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INTRODUÇÃO 

Os antibióticos são medicamentos que revo-

lucionaram a abordagem das doenças de origem 

bacteriana, reduzindo significativamente o ín-

dice de morbidade e mortalidade associado a 

essas doenças. No entanto, quando seu uso 

ocorre sem a devida orientação, é possível que 

as bactérias desenvolvam resistência à maioria 

dos antibióticos, situação que favorece o apare-

cimento de bactérias resistentes ou até mesmo 

superbactérias. Esse cenário complica sobrema-

neira o tratamento e a busca pela cura (BRITO, 

2021). 

O uso de antibióticos é a principal forma de 

combater as bactérias nos serviços de saúde. 

Contudo, o uso indiscriminado e por longos pe-

ríodos pode fazer com que as bactérias se pro-

paguem e tornem-se mais resistentes aos anti-

microbianos. Dessa forma, a resistência bacte-

riana passou a ser um problema de saúde pú-

blica, já que dificulta o controle das doenças in-

fecciosas, além de favorecer o aumento da mor-

bimortalidade, diminuindo a eficácia terapêu-

tica e promovendo a transmissão de infecções 

para outros indivíduos (RODRIGUES et al., 

2018). 

A resistência bacteriana pode se desenvol-

ver através de diversos tipos de mecanismos, 

como a inativação enzimática, quando as bacté-

rias expressam enzimas capazes de inativar os 

antimicrobianos; por alteração do sítio de liga-

ção, mecanismo no qual é gerado uma modifi-

cação do local de ação do antibiótico; por alte-

ração no sistema de transporte celular, que leva 

a modificações nos canais de entrada do anti-

biótico; e a bomba de efluxo, a qual leva à re-

moção do fármaco de dentro da bactéria. Assim, 

os mecanismos de resistência bacteriana podem 

se dar tanto de maneira intrínseca, quando as 

bactérias já possuem em sua constituição infor-

mações para desempenhar o mecanismo gera-

dor da ineficácia do antimicrobiano, como de 

maneira adquirida, na qual o microrganismo re-

cebe de outra célula as propriedades que podem 

gerar essa resistência (ABRANTES & NO-

GUEIRA, 2021). 

A infecção hospitalar geralmente ocorre por 

bactérias resistentes que existem naquele meio. 

Esse tipo de infecção pode ser adquirido por 

qualquer pessoa, que geralmente está internada 

ou hospitalizada. A doença também pode ser 

classificada quanto à sua origem, que pode ser 

endógena ou exógena. São consideradas exóge-

nas as que atingem o hospedeiro a partir de um 

reservatório ou fonte externa e endógenas as 

provenientes da própria microbiota intestinal 

(ALVES et al., 2012). 

O uso em larga escala de antimicrobianos é 

uma grande preocupação de saúde pública, uma 

vez que é difícil gerenciar infecções de cepas 

resistentes de bactérias; portanto, pode-se espa-

lhar rapidamente na população em proporções 

endêmicas e epidêmicas. Dessa forma, deve-se 

evitar práticas precárias de prescrição de dis-

pensação, além de promover o aumento da ade-

são ao tratamento com antibióticos pelos paci-

entes e não fornecer antibióticos de qualidade 

inferior para o tratamento de infecções que re-

querem medicamentos mais potentes (OLI-

VEIRA et al., 2022). 

Outro fator envolvido no uso disseminado 

de antimicrobianos é a automedicação, a qual 

pode levar a repetição do uso de fármacos pres-

critos em tratamentos anteriores e ao uso de an-

tibacterianos para o tratamento de infecções vi-

rais comuns (LOUREIRO et al., 2016). 

Os hospitais, de maneira geral, tornam-se 

ambientes propícios para a disseminação de 

bactérias que podem se tornar resistentes aos 

antimicrobianos, sendo necessário o uso racio-
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nal de antimicrobianos e monitoramento da di-

nâmica no ambiente hospitalar para evitar o 

aparecimento de microrganismos resistentes. 

