 45 clinical-surgical ICUs and 

7 coronary ICUs. Hospitals were stratified according to type and size. Additionally, a paired 

case-control study was conducted to determine the risk factors associated with HCAIs. The 

blaOXA-51, blaOXA-23, blaOXA-24, blaOXA-58 and blaOXA-143 genes in A. baumannii and blaKPC and 

blaNDM-1 genes in Klebsiella spp. were detected by PCR in the samples retrieved from the 

different hospitals included in the study. Results: A total of 664 patients admitted to Adult ICUs 

were included, of which 550 were patients in clinical-surgical units (CCU), of which 214 

(38.9%) were infected and 190 patients had at least one ICU-acquired infection (88.8%). 

%). The most frequently acquired infections in these units were pneumonia (54.1%) and 

bloodstream infection (32.8%). In its totality, 177 bacterial samples were observed as the cause 

of HCAIs, with a higher frequency of Gram-negative bacilli (34.6%). In adult coronary ICUs, 

114 patients were evaluated and the prevalence of HCAIs was 25.4% and those acquired in the 

ICU was 82.7%. The most frequent infections in these units were also pneumonia (56.0%), 

followed by bloodstream infection (28.0%). Only 34.5% of infected patients had been treated 

based on microbiological criteria. Neoplasm was an independent factor in the risk of infection, 

However, invasive procedures usage and their concomitant use also proved to be an important 

factor. Amid the number of patients, 444 (66.9%) received at least one antimicrobial, and 54.4% 

received empirical treatment. The results also detected a high consumption of broad-spectrum 

antibiotics, mainly carbapenems, in most regions. As for polymyxins, 5.3% of the patients were 

using them. All A. baumannii samples showed the blaOXA-23 gene and 33.3% of the Klebsiella 

spp. had the presence of the two genes blaKPC and blaNDM-1. Conclusions: This multicenter study 

provides alarming data on HCAIs and antimicrobial consumption in Brazil, presenting high 

rates of those with the worst prognosis such as pneumonia and bloodstream infections caused 

mainly due to Gram-negative bacilli (GNB). Just as important, it was the high empirical 

prescription frequency of antimicrobials 



in all regions of the country, especially carbapenems. Undoubtedly, this study highlights the 

urgent necessity for more effective surveillance and prevention measures to contain HCAIs and 

the spread of multidrug-resistant microorganisms. 

 
Keywords: epidemiology, HCAIs, ICU, multicenter, point prevalence, resistance. 
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1 INTRODUÇÃO 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são um problema coletivo de 

grande impacto na mortalidade e morbidade de pacientes e impõe ônus clínicos e econômicos 

significativos ao sistema de saúde, sendo um problema ainda mais grave nas Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI) (ALLEGRANZI et al., 2011; ALP; DAMANI, 2015; ANVISA, 

2013). Entretanto, as IRAS não recebem a devida atenção em relação a seu impacto na saúde 

e segurança dos pacientes, visto que em países de baixa e média renda, estima-se que essas 

infecções atinjam mais de 50% dos pacientes hospitalizados em unidades críticas (MAKI; 

ZERVOS, 2021; MATHUR, 2018). Desse modo, a insuficiência das políticas voltadas para a 

prevenção e controle de IRAS são evidentes (FORTALEZA et al., 2017; VILAR-COMPTE; 

CAMACHO-ORTIZ; PONCE-DE-LEÓN, 2017) 

Como mencionado, pacientes graves e dependentes de suporte intensivo, hospitalizados 

em unidades de alta complexidade tendem a um alto risco no desenvolvimento de infecções 

(VANDEWOUDE et al., 2004). Devido ao estado de maior gravidade clínica, imunossupressão, 

doenças de base e comorbidades, o maior uso de procedimentos invasivos, período de 

permanência hospitalar prolongado além da prescrição abusiva e inadequada de 

antimicrobianos (KAYE; POGUE, 2015; PADOVEZE et al., 2016; PITTET et al., 2008). 

Adicionalmente, a baixa adesão à higiene das mãos e demais medidas básicas de prevenção e 

controle de infecção potencializam esse problema (ALLEGRANZI; PITTET, 2009). 

Além do impacto na morbimortalidade, nos custos hospitalares e na duração da 

internação, o avanço nas condições que influenciam à internação de indivíduos cada vez mais 

graves e imunocomprometidos, somada a alta resistência aos antimicrobianos, concede às 

IRAS, especial relevância para a saúde pública no mundo todo, tornando-se essenciais para 

seu controle o diagnóstico precoce e o tratamento dessas infecções com antimicrobianos 

apropriados (ALP; DAMANI, 2015; ASSEFA, 2022; COLLINS, 2008; ELIOPOULOS; 

COSGROVE; CARMELI, 2003). Fatores relativos à escassez e qualificação de profissionais 

de saúde e ao desconhecimento de medidas de controle de IRAS, contribuem para esse pior 

cenário (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014). 

Nos hospitais, de modo geral, as infecções mais frequentes são as do trato urinário 

(GOULD et al., 2010; LO et al., 2008). Entretanto, nas UTIs, são mais comuns as pneumonias 

e as infecções de corrente sanguínea (ICS) (ALLEGRANZI et al., 2011). Estas infecções estão 

especialmente relacionadas ao uso de dispositivos invasivos, como ventilação mecânica para as 

pneumonias (64,0% - 71,2%), cateter venoso central (CVC) em ICS associadas a CVC 
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e sonda vesical (SV) para infecções no trato urinário (ITU) associada a SV (SILVA et al., 

2012b; VINCENT et al., 2009; ZARAGOZA; RAMÍREZ; LÓPEZ-PUEYO, 2014). 

Atrelado a esses episódios, a utilização de critérios microbiológicos no diagnóstico de 

IRAS, é extremamente importante para a escolha da terapia inicial e da adequação e/ou 

descalonamento na terapia definitiva, resultando na melhora do paciente (ALLEGRANZI et al., 

2011; KOLLEF; BURNHAM, 2017). Em alguns estudos multicêntricos realizados nos EUA e 

na Europa (RICHARDS et al., 2000; VINCENT et al., 1995) cerca de dois terços das infecções 

em pacientes críticos adultos apresentam resultados de culturas microbiológicas. Em países 

em desenvolvimento essa frequência é bem menor, cerca de 31,4% no Brasil por exemplo 

(BRAGA et al., 2018) em função da escassez de laboratórios, além da não realização de testes 

de susceptibilidade a antimicrobianos “in vitro”, dificultando terapia empírica adequada e 

resultando na emergência e re-emergência de micro-organismos multirresistentes nas UTIs 

(ALLEGRANZI et al., 2011; VILAR-COMPTE; CAMACHO-ORTIZ; PONCE- DE-LEÓN, 

2017). 

Reconhecendo as IRAS como um problema de saúde pública, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) recomenda o monitoramento e o gerenciamento de planos de controle e 

vigilância das autoridades de saúde em âmbito nacional e para países de baixa e média renda, 

como o Brasil, a discussão e o reconhecimento dos desafios são fundamentais para a 

potencialização das medidas a serem adotadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Em países como o Brasil, os hospitais ainda acomodam a maior parte das intervenções clínicas 

de média e alta complexidades, e os estudos indicam que as taxas de IRAS podem ser até 20 

vezes maiores do que em países desenvolvidos (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014; PITTET 

et al., 2008). Infelizmente, trabalhos de vigilância nacionais e multicêntricos estão disponíveis 

em poucos países de recursos limitados (ALLEGRANZI et al., 2011; ALP; DAMANI, 2015; 

ROSENTHAL et al., 2006). 

Em um estudo internacional feito por Vincent et al (2009), foram incluídas UTIs de 75 

países espalhados pelo mundo. No dia correspondente, 51% dos pacientes foram classificados 

como infectados e as maiores taxas encontradas foram em países da América Central/Sul 

(60,3%) e Leste Europeu (56,4%). Adicionalmente, foi constatado que os pacientes infectados 

apresentaram maior mortalidade e maior tempo de permanência na UTI. As possíveis razões 

para estas diferenças observadas foram explicadas pela capacidade e infraestrutura das unidades 

críticas, o nível de pessoal, o treinamento em práticas de controle e prevenção, as 
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características dos pacientes e as variações nas definições de vigilância utilizadas nesses países. 

Um segundo estudo feito por Vincent et al (2020) em UTIs de 88 países, indicou que 

54% dos pacientes hospitalizados tinham pelo menos uma infecção suspeita ou comprovada 

no dia do estudo e 24% deles tinham mais de um episódio de infecção, além disso as maiores 

taxas encontradas foram em regiões de países em desenvolvimento e indica que o estado 

socioeconômico e os gastos destinados à saúde afetam proporcionalmente as prevalências de 

IRAS encontradas. É sabido que o ônus socioeconômico das infecções é mais grave em países 

de recursos limitados (SHAHIDA et al., 2016). De acordo com os dados registrados pelo 

International Nosocomial Infection Control Consortium (INCC), as taxas de infecções 

adquiridas em UTIs de países de baixa e média renda   foram de 3 a 5 vezes maiores do que em 

hospitais nos Estados Unidos (EUA) e os determinantes sociais e econômicos e o tipo do 

hospital foram fatores que influenciaram nesses resultados (ROSENTHAL; MAKI; GRAVES, 

2008). 

Do ponto de vista epidemiológico, os micro-organismos mais isolados em infecções de 

maior morbimortalidade como as infecções de corrente sanguínea (ICS) são os cocos Gram- 

positivos (SANTORO et al., 2020) , embora essa regra não seja estendida em países em 

desenvolvimento como o Brasil, onde as condições específicas e particularmente 

socioeconômicas favoreçam a emergência de bacilos Gram-negativos (BGN) com participação 

importante dos bacilos não-fermentadores (Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter 

baumannii) e membros da família Enterobacteriaceae (Klebsiella pneumoniae e Escherichia 

coli) (ROSENTHAL et al., 2020a). Além das infecções por bactérias, os fungos também são 

importantes nas ICS, especialmente Candida spp. e normalmente estão associadas a um pior 

prognóstico (ISHIKANE et al., 2019; LEE et al., 2019). Já nas pneumonias, os principais 

agentes etiológicos são P. aeruginosa, A. baumannii. K. pneumoniae e S. aureus. (HUNTER, 

2006; PITTET et al., 2008). Estudos mais recentes relatam que entre os patógenos responsáveis 

por essas infecções em todo o mundo os BGNs não-fermentadores tem se destacado, 

principalmente aqueles com o perfil de multirresistência (DEKA et al., 2020; KANJ et al., 2022; 

LYNCH; CLARK; ZHANEL, 2022) 

Vale ressaltar que pacientes internados em UTIs frequentemente passam por alterações 

em sua microbiota, com a aquisição das espécies mencionadas, já que essas espécies tem 

disseminação ampla nesse ambiente (BASSI et al., 2010). A colonização por esses patógenos 
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é um grande fator de risco para o desenvolvimento de IRAS e é agravada pela utilização de 

dispositivos invasivos e uso de antimicrobianos (KIENINGER; LIPSETT, 2009; RELLO et al., 

2002; ROCHA et al., 2013). É de conhecimento que a utilização de ventilação mecânica (VM) 

e cateter venoso central (CVC) pode comprometer os mecanismos de defesa intrínsecos dos 

pacientes, além de serem facilitadores e carreadores de micro-organismos presentes nesses 

ambientes (KIENINGER; LIPSETT, 2009). 

Esse cenário foi constatado por Sabino et al. (2020) na realização de um estudo na UTI 

de adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) onde 

descreveram incidência de 56,1% de IRAS provocadas por BGNs e 33,7 % provocadas por 

cocos Gram-positivos; este último correspondendo ao causador da maioria dos episódios de 

sepse (55%). Além disso, o mesmo estudo divulgou um percentual de 60% de amostras de 

BGNs resistentes aos antimicrobianos. Nesse contexto, é nítido a importância da resistência 

bacteriana, principalmente por estar associada a um tempo de internação maior, maiores 

custos hospitalares e altos índices de morbidade e mortalidade nos pacientes críticos internados 

em UTIs (ALP; DAMANI, 2015; DE OLIVEIRA SANTOS et al., 2022; DUDECK et al., 

2013). 

A título de exemplo da importância e custos das IRAS foi realizado um estudo por Osme 

et al (2021) que estimaram o impacto financeiro dessas infecções em UTIs de hospitais 

universitários vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, através da simulação de 

Monte Carlo. Os autores constataram que pacientes com IRAS provocam custo direto extra de 

US$ 13.892 em comparação com os não infectados e para cada 1% de aumento na 

prevalência de infecções, há um acréscimo US$ 2.824.817 no custo direto considerando o 

número total de pacientes hospitalizados incluídos no estudo. Desse modo, esta análise fornece 

estimativas robustas e atualizadas mostrando que as IRAS representam um ônus financeiro 

significativo para o sistema de saúde brasileiro e contribuem para uma maior permanência dos 

pacientes internados. 

Historicamente, a presença de micro-organismos resistentes aos antimicrobianos é um 

problema grave em todo mundo (FOUNOU; FOUNOU; ESSACK, 2017; FUGA et al., 2020; 

ROSSI et al., 2019; ROYER et al., 2015). Nos EUA e Europa, há relatos no aumento de cepas 

resistentes, especificamente devido, por exemplo, a produção de β-Lactamases de espectro 

estendido (ESBL), cepas de Klebsiella pneumoniae produtoras de carbapenemase (KPC) e New 

Delhi metallo-β-lactamase (NDM)   (DE OLIVEIRA SANTOS et al., 2022; GAJDÁCS et al., 

2020; GENÇ; KOLAYLI; ÖZÇELIK, 2022). As infecções causadas por micro- 
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organismos resistentes a múltiplas drogas são mais difíceis de tratar por proporcionarem a 

limitação nas opções terapêuticas disponíveis, além de provocarem aumento nos custos e 

estarem associadas a uma mortalidade mais alta (BRUSSELAERS; VOGELAERS; BLOT, 

2011; VINCENT et al, 2009). 

