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La introducción de antimicrobianos en el aresenal te-
rapéutico ha transformado la práctica médica al convertir las 
infecciones antes letales en enfermedades fácilmente tratables, 
permitiendo además el avance de otros tipos de terapéuticas, 
incluyendo la quimioterapia onocológica y los trasplantes de 
órganos. Sin embargo, su uso se ha acompañado de una cre-
ciente resistencia antimicrobiana. En este sentido, se ha pro-
puesto que el uso indebido y excesivo de estos agentes es una 
de las principales causas de la emergencia de resistencia a los 
antimicrobianos.1 Aunque el tratamiento precoz y apropiado 
reduce la mortalidad en pacientes con sepsis grave o shock sép-
tico, se estima que entre el 20% y el 50% de los antimicrobianos 
prescritos en los hospitales estadounidenses son inapropiados 
o innecesarios.2

Además, la exposición innecesaria a los antimicrobianos 
no está exenta de riesgos para el paciente, incluyendo la apa-
rición de eventos adversos e interacciones medicamentosas, 
y la sobreinfección por otros patógenos (microorganismos 
resistentes a múltiples drogas [MDRO], hongos y el desarrollo 
de infección por Clostridiodes difficile) como así también el 
aumento de los costos asistenciales. A diferencia de otros 
medicamentos, el uso inapropiado de antimicrobianos tiene 
un impacto negativo no sólo en el paciente que los recibe, sino 
también en el ecosistema al seleccionar MDRO. Un artículo 
reciente que evaluó el impacto de todas las pandemias desde 
el año 541 D.C. hasta la actualidad, considera a la resistencia 
antimicrobiana como la pandemia de mayor impacto con una 
cantidad incalculabe de muertes atribuibles a nivel mundial.3

Dado que el desarrollo de nuevos agentes antimicro-
bianos no ha podido acompañar el incremento en las tasas de 

resistencia, una estrategia útil para mitigar este problema se 
basa en la implementación a nivel institucional de Programas 
para la Optimización del Uso de Antimicrobianos (PROAs), 
que han demostrado mejorar los resultados asistenciales de 
una manera segura y costo-efectiva, reduciendo además el de-
sarrollo de la resistencia antimicrobiana y las tasas de infección 
por C. difficile.4

Sin embargo, las instituciones de salud pertenecientes a 
países con bajos y medianos ingresos se enfrentan a diferentes 
tipos de desafíos que dificultan su implementación como la 
falta de soporte económico institucional, la escacez de recursos 
humanos capacitados y dedicados (infectólogos, farmacéuticos 
clínicos, microbiólogos), la falta de apoyo desde el área de sis-
temas (elaboración de reportes) y la resistencia por parte de los 
prescriptores.5 Es por ello que los datos sobre la implementación 
de PROAs en Latinoamérica resultan especialmente escasos.

Un estudio llevado a cabo en un hospital universitario de 
Argentina en 1994–1995, logró demostrar, a través de la imple-
mentación efectiva de un PROA, una reducción siginifcactiva 
en el nivel de consumo, la tasa de uso inapropiado de antimi-
crobianos y los costos asociados, sin un impacto negativo en la 
mortalidad y la duración de estancia hospitalaria.6

En un estudio de impacto económico realizado por 
Hernández-Gómez et al, la implementación de un programa 
de administración de antimicrobianos en tres hospitales en 
Colombia logró disminuir, a lo largo de dos años, el consumo 
de antibióticos de amplio espectro (entre 7% y 49%) y reducir 
los costos (entre 20% y 45%).7

A través de una una encuesta realizada en 27 hospitales 
de 10 países de Latinoamérica, Muñoz et al reportaron que 
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el 40% de los centros encuestados no contaban con un apoyo 
escrito por parte de la alta dirección para la implementación 
del PROA, el 52% informaron la falta de herramientas tecno-
lógicas o de capacitación para apoyar sus programas y sólo el 
26% de los laboratorios reportaron realizar e informar pruebas 
confirmatorias para MDRO.8

