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RESUMO 
 

Devido ao aumento da resistência microbiana e a 

necessidade de um maior controle das infecções 

relacionadas à assistência à saúde, principalmente nas 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), os objetivos deste 

estudo foram analisar a frequência das bactérias nas 

pneumonias associadas à ventilação mecânica (PAVM), e 

a suscetibilidade desses micro-organismos frente aos 

antimicrobianos utilizados para o tratamento. Trata-se de 

um estudo retrospectivo documental, realizado durante 

seis meses em que os resultados da cultura do aspirado 

traqueal, do antibiograma e das prescrições foram 

coletados e analisados por meio de revisão de prontuários. 

A taxa de PAVM detectada na UTI adulto, a partir de 

diagnósticos clínicos e microbiológicos, foi de 26% com  

uma taxa de 54% de mortalidade. Dos patógenos 

encontrados, 61% foram Gram negativos, com 

predomínio de Pseudomonas aeruginosa e Gram 

positivos, foi de Staphylococcus aureus. O tratamento 

empírico foi realizado em 88% dos pacientes 

diagnosticados com PAVM. O estudo traz o perfil de 

sensibilidade dos patógenos causadores de PAVM, 

demonstrando a importância do exame microbiológico 

para direcionamento do tratamento antimicrobiano. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Antimicrobianos, infecção, 

Antibiograma, Patógeno. 

 

ABSTRACT 
 

Due to the increase of antimicrobial resistance and the 

necessity of a tight hospital infection control, mainly in a 

Intensive Care Unit (ICU), the aims of this study were: 

analyze the frequency of bacteria in the ventilator-associated 

pneumonia (VAP) and the susceptibility of these 

microorganisms to the antimicrobials drugs used for the 

treatment in a ICU of the teaching hospital. It is a 

retrospective and documental study performed during six 

months in which the results of tracheal aspirate culture, 

antibiogram and prescriptions were collected and analyzed by 

reviewing medical records. The rate of VAP diagnosed by 

clinical signs and microbiological culture was 26%, which 

represented a mortality rate of 54%. Of the pathogens found, 

61% were Gram negative, predominantly Pseudomonas 

aeruginosa and in relation to the Gram-positive 

microorganisms, the most frequent was Staphylococcus 

aureus. The empirical treatment was performed with 88% of 

the patients diagnosed with VAP. This study shows the 

sensibility profile of the most frequent pathogens in the VAP 

and it demonstrates the importance of microbiological culture 

for the treatment. 
 

KEYWORDS: Antimicrobials, infection, Antibiogram, 

Pathogen 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

 As infecções relacionadas à assistência à saúde 

(IRAS) são consideradas qualquer infecção adquirida 

após a admissão do paciente no serviço assistencial, 

podendo ser manifestada durante a internação ou após a 

alta, quando houver relação com procedimentos 

hospitalares ou com o internamento. As IRAS são 

reflexos de uma problemática que atinge a saúde 

global, estando relacionadas ao aumento no período de 

hospitalização, altas taxas de morbimortalidade e aos 

custos para o sistema de saúde1.  

As principais IRAS encontradas são primeiramente 

as pneumonias, seguidas por outras infecções do trato 

respiratório inferior, do trato urinário, de corrente 

sanguínea e sito cirúrgico2,3. 

Fatores relacionados à qualidade de recursos 

humanos, ligados à estrutura física imprópria em 

serviços de saúde e a falta de conhecimento de medidas 

para controle,  somados aos fatores de riscos do 

paciente colaboram para o aumento dessas infecções 

em países em desenvolvimento4. 

As medidas de controle e prevenção de IRAS estão 

relacionadas à uma série de ações que definem sua 
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implementação e dependem, principalmente, da 

participação ativa dos profissionais da saúde, pois, 

quando não são asseguradas estas ações, ocorre 

aumento significativo do risco de infecções5. 

A ventilação mecânica (VM) usada em pacientes 

com deficiência respiratória e metabólica, garante a 

manutenção da troca de gases essenciais, portanto, 

muito útil em unidades de terapia intensiva (UTI)6. 