No Brasil, a emergência e disseminação dessas cepas são um problema de saúde 

pública, elevando consideravelmente a morbimortalidade e gastos no sistema de saúde (DE 

OLIVEIRA SANTOS et al., 2022; SULIS; SAYOOD; GANDRA, 2022; VANDRESEN et 

al., 2019). Esse cenário é ainda mais alarmante, uma vez que essas bactérias estão se 

disseminando rapidamente entre humanos, animais e nos diferentes ecossistemas (MADEC et 

al., 2017; VON WINTERSDORFF et al., 2016). Essa realidade vem sendo vivida não somente 

em nosso país, mas também em outras regiões do globo, como evidenciado em publicações 

nacionais e internacionais, onde mostram que diversas cepas, principalmente BGNs, codificam 

novos e abrangentes mecanismos de resistência que estão sendo associadas não somente em 

infecções graves, mas também ambientes não hospitalares (BRAGA et al., 2018; ROSSI 

GONÇALVES et al., 2016; SELLERA et al., 2016). 

Micro-organismos multirresistentes aos antimicrobianos (S. aureus resistente à 

meticilina (MRSA) e P. aeruginosa, A. baumannii e K. pneumoniae resistentes à 

carbapenêmicos), sem dúvida nenhuma, representam um alerta de risco no desenvolvimento 

de infecções em pacientes críticos (ALLEN et al., 2010; DHILLON; CLARK, 2009; TRILLA, 

1994). Nos últimos anos, observa-se um aumento importante na incidência de IRAS causadas 

por esses patógenos, com destaque para A. baumannii e K. pneumoniae entre os gram-negativos 

e MRSA e Enterococcus sp. entre os gram-positivos, como consequência da habilidade dessas 

espécies desenvolverem mecanismos contra todas as opções terapêuticas disponíveis, seja pela 

na seleção de cepas com mutações em genes cromossômicos e/ou plasmidiais ou por 

transferência horizontal de genes (GOOTZ, 2010; HOU et al., 2015; TANWAR et al., 2014). 

A presença de enzimas carbapenemases e outras enzimas que hidrolisam imipenem, 

meropenem, cefosporinas e outras penicilinas, como meio de resistência em BGNs são bastante 

comuns (BERTONCHELI; HÖRNER, 2008; QUEENAN; BUSH, 2007). Esse 

mecanismo pode ser facilmente disseminado por meio dos elementos genéticos móveis 

(plasmídeos) (GOOTZ, 2010), e uma das principais carbapenemases é a KPC, que se encontra 

disseminada mundialmente (RUIZ-GARBAJOSA et al., 2013) e pode ser encontrada em 

diversos clones disseminados pelo Brasil (ANDRADE et al., 2011; CHEN et al., 2014; 
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NICOLETTI et al., 2012). No Brasil, cepas produtoras de KPC tem mostrado rápida expansão 

e persistência em ambientes hospitalares (ARAÚJO et al., 2018). Exemplificando esse cenário, 

um estudo conduzido por Rodrigues et al (2022) para determinar a epidemiologia molecular de 

cepas que codificam KPC em três hospitais públicos no país, mostra que 88,9% dos isolados 

expressavam o gene. 

A KPC é uma das carbapenemases mais importantes (NAAS; DORTET; IORGA, 

2016). Atualmente, mais de 20 variantes de KPC já foram relatadas mundialmente (NAAS; 

DORTET; IORGA, 2016; PALZKILL, 2018), sendo reportada de forma endêmica nos EUA, 

Grécia, Polônia, Itália, China, Taiwan, Israel, Colômbia, Argentina e no Brasil, e de maneira 

esporádica em países Europeus, da Ásia e da Oceania (PITOUT et al., 2019). Além disso, 

muitas publicações têm documentado a rápida disseminação e endemicidade de K. pneumoniae 

produtora de KPC em todas as regiões do Brasil, muitas vezes associadas com surtos de IRAS 

(GALES et al., 2012; RODRIGUES et al., 2021; SELLERA et al., 2021; TOLENTINO et al., 

2019). 

Assim, a prevalência de K. pneumoniae tem sido fortemente documentada, como por 

exemplo, no estudo feito na América Latina durante os anos de 2008 a 2010, K. pneumoniae 

esteve entre os principais agentes Gram-negativos em ICS (12,3%) precedido apenas por E. 

coli. Em se tratando de pneumonia, K. pneumoniae foi o quarto agente etiológico mais detectado 

(10,2%) (GALES et al., 2012). No Brasil, esse estudo também reportou altas taxas de resistência 

entre Klebsiella spp., principalmente susceptibilidade reduzida ao azetronam (46,4%), 

cefuroxima (52,3%), ceftriaxona (52,5%), ceftazidima (40%), cefepime (36,3%), 

ciprofloxacina (41,3%) e tobramicina (40,8%) (GALES et al., 2012). 
 

Outro micro-organismo problema no nosso país é o A. baumannii. Na América Latina, 

por exemplo, a presença dessa espécie com o fenótipo de resistência aos carbapenêmicos estão 

entres os maiores do mundo, sendo o Brasil (56%) e a Argentina (60%) os mais afetados 

(ROSENTHAL et al., 2014). Em um recente estudo, Kanafani et al. (2018) relataram que os 

sítios de infecção por A. baumannii mais comuns são o trato respiratório (53,1%), seguido por 

feridas operatórias (18,8%), sangue (15,6%) e urina (10,2%). Neste mesmo estudo, os autores 

relataram índice de mortalidade de 22% em pacientes internados em UTI, associado com idade 

avançada, trauma, câncer e uso de 16 procedimentos invasivos. Entretanto, no que se refere a 

infecções graves, como pneumonia e bacteremia, o índice de mortalidade geralmente é mais 

elevado, variando de 40% a 60% (HUANG et al., 2019; RUSSO et al., 2019). Já no Brasil, as 

infecções por A. baumannii resistente aos carbapenêmicos são altamente 
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prevalentes, como evidenciado pelo estudo de Rossi e colaboradores (2017), o qual apontou 

aumento de 30% a 70% dessas infecções no período entre 2010 e 2014. 

Outras enzimas importantes passaram a ser identificadas nesses microrganismos, como 

as carbapenemases do tipo oxacilinases (OXA) que incluem enzimas com capacidades 

hidrolíticas menores contra os carbapenêmicos, contudo não menos importantes (RIVERA- 

IZQUIERDO et al., 2021). Desse seu isolamento, esta enzima é observada mundialmente 

(RIVERA-IZQUIERDO et al., 2021; SEKAR, 2013). No Brasil, OXA-23 é a principal 

oxacilinase responsável pela resistência aos carbapenêmicos em amostras hospitalares de A. 

baumannii (CARVALHO et al., 2009; DALLA-COSTA et al., 2003; MARTINS et al., 2009; 

MOSTACHIO et al., 2009; ROYER et al., 2015). 

Outro fator a ser destacado é que a produção de β-lactamases são um dos meios mais 

frequentemente utilizados por A. baumannii e K. pneumoniae, conferindo-a resistência aos 

carbapenêmicos (QUEENAN; BUSH, 2007). Os mecanismos de resistência nessas espécies são 

muito diversificados, e incluem: inativação/alteração da droga, alteração do sítio ativo, hiper 

expressão de bombas de efluxo, sistema de modificação de lipopolissacarídeo (LPS) e perda de 

porinas (NAVON-VENEZIA; KONDRATYEVA; CARATTOLI, 2017). Esses 

mecanismos estão associados com elementos genéticos móveis ou não, tais como integrons, 

transposons e plasmídeos, que podem facilitar a captura, acumulação e disseminação de genes 

de resistência (NAVON-VENEZIA; KONDRATYEVA; CARATTOLI, 2017). 

As metalo-β-lactamases (MBL) também são frequentemente associadas com a 

resistência aos antibióticos nas duas espécies (SAWA; KOOGUCHI; MORIYAMA, 2020; WU 

et al., 2019). Desde seu aparecimento, 24 variantes desta enzima já foram identificadas e a 

produção de NDM tem sido relatada em várias espécies, incluindo Acinetobacter spp. e 

Klebsiella spp. (WU et al., 2019). No Brasil, o sucesso e a disseminação desses clones de alto 

risco tem sido detectados, desse modo o país está sob ameaça iminente na alta prevalência de 

NDM (ANDRADE; WOODFORD; DARINI, 2014). 

 
Em síntese, a carga de IRAS causadas por bactérias multirresistentes é muito maior em 

UTIS, devido as suas peculiaridades como: presença de pacientes gravemente enfermos, em 

uso intenso de procedimentos invasivos, mais oportunidades para disseminação de micro- 

organismos devido ao contato profissional-paciente mais intenso, baixa adesão a higienização 

das mãos (característica observada nos hospitais brasileiros), pouca disponibilidade de 

equipamentos e materiais e sem menor importância uso intenso de antimicrobianos (ALP; 
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DAMANI, 2015; ROSENTHAL et al., 2014). A alta taxa de IRAS e a ausência ou a baixa 

qualidade de laboratórios de diagnóstico nos países em desenvolvimento incentivam o uso 

excessivo de antimicrobianos tanto para o tratamento de infecções. Essa prática tem efeitos 

prejudiciais, pois esse uso indiscriminado gera maior incidência de micro-organismos 

resistentes (ALDEYAB et al., 2012). 

A literatura mostra que a microbiota hospitalar tem sido modulada ao longo dos anos, 

especialmente pelo uso expressivo dos antibióticos (DORON; DAVIDSON, 2011; RUIZ et 

al., 2018). No Brasil, esse problema fica ainda mais evidente, em que a prescrição de 

determinados antimicrobianos em UTIs é muito maior do que em países da Europa e América 

do Norte (MEYER et al., 2013; MOREIRA et al., 2013; PORTO et al., 2020; ROSENTHAL 

et al., 2020b). Estudos importantes têm sido realizados na região sudeste do Brasil, 

evidenciando o alto consumo de antimicrobianos nos hospitais (BRAGA et al., 2019a; 

MOREIRA et al., 2013; ROSSI et al., 2016) 

Dados de Braga (2019) demonstraram que 62,0% dos pacientes hospitalizados em 35 

UTIs no estado de Minas Gerais estavam em uso de antimicrobianos (62,0%) e o uso empírico 

foi extremamente elevado (60,3%). Em particular, essa pesquisa ainda revelou o uso regular de 

carbapenêmicos, e um alto consumo de antimicrobianos de amplo espectro, principalmente de 

cefalosporinas em hospitais não universitários (64,4%) e de polimixinas em hospitais 

universitários (65,0%). Da mesma maneira, o estudo de Dantas et al. (2017), realizado de um 

hospital universitário de grande porte, entre maio de 2009 a dezembro de 2012, reportou alto 

consumo de antimicrobianos, particularmente ceftriaxona, cefepima e meropenem. 

Quando comparamos esses resultados com estudos em países desenvolvidos, como a 

Itália, percebemos a discrepância entre o consumo em países de baixa e média renda e os países 

desenvolvidos (VICENTINI et al., 2020). Desse modo, o alto consumo de antimicrobianos tem 

sido relacionado à maior incidência de bactérias multirresistentes em região mais limitadas, 

podendo exercer papel fundamental na pressão seletiva exercida por esses medicamentos 

(MENG; LI; YAO, 2022; MIGLIARA et al., 2021). 

 
Em síntese, é extremamente relevante o estudo da epidemiologia de IRAS em nosso 

país, principalmente, aquelas causadas por bactérias multirresistentes, visto as dificuldades na 

execução de projetos nacionais e a escassez de informações na literatura. A primeira avaliação 

de amplitude nacional que se tem conhecimento no Brasil, é um estudo feito por Prade et al 
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(1995), que identificou prevalência de 15,0% de taxas de IRAS em 99 hospitais terciários. 

Outros trabalhos multicêntricos que merecem destaque quanto ao controle e prevenção de IRAS 

são: Starling; Couto; Pinheiro (1997), Rosenthal et al. (2010), Padoveze et al. (2010), Fortaleza 

et al. (2017) e Braga et al. (2018). 

Entre os anos de 2011 e 2013 foi executado por Fortaleza e colaboradores (2017) o 

projeto IRAS-Brasil, com o objetivo de identificar a carga de infecções e os recursos para o 

controle de IRAS em hospitais de diferentes complexidades em 10 estados do Brasil. Foram 

incluídos no estudo 152 hospitais e a prevalência geral de IRAS foi de 10,8%, sendo a região 

Norte do país a que apresentou maior predomínio (12,2%), seguido pela região seguido pela 

região Centro-Oeste (11,3%), região Sudeste (10,2), Nordeste (9,3%) e Sul (8,3%). Em relação 

ao tipo de infecção, a pneumonia foi a mais frequente (3,6%), seguida por infecções de corrente 

sanguínea (2,9%), infecções do sítio cirúrgico (1,5%) e infecções do trato urinário (1,4%), 

sendo que a maior frequência das síndromes infecciosas foi encontrada em recém- nascidos, 

lactantes e idosos. 

Já o estudo multicêntrico realizado em 28 UTIs localizadas no estado de Minas Gerais 

no Brasil, mostrou prevalência superior de IRAS (51,2%) comparada com EUA (6,1%) e 

Europa (48,4%), mas semelhantes a outros estudos brasileiros (ALBERTI et al., 2002; BRAGA 

et al., 2018; LISBOA et al., 2007a; RICHARDS et al., 2000; SILVA et al., 2012a; 

VINCENT, 2009). Esta investigação também revelou que pneumonia foi tipo de infecção mais 

frequente, seguido por infecções da corrente sanguínea e infecções do trato urinário, que juntas 

representaram 90,8% de todas as infecções nosocomiais (BRAGA et al., 2018). 