Alguns fatores podem influenciar na sele-

ção de mutações antibióticos resistentes, como 

o estado imunológico do paciente, o número de 

bactérias no sítio de infecção, o mecanismo de 

ação antibiótico e o nível da droga que atinge 

colônia de bactérias. Exemplo disso é a vanco-

micina que até então tornou-se a droga consis-

tente para o tratamento de Staphylococcus au-

reus. No ano 2000, no Japão, houve casos de 

cepas isoladas em um hospital pediátrico com 

resistência à vancomicina (SANTOS, 2004). 

Outro exemplo de impacto e grande poten-

cial de disseminação, no contexto das entero-

bactérias, é a produção de Klebsiella pneumo-

niae carbapenemase (KPC), enzima que pode 

causar resistência a todos os agentes betalactâ-

micos, os quais constituem uma classe bastante 

usada no tratamento de infecções multirresis-

tentes. Isto ressalta a importância de vigilância 

constante nesse meio a fim de evitar dissemina-

ção, que pode gerar resistência a outras classes 

que poderiam ser opções de tratamento 

(SOUSA et al., 2019). 

Nesse sentido, diante do crescente número 

de mortes por uso inadequado de antimicrobia-

nos, associado à alta incidência de microrganis-

mos multirresistentes, e o crescente impacto 

causado pelas infecções dentro das Unidades de 

Terapia Intensiva (UTI), percebeu-se a necessi-

dade de reunir informações presentes na litera-

tura que contribuíssem para elucidar tais ques-

tões. 

Com isso, o objetivo deste estudo foi desta-

car, com base na literatura, os principais mi-

crorganismos multirresistentes em pacientes 

em unidades de terapia intensiva. 

 

 

MÉTODO 

A presente pesquisa consiste em um estudo 

qualitativo, descritivo, do tipo revisão integra-

tiva da literatura sobre a resistência bacteriana 

em Unidade de Terapia Intensiva. Segundo 

Souza et al. (2010), a revisão integrativa deter-

mina conhecimentos atuais sobre temáticas es-

pecíficas, possibilitando separar o achado cien-

tífico de opiniões e ideias, descrever o conheci-

mento no seu estado atual e promover impacto 

na prática profissional. 

Para tanto, a pesquisa se baseou na orienta-

ção de Botelho et al. (2011) sobre as seis etapas 

para realização da revisão de literatura. A pri-

meira etapa, ao observar o contexto proposto, 

foi definir a pergunta norteadora: “quais os 

principais os principais microrganismos multir-

resistentes em pacientes internados em unida-

des de terapia intensiva?”. 

A partir desse questionamento, na busca por 

respostas com base na literatura, foram estabe-

lecidos os seguintes critérios de inclusão de es-

tudos: artigos disponíveis na íntegra, nos idio-

mas português, inglês e espanhol, com recorte 

temporal dos últimos dez anos (2013 a 2023), 

com ênfase no assunto bactérias multirresisten-

tes em UTIs. Os critérios de exclusão estabele-

cidos foram: artigos indisponíveis, duplicados, 

fora do recorte temporal, literatura cinzenta (te-

ses e monografias) ou que não possuíam relação 

direta com o objetivo principal. 

Para a identificação dos estudos, realizou-se 

busca nas bases de dados LILACS, PUBMED 

e SciELO mediante o cruzamento dos termos-

chave presentes na base de Descritores em Ci-

ências da Saúde (DeCS/MeSH): resistência 

bacteriana, unidade de terapia intensiva, anti-

biótico, infecção hospitalar, combinados pelo 

operador booleano “AND”. 
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Após a identificação, os estudos foram cate-

gorizados de acordo com o seu conteúdo de in-

teresse, onde foi realizada leitura flutuante de 

títulos e resumos a fim de observar o atendi-

mento dos critérios e a relevância segundo o ob-

jetivo proposto, gerando assim, a primeira 

amostra de estudos que seriam submetidos à lei-

tura completa do seu conteúdo, gerando a amos-

tra final de estudos selecionados para síntese. 