En un estudio de cohortes realizado por Okumura et al. 
en un hospital universitario de Brasil, la implementación de un 
PROA que incluia: revisión de la prescripción por un farma-
céutico clínico, discusión con el microbiólogo y los médicos 
infectólogos, educación local y seguimiento continuo, se asoció 
con una mejoría de la supervivencia a 30 días y una reducción 
en el consumo de antibióticos.9 Adicionalmente, este autor 
logró determinar que la implementación de un PROA resultó 
una medida costo-efectiva (costo-efectividad incremental de 
USD 19.318).10

Un estudio multicéntrico llevado a cabo recientemen-
te en 81 hospitales de Argentina demostró, a través de la 
implementación efectiva de PROAs, mejoras sgnificativas en 
el uso apropiado de antimicrobianos (ej. adherencia a guías 
clínicas, revisión periódica de la indicación con devolución) 
asociado a una reducción significativa del cosumo de estos 
agentes en Salas de Internación General y Unidades de Cuida-
dos Intensivos de Adultos (-10,8 Dosis Diarias Definidas c/100 
días-paciente; IC95% -11,1 a -10,6 DDDs c/100 días-paciente; 
p<0,00001).11

Estos ejemplos demuestran que es posible la implemen-
tación efectiva de PROAs en instituciones de Latinoamérica.

En cuanto a la mejor forma de lograr una implementación 
exitosa de estos PROAs, es necesaria cierta flexibilidad para 
adaptar estos programas a las condiciones y contextos de los dis-
tintos centros de salud. En este sentido, una estrategia útil se basa 
en lograr su implementación a través de los siguientes pasos:

•	 Medición del nivel de desarrollo del PROA a través de 
instrumentos de autoevaluación

•	 Conformación de Equipos de Trabajo para el desarrollo, 
implementación, monitoreo y ajuste de estos programas

•	 Desarrollo y aplicación de programas de capacitación 
para los integrantes del Equipo de Trabajo

•	 Definición del alcance del PROA a través de la identi-
ficación de prioridades, establecimiento de objetivos, 
selección de estrategias y construcción de indicadores

•	 Armado de un programa escrito consensuado que sea 
aprobado por la Alta Dirección para asegurar el empo-
deramiento de los integrantes del Equipo de Trabajo

•	 Implementación de las distintas estrategias definidas en 
el PROA e identificación y mitigación de las barreras que 
dificultan su implementación

•	 Análisis, comparación y difusión de la información 
obtenida

•	 Re-ajuste del PROA e inicio de un nuevo ciclo de mejora

Finalmente, la evidencia sugiere que estas estrategias 
pueden implementarse en hospitales de diversa complejidad, 
siempre que existan los factores críticos para su soporte, in-
cluidos el compromiso de la alta dirección, la presencia de un 
liderazgo definido y un enfoque multidisciplinario.12
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RESUMO
Justificativa e objetivos: Determinar incidência, perfil 

de internação e microbiológico, resistência das bactérias e 
probabilidade de sobrevivência na pneumonia associada à ven-
tilação mecânica (PAV) em UTI. Métodos: Estudo transversal 
e retrospectivo, realizado entre novembro/2014 a julho/2017, 
que incluiu pacientes com diagnóstico de PAV na UTI geral 
de hospital de referência terciário na cidade de Chapecó - SC. 
Para análise estatística utilizou-se IBM SPSS® versão 19.0. 
Resultados: Do total de 1148 pacientes internados no período 
estudado, 233 (20,3%) desenvolveram PAV. Destes, 123 foram 
analisados: 80 (65,04%) eram homens, com idade média de 57 
anos (DP = 19 anos); a média das mulheres foi de 59 anos (DP 
= 19 anos). Das PAV, 28 (22,8%) foram de início precoce (≤ 4 
dias). A mediana de permanência em ventilação mecânica foi 
de 17 dias (intervalo interquartil = 11 a 28 dias). Pacientes utili-
zaram em média 4 antibióticos por 18 dias. Foram isoladas 123 
espécies de microrganismos bacterianos, sendo 6,5% infecções 
polimicrobianas. As espécies bacterianas mais comuns foram 
Klebsiella pneumoniae (29,3%), Staphylococcus aureus (14,6%), 
Pseudomonas aeruginosa (14,6%) e Burkholderia cepacia 
(9,8%). Das 115 PAV unimicrobianas, verificou-se resistência 
ou multirresistência em 56,5% dos casos; 79,1% dos casos de 
resistência eram secundários a gram-negativos. Discussão: 
Incidência de PAV alcançou aproximados um quinto dos pa-

cientes internados. Quatro em cada dez pacientes evoluíram 
para óbito, com menor probabilidade de sobrevivência quanto 
mais precoce a instauração da PAV.