Padoveze e Fortaleza (2014) discutiram sobre os desafios para a saúde pública no Brasil 

em relação as IRAS e reconhecem que somente um efetivo sistema de vigilância epidemiológica 

em âmbito nacional poderá definir a real magnitude do problema no Brasil. Os autores 

descrevem que apenas em 2001, a ANVISA iniciou o diagnóstico de controle de infecções no 

país e os achados apontaram questões muito importantes de vulnerabilidade estrutural no 

controle de IRAS. Foi constatado que 1/3 dos hospitais não possuíam suporte de laboratório de 

microbiologia e requisitos essenciais, como a presença da Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH), não eram atendidos. Mesmo que as ações governamentais para o controle 

de IRAS tenham se iniciado na década de 1980 e a ANVISA aja ativamente na regulação dos 

sistemas de vigilância desde sua fundação, vê-se que ainda é um sistema precário e difícil 

adesão e o diálogo entre os segmentos governamentais, instituições, trabalhadores e sistemas 

de saúde, é crucial para a superação dos desafios. 
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Dada a devida importância, este estudo propõe ajudar a preencher as lacunas do 

conhecimento da epidemiologia das IRAS no Brasil e considera este um passo fundamental 

para a sistematização das ações desenvolvidas na vigilância, notificação do agravo a saúde e na 

melhoria da qualidade nos hospitais brasileiros. Além disso, os resultados da pesquisa podem 

embasar políticas para a prevenção e controle de infecções em diversas instituições. 
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2 OBJETIVOS 

Dada a importância da realização de estudos epidemiológicos e multicêntricos que 

possam mensurar a atual situação e magnitude das IRAS no Brasil além da disseminação de 

genes de resistência em cepas de A. baumannii e K. pneumoniae, são propostos os seguintes 

objetivos: 

▪ Determinar a prevalência pontual de IRAS em UTIs de adultos clínico-cirúrgicas e 

coronarianas em instituições de características diversas nas 5 regiões do Brasil. 

▪ Avaliar os fatores de risco para o desenvolvimento de IRAS através de estudo caso- 

controle pareado nos pacientes internados no dia correspondente. 

▪ Caracterizar o perfil de uso de antimicrobianos entre hospitais de diferentes tipos e 

portes. 

▪ Reportar as tendências no uso de procedimentos invasivos entre os pacientes incluídos 

no estudo 

▪ Determinar a presença dos principais genes de resistência a carbapenêmicos na detecção 

de blaOXA-51, blaOXA-23, blaOXA-24, blaOXA-58 e blaOXA-143 em A. baumannii, bem como 

blaKPC e blaNDM-1 em Klebsiella spp. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 HOSPITAIS E UNIDADES DE ESTUDO 

Tratou-se de um estudo transversal e multicêntrico, delineado para a inclusão de UTIs 

de adultos clínico-cirúrgicas (UCCs) e coronarianas (UCO), representativas de hospitais 

públicos, universitários e privados, localizados nas 5 regiões geopolíticas do Brasil (Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) 

3.2 SELEÇÃO E ESTRATIFICAÇÃO DAS INSTITUIÇÕES COPARTICIPANTES 

No total, o estudo incluiu 39 hospitais do país e a meta amostral incluiu 

representatividade regional, com o levantamento das cidades incluídas nas regiões de 

planejamento brasileiras que possuíam hospitais com UTIs de Adultos. Desse total, 28 hospitais 

incluídos foram do estado de Minas Gerais e a coleta desses dados foi realizada pela Doutora 

Iolanda Alves Braga e sua equipe, durante a execução do seu doutorado. As demais 11 

instituições estavam distribuídas em outras regiões do país, sendo: 3 na região Norte, 5 no 

Nordeste, 2 no Centro-Oeste e 1 na região Sul 

Inicialmente, foi efetuado um levantamento dos hospitais que possuíam UTI de adultos 

nas principais cidades do país. Sucedeu-se a seleção de algumas instituições randomicamente 

e, posteriormente, o contato via telefone e/ou e-mail com a equipe de Serviço de Controle de 

Infecção Hospitalar (SCIH) ou o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) de cada um dos hospitais 

para apresentação do projeto. Foram encaminhados carta de apresentação do trabalho a ser 

desenvolvido (APÊNDICE A), cópia do projeto e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE B) para a avaliação dos gestores e equipes envolvidas. 

Este estudo foi aprovado pelo CEP da Universidade Federal de Uberlândia sob o número 

CAAE: 88387817.0.0000.5152 em 02/02/2019 (ANEXO A). Em todas as etapas da realização, 

foram seguidas fielmente a confidencialidade e não maleficência dos hospitais coparticipantes, 

como proposto no projeto. 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS HOSPITAIS E DOS PACIENTES 

Foram incluídos no estudo os hospitais que possuíam UTIs de Adultos e que os 

gestores assinaram anuência e o TCLE para autorização da pesquisa. Todos os pacientes que 

estavam internados nas UTIs de Adultos no dia do estudo e maiores de 18 anos foram incluídos. 

Por outro lado, foram excluídos os hospitais que não possuíam UTIs de Adultos ou que os 

gestores não forneceram a documentação exigida. 
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3.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Foi realizado inquérito de prevalência de IRAS em duas etapas: a primeira de fevereiro 

a dezembro de 2016 e a segunda de fevereiro a dezembro de 2019. Foram avaliados os 

diferentes sítios anatômicos, bem como a etiologia, d. Os dados coletados dos pacientes 

internados (APÊNDICE C) incluíram: características demográficas, tempo de internação, 

doença de base e comorbidades, cirurgia, trauma, uso de dispositivos invasivos, 

antimicrobianos, os resultados de cultura dos últimos 15 dias de internação e o diagnóstico de 

IRAS realizado pelo médico assistente e/ou pela equipe do SCIH. A coleta dos dados foi 

realizada a partir dos prontuários dos pacientes e informações fornecidas pela equipe de 

controle. As informações coletadas foram incluídas em um banco de dados disponibilizado para 

se obter a prevalência total das IRAS nos diferentes hospitais, estratificada por quantidade de 

leitos, por etiologia e por síndrome infecciosa, seguindo os padrões de uso de antimicrobianos. 

Os hospitais que mantinham ou colaboravam com universidades para a formação dos 

profissionais de saúde foram classificados como hospitais universitários (HU), os demais foram 

agrupados como hospitais não-universitários (HNU). Além disso, foram categorizados quanto 

ao número de leitos: <200 leitos (pequeno porte), 200-400 leitos (médio porte) e >400 leitos 

(grande porte). Desse modo, obtivemos durante a coleta quais eram os antimicrobianos 

utilizados, qual era sua finalidade (empírica, tratamento de infecção ou profilática), os 

resultados de cultura microbiológica e não obstante, caso o objetivo terapêutico fosse 

profilático, dados adicionais registrados nas últimas 24 horas foram considerados. 

Comparou-se estatisticamente a prevalência do uso de antimicrobianos e para isto, os 

hospitais selecionados foram estratificados quanto ao seu tipo e porte, a saber: HNU <200 leitos 

(Estrato 1); HNU 200-400 leitos (Estrato 2); HNU >400 leitos (Estrato 3); HU <200 

leitos (Estrato 4); HU 200-400 leitos (Estrato 5) e HU >400 leitos (Estrato 6). 
 

3.5 SELEÇÃO DOS CASOS 

Foi conduzido um estudo caso-controle pareado baseado na prevalência pontual de um 

dia para determinar os fatores de risco entre os grupos. Para o pareamento foram selecionados 

apenas as UTIs onde a coleta de dados foi realizada pelo executor principal deste trabalho, 

totalizando-se 17 unidades. Os pacientes casos foram aqueles que tiveram IRAS diagnosticadas 

e adquiridas na UTI até o dia correspondente, constatadas pelos profissionais de saúde 

responsáveis. Pelo menos 1 caso foi selecionado em cada uma das UTIs incluídas na pesquisa 

de prevalência e o pareamento foi realizado na proporção de 1:1 nos pacientes que 
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atenderam aos critérios estabelecidos. O pareamento foi realizado considerando os pacientes 

de cada UTI avaliada. 

3.6 SELEÇÃO DOS CONTROLES 

Os controles foram os pacientes sem IRAS que correspondiam as especificações 

determinadas: precisariam estar internados na mesma unidade do paciente caso e não terem 

adquirido infecção até o dia correspondente, mesmo com a probabilidade futura de desenvolvê-

la durante o período total de internação. Os controles foram pareados de acordo com o sexo, a 

idade, o motivo da internação (clínico, trauma ou cirúrgico) e o tempo total de internação antes 

do diagnóstico de IRAS (tempo de risco). Para eliminar o viés quanto ao tempo de risco, o 

tempo total de internação dos controles até o dia correspondente deveria ser maior ou igual ao 

intervalo entre a data de admissão e a data de infecção dos casos (LÜ et al., 2018). Além disso, 

os controles precisariam ter a mesma faixa etária dos pacientes casos e a diferença entre eles 

poderia ser de ± 10 anos. 

3.7 DEFINIÇÕES 

▪ Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde: infecções cuja aquisição está 

relacionada a um procedimento assistencial ou ao internamento. Em termos 

cronológicos, quando não há evidência clínica ou laboratorial de infecção na admissão 

do paciente, considera-se IRAS aquelas cujos sintomas ocorrem em 48 horas após a 

admissão (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008). 

▪ Infecção comunitária: infecções notificadas no momento da admissão do paciente na 

unidade, desde que não esteja relacionada com internação anterior no mesmo hospital 

(ANVISA, 2013). 

▪ Tratamento empírico inicial: uso de antimicrobianos antes que o teste de 

susceptibilidade in vitro seja conhecido, iniciado dentro de 24h após a coleta da 

cultura (DAIKOS et al., 2014). 

▪ A. baumannii e K. pneumoniae multirresistentes (MDR): resistência a pelo menos 

um agente antimicrobiano dentro de 3 ou mais categorias: Aminoglicosídeos 

(gentamicina, tobramicina, amicacina e netilmicina), Carbapenêmicos (imipenem, 

meropenem e doripenem), Fluorquinolonas (ciprofloxacino e levofloxacino), 

Penicilinas antipseudomonas/Inibidores de β-lactamases (piperacilina-tazobactam, 

ticarcilina-ácido clavulânico), Cefalosporinas de espectro ampliado (cefotaxime, 

ceftriaxone, ceftazidima e cefepime), Inibidores da via do Folato (sulfametoxazol- 

trimetoprima), Penicilinas/Inibidores de β-lactamases (ampicilina-sulbactam), 
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Polimixinas (colistina e polimixina B), Tetraciclinas (tetraciclina, doxiciclina, 

minociclina) (MAGIORAKOS et al., 2012). 

3.8 CEPAS BACTERIANAS, IDENTIFICAÇÃO E ARMAZENAMENTO 

A identificação das cepas de A. baumannii e Klebsiella spp. e a susceptibilidade 

antimicrobiana foram fornecidas pelos hospitais ou laboratórios terceirizados, quando 

realizados. As cepas avaliadas são provindas de diferentes materiais clínicos recuperados de 4 

hospitais localizados em diferentes regiões do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste) 

entre os anos de 2019 e 2022. 

As amostras de A. baumannii e Klebsiella spp. isoladas foram encaminhadas para o 

Laboratório de Microbiologia Molecular do Instituto de Ciências Biomédicas (ICBIM), e 

cultivadas em Tryptic Soy Agar (TSA) pela técnica de esgotamento para obtenção de cultura 

pura e, posteriormente, armazenadas em tubos criogênicos contendo caldo Brain Heart Infusion 

(BHI) acrescido de 15% de glicerol, seguindo-se incubação a 37ºC por 24 horas. A suspensão 

resultante foi estocada a temperatura de -80ºC (PROCOP et al., 2018). 

3.9 TÉCNICAS MOLECULARES 

3.9.1 Extração de DNA dos isolados 

A extração por lise térmica foi realizada segundo Jin e colaboradores (2009). As 

amostras foram cultivadas em ágar MacConkey por 18-24 horas, colônias puras foram 

ressuspendidas em 1mL de tampão TE [1x] e centrifugadas a 12000xg por 2 minutos. O 

sobrenadante foi descartado e o pellet ressuspendido em 1mL de tampão TE. Essa última 

etapa foi repetida. Os tubos foram aquecidos (100°C) por 10 minutos em termo bloco, 

centrifugados a 12000xg por 2 minutos e o sobrenadante com DNA recuperado. O DNA 

extraído foi quantificado por espectrofotometria (Nanodrop®) e armazenado a -20°C no freezer 

até o momento da utilização. 

3.9.2 Detecção genotípica de genes para carbapenemases e oxacilinases por Multiplex 

PCR para Acintobacter baumannii e Klebsiella pneumoniae 

O método de multiplex PCR (Polymerase Chain Reaction) descrito por Woodford et al. 

(2006) e Higgins , Lehmann e Seifert (2010) foi utilizado para avaliar a presença dos genes que 

codificam oxacilinases (blaOXA-51, blaOXA-23, blaOXA-24, blaOXA-58 e blaOXA-143) em A. baumannii 

e carbapenemases (blaKPC e blaNDM-1) em Klebsiella spp. Os reagentes utilizados para um 

volume final de reação de 50µL estão descritos na tabela 1. 
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Tabela 1 – Reagentes para realização da PCR para gentes de oxacilinases e carbapenemases 
Reagentes Volume 

GoTaq® Green Master Mix 12,5 µL 

Primer forward (20µM) 0,5 µL 

Primer reverse (20µM) 0,5 µL 

Produto da extração do DNA (10ng/µL) 1,0 µL 

Água ultrapura autoclavada q.s.p.µL 

 

A detecção dos genes das oxacilinases e outras carbapenemases foi conduzida pela 

técnica de multiplex PCR, a partir dos primers listados nas tabelas 2 e 3, respectivamente. A 

amplificação foi realizada no Eppendorf Mastercycler, programado de acordo com as seguintes 

condições: desnaturação inicial a 95ºC por 2 minutos; seguido de 30 ciclos com desnaturação a 

95ºC por 30 segundos; anelamento a 51º por 1 minuto, extensão a 72ºC por 1 minuto, e extensão 

final a 72ºC por 5 minutos. 