Porém, a presença do tubo endotraqueal permite a 

aspiração pulmonar de material orofaríngeo ou 

bactérias de origem gastrointestinal, que dependendo 

da virulência e do número de organismos, pode causar 

pneumonia7,8. 

Considerada a infecção nosocomial mais prevalente 

em UTIs, a Pneumonia Associada a Ventilação 

Mecânica (PAVM) apresenta 20% de incidência em 

pacientes com prótese ventilatória, dependendo dos 

diagnósticos utilizados, tipo de UTI e população 

avaliados9,10. Pacientes que desenvolvem PAVM, 

apresentam aumento de mortalidade e tempo de 

internação, necessidade de ventilação mecânica 

prolongada, além do aumento dos custos hospitalares11. 

O período de internação na UTI pode se elevar em 6,1 

dias e o custo da assistência hospitalar pode aumentar 

até US$ 40.000 por paciente12.  

UTIs são consideradas as principais origens de 

cepas multirresistentes. Tal situação ocorre por diversos 

fatores, tais como: uso abusivo de antimicrobianos 

(ATB) alta taxa de ocupação, gravidade dos pacientes e 

uso de procedimentos invasivos13,14,15. 

O diagnóstico de PAVM é altamente complexo, 

baseado em dados clínicos, radiológicos e 

microbiológicos, não existindo um padrão considerado 

ouro16. Segundo a Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA)17, os principais critérios de 

diagnóstico são a presença de infiltrado, opacificação 

e/ou cavitação em radiografia de tórax, além da 

presença de pelo menos uma das características 

clínicas: leucocitose ou leucopenia, hipertermia 

(>38ºC), secreção respiratória purulenta ou 

característica microbiológica como a cultura de 

aspirado traqueal. 

As dificuldades na adaptação do tratamento ATB 

empírico (aquele que ocorre antes da confirmação do 

perfil de resistência e do agente causal) resultam em 

um processo ativo dos padrões de resistência18,19. 

Contudo, pela probabilidade de seleção de cepas 

resistentes aos ATB de amplo espectro de ação no 

tratamento empírico, estratégias como o 

descalonamento, ou seja, o ajuste para o ATB mais 

específico para o agente etiológico, vêm sendo 

empregadas com o intuito de favorecer o uso racional 

dos ATB e, com isso, minimizar a seleção de cepas 

multirresistentes15. 

O grande avanço da resistência bacteriana e a 

necessidade de maior controle das IRAS, 

principalmente em UTI, demonstram a importância de 

estudo da frequência de bactérias na UTI adulto, 

analisando também a suscetibilidade frente aos 

antimicrobianos utilizados para o tratamento de PAVM. 

Dentro desta perspectiva, este estudo teve como 

objetivo identificar os principais micro-organismos que 

causam PAVM e a suscetibilidade desses frente aos 

antimicrobianos utilizados para o tratamento pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Realizou-se pesquisa retrospectiva documental, 

analisando prontuários, resultados de culturas de 

aspirado traqueal e antibiogramas, elaborado pelo 

laboratório de microbiologia do hospital, além de 

prescrições para pacientes internados na UTI adulto, 

maiores de 18 anos, diagnosticados com PAVM a partir 

dos critérios da ANVISA, no período de 1 de Julho à 

31 de Dezembro de 2017, tais dados disponibilizados 

pelo sistema GSUS. Para a coleta das informações, um 

formulário específico foi utilizado e os dados foram 

analisados descritivamente através do programa 

Microsoft Office Excel®. 

Foram analisados retrospectivamente 190 

prontuários de pacientes que estiveram internados na 

UTI adulto do hospital, durante 6 meses. Destes 

pacientes, 50 foram diagnosticados com PAVM. 

Considerando além dos critérios radiológicos positivos, 

12 pacientes foram incluídos no estudo pela presença 

de sinais clínicos da infecção e 38 pelos critérios 

microbiológicos de culturas positivas de amostras de 

aspirado traqueal.  