Dessa forma, a amostra selecionada foi sub-

metida a coleta de dados, sintetizados em qua-

dros constituídos dos seguintes elementos: tí-

tulo dos artigos, autor e referência, principais 

resultados destacados, fármaco retratado, classe 

de antibiótico, mecanismo de ação e indicação 

mais comum. A partir disso, realizou-se análise 

e interpretação dos dados por meio de um apro-

fundamento literário, resultando em conteúdo 

de forma textual e discursiva que relaciona os 

achados dos estudos com outras fontes literárias, 

discutindo as informações e promovendo o 

aprofundamento das ideias. 

Por se tratar de um estudo de revisão, a pes-

quisa não necessitou de parecer técnico de Co-

mitê de Ética em Pesquisa (CEP), como é deter-

minado pela própria normativa da resolução nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde que de-

termina as tratativas envolvendo pesquisas com 

seres humanos, bem como, discorre sobre as 

pesquisas que não necessitam de submissão e 

aprovação do CEP. Ainda assim, no desenvol-

vimento da pesquisa, assumiu-se o compro-

misso de citação e referência de todos os auto-

res e fontes consultados no estudo, de acordo 

com a norma técnica brasileira NBR-6023.

 

Figura 8.1 Fluxograma do processo de identificação, seleção, análise e inclusão dos estudos

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Inicialmente, foram identificados 392 arti-

gos nas bases de dados pesquisadas. Após a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 

em 62 artigos coletados, após a passagem de 

leitura flutuante e integrativa do texto completo, 

foram selecionados 10 estudos para o desenvol-

vimento deste capítulo. Este processo é deta-

lhado na Figura 8.1. 
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Acerca dos 10 artigos selecionados para 

compor a pesquisa, no processo de estratifica-

ção dos dados, o Quadro 8.1 traz os principais 

resultados de pesquisas envolvendo a resistên-

cia bacteriana aos fármacos em Unidades de 

Terapia Intensiva.

Quadro 8.1 Caracterização dos artigos selecionados  

Título Autor e ano Principais resultados 

Perfil de resistência bacteriana 

em fômites de UTI em hospital 

público do Estado do Tocantins 

Araújo et al. (2017) 

Das 50 amostras da superfície de leitos da UTI obtidas, 

em 37 foram encontradas colônias, sendo 36 gram-positi-

vas e 1 gram-negativa. As mais frequentes foram Sta-

phylococcus aureus e Staphylococcus coagulase negati-

vas. As bactérias isoladas foram resistentes ao extrato de 

siparuna guianensis (100%), ceftazidima (23%), claritro-

micina (76,20%) e gentamicina (76,20%) e oxacilina 

(71,42%). 

The health facility as a risk fac-

tor for multidrug-resistant 

gram-negative bactéria in criti-

cally ill patients with Covid-19 

Macedo et al. 

(2022) 

Foram avaliados 400 pacientes ≥ 18 anos, com Covid-19 

e internados em UTI, sendo incluídos 67 casos (cultura 

positiva para bactéria gram-negativa multirresistente) e 

143 controles. Apresentaram maior fator de risco a infec-

ção por bactérias multirresistentes gram-negativas, o sexo 

masculino, que estavam em ventilação mecânica, com 

dessaturação na admissão e o tipo de hospital de admis-

são, onde o recém-inaugurado apresentava maior risco. 

Fatores de risco para multirre-

sistência bacteriana em pneu-

monias adquiridas no hospital 

não associadas à ventilação me-

cânicas 

Seligman et al. 

(2013) 

Dos 140 pacientes com pneumonia adquirida no hospital, 

42,1% apresentavam infecção por cepas multirresistentes. 

Não houve diferença significativa entre as taxas de mor-

talidade dos pacientes infectados por Staphylococcus au-

reus sensíveis e resistentes (a mortalidade foi de 45,9% e 

50,0%). O uso de antimicrobianos nos 10 últimos dias an-

teriores à internação foi o único fator de risco indepen-

dente para a presença de bactérias multirresistentes nos 

casos selecionados (1,56-7,62; IC = 95%) 

Perfis de suscetibilidade e genô-

mica de resistência de isolados 

de Pseudomonas aeruginosa de 

UTIs europeias participantes do 

estudo ASPIRE - ICU 

Torrens et al. 