A eletroforese foi corrida a 100V por cerca de 90 minutos em agarose 1,5%, no tampão 

de corrida TBE [0,5x]. O gel foi corado com 5 µL de SYBER® Safe (AppliedBiosystems) para 

cada 100 mL de tampão e fotografado utilizando o sistema de fotodocumentação L-Pix EX 

(Loccus Biotecnologia). 

 
 

 
Tabela 2 – Sequências dos primers utilizados na reação de PCR para a detecção dos genes codificadores de oxacilinases 
em Acinetobacter baumannii 

Gene alvo Primer Sequência (5’-3’) 
Tamanho do 

amplicon (pb) 
Controle positivo 

blaOXA-23 OXA23-F GATCGGATTGGAGAACCAGA 501 A. baumannii 

 OXA23-R ATTTCTGACCGCATTTCCAT  24922/OXA-23 

blaOXA-24 OXA24-F GGTTAGTTGGCCCCCTTAAA 246 A. baumannii 

 OXA24-R AGTTGAGCGAAAAGGGGATT  27892/OXA-24 

blaOXA-51 OXA 51-F TAATGCTTTGATCGGCCTTG 353 A. baumannii 

 OXA 51-R TGGATTGCACTTCATCTTGG  ATCC19606 

blaOXA-143 OXA 143-R TGGCACTTTCAGCAGTTCCT 149 A. baumannii 

 OXA 143-F TAATCTTGAGGGGGCCAACC  10578/OXA-143 
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Tabela 3 – Sequências dos primers utilizados na reação de PCR para a detecção dos genes codificadores de 
carbapenemases em Klebisella pneumoniae 

Gene 
alvo 

Primer Sequência (5’-3’) 
Tamanho do 

amplicon (pb) 
Controle positivo 

blaNDM-1 NDM-1-F GGGCAGTCGCTTCCAACGGT 475 K. pneumoniae 

 NDM-1-R GTAGTGCTCAGTGTCGGCAT  Kp 05/PA 

blaKPC KPC-F GTATCGCCGTCTAGTTCTGCTG 860 K. pneumoniae 

 KPC-R GTTGACGCCCAATCCCTCGA  Kp 740/11 

 
 

 
3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As comparações entre dois grupos foram realizadas usando o teste t de Student para as 

variáveis com distribuição normal (testes D’Agostino e Lilliefors) e o teste U de Mann- 

Whitney, quando não apresentaram distribuição normal. Os testes Qui-quadrado (X²) e Exato 

de Fisher foram utilizados para avaliar as relações entre variáveis qualitativas. Para variáveis 

com significância estatística (p <0,05), foi realizada Regressão Logística Múltipla. O software 

BioEstat® 5.0 (Tefé, AM, Brasil) foi utilizado para as análises. 
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4 RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo, 39 hospitais distribuídos nas cinco regiões do Brasil. No 

total, foram contabilizadas 45 unidades clínico-cirúrgicas (UCC) e 12 unidades coronarianas 

(UCO), que juntas, totalizaram 8.096 leitos hospitalares, sendo 651 de UCCs (8,0%) e 144 

(1,8%) de UCOs. Quanto a distribuição de instiuições coparticipantes por regiões temos: 3 no 

Norte, 5 no Nordeste, 2 no Centro-Oeste, 28 no Sudeste e 1 no Sul. A maioria dos hospitais está 

localizada na região Sudeste, especificamente no estado de Minas Gerais devido a uma melhor 

adesão à realização do projeto, porém considerou-se que todas as regiões foram representadas. 

Na tabela 4 está a prevalência obtida no dia correspondente a coleta nos dois tipos de 

UTIs anaslisadas. Foram incluídos no estudo 550 pacientes de UCCs e 114 pacientes de UCOs 

e a taxa geral de ocupação de leitos foi de 83,5% (N=664 pacientes totais/795 leitos totais de 

UTI), 38,9% (N=214/550) dos pacientes hospitalizados tinham pelo menos uma infecção 

diagnosticada, sendo 88,8% (N=190/214) adquiridas na unidade. Ao analisar as IRAS por 

região, a região Norte e a Sudeste, tiveram os maiores índices, com 34,0% (N=16/47) e 56,8% 

(N=188/331), respectivamente. Quanto a prevalência nas UTIs coronarianas, 25,4% (N=29/114) 

dos pacientes tiveram pelo menos um episódio infeccioso, sendo que 82,7% (N=24/29) foram 

adquiridas nessa unidade. 

 
 

 

 
 

A tabela 5 apresenta as frequências dos episódios de IRAS adquiridas nas UTIs, de 

acordo com o sítio. Foram encontrados 269 episódios de infecção em 214 pacientes 

Tabela 4 – Prevalência de infecções relacionadas à assistência à saúde em unidades de terapia intensiva clínico- 
cirúrgicas e coronarianas nas diferentes regiões do Brasil 

 
Regiões 

Número de 
hospitais 

Pacientes 
admitidos na 

UTI1 

 
Pacientes com IRAS2 (%) 

Pacientes com IRAS 
adquiridas na UTI (%) 

  UCC3 UCO4  UCC UCO  UCC UCO 

Norte 3 47 12  16 (34,0) 5 (41,7)  13 (81,2) 4 (80,0) 
Nordeste 5 99 24  19 (19,2) 3 (12.5)  13 (68,4) 2 (66,7) 

Centro-Oeste 2 60 0  14 (23,3) 0  13 (92,8) 0 
Sudeste 28 331 78  188 (56,8) 21 (26,9)  147 (78,2) 18 (85,7) 
Sul 1 13 0  4 (30,8) 0  4 (100,0) 0 
Total 39 550 114  214 (38,9) 29 (25,4)  190 (88,8) 24 (82,7) 
1UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
2IRAS: Infecção Relacionada à Assistência à Saúd 
3UCC: Unidade Clínico-Cirúrgica 
4UCO: Unidade Coronariana 

 
e 
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infectados. Em ambas as unidades, a pneumonia foi a infecção mais prevalente com 54,1% 

(N=132/244) nas UCCs e 56,0% (N=14/25) nas UCOs, seguidas de infecções de corrente 

sanguínea (ICS) com 32,8% (N=79/244) e 28,0% (N=7/25), respectivamente. A distribuição 

dos episódios por região seguiu o mesmo padrão. 

Os micro-organismos mais frequentes na etiologia das IRAS adquiridas nas UTIs 

também foram investigados e estão apresentados na tabela 6. No total de   269 episódios, foram 

diagnosticados 177 micro-organismos (65,8%). Os mais prevalentes foram os bacilos Gram-

negativos (BGN), correspondendo a 34,6% (N=93/269) do total de patógenos documentados. 

Nas UCCs as cepas mais comuns foram os Staphylococcus Coagulase- Negavios (SCoN) 

(14,1%), Pseudomonas aeruginosa (11,8%) e Acinetobacter baumannii (11,2%). Nessa 

Unidade, a etiologia das pneumonias foram os BGNs não-fermentadores, que corresponderam 

28,0% (N=37/132 episódios) dos patógenos encontrados, já nas ICSs, os SCoN representaram 

um pouco mais (54,3%) da metade do micro-organismos encontrados. Já nas UCOs, apenas 

28,0% (N=7/25 episódios) das infecções possuiam critério microbiológico. No geral, o micro-

organismo mais frequente foi o Staphylococcus aureus (42,8%) e a distribuição de agentes 

infecciosos em pneumonias e ICSs foi semelhante aos encontrados nas UCCs. Observou-se no 

total de infecções que a Candida spp representou 7,0%. 

 

 
Tabela 5 – Episódios de infecções relacionadas à assistência à saúde em unidades de terapia intensiva clínico-cirúrgicas e 

  coronarianas em diferentes regiões do Brasil  

Regiões 
Total de episódios 
adquiridos na UTI 

Pneumonia (%) 
Infecção de corrente 

sanguínea (%) 
Infecção do trato urinário 

(%) 

 UCC2 UCO3  UCC3 UCO4  UCC UCO  UCC UCO 

Norte 17 5  8 (47,0) 4 (80,0)  6 (35,3) 0  2 (11,8) 0 

Nordeste 17 2  8 (47,0) 0  7 (41,2) 2 (100,0)  2 (11,8) 0 

Centro-Oeste 14 0  9 (64,3) 0  5 (35,7) 0  0 0 

Sudeste 186 18  100 (53,8) 10 (55,5)  60 (32,2) 5 (27,8)  24 (12,9) 1 (5,5) 

Sul 10 0  7 (70,0) 0  1 (10,0) 0  1 0 

Total 244 25  132 (54,1) 14 (56,0)  79 (32,8) 7 (28,0)  29 (11,9) 1 (4,0) 
1IRAS: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
2UCC: Unidade Clínica-Cirúrgica 
3UCO: Unidade Coronariana 
Outras Infecções – UCC: Sítio Cirúrgico (19); Pele (4); UCO: Sítio Cirúrgico (3) 
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Tabela 6 – Frequência dos micro-organismos mais comuns em infecções relacionadas à assistência à saúde adquiridas em unidades de terapia intensiva clínico-cirúrgicas e 
coronarianas no Brasil 

(continua) 
 Total de IRAS1 Infecção de corrente sanguínea Pneumonia 

UTI clínico-cirúrgica2    

Pacientes com IRAS, N 190 79 130 

Número de micro-organismos 
identificados, N 

170 70 65 

Micro-organismos (N) - % SCoN3 (42) – 24,7% SCoN5 (38) – 54,3% Pseudomonas aeruginosa (18) – 27,7% 

 
Pseudomonas aeruginosa (24) – 14,1% Escherichia coli (6) – 8,6% Acinetobacter baumannii (16) – 24,6% 

 
Staphylococcus aureus (20) – 11,8% Staphylococcus aureus (6) – 8,6% Staphylococcus aureus (10) – 15,4% 

 
Acinetobacter baumannii (19) – 11,2% Acinetobacter baumannii (5) – 7,1% Klebsiella pneumoniae (5) – 7,7% 

 
Klebsiella pneumoniae (15) – 8,8% Pseudomonas aeruginosa (4) – 5,7% Stenotrophomonas maltophilia (3) – 4,6% 

 
Escherichia coli (14) – 8,2% Klebsiella pneumoniae (4) – 5,7% SCoN6 (3) – 4,6% 

 
Candida spp. (12) – 7,0% Enterococcus faecalis (2) – 2,8% Proteus mirabilis (2) – 3,1% 

 
Enterobacter cloacae (6) – 3,5% Proteus mirabilis (1) – 1,4% Enterobacter cloacae (2) – 3,1% 

 
Enterococcus faecalis (4) – 2,3% Serratia marcecens (1) – 1,4% Citrobacter frundii (2) – 3,1% 

 
Streptococcus pneumoniae (2) – 1,2% Pseudomonas strutzeri (1) – 1,4% Candida tropicalis (2) – 3,1% 

 Outros bacilos Gram-negativos4 (12) – 7,0% Klebsiella oxytoca (1) – 1,4% Streptococcus pneumoniae (1) – 1,5% 

  
Enterobacter cloacae (1) – 1,4% Raoultella ornithinolytica (1) – 1,5% 

  Streptococcus pneumoniae (1) – 1,4%  
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Tabela 6 – Frequência dos micro-organismos mais comuns em infecções relacionadas à assistência à saúde adquiridas em unidades de terapia intensiva clínico-cirúrgicas e 
coronarianas no Brasil 

(conclusão) 
 Total de IRAS1 Infecção de corrente sanguínea Pneumonia 

UTI coronariana2    

Pacientes com IRAS1, N 24 5 11 

Número de micro-organismos 
identificados, N 

7 3 2 

Micro-organismos (N) - % Staphylococcus aureus (3) – 42,8% Klebsiella pneumoniae (1) – 33,3% Klebsiella pneumoniae (1) – 50,0% 

 
Klebsiella pneumoniae (2) – 28,6% Acinetobacter baumannii (1) – 33,3% Staphylococcus aureus (1) – 50,0% 

 
Acinetobacter baumannii (1) – 14,3% Staphylococcus aureus (1) – 33,3%  

 
Candida albicans (1) – 14,3%   

1IRAS: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
2UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
3 Staphylococcus coagulase-negativo: Staphylococcus epidermidis (14), Staphylococcus hominis (8), Staphylococcus haemolyticus (7), Staphylococcus capitis (1), não 
identificados (12) 
4Pseudomonas strutzeri (1), Klebsiella oxytoca (1), Proteus mirabilis (3), Raoultella ornithinolytica (1), Citrobacter frundii (2), Serratia marcecens (1), Stenotrophomonas 

maltophilia (3) 
5Staphylococcus epidermidis (11), Staphylococcus hominis (8), Staphylococcus haemolyticus (7), Staphylococcus capitis (1), não identificados (11) 
6Staphylococcus epidermidis (3) 
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Foram determinados as características e fatores de risco para o desenvolvimento de 

IRAS através de um estudo caso-controle pareado (1:1), com a seleção de 50 pares, conforme 

descrito na metodologia. Conforme determinado os critérios selecionados para o pareamento 

não apresentaram diferença significativa entre os grupos e a taxa de sucesso dos pares em 

relação a cada uma das características determinantes variaram entre 56,0% e 86,0%, conforme 

apresentado na tabela 7. 