O Hospital Universitário é constituído de 167 leitos, 

vinculados ao Sistema Único de Saúde. A UTI Adulto é 

composta de 21 leitos, e oferece assistência aos 

pacientes clínicos, poli traumatizados, neurológicos e 

cirúrgicos. A equipe multiprofissional é composta por 

médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos em 

enfermagem, além dos demais profissionais que 

ajudam na assistência indiretamente. Como hospital 

universitário, há programas de residência médica e 

multiprofissionais (farmacêuticos, dentistas, 

fonoaudiólogos, assistentes sociais, entre outros). Há o 

setor Núcleo de controle de infecção norteia normas e 

rotinas relacionadas a prevenção e controle de IRAS.  
 

Critérios de inclusão 
      

Pacientes internados na UTI adulto do hospital, 

maiores que 18 anos, diagnosticados com PAVM, 

através dos critérios recomendados pela ANVISA 

(2017), utilizados no hospital. 

 

Critérios de exclusão 
            

Não aplica. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 

Comitê de Ética Institucional, através da emissão do 

parecer consubstanciado de número 

89310818.2.0000.0105. 
 

3. RESULTADOS 
 

A taxa de PAVM detectada na UTI adulto, foi de 

26%, com 54% de mortalidade. O gênero masculino 
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demonstrou-se predominante em 60% dos pacientes. A 

média + desvio padrão de idade dos pacientes foi de 60 

± 16,61 anos (variação de 22 a 90 anos). E o tempo 

médio de internação destes pacientes no hospital 

estudado foi de 30 (variação de 5 a 99 dias) (Tabela 1). 
 

Tabela 1. Taxa de PAVM na UTI Adulto, porcentagem total de 
frequência de pacientes diagnosticados com a infecção, porcentagem 

de pacientes diagnosticados através de sinais clínicos, culturas 

positivas, taxa de mortalidade, gênero predominante, média de idade 
e média de dias de internamento. 

Taxa de PAVM na UTI adulto 

Pacientes com PAVM Porcentagem 

50/190 26,0% 

Pacientes com sinais clínicos Porcentagem 

12/50 24,0% 

Pacientes com culturas positivas Porcentagem 

38/50 76,0% 

Mortalidade Porcentagem 

18/50 54,0% 

Gênero Masculino Porcentagem 

30/50 60% 

Idade Desvio padrão 

60 anos 16,61 

Tempo de Internamento Desvio padrão 

25 dias 24,81 
 

Fonte: Os autores. 
 

Tabela 2. Micro-organismos com maior frequência de resistência 

relação a quantidade de antimicrobianos testados. 

 

Fonte: Os autores. 
 

Nas 38 amostras positivas identificadas por meio de 

cultura, 61% dos patógenos eram Gram negativos, 

tendo a maior frequência de Pseudomonas aeruginosa, 

enquanto entre os 39% Gram positivos a frequência 

superior foi de Staphylococcus aureus. Dos patógenos 

mais encontrados nas amostras do estudo, 

Staphylococcus aureus apresentou 33% de resistência 

em 140 vezes que foi testado com antimicrobianos, 

Pseudomonas aeruginosa, 26% sendo realizados 68 

testes com antimicrobianos e Klebsiella pneumoniae 

37%, sendo feito 67 testes com antimicrobianos. Na 

tabela 2 são demonstrados os números de exames 

analisados para cada micro-organismo, a resistência e 

sua frequência frente aos antimicrobianos avaliados. 
 

Tabela 3. Antimicrobianos testados no estudo e a frequência de 

resistência e sensibilidade das cepas frente a estes medicamentos. 

 

Fonte: Os autores. 
 

Em relação à sensibilidade dos micro-organismos 

frente aos antimicrobianos testados, os mais frequentes 

encontrados foram: Gentamicina (37), Ciprofloxacino 

(33) e Ceftazidima (28), tendo frequência de resistência 

pelo patógeno testado em 27%, 36% e 39 % 

respectivamente. Na tabela 3, estão demonstrados os 

números de amostras de antimicrobianos testados, a 

resistência e sua frequência frente aos micro-

organismos. 

No estudo, foram observados 21% de cepas 

sensíveis a todos os antimicrobianos testados no 

antibiograma, 16% de micro-organismos resistentes a 

um antimicrobiano, 13% resistentes a dois 

antimicrobianos, 5% resistentes a três antimicrobianos 

e 45% resistentes a quatro ou mais antimicrobianos, 

como representado na Figura 1. 