(2022) 

Todos os agentes, com exceção da colistina, apresentaram 

taxas de resistência acima de 20%, incluindo ceftolo-

zana/tazobactam e ceftazidima/avibactam. 13,2% dos iso-

lados também foram considerados como resistências difí-

ceis de tratar. A análise de sequenciamento do genoma 

demonstrou que isso estava associado com o mecanismo 

de mutações. 

Contenção de um surto do com-

plexo Acinetobacter baumannii 

resistente a carbapenêmicos 

(CRAB) em uma Unidade de 

Terapia Intensiva de Covid-19 

Eckardt et al. 

(2022) 

A maioria (85%) dos pacientes internados na UTI e leitos 

de suporte de respiratório apresentou o agente no trato res-

piratório, sendo a necessidade de suporte respiratório um 

fator comum entre esses pacientes (95%). Foram identifi-

cados problemas relacionados à má prática de adesão, de 

higienização, uso de EPIs e ausência de rotina de limpeza 

dos equipamentos e leitos. Após treinamento da equipe 

para adequar o uso de EPIs e melhora da qualidade da hi-

gienização, houve redução da incidência do CRAB, a qual 

foi de 14,4/1000 pacientes/dia em julho/2021 para 0 em 

agosto/2021. 

Consumo de antimicrobianos e 

padrão de resistência bacteriana 

em pacientes internados na UTI 

de um centro de cuidados terci-

ário 

Saxena et al. (2019) 

Foram avaliadas 128 culturas de 100 pacientes, sendo iso-

lados organismos patogênicos em 64 (50%) das amostras. 

Nenhum dos Staphylococcus aureus isolados no estudo 

foi resistente à vancomicina ou a linezolida. As espécies 

mais comumente isoladas foram S. aureus (n = 15) e Kle-

bsiella spp (n = 15). A maioria das espécies de Acineto-

bacter e Klebsiella eram multirresistentes. 
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Secondary infections in a cohort 

of patients with Covid-19 ad-

mitted to an intensive care unit: 

impact of gram-negative bacte-

rial resistance 

Costa et al. (2022) 

As espécies isoladas mais frequentemente foram Acineto-

bacter baumannii (28,9%), Pseudomonas aeruginosa 

(22,7%), Klebsiella pneumoniae (14,4%). Dessas, A.bau-

mannii era multirresistente em 96% dos casos e K. pneu-

moniae 57%, enquanto a P. aeruginosa foi resistente em 

4% dos casos. Os pacientes com infecções secundárias 

por bactérias possuem maior permanência na UTI, maior 

duração de ventilação mecânica e evoluem mais frequen-

temente para o óbito. 

Consumo de antimicrobianos e 

o impacto na resistência bacteri-

ana em um hospital público do 

estado do Pará, Brasil, de 2012 

a 2016 

Furtado et al. 

(2019) 

Os bacilos gram-negativos foram os mais frequentes 

(51,3%), sendo as cepas fermentadoras, (mais frequente-

mente: Klebsiella spp e E. coli os mais resistentes a cefta-

zimida (83%) e cefepima (76,1%). O Staphylococcus au-

reus apresentou resistência de 57,4% à clindamicina e 

48,9% à oxacilina, respectivamente. No centro de terapia 

intensiva, houve redução significativa do uso de ceftria-

xona, oxacilina, piperaciclina/ tazobactam e vancomicina, 

em contraste com o aumento do uso de meropenem e ami-

cacina. Os bacilos gram-negativos fermentadores e o Sta-

phylococcus aureus apresentaram, respectivamente, uma 

correlação positiva e não-linear entre o aumento do per-

centual de resistência e o consumo de cefepima e oxaci-

lina. 

Redução da resistência bacteri-

ana com antibióticos inalatórios 

na Unidade Terapia Intensiva 

Palmer & Smal-

done 

(2014) 

O antibiótico em aerossol (AA) erradicou 26 dos 27 mi-

crorganismos presentes na randomização. Além disso, o 

AA erradicou o microrganismo resistente em 14 de 16 

pacientes críticos intubados cronicamente. 