Descritores: Infecções bacterianas; Pneumonia associada 
à ventilação mecânica; Unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT
Background and objectives: Determine the incidence, 

hospitalization and microbiological profile, bacterial resistance 
and probability of survival in ventilator-associated pneumonia 
(VAP) in ICU. Methods: A cross-sectional retrospective study 
carried out between November/2014 and July/2017, which 
included patients with diagnosis of VAP in the general ICU of 
a tertiary hospital in the city of Chapecó - SC. For statistical 
analysis, IBM SPSS® version 19.0 was used. Results: Of the to-
tal 1148 hospitalized patients in the study period, 233 (20.3%) 
developed VAP. Of these, 123 were analyzed: 80 (65.04%) were 
men, with mean age of 57 years (SD = 19 years); the mean age of 
women was 59 years (SD = 19 years). Of VAP, 28 (22.8%) were 
of early onset (≤ 4 days). The median duration of mechanical 
ventilation was 17 days (interquartile range = 11 to 28 days). 
Patients used on average 4 antibiotics for 18 days. A total of 123 
species of bacterial microorganisms were isolated, of which 
6.5% were polymicrobial infections. The most common bac-

Pneumonia associada à ventilação mecânica em pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva
Ventilator-associated pneumonia in hospitalized patients
under intensive care units
Neumonía asociada al ventilador en pacientes hospitalizados
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terial species were Klebsiella pneumoniae (29.3%), Staphylo-
coccus aureus (14.6%), Pseudomonas aeruginosa (14.6%) and 
Burkholderia cepacia (9.8%). Of the 115 unimicrobial VAPs, 
resistance or multiresistance was observed in 56.5% of the ca-
ses; 79.1% of resistance cases were secondary to gram-negative. 
Discussion: Incidence of VAP reached approximately one-fifth 
of hospitalized patients. Four out of ten patients died, with a 
lower probability of survival, the earlier onset of the infection.

Keywords: Bacterial infections; Pneumonia, Ventila-
tor-associated; Intensive Care Units.

RESUMEN
Antecedentes y objetivos: Determinar la incidencia, 

hospitalización y perfil microbiológico, resistencia bacteriana 
y probabilidad de supervivencia en la neumonía asociada al 
ventilador (VAP) en UCI. Métodos: estudio transversal y re-
trospectivo, realizado entre noviembre/2014 y julio/2017, que 
incluyó pacientes diagnosticados con VAP en UCI general de 
hospital de referencia terciario en la ciudad de Chapecó - SC. 
El análisis estadístico se realizó utilizando IBM SPSS® versión 
19.0. Resultados: De los 1148 pacientes ingresados ​​durante el 
período de estudio, 233 (20.3%) desarrollaron VAP. De estos, 
123 fueron analizados: 80 (65.04%) eran hombres, con edad 
media de 57 años (DE = 19 años); El promedio de las mujeres 
tenía 59 años (DE = 19 años). Del VAP, 28 (22.8%) fueron de 
inicio temprano (≤ 4 días). La estancia media en ventilación 
mecánica fue de 17 días (rango intercuartil = 11 a 28 días). Los 
pacientes usaron un promedio de 4 antibióticos durante 18 
días. Se aislaron 123 especies de microorganismos bacterianos, 
siendo 6.5% de infecciones polimicrobianas. Las especies bac-
terianas más comunes fueron Klebsiella pneumoniae (29.3%), 
Staphylococcus aureus (14.6%), Pseudomonas aeruginosa 
(14.6%) y Burkholderia cepacia (9.8%). De los 115 VAP uni-
microbianos, se encontró resistencia o resistencia a múltiples 
fármacos en el 56.5% de los casos; El 79.1% de los casos de 
resistencia fueron secundarios a gramnegativos. Discusión: 
La incidencia de VAP alcanzó aproximadamente quinta parte 
de los pacientes hospitalizados. Cuatro de cada diez pacientes 
fallecieron, con menor probabilidad de supervivencia cuando 
se estableció VAP temprano.