 

 
Tabela 7 – Índice de sucesso das variáveis pareadas para fatores de risco em pacientes com infecções 
relacionadas à assistência à saúde, casos e controles, em unidades de terapia intensiva no Brasil 

Variáveis 
Total de pares, 

N 
Número de pares 

alcançados, N 
Sucesso alcançado 

(%) 
P value 

Motivo da hospitalização 50 41 82.0 0.32841 

Sexo 50 43 86.0 0.67871 

Idade 50 29 58.0 0.49693 

Tempo de risco 50 28 56.0 0.64392 

1Qui-quadrado; 2t de Student, 3Mann-Whitney    

 
 

No total de casos e controles pareados, os pacientes foram relativamente jovens (57,0% 

apresentavam menos de 65 anos), 34,2% estavam em uso de três ou mais dispositivos invasivos 

e 57,2% dos pacientes foram tratados com antibióticos de amplo espectro, como 

Carbapenêmicos (21,3%) e Cefalosporinas de 3ª e 4ª geração (20,2%). Houve predominância 

de pacientes do sexo masculino e em pacientes que apresentaram IRAS observou-se média de 

dias de internação mais prolongado (aproximadamente 23 dias) quando comparado aos que não 

desenvolveram IRAS (aproximadamente 16 dias). Os resultados do estudo caso versus 

controles pareados em relação aos fatores de risco estão descritos na tabela 8. Foi observada 

diferença significativa entre os pacientes com neoplasia, em uso de cateter venoso central, 

ventilação mecânica, traqueostomia e nutrição enteral. Os pacientes em uso de antimicrobianos 

para tratamento profilático e a média de antimicrobianos prescritos, também apresentaram 

diferença importante em relação a seu consumo. 

De acordo com o modelo de regressão logística, a neoplasia foi fator independente para 

o risco de desenvolvimento de IRAS (odds ratio [OR], 13,9559; intervalo de confiança de 95% 

[IC], 1,07-182,80; P=0,0446) e a profilaxia com uso de antibióticos como fator de proteção no 

grupo controle (OR, 0,0296; 95% IC, 0,00-0,38; P=0,0071). 
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Tabela 8 – Características e fatores de risco para o desenvolvimento de IRAS utilizando estudo caso-controle de prevalência 
pontual em unidades de terapia intensiva no Brasil 

 
 
 

Variáveis 

 
Total pacientes 

pareados 

 
Casos 

pareados 

 
Controles 
pareados 

 

Análise estatística 

(continua) 

 

 
Idade 

N =100 (%) N=50 (%) N=50 (%) 
Univariada

 
P value 

Multivariada 
P value [OR (95% IC)] 

 
18 - 64 anos 57 (57,0) 28 (56,0) 29 (58,0) 1,0000  

≥ 65 anos 43 (43,0) 22 (44,0) 21 (42,0) 
 

Tempo de internação, média de 19,6 22,9 16,3 0,0929 
dias     

Comorbidades 
    

Doença cardíaca 13 (13,0) 3 (6,0) 10 (20,0) 0,0744 

Hipertensão arterial 38 (38,0) 21 (42,0) 17 (34,0) 0,5365 
sistêmica     

DPOC1 7 (7,0) 4 (8,0) 3 (6,0) 0,7180 

Diabetes 31 (31,0) 15 (30,0) 16 (32,0) 1,0000 

Neoplasia 8 (8,0) 7 (14,0) 1 (2,0) 0,0326 0,0446 [13,9559 (1,07-182,80)] 

AVC2 16 (16,0) 7 (14,0) 9 (18,0) 0,7850 
 

Doença renal crônica 13 (13,0) 7 (14,0) 6 (12,0) 1,0000 
 

Doenças hepáticas 3 (3,0) 2 (4,0) 1 (2,0) 1,0000 
 

Politrauma 18 (18,0) 9 (18,0) 9 (18,0) 0,7948 
 

HIV3 4 (4,0) 1 (2,0) 3 (6,0) 0,6173  

 

Fatores de risco clínicos e 

hospitalares 

     

Cirurgia 42 (42,0) 18 (36,0) 24 (48,0) 0,3110  

Cateter venoso central 62 (62,0) 34 (68,0) 28 (56,0) 0,0027 0,4599 [1.4681 (0,53-4,07)] 

Cateter venoso periférico 7 (7,0) 2 (4,0) 5 (10,0) 0,4360  

Cateter urinário 63 (63,0) 36 (72,0) 27 (54,0) 0,0975 
 

Ventilação mecânica 64 (64,0) 39 (78,0) 25 (50,0) 0,0068 0,2180 [1,1968 (0,34-4,22)] 

Traqueostomia 27 (27,0) 19 (38,0) 8 (16,0) 0,0243 0,7801 [1,1968 (0,34-4,22)] 

Dreno cirúrgico 14 (14,0) 5 (10,0) 9 (18,0) 0,3873  

Hemodiálise 7 (7,0) 4 (8,0) 3 (6,0) 0,7180 
 

Nutrição enteral/parenteral 58 (58,0) 35 (70,0) 23 (46,0) 0,0258 0,1422 [2,2363 (0,76-6,55)] 
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Além dos resultados citados até aqui, também foi explorado o perfil de consumo de 

antimicrobianos em diferentes tipos de hospitais e entre as regiões do Brasil. Os dados estão 

demonstrados na tabela 9. Dos 664 pacientes incluídos no estudo, 66,9% (N=444/664) recebiam 

pelo menos um antimicrobiano. Hospitais com mais de 400 leitos e hospitais com menos de 200 

leitos foram os que apresentaram as maiores taxas de consumo de antimicrobianos com 67,4% 

(N=118/176) e 71,5% (N=181/235) respectivamente. Já o uso de terapia inicial empírica foi 

mais comum em hospitais com menos de 200 leitos, administrados em 60,5% (N=115/190) dos 

pacientes infectados e 57,3% (N=153/267) em hospitais não- universitários. Cerca de um terço 

dos infectados receberam tratamento antimicrobiano direcionado a IRAS/infecção comunitária 

e apenas 34,5% dessas aplicações utilizaram critério microbiológico. Destaca-se ainda que as 

prescrições de antimicrobianos fundamentadas na identificação micro-organismo é ainda menor 

em hospitais não-universitários e instituições de pequeno porte. 

Cerca de metade dos pacientes tratados com antimicrobianos receberam-no de forma 

combinada, principalmente os atendidos em hospitais não-universitários (60,9%, N=145/238) 

e hospitais de grande porte (63,5%, N=71/118). O total de pacientes submetidos a administração 

profilática foi em 27,1% (N=98/444). 

As classes de antibióticos mais comumente prescritas nas UTIs foram os 

carbapenêmicos (18,5%, N=142/767) e as Cefalosporinas de 3ª e 4ª geração (17,8%, 

N=134/767). Por outro lado, os mais consumidos em HU, além dos Carbapenêmicos, foram 

os Glicopeptídeos (19,7%, N=48/244). Já em HNU, os tratamentos administrados com mais 

frequência, seguiram o mesmo padrão encontrado em relação ao total de UTIs. Considerando 

as instituições por sua capacidade de leitos, os antimicrobianos mais consumidos foram: 

Carbapenêmicos (24,2%, N=64/264) e Cefalosporinas de amplo espectro (16,3%, N=43/264) 

em hospitais de pequeno porte; Cefalosporinas de amplo espectro (19,7%, N=52/264) e β- 

Lactâmicos associados a inibidores (14,0%, N=37/264) em hospitais de médio porte e 

Glicopeptídeos (18,0%, N=43/239) e Carbapenêmicos (17,6%, N=42/239) nas instituições de 

grande porte. Além disso, a frequência total na prescrição de tratamento antifúngico foi de 9,0% 

(N=69/767). A Proporção de antimicrobianos prescritos por tipo de hospital em unidades de 

terapia intensiva no Brasil está descrita na tabela 10. 
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Tabela 9 – Visão geral das taxas de prevalência de antibióticos por tipo de hospital em unidades de terapia intensiva de adultos no Brasil 

 
Tipos de 

hospitais 

 
Leitos de UTI1, 

N (%) 

 
Pacientes, 

N (%) 

Prescrição de 

antibióticos, 

N (%) 

Prescrição de 

antifúngicos, 

N (%) 

Pacientes tratados 

com 

antimicrobianos, 

N (%) 

Pacientes com 

IRAS2 e/ou IAC3, 

N (%) 

Tratamento 

direcionado, 

N (%) 

Tratamento 

empírico com 

antibióticos, 

N (%) 

 
Uso profilático, 

N (%) 

Critério 

Microbiológico, 

N (%) 

Pacientes com 

combinação de 

antimicrobianos, 

N (%) 

Hospitais 794 664/794 (83,6) 698 (100,0) 69 (100,0) 444/664 (66,9) 388/664 (58,4) 135/388 (34,8) 211/388 (54,4) 98/444 (27,1) 134/388 (34,5) 220/444 (49,5) 

HU4 236/794 (29,7) 212/236 (89,8) 218/698 (31,2) 26/69 (37,7) 206/212 (97,2) 121/212 (57,1) 52/121 (43,0) 58/121 (48,0) 74/206 (35,9) 56/121 (46,3) 75/206 (36.4) 

HNU5 558/794 (70,3) 452/558 (81,0) 480/698 (68,8) 43/69 (62,3) 238/452 (52,6) 267/452 (59,1) 83/267 (31,1) 153/267 (57,3) 24/238 (10,1) 78/267 (29,2) 145/238 (60,9) 

Leitos            

< 200 332/794 (41,8) 253/332 (76,2) 239/698 (34,2) 25/69 (36,2) 181/253 (71,5) 190/253 (75,1) 40/190 (21,0) 115/190 (60,5) 15/181 (8,3) 41/190 (21,6) 69/181 (38,1) 

200 – 400 272/794 (34,2) 235/272 (86,4) 244/698 (35,0) 20/69 (29,0) 145/235 (61,7) 107/235 (45,5) 66/107 (61,7) 59/107 (55,1) 33/145 (22,7) 46/107 (43,0) 76/145 (52,4) 

>400 190/794 (23,9) 176/190 (92,6) 215/698 (30,8) 24/69 (34,8) 118/176 (67,4) 91/176 (51,7) 29/91 (31,9) 37/91 (40,6) 50/118 (42,4) 47/91 (51,6) 75/118 (63,5) 

1UTI: Unidade de Terapia intensiva 
2IRAS: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
3IAC: Infecções Adquiridas na Comunidade 
4HU: Hospitais Universitários 
5HNU: Hospitais Não-Universitários 
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Tabela 10 – Proporção de antimicrobianos prescritos por tipo de hospital em unidades de terapia intensiva de adultos no Brasil 

Tipos de 

hospitais 

Carbapenêmicos, 

N (%) 

Cefalosporinas de 3ª 

e 4ª geração, N (%) 

Aminoglicosídeos, 

N (%) 

Glicopeptídeos, 

N (%) 

Combinação de β- 

Lactâmicos com 

inibidor, N (%) 

Fluorquinolonas, 

N (%) 

Polimixinas, 

N (%) 

Outros 

antimicrobianos2, 

N (%) 

Antifúngicos, 

N (%) 

Hospitais1 142/767 (18,5) 134/767 (17,8) 29/767 (3,8) 100/767 (13,0) 104/767 (13,5) 32/767 (4,2) 41/767 (5,3) 116/767 (15,1) 69/767 (9,0) 

HU3 53/244 (21,7) 47/244 (19,3) 11/244 (4,5) 48/244 (19,7) 36/244 (14,7) 11/244 (4,5) 17/244 (7,0) 21/244 (8,6) 26/244 (10,6) 

HNU4 89/523 (17,0) 87/523 (16,6) 18/523 (3,4) 52/523 (9,9) 68/523 (13,0) 21/523 (4,0) 24/523 (4,6) 79/523 (15,1) 43/523 (8,2) 

Leitos          

< 200 64/264 (24,2) 43/264 (16,3) 9/264 (3,4) 23/264 (8,7) 34/264 (12,9) 16/264 (6,0) 9/264 (3,4) 40/264 (15,1) 25/264 (9,5) 

200 – 400 36/264 (13,6) 52/264 (19,7) 14/264 (5,3) 32/264 (12,1) 37/264 (14,0) 7/264 (2,6) 14/264 (5,3) 43/264 (16,3) 20/264 (7,6) 

>400 42/239 (17,6) 39/239 (16,3) 6/239 (2,5) 43/239 (18,0) 33/239 (13,8) 9/239 (3,1) 18/239 (7,5) 33/239 (13,8) 24/239 (10,0) 

1Antimicrobianos prescritos de acordo com sua classe farmacológica/ Antimicrobianos totais prescritos 
2Cefalosporinas de 1ª e 2ª geração (30); Penicilinas (4); Macrolídeos (17); Sulfonamidas (9); Tetraciclinas (2); Lincozamidas (29); Oxazolididonas (2); Lipopeptídeos cíclicos (3); 
Glicilciclinas (2); Metronidazol (18) 
3HU: Hospitais Universitários 
4HNU: Hospitais Não-Universitários 
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A tabela 11 apresenta os resultados das frequências de IRAS adquiridas nas UTIs e 

consumo de antimicrobianos entre os diferentes tipos de hospitais incluídos no estudo. As UTIs 

de adultos que mais administraram antimicrobianos pertenciam a HNU <200 leitos (estrato 1) 

e HNU >400 leitos (estrato 3) Anteriormente, viu-se que a prevalência pontual de IRAS 

adquiridas na UTI foi de 88,8% no dia correspondente, porém entre os perfis hospitalares 

estratificados, a frequência variou entre 74,5% e 100,0%. Já o consumo de antimicrobianos ficou 

entre 50,9% e 100,0% e ao compararmos os percentuais de medicamentos aplicados entre os 

estratos, apresentaram-se diferenças significativas (P<0,05) entre os estratos: 1 e 2, 2 e 3, 1 e 5, 

3 e 5, 1 e 6, 3 e 6, 5 e 6. 