Risk factors for acquisition of 

carbapenem-resistance during 

treatment with carbapenem in 

the intensive care unit: a pro-

spective study 

Labaste et al. 

(2019) 

Dos 78 pacientes internados na UTI analisada, 16% de-

senvolveram resistência a carbapenens. Os dois principais 

fatores associados a isso foram: tempo de internação e 

presença de Pseudomonas aeruginosa nas amostras colhi-

das antes do tratamento. 

Para essa análise, foi realizada a estratifica-

ção das informações coletadas nos artigos se-

gundo os tipos de antibiótico mencionados. Os 

dados constam no Quadro 8.2, com descrição 

de fármaco, classe de antibiótico, mecanismo 

de ação e indicação mais comum.

 

Quadro 8.2 Relação dos antibióticos mencionados na revisão quanto ao fármaco, classe, mecanismo de ação e indicação 

mais comum 

Fármaco Classe Mecanismo de ação Indicação 

Azitromicina 
Antibióticos ma-

crolídeos 

Realiza ligação ao RNA de organis-

mos suscetíveis impedindo a monta-

gem da subunidade ribossômica 50s, 

evitando a síntese proteica depen-

dente de RNA. 

Tratamento de infecções causadas 

por bactérias gram-positivas, gram-

negativas e anaeróbicas. Exacerba-

ções de doença pulmonar obstrutiva 

crônica por H. influezae, S. pneumo-

niae e sinusite bacteriana aguda. 

Cefepima 

Antimicrobiano, 

cefalosporina de 

quarta geração 

Inibe a síntese da parede celular de 

bactérias gram-positivas e gram-nega-

tivas, tem como alvo as proteínas de 

ligação à penicilina. 

Tratamento de infecção do trato uri-

nário, pielonefrite, causada por E. 

coli, Klebsiella pneumoniae, pneu-

monia por Streptococcus pneumo-

niae, Pseudomonas aeruginosa, Kle-

bsiella pneumoniae, ou Enterobacter, 

infecções intra-abdominais compli-

cadas por E. coli, P. aeruginosa, K. 

pneumoniae, Enterobacterias, ou 

Bacteroides fragilis e muitos bacilos 

gram-negativos. 
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Ceftolozano 

Beta-lactâmico 

com inibidor de 

beta- lactamase, 

cefalosporina de 

quarta geração 

Atividade bactericida através da liga-

ção a importantes proteínas de ligação 

à penicilina, resultando na inibição da 

síntese da parede celular bacteriana e 

subsequente morte celular. 

Infecções intra-abdominais, infec-

ções causadas por bactérias gram-ne-

gativas e gram-positivas: Enterobac-

tercloacae, Escherichia coli, Klebsi-

ella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis, Pseudomas aeru-

ginosa, Bacteroides fragilis, Strepto-

coccus arginosus, Streptococcus-

constellatus e Streptococcus saliva-

rius. 

Ceftriaxona 

Antibiótico beta-

lactâmico, cefa-

losporina de ter-

ceira geração 

Bactericida que resulta da inibição da 

síntese da parede celular das bactérias. 

Possui um elevado grau de estabili-

dade na presença de betalactamases 

produzidas por bactérias gram-negati-

vas e gram-positivas. 

Infecções do trato respiratório, otite 

aguda bacteriana, infecções da pele, 

infecções ósseas e articulares, infec-

ções do trato urinárias e intra-abdo-

minais, doença inflamatória pélvica, 

gonorreia descomplicada, septice-

mia, meningite e em profilaxia cirúr-

gica. 

Clindamicina 
Antibiótico lico-

samida 

Inibe a síntese proteica bacteriana a 

partir da ligação à subunidade ribos-

somal 50S afetando a montagem do ri-

bossomo e o processo de tradução 

bacteriano. Sua ação se dá a partir da 

hidrólise do fosfato de clindamicina a 

clindamicina ativa. 

Tratamento de infecções causadas 

por cepas de bactérias anaeróbias e 

aeróbias gram-positivas como Es-

treptococos, Estafilococos e Pneumo-

cocos. 