Palabras clave: Infecciones bacterianas; Neumonía Aso-
ciada al Ventilador; Unidades de Cuidados Intensivos.

INTRODUÇÃO
Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) a infecção hos-

pitalar mais comum é a pneumonia e o paciente intubado e sob 
ventilação mecânica (VM) tem risco várias vezes aumentando 
de desenvolvê-la.1

Estudos reconhecem que a incidência dessa infecção 
aumenta com a duração da VM e aponta índices de aproxi-
madamente 3% por dia durante os cinco primeiros dias de 
ventilação, decrescendo para 1% após este período.1,2

Dados obtidos apontam para alta incidência de pneu-
monia associada à ventilação mecânica.3 Segundo autores, a 
pneumonia é a principal causa de morte dentre as infecções 
hospitalares, com índices de mortalidade variando entre 24% 
e 50%, podendo atingir até 76% em infecções com bactérias 
multirresistentes.2,4

Os microrganismos relacionados à pneumonia associada 
à ventilação mecânica (PAV) variam de acordo com o sítio hos-
pitalar, conforme as características dos pacientes internados na 
UTI e duração de permanência neste ambiente. A PAV pode 

ser causada por uma variedade de patógenos, com infecções 
por múltiplas bactérias reportadas em até 40% dos casos. No 
entanto, os microrganismos mais frequentemente associados à 
PAV são bacilos aeróbicos gram-negativos, com grande prevalên-
cia de P. aeruginosa, seguida da espécie Acinetobacter, Proteus sp., 
Escherichia coli, Klebsiella sp. e Haemophilus influenzae.5,6

O conhecimento da incidência de PAV em uma UTI, do 
seu perfil microbiológico e de resistência é fundamental para 
o planejamento de intervenções que visem a diminuição da 
morbimortalidade durante a estadia do paciente em um nível 
crítico de atenção.7

O hospital a que se propôs este estudo é referência no 
atendimento de mais de dois milhões de habitantes, e conta 
com uma UTI geral em que se desconhece o perfil microbio-
lógico e de sensibilidade, a incidência e mortalidade de PAV, 
justificando esta pesquisa.

MÉTODOS
Estudo observacional, transversal, retrospectivo de 

prevalência, que incluiu dados clínicos dos pacientes sob 
ventilação mecânica na UTI geral do Hospital Regional do 
Oeste (HRO), de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 
analisados através de prontuário médico e relatórios mensais 
da Central de Controle de Infecções Hospitalares (CCIH) do 
HRO no período de novembro de 2014 a julho de 2017. Foram 
excluídos os prontuários com informações incompletas rele-
vantes ao estudo.

Para identificação/diagnóstico da PAV em adultos, este 
estudo seguiu a diretriz da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária, adotada pela CCIH do HRO.8 A definição de mi-
crorganismo resistente ou multirresistente também adotou a 
metodologia utilizada pela instituição hospitalar, com base no 
antibiograma.

A coleta de dados foi realizada no período entre setembro 
de 2016 e agosto de 2017, após aprovação deste projeto no Co-
mitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos – CEP/
UNOCHAPECÓ, sob C.A.A.E 57681716.7.0000.0116. 

Foram coletadas informações referentes a idade (anos), 
sexo, bactéria presente e perfil de resistência da bactéria iden-
tificada, número total de pacientes internados na UTI, número 
de pacientes com diagnóstico de PAV pelos critérios da CCIH, 
número de dias que o paciente ficou internado na UTI, número 
de dias em que o paciente utilizou antibióticos, número de an-
tibióticos utilizados por cada paciente, tempo após internação 
em que o paciente foi diagnosticado com PAV pelos critérios 
da CCIH (dias), número de óbitos na UTI por mês, número 
de óbitos na UTI com diagnóstico de PAV pelos critérios da 
CCIH, data de entrada na UTI, data do diagnóstico de PAV, 
data de saída da UTI e evolução (alta/óbito).