 

 

Micro-organismo 
Resistência/ 

Total de 

exames 

Frequência 

(%) 

Gram 

positivos 
39% 

Staphylococcus 

aureus 
46/140 33,0% 

Gram 

negativos 

61% 

Pseudomonas 

aeruginosa 
18/68 26,0% 

Klebsiella 
pneumoniae 

25/67 37,0% 

Escherichia coli 19/47 40,0% 

Enterobacter 

aerogenes 
19/41 46,0% 

Klebsiella 
ozaenae 

2/10 20,0% 

Enterobacter 

cloacae 
5/9 55,0% 

Antimicrobianos 
Amostras 

testadas 

Resistência Sensibilidade 

N % N % 

Gentamicina  37  10  27,1 27  72,9  

Ciprofloxacino  33  12 36,3 21 63,7 

Ceftazidima  28  11 39,3 17 60,7 

Meropenem  25  2 8 23 98 

Cefepima  24  10 41,6 14 58,4 

Piperacilina +  

Tazobactam  
23  7 30,4 16 69,6 

Amicacina  21  3 14,3 18 85,7 

Sulfametoxazol + 

Trimetoprima  
20  4 20,0 16 80,0 

Ampicilina + 

Sulbactam  
18  11 61,1 7 38,9 

Ampicilina  17  15 88,2 2 11,8 

Levofloxacino 15 8 53,3 7 46,7 

Ceftriaxona 15 7 46,7 8 53,3 

Clindamicina 14 6 42,8 8 57,2 

Doxiciclina  14 0 0 14 100,0 

Penicilina 12 10 83,3 2 16,7 

Oxacilina 12 7 58,3 5 41,7 

Vancomicina 12 0 0 12 100,0 

Linezolida 7 0 0 7 100,0 

Cefazolina 6 2 33,3 4 66,7 

Azitromicina 5 5 100,0 0 0 

Aztreonam 4 2 50,0 2 50,0 

Teicoplanina 4 0 0 4 100,0 

Cloranfenicol 4 0 0 4 100,0 

Eritromicina 2 1 50,0 1 50,0 

Polimixina B 1 0 0 1 100,0 
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Figura 1. Resistência dos patógenos frente aos antimicrobianos 

testados nos antibiogramas. Fonte: Os autores. 

 

De 50 pacientes diagnosticados com PAVM, 44 

(88%) receberam tratamento empírico, guiados pelo 

perfil de sensibilidade e resistência microbiana do 

NUCIH e Laboratório. Os antimicrobianos escolhidos 

com maior frequência para tratamento empírico foram: 

Ceftriaxona (25%), seguido por Piperacilina + 

Tazobactam (25%) e Azitromicina (12,7%) como 

representado na Tabela 4. 

 

Tabela 4.  Frequência de antimicrobianos usados em tratamentos 

empíricos.  

Antimicrobianos usados empiricamente N % 

Ceftriaxona 27 25,0% 

Piperacilina + Tazobactam 27 25,0% 

Azitromicina 14 12,7% 

Clindamicina 13 11,7% 

Meropenem 9 8,1% 

Ceftazidima 6 5,4% 

Oxacilina 6 5,4% 

Cefepima 2 2,0% 

Vancomicina 2 2,0% 

Polimixina 1 0,9% 

Amicacina 1 0,9% 

Doxiciclina 1 0,9% 

Fonte: Os autores. 

 

 Após os resultados dos exames de cultura dos 

pacientes diagnosticados microbiologicamente, 53% 

dos antimicrobianos foram substituídos por tratamentos 

mais específicos guiados por resultados dos exames 

laboratoriais.  