Gentamicina Aminoglicosídeo 

Inibe a síntese proteica bacteriana, 

onde todos se ligam a locais na subu-

nidade 30S do ribossomo bacteriano, 

gerando uma alteração no códon, re-

sultando em uma leitura errônea do 

RNA mensageiro e na produção de 

proteínas bacterianas defeituosas. 

Tratamento de infecções causadas 

por cepas de bactérias sensíveis dos 

seguintes microrganismos: Pseudo-

monas aeruginosa, Proteus sp. 

Oxacilina 
Antibiótico 

betalactâmico 

Inibe a síntese da parede celular du-

rante sua multiplicação, resultando 

em lise osmótica. Age como antago-

nista competitivo da polimerização da 

cadeia peptideoglicana, responsável 

pela constituição da parede celular 

microbiana. 

Infecções estafilocócicas graves. 

Ação sobre cocos e bacilos gram-po-

sitivos, cocos anaeróbios (Peptococ-

cus, Peptostreptococcus), e algumas 

cepas de gonococos, e clostrídios. 

Utilizada em quadros de pneumonias, 

osteomielites, sepses, celulites, abs-

cessos, meningoencefalites e endo-

cardites estafilocócicas. 

A predominância de Staphylococcus aureus 

multirresistente nas superfícies analisadas de-

monstra como esse patógeno é frequente no 

contexto hospitalar, podendo ser responsável 

por várias doenças. Esse microrganismo é en-

contrado na pele e nas fossas nasais, podendo 

provocar desde infecções de pele (espinhas, fu-

rúnculo e celulites), infecção osteoarticular e 

até doenças mais graves, a exemplo de pneumo-

nia, endocardite, síndrome do choque tóxico e 

septicemia (ARAÚJO et al., 2017). 

O hospital de admissão, o uso de ventilação 

mecânica, a dessaturação ao entrar no hospital 

e o sexo masculino foram fatores de risco asso-

ciado à multirresistência bacteriana. O hospital 

de admissão é a variável que pode sofrer modi-

ficação, já que a implantação de medidas de 

controle e prevenção de infecções é essencial 

para reduzir colonização, transmissão cruzada e 

infecção por bactérias resistentes. O estudo 

também demonstrou que os hospitais novos e os 

de campanha para Covid-19, apresentaram 
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maior risco de contaminação (MACEDO et al., 

2022). 

Durante a pandemia da Covid-19, ocorreu 

estímulo ao uso da azitromicina, em grande 

parte pela mídia e veiculação de informações 

sem evidência científica, uma vez que o antibió-

tico estava incluído no protocolo de tratamento 

da doença. No entanto, o uso de antibióticos da 

classe dos macrolídeos está associado à cardio-

toxicidade, causando condições como prolon-

gamento do intervalo QT, torsades de pointes, 

taquicardia ventricular e morte súbita cardíaca. 

Além disso, o uso deste fármaco está relacio-

nado ao desenvolvimento de resistência bacte-

riana. Portanto, as evidências clínicas dos bene-

fícios associados ao uso de azitromicina na Co-

vid-19 ainda não superam os riscos que podem 

ser gerados por essa antibioticoterapia (KA-

MEL, 2022). 

Langford et al. (2020) avaliaram em seu es-

tudo a coinfecção bacteriana e as infecções se-

cundárias em pacientes com Covid-19, identifi-

cando que os casos de infecção secundária nes-

ses indivíduos eram baixos em relação ao altís-

simo uso de antibióticos. Isso demonstra que a 

utilização indiscriminada e muitas vezes desne-

cessária desses fármacos pode contribuir signi-

ficativamente para o cenário de resistência bac-

teriana aos antibióticos. 

Além disso, o entendimento que a popula-

ção leiga tem de que a azitromicina possui 

efeito profilático, os erros médicos nas prescri-

ções, o aumento da automedicação (em grande 

parte motivado por notícias falsas em redes so-

ciais e alegações sem embasamento científico) 

e a fiscalização insuficiente das drogarias que 

vendem de forma irresponsável esse tipo de me-

dicação são fatores que contribuem para a mul-

tirresistência bacteriana. Dessa forma, favore-

ceram-se a criação de mecanismos de resistên-

cia bacteriana, incluindo ações diretas contra a 

síntese proteica, a inativação da molécula ou a 

impossibilidade de acesso do antibiótico ao sí-

tio efetor (FREIRES & RODRIGUES JÚNIOR, 

2022). 