A análise estatística foi realizada utilizando o programa 
IBM SSPS® (Statistical Packet for Social Sciences), versão 19.0. 
Verificou-se a frequência, média e mediana das principais 
variáveis. Para variáveis quantitativas discretas e qualitativas, 
utilizou-se teste de chi-quadrado. O intervalo de confiança 
adotado foi de 95%, poder do estudo de 80% e nível de signi-
ficância estatística α=5%. A sobrevida foi analisada pela curva 
de Kaplan-Meier, através do método Log-Rank.

RESULTADOS
Os casos novos de PAV na UTI geral do HRO estão 

condensados na tabela 1.
Aproximadamente 20% (233/1148) dos pacientes inter-

nados na UTI geral do HRO desenvolveram PAV, sendo que 
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mediana de dezoito dias; houve permanência mínima de três 
dias de internação na UTI. A mediana de dias que os pacientes 
ficaram em VM na UTI geral do HRO foi de dezessete dias.

Os microrganismos bacterianos encontrados estão dis-
postos na figura 1; é possível verificar que em 123 diagnósticos 
de PAV houve prevalência de Klebsiella pneumoniae em 36 
casos (29,3%), Staphylococcus aureus 18 (14,6%), Pseudomo-
nas aeruginosa 18 (14,6%) e Burkholderia cepacia 12 (9,7%), 
corroborando o predomínio unimicrobiano de bactérias 
gram-negativas (74%).

a maior incidência ocorreu no mês de novembro de 2015 
(48%). A taxa de óbitos, sem estratificação por causas, atin-
giu 37,6% (432/1148).

Dos 233 diagnósticos de PAV utilizou-se, para análise, 
123 prontuários que contemplaram os critérios de inclusão e 
exclusão. Dados descritivos das variáveis de maior relevância 
para o estudo estão dispostos na tabela 2:

Foi observada grande variação de idade entre os pacientes 
internados na UTI geral do HRO, apesar de haver similaridade 
dos valores entre o sexo masculino e feminino. A maioria dos 
pacientes utilizou pelo menos quatro antibióticos durante uma 

Tabela 1. Levantamento das internações, evolução para PAV e óbito na UTI geral do HRO.

Período (Mês/Ano)

Nov/14 – Dez/14

Jan/15 – Dez/15

Jan/16 – Dez/16

Jan/17 – Jul/17

Total

NPUTI

95

387

432

234

1148

NPPAV

19

95

71

48

233

NOUTIM

29

150

172

81

432

INCDP (%)

20,00

24,55

16,44

20,51

20,30

Legenda: NPUTI = número de pacientes internados na UTI; NPPAV = número de pacientes que evoluíram com PAV na UTI; NOUTIM = número de pacientes que evoluíram para 
óbito na UTI, sem estratificação por causa; INCDP = incidência de pacientes que evoluíram com PAV na UTI, em porcentagem.

Tabela 2. Análise das variáveis obtidas na CCIH do HRO (n=123).

Idade (anos) - Homens

Idade (anos) - Mulheres

NDUTI

NDVM

NDDPAV

NATB

NDATB

Média

57

59

-

-

-

4

-

Mediana

-

-

22

17

9

-

18

DP

19

19

-

-

-

2

-

Mínimo

18

18

3

2

2

0

0

Máximo

85

87

123

114

52

10

59

Q1

-

-

14

11

5

-

11

Q3

-

-

35

28

15

-

26

Legenda: NDUTI = número de dias que paciente ficou internado na UTI; NDVM = número de dias que paciente permaneceu em ventilação mecânica na UTI; NDDPAV = número 
de dias, após internação na UTI, que paciente foi diagnosticado com PAV pela CCIH; NATB = número de antibióticos utilizados pelo paciente; NDATB = número de dias que 
paciente utilizou antibiótico; DP = Desvio padrão; Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil.