 
 

Tabela 11 – Prevalência pontual do uso de antimicrobianos de acordo com o tipo de hospital em unidades de terapia 
intensiva no Brasil 

Estratos1 
Prevalência de IRAS2 
adquiridas na UTI3, % 

Prevalência do uso de 
antimicrobianos, % 

 
P value 

  

   Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4 Estrato 5 Estrato 6 

Todas as UTIs 88,1 66,9      

Estrato 1 79,8 92,7 <0,0001 0,1189 0,3939 <0,0001 <0,0001 
Estrato 2 82,9 63,4  <0,0001 0,4204 0,1599 0,3120 
Estrato 3 100,0 100,0   0,3158 0,0033 0,0200 
Estrato 4 100,0 83,3    0,2048 0,6718 
Estrato 5 78,6 50,9     0,0230 
Estrato 6 74,5 70,8      
1Estrato1: hospital não-universitário < 200 leitos; Estrato 2: hospital não-universitário 200-400 leitos; Estrato 3: hospital 
não-universitário > 400 leitos; Estrato 4: hospital universitário < 200 leitos; Estrato 5: hospital universitário 200-400 
leitos; Estrato 6:  hospital universitário > 400 leitos 
2IRAS: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
3UTI: Unidade de Terapia intensiva 

 
 

A Tabela 12 apresenta os motivos do uso mais frequentes de antimicrobianos em 

pacientes com IRAS nas UTIs de adultos. No geral, o tratamento foi direcionado principalmente 

para pneumonia (46,0%, N=198/430) e ICS (32,3%, N=139/430). Ao comparar as razões de 

uso entre hospitais não-universitários e universitários, alguns fatores mostraram-se 

significativamente diferentes entre os grupos: os episódios de pneumonias e infecções de 

corrente sanguínea, além dos tratamentos empírico e profilático. 
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Tabela 12 – Razões mais frequentes para o uso de antimicrobianos em pacientes internados em unidades de terapia intensiva 
de adultos no Brasil 

 
Razões para o uso direcionado 

Total de episódios 

N/total (%) 

Hospitais não- 
universitários 

N/total (%) 

Hospitais 
Universitários 

N/total (%) 

Análise 
Univariada 

P value 

Episódios de IRAS1/IAC2 430 (100,0) 255 (100,0) 175 (100,0)  

Pneumonia 198/430 (46,0) 132/255 (51,8) 66/175 (37,7) 0,0056 

Infecção de corrente sanguínea 139/430 (32,3) 70/255 (27,4) 69/175 (39,4) 0,0123 

Infecção de trato urinário 57/430 (13,2) 27/255 (10,9) 30/175 (17,1) 0,0681 

Outras infecções3 36/430 (8,4) 26/255 (10,2) 10/175 (5,7) 0,1412 

 
Razões de tratamento 

Pacientes em uso de 
antimicrobianos 

N/total (%) 

Hospitais não- 
universitários 

N/total (%) 

Hospitais 
Universitários 

N/total (%) 

Análise 
Univariada 

P value 

Tratamento de infecções4 135/444 (30,4) 83/238 (34,9) 52/206 (25,2) 0,0360 

Tratamento empírico5 211/444 (47,5) 153/238 (64,3) 58/206 (28,1) <0,0001 

Tratamento profilático6 98/444 (22,1) 24/238 (10,1) 74/206 (35,9) <0,0001 

1IRAS: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
2IAC: Infecções Adquiridas na Comunidade 
3Partes moles (1), líquido peritoneal (2), líquido pleural (2), sítio cirúrgico (23), pele (7); líquor (1) 
4Pacientes em tratamento de infecções com antimicrobianos/ Total de pacientes tratados com antimicrobianos 
5Pacientes em tratamento empírico com antibióticos/ Total de pacientes tratados com antimicrobianos 
6Pacientes em Uso profilático de antibióticos/ Total de pacientes tratados com antimicrobianos 

 

 
 

As figuras 2 e 3 relatam a prevalência de consumo de antimicrobianos e quais foram os 

antibióticos mais prescritos nas 5 regiões do país. O tratamento empírico prevaleceu em quase 

metade (47,3%) dos pacientes tratados, com maiores índices nas regiões Norte (57,1%) e 

Sudeste (53,4%). Nas regiões Sul e Nordeste, o tratamento direcionado a infecções foi 

prevalente com frequências de 64,3% (N=9/14) e 50,3% (N=49/97), respectivamente (Fig.2). 

Em todas as regiões (Fig.3), exceto Sul e Centro-Oeste, os Carbapenêmicos foram os 

antibióticos com maior representação entre todas as prescrições. As Cefalosporinas de 3ª e 4ª 

geração foram mais frequentemente utilizadas no Centro-Oeste (19,4%, N=14/72) e os β- 

Lactâmicos associados a inibidores (31,6%, N=6/19) no Sul. Além disso, na região Sul 

observou-se maior consumo de Polimixinas (10,5%, N=2/19). No total, Carbapenêmicos 

(19,2%), Cefalosporinas de amplo espectro (18,3%) e B-Lactâmicos associados a inibidores 

(14,2%) foram os mais prevalentes no Brasil. 
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Todas as amostras de A. baumannii e K pneumoniae recuperadas dos hospitais das 

diferentes regiões do país, foram analisadas para a presença dos genes blaOXA-23, blaOXA-24, 

blaOXA-51, blaOXA-58 e blaOXA-143 e blaKPC e blaNDM-1, respectivamente. A tabela 13 resume a 

caracterização de 25 cepas de A. baumannii. De acordo com a PCR, todas as amostras foram 

negativas para os genes blaOXA-24, blaOXA-58 e blaOXA-143 e todas foram positivas para 

blaOXA-23 e blaOXA-51. Todas apresentam perfil de multirresistência, e sua grande maioria foi 

proveniente de secreção traqueal (62,5%, N=20/32). 

A tabela 14 resume a caracterização de 12 espécies de Klebsiella spp. A PCR identificou 

em K. pneumoniae os genes blaKPC e blaNDM-1 para 41,7% e 16,7 % das amostras, 

respectivamente. Adicionalmente, a amostra 24 foi negativa a todos os genes testados para esta 

espécie. Já nas cepas de K. oxytoca (164 - 167), foram constatados ambos os genes, 

correspondendo a 33,3% das espécies adicionadas a pesquisa. 

 
 
 

 
Tabela 13 – Caracterização das amostras de Acinetobacter baumannii quanto aos genes blaOXA51 e blaOXA23, 
provenientes de unidades de terapia intensiva de adultos de três regiões do Brasil 

(continua) 

Amostras 
Data de 

Isolamento 
Região do Brasil 

Genes de identificação e 
resistência 

Sítio de Infecção 

7426 2021 Nordeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Sangue 
13554 2021 Nordeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

14561 2021 Nordeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
14606 2021 Nordeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

14647 2021 Nordeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
14736 2021 Nordeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

8 2020 Norte 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
118F 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Fezes 

27LB 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Lavado broncoalveolar 
20S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

21S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção de ferida 
22S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 ; blaOXA-23 Secreção traqueal 

40S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
43S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Pele 

47S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Ponta de cateter 
59S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

68S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Ponta de cateter 
84S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

86S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
87S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

91S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 ; blaOXA-23 Secreção de ferida 
101S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

114S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
118S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Pele 

132S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Ponta de dreno 
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Tabela 13 – Caracterização das amostras de Acinetobacter baumannii quanto aos genes blaOXA51 e blaOXA23, 
provenientes de unidades de terapia intensiva de adultos de três regiões do Brasil 

(conclusão) 

Amostras 
Data de 

Isolamento 
Região do Brasil 

Genes de identificação e 
resistência 

Sítio de Infecção 

145S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
146S 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 

194S 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Secreção traqueal 
134U 2019 Centro-Oeste 

+ + 
blaOXA-51 , blaOXA-23 Urina 

196U 2019 Centro-Oeste 
+ + 

blaOXA-51 , blaOXA-23 Urina 

 
 
 
 

Tabela 14 – Caracterização das amostras de Klebsiella spp. quanto aos genes blaKPC e blaNDM-1, provenientes de 
unidades de terapia intensiva de três regiões do Brasil 

Amostras Data de Isolamento Região do Brasil Genes de identificação e resistência Sítio de Infecção 
78711 2021 Nordeste 

+ - 
blaKPC , blaNDM-1 Sangue 

11 2019 Norte 
+ - 

blaKPC , blaNDM-1 Urina 
21 2019 Norte 

+ - 
blaKPC , blaNDM-1 Ponta de cateter 

41 2019 Norte 
+ - 

blaKPC , blaNDM-1 Swab nasal 
51 2020 Norte 

- + 
blaKPC , blaNDM-1 Urina 

61 2020 Norte 
+ - 

blaKPC , blaNDM-1 Swab nasal 
71 2020 Norte 

- + 
blaKPC , blaNDM-1 Urina 

241 2019 Centro-Oeste 
- - 

blaKPC , blaNDM-1 Secreção traqueal 
1642 2022 Sudeste 

+ + 
blaKPC , blaNDM-1 Ponta de cateter 

1652 2022 Sudeste 
+ + 

blaKPC , blaNDM-1 Sangue 
1662 2022 Sudeste 

+ + 
blaKPC , blaNDM-1 Sangue 

1672 2022 Sudeste 
+ + 

blaKPC , blaNDM-1 Sangue 
1Amostras Klebsiella pneumoniae de UTI de adultos 
2Amostras Klebsiella oxytoca de UTI neonatal 
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5 DISCUSSÃO 

A escassez de dados de vigilância multicêntrica e pesquisas abrangentes de prevalência 

em países de baixa e média renda é preocupante (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2011). Vários países tentam medir a carga e os determinantes das IRAS, no entanto, a adesão e 

a confiabilidade dos dados são um grande desafio nos países em desenvolvimento 

(ALLEGRANZI et al., 2011; NOGUEIRA JUNIOR et al., 2014). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as IRAS estão entre os principais 

eventos que favorecem os altos índices de mortalidade e morbidade entre os pacientes 

hospitalizados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011) e estima-se que pelo menos 10% 

das pessoas internadas de países em desenvolvimento irão adquiri-las em algum momento 

durante seu processo de tratamento e estadia hospitalar (ERDEM et al., 2014). Em muitos 

desses países, existem diversos obstáculos na aplicação de medidas de controle e prevenção de 

IRAS, podendo-se destacar: a limitação e má distribuição dos recursos financeiros 

disponibilizados para este fim e a relação estreita entre a falta de diagnóstico microbiológico 

(pela ausência de laboratórios) e o uso imoderado de antimicrobianos (ALLEGRANZI et al., 

2011; VILAR-COMPTE; CAMACHO-ORTIZ; PONCE-DE-LEÓN, 2017). 

Em UTIs, as IRAS tornam-se um problema ainda mais preocupante. Pacientes 

internados nessas unidades estão mais propensos a adquirir essas infecções devido a gravidade 

clínica do paciente, as doenças de base subjacentes, a presença de múltiplos dispositivos 

invasivos e a administração de múltiplos medicamentos, principalmente, agentes 

antimicrobianos de amplo espectro que contribuem na seleção de cepas bacterianas cada vez 

mais resistentes (ALP; DAMANI, 2015). Tais fatores impactam diretamente os indicadores 

epidemiológicos nas UTIs que apontam uma alta proporção de infecções, com taxas superiores 

a 30% nos países em desenvolvimento (ALP; DAMANI, 2015), sendo estas, taxas 

significativamente maiores do que mostram estudos europeus (3,0% - 30,7%) (ERDEM et al., 

2014; EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL, 2014; 

SMIDDY; MURPHY, 2013; SUETENS et al., 2018) e Norte-americanos (3,0% - 11,9%) 

(GROHSKOPF et al., 2002; MAGILL et al., 2014a). 

As diferenças entre as taxas observadas podem ser explicadas pela diversidade de 

capacidade e infraestrutura das unidades críticas, a quantidade de profissionais da saúde 

disponíveis, treinamento especializado em controle e prevenção, bem como, características 

dos pacientes de cada região e as variações nas definições de vigilância usadas nesses países 
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(BRUSSELAERS; VOGELAERS; BLOT, 2011). Em países como o Brasil, as regiões 

geográficas também são distintas entre si e apresentam variações quanto a suas condições de 

saúde, especialmente em setores públicos, além de diferenças econômicas, culturais e 

demográficas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2013). 

Entretanto, observamos nesse estudo que embora existam essas diferenças, a prevalência de 

IRAS foi semelhantemente alta nas diferentes regiões do país, com destaque para a região 

Sudeste. 

Neste estudo de prevalência pontual, realizado em 39 centros coparticipantes no Brasil, 

a taxa geral de IRAS em UCCs foi de 38,9%, tão alto quanto dos dados apresentados na 

literatura em países de baixa e média renda (BRAGA et al., 2018; FORTALEZA et al., 2017; 

ROSENTHAL et al., 2006). Entretanto, quando analisamos a prevalência de IRAS adquiridas 

nas UTIs observamos uma situação realmente preocupante, com prevalência extremamente alta 

(88,8%). Esses indicadores elevados também foram relatados por Braga et al (2018), em que 

mostrou prevalência de 79,4%. Em síntese, a prevalência dessas infecções foi alta e semelhante 

nas diferentes regiões do país, com frequência um pouco menor na região Nordeste. Nossos 

dados reforçam de forma contundente que os indicadores epidemiológicos de IRAS são 

substancialmente mais elevados no Brasil, com taxas de 2 a 20 vezes mais altas que em países 

desenvolvidos como Estados Unidos (4,0% - 6,0%) (MAGILL et al., 2012, 2014b), Europa 

(5,9% - 56,5%) (AYOBAMI et al., 2019; RIPABELLI et al., 2019; SALEEM et al., 2019; 

ZINGG et al., 2019) e Ásia (29,5% - 31,5%) (LE et al., 2016; 

PHU et al., 2016) mostrando a importância de estudos multicêntricos nesses países. 
 