O uso de antibióticos de amplo espectro 10 

dias antes do diagnóstico de pneumonia está as-

sociado à pneumonia causada por bactérias 

multirresistentes. A insuficiência renal crônica 

e o cateterismo também foram considerados fa-

tores de risco para esse desfecho. Além disso, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, uso de 

sonda e infecções extrapulmonares também são 

considerados fatores de risco. O uso prévio de 

antibióticos antes das doenças também pode ser 

um fator que predispõe à pneumonia adquirida 

no hospital causada por bactérias multirresis-

tentes. Para reduzir o aparecimento de bactérias 

multirresistentes, podem ser empregados pro-

gramas educacionais, vigilância hospitalar para 

averiguar o perfil de resistência das bactérias 

locais, políticas de controle de infecção e desen-

volvimento de protocolos para o uso racional da 

antibioticoterapia (SELIGMAN et al., 2013). 

O longo período de internação de pacientes 

com Covid-19 na UTI e a incidência de infec-

ções secundárias nessa população levaram a um 

aumento no uso de agentes antimicrobianos, o 

que pode ter contribuído para o surgimento de 

bactérias multirresistentes. Um exemplo disso é 

o surto de Acinetobacter baumannii em uma 

unidade de UTI-COVID. A higiene inadequada 

das mãos e a desinfecção incorreta dos equipa-

mentos também podem ter sido fatores que con-

tribuíram para a transmissão, uma vez que fo-

ram encontrados objetos contaminados nessas 

áreas. Portanto, enfatiza-se a importância de pa-

drões de controle e prevenção nesses locais, as-

sim como a realização de exames de triagem 

para identificação precoce de microrganismos 

resistentes nos pacientes (ECKARDT et al., 

2022). 
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A análise genômica de resistência dos isola-

dos de Pseudomonas aeruginosa em UTIs eu-

ropeias demonstrou alta prevalência de resis-

tência bacteriana. Isso se deve, precisamente, a 

clones de alto risco originados de diversos me-

canismos acionados por múltiplas mutações es-

pecíficas de linhagem. Outro fator observado 

no estudo foi a alta taxa de resistência primária 

das cepas de P. aeruginosa e a tendência ao au-

mento da resistência durante os períodos de co-

lonização e infecção no hospedeiro (TORRENS 

et al., 2022). A Klebsiella pneumoniae produ-

tora de KPC (KPC-KP) também é um dos pató-

genos multirresistentes mais presentes em áreas 

endêmicas, afetando pacientes com imunode-

pressão severa em UTIs, onde a antibioticotera-

pia combinada pode ser benéfica (BASSETTI 

et al., 2018). 

De acordo com o estudo de Saxena et al. 

(2019), que avaliou o consumo de antimicrobi-

anos e o padrão de resistência em pacientes in-

ternados na UTI de um centro terciário, das 

amostras analisadas, a maioria das espécies de 

Acinetobacter e Klebsiella eram multirresisten-

tes. Grande parte dos pacientes estava utili-

zando antimicrobianos como profilaxia pré-

operatória, que foram mantidos após a cirurgia. 

Além disso, notou-se alto consumo de metroni-

dazol, fluconazol, levofloxacino e meropenem 

por longos períodos, sendo especialmente des-

tacada a tendência ao uso prolongado do metro-

nidazol. Assim, o estudo observou um consumo 

elevado de antimicrobianos, ressaltando a ne-

cessidade de políticas antimicrobianas para 

controle na UTI. 