Figura 1. Perfil microbiológico das bactérias isoladas na PAV (n=123).
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O grupo etário e a segregação de acordo com o sexo 
foram similares a outros estudos internacionais.9,11 

O período de internação para o grupo amostrado neste 
estudo apresentou mediana de 22 dias, diferindo das médias 
apresentadas por estudos nacionais e internacional.12-14 No 
entanto, aproxima-se da mediana de 27 dias do estudo de Ro-
drigues et al., e da média de Sousa, Oliveira e Moura.15,16

Com tempo de ventilação mecânica entre 11-28 dias 
(intervalo interquartil), nossos valores condizem com o estudo 
brasilerio15; se tratando de tempo transcorrido de ventilação 
mecânica até o diagnóstico de PAV, há semelhança com aquele 
encontrado por pesquisa internacional14. No entanto, outra 
análise apresentou valores divergentes em ambas as variáveis 
citadas, com 71,6% dos casos de tempo em ventilação mecânica 
por menos de 10 dias, e média de 17 dias até diagnóstico de PAV.13 

Encontramos prevalência da espécie Klebsiella pneu-
moniae, seguida por Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa e Burkholderia cepacia, constatando predomínio 
unimicrobiano de bactérias gram-negativas. Na Índia, análise 
retrospectiva observou predomínio de gram-negativas em to-
dos os anos estudados, destacando infecção por Pseudomonas 
spp. e Klebsiella spp. Para eles, Staphylococcus aureus apresen-
tou decadência.18 Ademais, grupo de pesquisa italiano consta-
tou alta prevalência de Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas 
aeruginosa em estudo desenvolvido em seis hospitais locais, 
com taxas elevadas de resistência aos antibióticos de última li-
nha.19 Kollef et al. encontraram Pseudomonas aeruginosa como 
patógeno mais prevalente, seguido por Staphylococcus aureus, 
Acinetobacter spp., e Klebsiella pneumoniae.17 Todos os estudos 
comentados obtiveram supremacia de gram-negativos.17-19 

Outros trabalhos relatam grande prevalência de Aci-
netobacter baumannii, fato discordante do nosso.19-20 O perfil 
microbiológico corresponde a “impressão digital” de cada 
serviço hospitalar, sendo, portanto, singular e incomparável. 

Pesquisadores, na tentativa de explicar a grande quantia 
de infecção bacteriana por gram-negativos, relacionaram esta 
com contaminação e reserva por um potencial sítio secundá-
rio, o estômago.21  Estudo brasileiro cita que o uso de antibio-
ticoterapia é imprescindível para a boa evolução do quadro do 
paciente, porém, se feita de forma errônea, há possibilidade de 
aumento da colonização da orofaringe e/ou estômago.22 

A taxa de óbito por PAV aqui verificada foi de 41,5%, es-
tando acima da análise de Nguile-Makao et al., com taxa total 
de 27,4%, porém inferior aos 78,9% de Bozorgmehr, Bahrani e 
Fatemia.11,23 A mediana de VM até diagnóstico de PAV cons-
tatado em uma pesquisa foi de 7 (intervalo interquartil 7-11) 
dias, valor próximo dos 9 (5-15) dias encontrados em nosso 
estudo, em ambos caracterizando PAV tardia.11 

Segundo autores, a instauração inicial de terapia antimi-
crobiana empírica de amplo espectro, embora reduza os índices 
de mortalidade, corrobora com a multirresistência bacteriana 
– além de elevar o risco de toxicidade, interações medicamen-
tosas e outras complicações. Assim, estratégias para o uso ra-
cional de antimicrobianos incluem o descalonamento, evitar o 
tratamento de colonizações, duração adequada do tratamento 
e monitorização do nível sérico dos antimicrobianos.24 

Pesquisadores brasileiros demonstraram que PAV de iní-
cio tardio tem maior risco de morbimortalidade, fato contrário 
ao exposto pela curva de sobrevivência Kaplan-Meier descrita 
por nós.15 Essa diferença pode ter sido devido à característica 
inicial de internação, fato não avaliado neste estudo. 

Vale ressaltar que os parâmetros para diagnóstico de 
PAV aqui utilizados sofreram revisão ao longo do tempo deste 
estudo, passando a definir diagnóstico de PAV em duas frentes: 
microbiológico e clínico.8,25

O perfil de resistência das bactérias delimitadas na figura 
1 está informado na tabela 3, ordenada pelas suas característi-
cas gram, considerando apenas as infecções unimicrobianas.