Além disso, considerando apenas os hospitais públicos avaliados neste estudo, 

observou-se taxa de IRAS alarmante em UCCs de adultos (79,5%). Isso reflete claramente o 

que está acontecendo com as IRAS nas UTIs brasileiras, conforme publicado anteriormente 

(BRAGA et al., 2018; LISBOA et al., 2007b; SILVA et al., 2012a). Somado a isso, com o 

advento da pandemia de COVID-19, a literatura mostrou que as taxas de infecções associadas 

à assistência à saúde aumentaram em 15,0% países em desenvolvimento (GHALI et al., 2021; 

ROSENTHAL et al., 2022). 

As UTIs clínico-cirúrgicas são o tipo de unidade mais comum e suas taxas de infecções 

podem ser influenciadas dependendo do tipo (universitário, público ou privado) e porte 

hospitalar onde estão inseridas (ABUBAKAR et al., 2020; DEPTUŁA et al., 2015). 

Comumente, hospitais universitários com mais de 200 leitos possuem prevalência e incidência 

de IRAS mais elevadas (FORTALEZA et al., 2017), no entanto, nosso estudo aponta que os 
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hospitais não-universitários de grande porte se sobressaíram, com frequência de infecções 

adquiridas na UTI em 91,4% dos casos, apesar de não serem instituições de ensino, a maior 

parte eram hospitais públicos. Pelos resultados obtidos aqui, talvez seja o momento de olharmos 

para os hospitais de pequeno porte (menos de 200 leitos). Esses hospitais representam uma 

parcela importante no Brasil, cerca de 2/3 (ANVISA, 2017), e como discutimos são cenários 

importantes do intenso uso de antimicrobianos sem critério microbiológico. 

Embora as UCCs, tenham um tamanho limitado, é um setor que contribui 

significantemente na aquisição de IRAS em hospitais como um todo (FRIDKIN; WELBEL; 

WEINSTEIN, 1997). Apesar dos avanços na medicina e melhores condições no tratamento de 

pacientes, essas unidades induzem à internação de indivíduos cada vez mais graves e 

imunocomprometidos e proporciona a disseminação e contaminação de micro-organismos, 

principalmente os resistentes a antimicrobianos (ALLEGRANZI et al., 2011; PITTET et al., 

2008). Ademais, a carência em recursos humanos, associados a precariedade em estrutura física, 

em especial em localidades com recursos limitados, e ao desconhecimento de medidas de 

prevenção e controle, contribuem para essa realidade (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014). Foi 

considerado preocupante pela nossa equipe, a frequência de infecções causadas por BGNs 

naquelas com critério microbiológico uma vez que estes micro-organismos estão associados a 

uma maior mortalidade por estarem relacionados com a alta taxa de resistência bacteriana 

(BAIOU et al., 2021). 

Estudos de vigilância nacionais ou multicêntricos são mais escassos em países de 

baixa e média renda, como indicados por Allegranzi et al. (2011), e normalmente não 

representam a situação real de IRAS no país. No Brasil, tem-se pouco conhecimento em 

avaliações de amplitude nacional até o momento, podendo-se destacar os de Prade et al (1995) 

e Fortaleza et al (2017), que identificaram uma prevalência de IRAS de 15,0% e 10,8%, 

respectivamente, considerando hospitais terciários de todas as regiões. Quando se trata de 

estudos multicêntricos em UTIs, os registros ficam ainda mais escassos, porém recentemente 

um trabalho de importante destaque foi o realizado por Braga et al (2018) e mostra que em UTIs 

clínico-cirúrgicas apresentam uma prevalência de 51,2%. Desse modo, nossos resultados 

provenientes de UTIs em regiões diversas, contribuem no conhecimento sobre a realidade 

brasileira que precisa ser enfrentada e salienta a necessidade de incentivos mais significativos 

a estudos multicêntricos de vigilância para o desenvolvimento de melhorias no controle de 

IRAS. 
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Ainda sobre esse assunto, nosso estudo incluiu a avaliação de 12 unidades coronarianas, 

onde a prevalência de infecções foi de 25,4% (N=29/114), sendo significativamente maior das 

encontradas em países desenvolvidos, que giram em torno de 4,0% a 10,0% (BOUZA et al., 

2006; LIU; ZHANG; ZHAI, 2021; MICHALOPOULOS et al., 

2006). As IRAS acabam representando a complicação não cardíaca mais importante após 

procedimentos e cirurgias cardiovasculares, com morbidade e mortalidade significativas (DE 

SANTO et al., 2008; MICHALOPOULOS et al., 2006). As infecções de sítio cirúrgico nesses 

pacientes apresentam impacto significativo em sua recuperação, além de custos mais 

expressivos em relação a outras cirurgias (KOLLEF et al., 1997). No nosso estudo, observamos 

alta frequência de episódios em sítio cirúrgicos nas UTIs coronarianas (12,0%) em decorrência 

de procedimentos cardiovasculares, prevalência esta, superior a encontradas na literatura (4% 

- 9%) (DE SANTO et al., 2008; JIANG et al., 2018; MICHALOPOULOS et al., 2006). 

Outro aspecto analisado foram os episódios de infecções. Um estudo de prevalência 

realizado Vincent e colaboradores (2009) em UTIs de diversos países, demonstra que as 

pneumonias (63,55) e ICS (15,1%) foram as mais importantes. No Brasil, na investigação 

realizada por Braga e colaboradores (2018), estes mesmos sítios foram os mais frequentes, com 

índices de 53,0% em pneumonias e 27,6% em sepses. Nossos resultados confirmam que o 

pulmão (54,1%) e o sangue, foram os sítios com maior número de episódios confirmados e que 

além de serem as mais frequentes em UTIs, são de pior prognóstico e proporcionam um impacto 

significativo nos níveis de mortalidade em pacientes hospitalizados, especialmente em países 

em desenvolvimento (CAIRNS; REILLY; BOOTH, 2010; DE LEÓN-ROSALES et al., 2000; 

VINCENT et al., 1995) 

Atrelados a isso, os fatores de risco contribuem na piora do paciente e na alta prevalência 

dessas infecções (VINCENT, 2009). A literatura aponta que as comorbidades, a gravidade da 

doença e a imunossupressão são fatores chave no aumento das taxas de IRAS, além dos 

procedimentos médicos invasivos e o uso de antimicrobianos (ÁLVAREZ-LERMA et al., 

2007; APOSTOLOPOULOU et al., 2013; VINCENT, 2009). Em nossa pesquisa, os fatores 

clássicos que foram mais significativos na comparação entre casos e controles: o uso de cateter 

venoso central, ventilação mecânica, o uso de sonda nasogástrica/enteral, o uso geral de 

antimicrobianos e o câncer. Embora a neoplasia tenha sido um fator independente para o risco 

de IRAS, o uso de antimicrobianos mostrou-se um problema de saúde importante que atinge 

todos os pacientes criticamente hospitalizados, principalmente quanto a seu uso 
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inapropriado. A alta frequência de dispositivos também se mostrou um grande risco nessas 

unidades, pois favorece a colonização e consequente infecção de micro-organismos (KAYE et 

al., 2010; RITCHIE; ALEXANDER; FINNEGAN, 2009). 

Detectamos ainda em nosso estudo um alto índice de dispositivos invasivos, 

principalmente em pacientes infectados. Os resultados sugerem que a aplicação de 

procedimentos concomitantes, favorece a aquisição de IRAS, sobretudo na utilização 

simultânea de CVC e VM, sendo esses, dispositivos associados significantemente à aquisição 

de sepses e pneumonias, respectivamente (COUTO et al., 2006; XU et al., 2019). A literatura 

também indica que o risco na aquisição de infecções aumenta à medida que o paciente é 

submetido a esses mecanismos de tratamento por tempo prolongado (COUTO et al., 2006; 

GOULD et al., 2010). Ademais, os dados mostrados no estudo caso-controle pareado, revelam 

que os equipamentos invasivos foram mais expressivos nos pacientes hospitalizados que 

adquiriram IRAS, 

Baseados nas infecções com critério microbiológico, a predominância de Gram- 

negativos é a mais significativa (34,6%), conforme registrados nos últimos anos em regiões 

de baixa e média renda (DIAS et al., 2021; ISKANDAR et al., 2021; SANDS et al., 2021). Em 

relação ao surgimento e disseminação de microrganismos, alguns fatores são também 

importante na epidemiologia das infecções nesses países, incluindo: (1) pacientes graves 

internados em UTIs, que são frequentemente expostos a inúmeros dispositivos invasivos e uso 

intenso de terapia empírica inadequada, como mencionado anteriormente; (2) a mobilidade 

social atual, com a facilidade de fazer viagens aéreas internacionais; (3) má implementação das 

práticas de prevenção e controle de infecção pela falta de recursos, humanos, tanto em qualidade 

e termos quantitativos e, finalmente, não menos importante; (4) saúde em países em 

desenvolvimento são afetados pela pobreza extrema, instabilidade política e doenças que podem 

ser de menor importância nas nações industrializadas; (5) micro-organismos como COVID-19 

e clones de alto risco de bactérias multirresistentes com melhor adaptação ao ambiente e 

capacidade de difusão, têm uma vantagem seletiva (ALP; DAMANI, 2015; DE WAELE; 

DHAESE, 2019; HOUGHTON et al., 2020; RIBAS et al., 2020; ROSENTHAL et 

al., 2022). De modo geral, os BGNs encontrados foram os agentes causadores de pneumonias 

e infecções no trato urinário (69,8%, N=67/96), situação semelhante aos relatos encontrados 

na América Latina e outros países em desenvolvimento (38,0% - 92,0%) (ROSENTHAL et al., 

2020a). Quanto as espécies predominantes, os Staphylococcus coagulase-negativo foram os   

mais   diagnosticados   (24,7%),   decorrentes   das   infecções   de   corrente   sanguínea, 
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particularmente aquelas relacionadas ao uso de cateter venoso central, seguindo a tendência 

mundial quanto a presença desse patógeno em UTIs (VINCENT et al., 2020). 

A aplicação antimicrobiana em UTIs é muito importante para o tratamento dessas 

adversidades (MONIZ; COELHO; PÓVOA, 2021). No entanto, pacientes com cepas 

multirresistentes, principalmente aos carbapenêmicos, são mais propensos a receber terapia 

inicial inapropriada em relação aos contaminados com micro-organismos sensíveis devido a 

limitação nas alternativas de tratamento (ALKOFIDE et al., 2020). Existe uma forte relação 

entre a escolha da medicação inicial empírica e a mortalidade em pacientes críticos com 

infecções graves (TABAH et al., 2020). Nossos achados mostram que o tratamento empírico 

por região é um fator agravante para esse risco, sendo que essa terapia inicial variou entre 21,4% 

e 57,1%, mais expressivos dos que os encontrados em outros países (BASSETTI et al., 2020; 

RAMAN et al., 2015). Nesse sentido, é imprescindível o descalonamento de antimicrobianos, 

considerando que o fenótipo de multirresistência resulta em piores prognósticos (TABAH et 

al., 2020). Nesse processo, é realizada a substituição de um antibiótico de amplo espectro para 

outro de espectro mais estreito, ou ainda a feita interrupção de um ou mais antimicrobianos em 

terapias combinadas (TABAH et al., 2020). 

As infecções causadas por bactérias resistentes a múltiplas classes de antimicrobianos 

tem se tornado cada vez mais comum, vem sendo discutida em todo o mundo e consiste em um 

dos mais sérios problemas de saúde da atualidade (ALANIS, 2005). Em 2015, o Plano de Ação 

Global em Resistência Microbiana teve como dois dos seus objetivos: melhorar a consciência e 

a compreensão da resistência antimicrobiana e otimizar a utilização de agentes antimicrobianos 

na saúde humana e animal (MENDELSON; MATSOSO, 2015). Essa foi uma tentativa de 

controlar a disseminação de micro-organismos multirresistentes selecionados pelo uso intenso e 

judicioso de antimicrobianos. 

Historicamente, a resistência bacteriana tem sido mencionada como um grande 

problema, particularmente nas UTIs (FRIDKIN, 2001). Estudos brasileiros que avaliaram a 

epidemiologia de IRAS em UTI causada por micro-organismos multirresistentes mostraram 

que essas infecções são altamente prevalentes, principalmente aquelas causadas por K. 

pneumoniae produtora de carbapenemase (KCP), A. baumannii e P. aeruginosa resistentes a 

carbapenêmicos (CAMPOS et al., 2019; ROSSI et al., 2019; URZEDO et al., 2021) 

Visto a gravidade da resistência aos carbapenêmicos em UTIs e sua disseminação em 

países em desenvolvimento como o Brasil, recuperamos amostras de A. baumannii e Klebsiella 

spp. resistentes aos carbapenêmicos em algumas instituições coparticipantes, visto 
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a ampla disseminação desses micro-organismos no país. Em nosso estudo, todas as amostras de 

A. baumannii analisadas tiveram a presença do amplicom blaOXA-23. A alta prevalência desse 

gene foi registrada nos trabalhos feitos em diversas regiões do Brasil, onde sua frequência foi 

entre 70,0% e 94,2% nas cepas multirresistentes (CHAGAS et al., 2014; DALLA-COSTA et 

al., 2003; NEVES et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2019). Além disso, um estudo feito por Royer 

et al (2015), realizado na UTI de um hospital universitário em Minas Gerais, mostra que todos 

os isolados dessa cepa tiveram a presença do gene, assim como nosso estudo. Podemos inferir 

que a resistência em A. baumannii por blaOXA-23 está amplamente disseminada no território 

brasileiro e que o cuidado na administração empírica de antimicrobianos de amplo espectro e a 

agilidade no diagnóstico microbiológico dessa espécie, são imprescindíveis no combate e 

controle de IRAS nas UTIs. 