Em um estudo de coorte observacional com 

191 pacientes, foi observada a alta prevalência 

de infecções adquiridas devido à predominân-

cia de bactérias gram-negativas multirresisten-

tes, como Acinetobacter baumannii e Klebsi-

ella pneumoniae, o que reflete a necessidade de 

novos fluxos e controles de infecções nesses lo-

cais. Além disso, mais de 70% dos pacientes re-

ceberam antimicrobianos. A escassez de evi-

dências sobre a escolha de antibióticos, a sobre-

carga de trabalho dos profissionais de saúde e a 

rápida deterioração das condições dos pacientes 

foram fatores apontados como causadores para 

o uso indiscriminado desses fármacos (COSTA 

et al., 2022). 

O monitoramento do consumo de antimi-

crobianos pode auxiliar no controle de infec-

ções por bactérias resistentes, como os hábitos 

de prescrição, a introdução de novas drogas e a 

variação da flora bacteriana. Furtado et al. 

(2019) identificaram a prevalência de infecção 

primária na corrente sanguínea em uma UTI, o 

que pode estar associado à contaminação de ca-

teteres venosos, causada pela manipulação fre-

quente, alto tempo de permanência do cateter 

ou infusão de soluções contaminadas. O S. au-

reus mostrou-se altamente resistente à clinda-

micina, situação favorecida pelo uso excessivo 

deste antibiótico. Também foi observada a re-

dução do uso de ceftriaxona e oxacilina nas 

UTIs, o que se deve ao aumento da resistência 

bacteriana a esses antibióticos, destacando a 

Klebsiella e o gênero Staphylococcus. 

A pesquisa de Palmer e Smaldone (2014) 

demonstrou a eficácia dos antibióticos inalató-

rios na erradicação de microrganismos resisten-

tes em pacientes em uma UTI. Neste estudo, fo-

ram selecionados os antibióticos de acordo com 

os resultados da cultura do escarro, sendo admi-

nistrada vancomicina, no caso de culturas com 

bactérias gram-positivas, e gentamicina ou ami-

cacina, para bactérias gram-negativas, sendo re-

alizada a comparação entre pacientes em uso de 

antibióticos sistêmicos e via aerossol. Mostrou-

se que antibióticos inalatórios contribuíram 

para facilitar o desmame da ventilação mecâ-

nica. Além disso, não foi identificado o apare-

cimento de novas resistências com o uso dessa 
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droga inalatória, o que é muito comum quando 

se utiliza antibióticos sistêmicos. 

Labaste et al. (2019) identificaram alguns 

fatores de risco associados à resistência a anti-

bióticos carbapenêmicos. Foram apontados 

como fatores de risco o tempo de ventilação 

mecânica, a duração da permanência na UTI e 

a duração do tratamento com carbapenem. 

Além disso, os indivíduos que apresentaram 

Pseudomonas aeruginosa antes do tratamento 

estão mais propensos à resistência. Dessa forma, 

um tempo maior que 29 dias na UTI foi consi-

derado um maior risco para desenvolver resis-

tência. Além disso, o período de permanência 

na UTI demonstra a necessidade de um controle 

rigoroso dessa classe de antibióticos, usada em 

pacientes com duração prolongada na UTI. 

É possível notar que o uso indiscriminado 

de antibióticos, as más práticas de higiene e a 

automedicação são fatores diretamente relacio-

nados ao aparecimento de bactérias resistentes, 

as quais estão relacionadas ao aumento do 

tempo de internação, morbidade e mortalidade 

dos pacientes. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo permitiu verificar que o 

alto consumo de antimicrobianos ocorre nas 

UTIs, sendo necessários programas de manejo 

no uso de antibióticos, por meio da sensibiliza-

ção dos profissionais e de intervenções educa-

cionais. Os microrganismos multirresistentes 

mais frequentemente identificados foram os 

gram-negativos Staphylococcus aureus, Acine-

tobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 

e Klebsiella pneumoniae. 

Diante disso, sugere-se a intensificação das 

práticas de limpeza por parte dos profissionais 

de saúde, visto que as mãos e os equipamentos 

são potenciais fontes de contaminação. Ações 

educativas e institucionais devem ser fortaleci-

das junto à equipe multidisciplinar que atua na 

UTI. Além disso, os visitantes também devem 

ser orientados, o que pode contribuir para en-

frentar o recorrente problema de infecções bac-

terianas na Unidade de Terapia Intensiva.
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