Dos pacientes que receberam tratamentos 

empíricos, 34% iniciaram tratamento com o 

antimicrobiano no qual o patógeno apresentou 

resistência no exame de antibiograma, sendo necessária 

a substituição da terapia. 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 
 

A PAVM é a infecção mais frequente na UTI, 

mesmo com tantas orientações quanto a prevenção e o 

tratamento na literatura, além disso está associada com 

a alta taxa de mortalidade19. No presente estudo, a 

frequência da PAVM na UTI foi de 26%, menor que no 

estudo de Oliveira (2015)20, onde a taxa de frequência 

foi de 32% e maior que a encontrada no estudo de 

Joseph (2010) que foi 18%. As taxas podem variar 

dentre os estudos, pois dependem do tipo de UTI, dos 

critérios de diagnósticos e a população, sendo comum 

variar entre países, entre UTI da mesma cidade, entre 

áreas de um mesmo hospital e entre os grupos de 

pacientes21.  

A predominância do sexo masculino encontrada no 

estudo, também foi obtida em outras pesquisas, que 

compararam os gêneros dos pacientes internados em 

UTI, diagnosticados com PAVM22,23,24,25,26. Este dado 

evidência uma problemática que é a procura tardia da 

classe masculina aos serviços de saúde27.  

No presente estudo, a média de idade dos pacientes 

foi 60 anos, assemelhando-se ao encontrado na 

literatura. No estudo de Medell et al (2012)28, idades 

mais elevadas que 55 anos foram encontradas, assim 

como no estudo de Piskin et al (2012)26 com média de 

idades dos pacientes de 63 anos e 59 anos no estudo de 

Ribeiro et al (2018)29. A idade é um fator de risco para 

a mortalidade de pacientes com PAVM21,30. Este fator é 

importante, pois o aumento da idade pode ser 

entendido como reflexo do aumento de comorbidades 

ou aumento da suscetibilidade da população para 

desenvolver complicações sérias31. 

No que se refere ao tempo de internação, o estudo 

evidencia a permanência média dos pacientes na UTI 

Adulto em 25 dias, sendo menor que o tempo 

encontrado no estudo de Oliveira (2015)20, onde o 

tempo de internação foi de aproximadamente 35 dias e 

maior que nos estudos de Silva e colaboradores 

(2011)32 que foram 20 dias e Silva Junior e 

colaboradores (2007)33 com média de 23 dias de 

internação. Uma das justificativas plausíveis, do tempo 

de internamento ser mais elevado que nos estudos de 

Silva et al (2011)32 e Silva Junior et al (2007)33, seria 

porque a instituição estudada não oferece unidade de 

terapia semi intensiva, para cuidados intermediários, 

sendo assim, a alta da UTI só ocorre quando o paciente 

está em condições para ser atendido em enfermaria, da 

mesma forma que é evidenciado no estudo de Oliveira 

(2015)20. 

O atual estudo apresentou a taxa de mortalidade de 

54% dos pacientes com PAVM, percentual que fica 

dentro da variação de 14% a 70% demonstrada no 

estudo de Melsen et al (2009)34 por meio de análise de 

52 estudos, com 4800 pacientes aproximadamente. E, 

acima dos estudos de Oliveira (2015)20 com 35% 

Rocha et al (2008)35 32,1% e Guimarães et al (2006)36 

com 44,3%. A alta variação entre as percentagens pode 
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ser justificada pela variedade de populações, doenças 

primárias desses pacientes, critérios de diagnósticos 

seguidos pelos diferentes hospitais, estando relacionada 

a variáveis multifatoriais37. 

A identificação do patógeno por meio de culturas de 

aspirado traqueal dos pacientes com diagnóstico de 

PAVM no presente estudo foi de 84%, sendo resultado 

semelhante aos estudos de Piskin et al (2012)26, 

Avarnitis et al (2014)22 e Medell et al (2012)28 com 

90%, 84,5% e 82,05% respectivamente. As culturas 

quantitativas das secreções respiratórias podem ser 

usadas para definir a presença de pneumonia além de 

especificar o patógeno etiológico. Sempre que possível, 

as culturas quantitativas devem ser obtidas antes da 

administração dos antibióticos38. A identificação 

microbiológica auxilia no diagnóstico juntamente com 

a interpretação de radiografia de tórax, podendo 

contribuir na escolha de tratamento mais adequado, 

sendo específico para o patógeno encontrado37.  