A maioria dos isolados de Klebsiella spp. avaliados neste estudo apresentaram 

resistência aos β-lactâmicos com destaque para a presença do gene blaKPC. Nossos dados 

justificam a ameaça global das Enterobactérias produtoras de carbapenemases, devido ao alto 

índice de resistência que esse gene proporciona, especialmente em países como o Brasil (FUGA 

et al., 2020). Estudos dessa resistência na região Sul, detectaram prevalência em 80,0% de 

blaKPC em isolados clínicos (LORENZONI et al., 2017), corroborando os dados deste estudo, 

onde encontramos uma ocorrência de 83,3% para esse gene. Adicionalmente, a frequência que 

encontramos destaca a constante permanência desse fenótipo e mostra que, para Klebsiella spp., 

continua sendo a principal carbapenemase desde sua primeira detecção no Brasil em 2006 na 

cidade de Recife-PE (ALVES et al., 2018; CABRAL et al., 2015; SCAVUZZI et al., 2016). 

Já a ocorrência de blaNDM-1 em 50,0% dos isolados analisados neste estudo é preocupante 

e evidencia o avanço desse fenótipo no país. Rossi et al. (2018) foram um dos primeiros a 

relatarem a presença desse gene em isolados clínicos de K. pneumoniae em dois pacientes 

internados em um hospital público em Minas Gerais. Um estudo multicêntrico realizado por da 

Silva et al (2019) detectou blaNDM-1 em diferentes espécies de BGNs isolados de nove estados 

brasileiros. Além disso, outro estudo realizado no Nordeste detectou a ocorrência desse gene em 

25% dos isolados de K. pneumoniae (FIRMO et al., 2020). A presença ambos os genes, blaKPC 

e blaNDM-1 merece destaque, devido ao agravamento proporcionado pelo acúmulo desses 

mecanismos genéticos de resistência em um único grupo (OLIVEIRA et al., 2020). No Brasil, 

o acúmulo de determinantes de resistência já foi registrado em um estudo conduzido em um 

hospital universitário na região Sul, em que 
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detectaram a presença dos dois genes em espécies de Klebsiella spp. em isolados de colonização 

(NAVA et al., 2019). Nossos resultados encontraram esse perfil em cepas de Klebsiella oxytoca 

em uma UTI neonatal, sendo uma amostra proveniente de colonização e outras três de sepse 

graves, desse modo, reforçamos que a necessidade da vigilância constante das IRAS, uma vez 

que esses micro-organismos podem carrear a disseminação e a acumulação desses mecanismos 

de resistência dentro do ambiente hospitalar. 

Um problema recorrente em países de recursos limitados é a escassez e a demora na 

identificação bacteriana e no perfil de resistência (OKEKE et al., 2005). Isto é um reflexo 

resultante da falta de laboratórios de microbiologia nos hospitais e/ou da qualidade dos 

existentes, proporcionando alto índice de IRAS sem a definição de critério microbiológico 

(ALLEGRANZI et al., 2011; VILAR-COMPTE; CAMACHO-ORTIZ; PONCE-DE-LEÓN, 

2017). Nossos dados mostram que 65,5% dos infectados não possuíam cultura no dia 

correspondente e 54,4% estavam em tratamento empírico, salientando que o impacto e o 

encorajamento recorrente no uso excessivo de antibióticos de amplo espectro se tornam cada 

vez mais preocupante. 

A preocupação com o uso racional de antimicrobianos cresce a cada ano e o CDC estima 

que 30% dos pacientes hospitalizados recebem tratamento desnecessário ou inadequado (CDC, 

2019). O uso indiscriminado de antibióticos tem sido reconhecido como a principal causa no 

aumento da resistência de cepas microbianas, através da pressão seletiva que exercem sobre 

elas e que consequentemente, limitam progressivamente as opções terapêuticas existentes 

(BARLAM et al., 2016). Em regiões da América Latina, cerca de 75% dos antibióticos são 

prescritos erroneamente e a resistência tem sido observada em cerca de 50% dos 

microrganismos isolados (VERSPORTEN et al., 2016, 2018). 

Evidenciando o alto índice de consumo de antimicrobianos, um relatório publicado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2018, demonstra que a média de consumo diário de 

antimicrobianos no Brasil foi de 22,7%, sendo a maior nos países da América Latina. O 

país é seguido pela Bolívia (19,6%), Paraguai (19,38%) e Costa Rica (14,2%). Além disso, os 

resultados mostraram que as taxas em países europeus podem ser até quatro vezes menores do 

que nesses países em desenvolvimento (VERSPORTEN et al., 2018). O alto uso de antibióticos 

em UTIs, pode ser justificado pela alta prevalência de infecções hospitalares causadas por 

patógenos multirresistentes (GARCÍA-BETANCUR et al., 2021). Infelizmente, em nosso país, 

o problema é muito significativo entre os BGNs, devido à sua 
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adaptabilidade e desenvolvimento de mecanismos de resistência cada vez mais eficientes 

(GARCÍA-BETANCUR et al., 2021). 

Para complicar ainda mais esse cenário, a demora na disponibilidade da cultura 

microbiológica e na identificação da cepa, bem como o teste de suscetibilidade in vitro, também 

apresentam grande impacto no regime antimicrobiano (MAURER et al., 2017). Dessa forma, 

a literatura evidencia que a falta de laboratórios microbiológicos na maioria dos hospitais do 

país e, portanto, a não identificação hábil das espécies e seus perfis de resistência, impactam 

diretamente no crescimento de tratamentos inadequados que desencadeiam altas taxas de 

mortalidade (BRAGA et al., 2019b). Esse problema foi fortemente evidenciado neste estudo 

através do percentual de diagnóstico microbiológico associado ao alto uso de tratamento 

empírico, como já mencionado. 

Pacientes em UTIs muitas vezes necessitam do uso de antibióticos de amplo espectro 

para tratamento empírico, o que, por sua vez, apresenta alguns riscos importantes (NG et al., 

2016). O tratamento empírico, em particular, é uma tarefa árdua e seu uso adequado é cada vez 

mais desafiador devido à multirresistência no ambiente hospitalar (NG et al., 2016). Os 

profissionais de saúde muitas vezes enfrentam um dilema: prescrever um tratamento empírico 

de amplo espectro que possa contribuir para o desenvolvimento de resistência, ou usar 

antimicrobianos de estreito espectro que podem não ser eficazes contra o agente causador? 

Essa decisão é fundamental para a melhora do paciente e diferentes estratégias podem 

ser adotadas pelo profissional, determinadas de acordo com a endemicidade de espécies e de 

seus perfis de resistência em cada um dos hospitais e/ou regiões. Em nosso estudo, apesar da 

mudança dos padrões entre as regiões, os resultados apresentados nas figuras implicam que o 

uso de antimicrobianos de amplo espectro continua sendo a base do tratamento de infecções 

no senário brasileiro, sendo os carbapenêmicos (19,2%), as cefalosporinas de 3ª e 4ª geração 

(18,3%) e os β-lactâmicos com inibidores (14,2%) os mais utilizados, semelhantes aos 

encontrados em estudos de países de baixa e média renda (BRAGA et al., 2019b; CURCIO et 

al., 2009; DOS SANTOS et al., 2007). O alto uso de carbapenêmicos em UTIs é relatado em 

estudos nacionais (BRAGA et al., 2019b; DOS SANTOS et al., 2007; FURTADO et al., 

2019; ROSSI et al., 2019) e internacionais (CURCIO et al., 2011; GHANSHANI et al., 2015; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011), desse modo, cepas resistentes a esse antibiótico, 

como A. baumannii e K. pneumoniae, estão emergindo nos últimos anos, designando poucas 

opções terapêuticas remanescentes. 
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Vale destacar que nossos achados indicam que, na região Centro-Oeste, o uso de 

cefalosporinas de amplo espectro foi mais prevalente (19,4%). Essa incidência justifica-se 

pela elevada taxa de tratamento empírico no dia correspondente (54,5%), uma vez que 

antibióticos de espectro estendido são as escolhas mais comuns para a terapêutica inicial 

(ALKOFIDE et al., 2020). Adicionalmente, o uso excessivo desse medicamento pode explicar 

a alta resistência bacteriana encontrada por Mota e colaboradores (2018), em estudo realizado 

em uma UTI nesta região, em que 51,9% dos BGNs eram resistentes a cefalosporinas de 3ª 

geração, e 43,0% eram resistentes a cefalosporinas de 4ª geração. Tais fatores influenciam na 

seleção de enterobactérias produtoras de β-lactamases de espectro estendido (ESBL), o que 

dificulta o tratamento e restringe as alternativas de combate aos micro-organismos, além de 

aumentar o tempo de internação e mortalidade hospitalar (BOYLE; ZEMBOWER, 2015). 

Em contrapartida, na região Sul, o padrão de prescrições não foi semelhante ao das 

outras localidades. Em nosso estudo nota-se um maior número de pacientes com tratamento 

direcionado a infecções (64,3%), bem como, um maior índice no diagnóstico microbiológico 

(69,2%, N= 9/13), explicando assim o motivo de β-Lactâmicos com inibidores, polimixinas e 

antifúngicos, serem mais expressivos nessa região do que nas demais. Sabe-se que as 

combinações de β-Lactâmicos/inibidores são importantes no combate a Enterobactérias 

resistentes aos carbapenêmicos, uma vez que o arsenal terapêutico disponível se torna cada vez 

mais escasso, assim o uso racional é essencial (LIU et al., 2021). 

Um fator diretamente associado ao consumo antimicrobiano é a epidemiologia de IRAS 

provocadas por micro-organismos multirresistentes. Estudos brasileiros que avaliaram a 

prevalência de infecções em UTIs indicam que as infecções causadas por BGNs 

multirresistentes são altamente comuns (BRAGA et al., 2018). Como nosso trabalho indica, 

as ações seguidas quanto ao esquema antimicrobiano de amplo espectro, principalmente em 

esquemas empíricos, têm causado o surgimento de cepas cada vez mais resistentes nas UTIs 

brasileiras. Como consequência, deve-se destacar que o tratamento para BGNs multirresistente 

é mais escasso, sendo a polimixina a única opção de tratamento em casos de pneumonia e sepse 

grave (ZAVASCKI et al., 2007). 

As polimixinas são os agentes mais ativos contra micro-organismos resistentes aos 

carbapenêmicos e, como provável consequência do aumento de seu uso, os relatos de BGNs 

resistentes a esse grupo vem aumentando. Rossi et al. (2018) relatou um importante surto de 

K. pneumoniae resistente a carbapenêmicos em um hospital terciário na região Sudeste e 

detectou que 39,1% dos isolado eram resistentes a Colistina/Polimixina e os associou ao 
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consumo prévio desse medicamento. Ao observarmos o consumo desse antimicrobiano no país, 

Braga et al. (2019) apontaram uma prevalência de 5,1% em UTIs. Encontramos no nosso estudo 

um aumento nesse consumo em determinadas regiões: Sul (10,5%), Centro-Oeste (8,3%) e 

Norte (6,3%). Percebemos assim, que ao longo do tempo as polimixinas estão sendo mais 

prescritas no Brasil e temos a preocupação de clones com essa resistência possam ser 

disseminados rapidamente. Adicionalmente, em um recente estudo indica que no período 

pandêmico da COVID-19, o consumo de polimixinas aumentou em média 17,5 vezes (DE 

CARVALHO HESSEL DIAS et al., 2022). 

Em síntese, este estudo de prevalência nacional fornece dados alarmantes sobre a 

prevalência de IRAS em UTIs de adultos brasileiras principalmente em casos de pior 

prognóstico (sepse e pneumonia) bem como do uso de antibióticos. Ressaltando que o 

tratamento empírico foi expressivo nesses pacientes. 

As perspectivas hoje nos hospitais de todo o país são sombrias, no que se refere as IRAS. 

Os resultados desse estudo apontam a necessidade urgente de estratégias de saúde pública com 

o objetivo de melhorar os programas de vigilância e prevenção de infecções no país, 

principalmente aquelas causadas por microrganismos multirresistentes. Reforçamos que a 

implantação de práticas de prevenção e controle mais efetivas bem como o uso mais judicioso 

de antimicrobianos deve ser prioridade no Brasil. 
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6 CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo permitem melhor compreensão da epidemiologia de IRAS nas 

regiões do Brasil em UTIs de adultos. O estudo permitiu as seguintes conclusões: 

✓ Esse estudo fornece uma “fotografia” da situação das IRAS em UTIs de adultos no 

Brasil, com alta carga dessas infecções, principalmente as adquiridas na unidade, tanto 

em unidades clínico-cirúrgicas, como coronarianas, independentemente do tipo do 

hospital ou região. 

✓ As pneumonias e as sepses são as infecções mais frequentes independente da região. 

✓ Coletivamente, nossos dados confirmam achados prévios recentes de que a etiologia das 

IRAS no Brasil é predominantemente causada por bacilos Gram-negativos. 

✓ Apenas a neoplasia mostrou-se como um fator independente no risco de infecções, 

porém a presença de dispositivos invasivos concomitantes, destacando-se o uso de CVC 

e VM, podem explicar em parte o porquê de pneumonias e sepses serem as principais 

infecções. 

✓ O diagnóstico microbiológico não foi uma realidade no nosso país, com frequências 

abaixo do esperado principalmente nos hospitais não-universitários e com menos de 200 

leitos. 

✓ Elevada frequência (endemicidade) do fenótipo blaOXA23 nos isolados de A. baumannii, 

onde todos as cepas apresentavam o gene, independentemente da região do país. 

✓ Elevada frequência do fenótipo blaKPC e blaNDM-1 nos isolados de Klebsiella spp. e a 

emergência do acúmulo de mecanismos de resistência em cepas que apresentaram os 

dois genes concomitantemente. 

✓ O maior desafio das políticas públicas no controle e prevenção de IRAS no Brasil deve 

estar voltada para ações que são abrangentes o suficiente para se aplicar em hospitais de 

categorias e portes diferentes nas diferentes regiões do país. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE C – FICHA DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO A – APROVAÇÃO TO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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