A PAVM causada por patógenos Gram negativos, 

está associada a percentagens significativas de 

mortalidade e morbidade, além de aumento nos custos 

hospitalares39,40. A importância dos indicadores 

epidemiológicos dessas infecções é significativa nos 

países em desenvolvimento, onde a taxa PAVM se 

encontra em torno de 65%, sendo mais elevadas do que 

em países desenvolvidos3. A porcentagem de Gram 

negativos encontrados no presente estudo foi de 61%, 

sendo esta taxa inferior as encontradas nos estudos de 

Resende et al (2013)11, com o predomínio de Gram 

negativos foi de 84,4% e Rodrigues et al (2009)41 e Lee 

et al (2013)42 com taxas de 73,5%. Segundo Oliveira 

(2015)20, o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos 

e a microbiologia local determina os principais agentes 

da unidade e instituição em questão. 

Os mais frequentes micro-organismos Gram 

negativos encontrados foram Pseudomonas aeruginosa 

(21%), enquanto dos Gram positivos o predomínio foi 

do Staphylococcus aureus (39%), sendo esses agentes 

os principais encontrados no estudo prospectivo de Lee 

et al (2013)42 Bonell et al (2018)23, Klompas (2018)43 e 

Wałaszek et al (2018)44. O patógeno Pseudomonas 

aeruginosa é o agente infeccioso de pneumonia 

nosocomial Gram negativa mais prevalente e mais 

comum, sendo confirmado em vários estudos45. 

Na instituição do presente estudo, a escolha dos 

antimicrobianos a serem testados no exame de 

antibiograma é feita através do resultado do patógeno, 

com base no Brazilian Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing – BrCAST e Clinical and 

Laboratory Standards Institute (CLSI). Os 

antimicrobianos testados com maior frequência foram: 

Gentamicina, Ciprofloxacino e Ceftazidima. A 

predominância desses medicamentos se dá pelo perfil 

de patógenos encontrados na população estudada. 

No atual estudo, a alta taxa de resistência dos 

patógenos aos antimicrobianos testados foi observada. 

O micro-organismo que mostrou maior frequência em 

multiresistência aos antimicrobianos foram 

Staphylococcus aureus com 18%, não diferindo da 

predominância detectada no estudo de Bonell et al 

(2018)23. O MRSA (Staphylooccus aureus resistente a 

Meticilina) é um patógeno potencial de pneumonias 

adquiridas nas unidades de saúde e no hospital, 

portanto a escolha da terapia empírica inicial deverá 

considerar o MRSA o possível agente etiológico23. 

A alta taxa de multiresistência dos patógenos aos 

antimicrobianos testados pode estar relacionada com a 

seleção de antimicrobianos utilizados nos resultados 

exames de antibiogramas. Pois, a frequência de 

resistência aos antimicrobianos como Penicilina (83%), 

Ampicilina (88%) e Ampicilina + Sulbactam (61%) é 

alta na população estudada. Assim, podemos considerar 

a substituição por antimicrobianos mais imprevisíveis. 

E desta forma, obter resultados que poderão auxiliar na 

escolha de um tratamento mais direcionado para o 

patógeno encontrado.  

Os patógenos Gram negativos foram os causadores 

mais frequentes de PAVM neste estudo e bases de 

dados internacionais e nacionais documentam o 

aumento da resistência desses micro-organismos45. O 

aumento de patógenos resistentes a antimicrobianos 

instituem uma ameaça a saúde pública, já que 

antimicrobianos capazes de controlar infecções 

causadas por estas bactérias resistentes estão cada vez 

menos disponíveis. O aumento da resistência 

antimicrobiana acomete tanto as infecções por Gram 

negativos quanto por Gram positivos, tornando a 

situação bastante preocupante ao considerar que o 

número de antimicrobianos é limitado, não crescendo 

na mesma proporção da resistência aos fármacos46. A 

resistência a Gram-negativos tornou-se uma crise 

global. Entre os agentes Gram negativos patogênicos 

de PAVM, a resistência a múltiplos fármacos e a 

resistência a agentes de última geração é 

alarmantemente comum45. 

Os fatores de risco de multirresistência, como a 

exposição prévia a antimicrobianos, admissão 

hospitalar, idade, comprometimento neurológico, entre 

outros, deve orientar o tratamento antibiótico 

empírico47. 

Segundo o estudo Prevalência Ampliada de 

Infecção em Terapia Intensiva II (EPIC II) a principal 

razão para a prescrição de antimicrobianos em UTI é a 

infecção das vias aéreas em pacientes intubados35. Na 

UTI deste estudo, os antimicrobianos mais 

frequentemente escolhidos como tratamento inicial de 

PAVM, foram Ceftriaxona (25%), seguido por 

Piperacilina + Tazobactam (25%) e Azitromicina 

(12,7%). A utilização desses antimicrobianos na terapia 

empírica é esperada, pelo perfil de sensibilidade da 

população estudada, pelo protocolo estabelecido pelo 

hospital, além de fatores de riscos que o prescritor deve 

levar em conta antes de iniciar a terapia48.  

A literatura recomenda que cada UTI deve 

estabelecer seu próprio regime de terapia empírica, 
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sendo este, adaptado aos padrões de sensibilidade a 

antimicrobianos da microbiota local49. O protocolo 

estabelecido pelo hospital orienta a terapia empírica 

para PAVM, os antimicrobianos Piperacilina/ 

Tazobactam ou Meropenem, os quais através do 

presente estudo, representaram uma taxa de 

sensibilidade apropriada para o tratamento da infecção. 

Estudos demonstram impacto negativo de um 

tratamento antimicrobiano empírico inadequado em 

resultados clínicos15,49. A escolha da terapia inicial 

correta é um aspecto considerado importante em 

relação aos cuidados para pacientes internados com 

infecções graves50. A escolha do medicamento 

antimicrobiano deve ser fundamentada com base na 

situação clínica que o paciente se encontra, nas 

possibilidades de patógenos potencialmente resistentes, 

além do perfil de sensibilidade da população, definindo 

assim, um espectro de cobertura direcionado14.  

No hospital estudado, 34% dos tratamentos 

empíricos apresentaram resistência nos exames de 

antibiogramas. Os principais patógenos encontrados 

nos resultados de culturas de aspirado traqueal, foram 

Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus, os 

quais são citados no Guideline ATS (2005)49, 

associados a patógenos com alta frequência de 

resistência à terapia antimicrobiana empírica inicial. Os 

pacientes em risco de infecção por esses patógenos 

devem inicialmente receber uma combinação de 

agentes que possam fornecer um amplo espectro de 

cobertura para minimizar o potencial de tratamento 

antibiótico inadequado49. 

A importância da reavaliação diária do 

antimicrobiano utilizado no tratamento do paciente, 

enfatizada no Surving Sepsis Campaign (2012), deve 

ser feita de acordo com os resultados das culturas, 

sendo realizado descalonamento quando possível, a fim 

de diminuir a resistência antimicrobiana, os custos e a 

toxicidade50. No presente estudo, 53% dos tratamentos 

com antimicrobianos foram substituídos por 

tratamentos guiados pelo antibiograma, sendo uma taxa 

maior do que a descrita no estudo de Kollef (2006)51, 

que apresentou 37%. Esse resultado mostra a adesão e 

confiabilidade dos prescritores em relação aos exames 

de antibiograma, além de ser importante para a 

adequação do tratamento ao patógeno38. 
 

5. CONCLUSÃO 
 

Os micro-organismos mais frequentemente 

encontrados no estudo foram Pseudomonas aeruginosa 

e Staphylococcus aureus, sendo o último, o patógeno 

com maior taxa de multirresistência aos 

antimicrobianos testados. Os tratamentos 

antimicrobianos empíricos apresentaram alta taxa de 

resistência, sendo necessária substituição por terapia 

guiada pelo antibiograma. 

Considerando o que foi observado, o estudo traz a 

importância de seguimento de protocolo para 

direcionamento da seleção de terapia empírica no 

tratamento da PAVM. 

Sugere-se que estudos prospectivos sejam 

realizados, visto que o perfil de resistência aos 

antimicrobianos possa variar no decorrer dos anos. 

Acredita-se que, apesar das limitações, o estudo traz 

contribuições na prevenção de resistência 

antimicrobiana, além de auxiliar na seleção de terapias 

empíricas para a infecção estudada. 
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