Microrganismos em geral foram mais sensíveis do que 
resistentes aos antibióticos. No entanto, a soma entre resistên-
cia e multirresistência ultrapassa a metade dos casos de PAV. 
Houve uma prevalência isolada de “sensível” em relação aos 
demais perfis, e a ausência de multirresistência em microrga-
nismos gram-positivos.

A figura 2 expressa a curva de sobrevivência Kaplan-Meier 
relacionando óbitos com o tempo de diagnóstico (precoce ou 
tardio), na qual a variável tempo é a permanência em VM na 
UTI geral do HRO, em dias.

Tomando-se o número de dias que o paciente permane-
ceu em VM na UTI geral do HRO, observa-se uma tendência 
antecipada de óbito para pacientes com PAV de início precoce, 
análise estatisticamente significativa pelo método de Log-rank.

Tabela 3. Perfil de resistência das bactérias encontradas no 
estudo (n=123).

Caraterística gram

Gram-positiva

Gram-negativas

Total

S

16

35

51

MR

0

34

34

R

8

22

30

TOTAL

24

91

115

*p

0,002

Legenda: S = sensível; R = resistente; MR = multirresistente. *significância estatística 
(p) calculada pelo método chi-quadrado.

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier relacionando óbito com 
início da PAV (n=123).

Legenda: *significância estatística (p) calculada pelo método log-rank.

DISCUSSÃO
A PAV é causa frequente de infecção nas UTI, exigindo 

especial atenção.9 Neste trabalho, a incidência observada foi cerca 
de 20%, índice próximo a outro trabalho brasileiro, com 25,3%.10
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SUMMARY 
Background and objectives: It is estimated that in the 

next few years strains infections will be responsible for thou-
sands of deaths and even higher-cost with health services. 
Antimicrobials are among the most commonly prescribed 
drugs in hospitals, and it is estimated that at least 50% of 
these are unnecessary or incorrect. These drugs are known 
to be increasing the dissemination of mechanisms that cause 
resistance to antimicrobials, a problem that is increasing 
worldwide and depleting pharmacotherapeutic options for 
the treatment of infections. This study had the purpose of 
quantifying the use of Carbapenemicos and Polymyxins, in 
the ICU of a private hospital of Curitiba-PR in 2017, as well as 
evaluates its employability, comparing with internal guidelines 
and protocols for the proper use of these drugs. Methods: Data 
were collected from the infection control unit of the hospital, 
pharmacy and support laboratory. Clinical data were analyzed 
as well as protocols for the use of the studied drugs. Results: 
During the study period, 1.3% of the patients used at least one 
of the antimicrobials. Meropenem was the most used, followed 
by Ertapenem,  most often emplyed on April and December 
respectively.

RESUMO
Justificativa e objetivos: Estima-se que nos próximos 

anos as infecções por cepas serão responsáveis ​​por milhares de 
mortes e custar ainda mais com os serviços de saúde. Os an-
timicrobianos estão entre os medicamentos mais comumente 
prescritos em hospitais, e estima-se que pelo menos 50% deles 
sejam desnecessários ou incorretos. Sabe-se que esses medi-
camentos estão aumentando a disseminação de mecanismos 
que causam resistência aos antimicrobianos, um problema 
que está aumentando mundialmente e esgotando as opções 
farmacoterapêuticas para o tratamento de infecções. Este es-
tudo teve como objetivo quantificar o uso de Carbapenêmicos 
e Polimixinas, na UTI de um hospital privado de Curitiba-PR 
em 2017, além de avaliar sua empregabilidade, comparando-se 
com diretrizes e protocolos internos para o uso adequado 
desses medicamentos. Métodos: Os dados foram coletados na 
unidade de controle de infecção do hospital, farmácia e labo-
ratório de apoio. Foram analisados ​​dados clínicos e protocolos 
de uso dos medicamentos estudados. Resultados: Durante o 
período do estudo, 1,3% dos pacientes usaram pelo menos um 
dos antimicrobianos. Meropenem foi o mais utilizado, seguido 
por Ertapenem, mais frequentemente empregado em abril e 
dezembro, respectivamente.

Use of carbapenemics and polymixin b in the general 
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USE OF CARBAPENEMICS AND POLYMIXIN B IN THE GENERAL INTENSIVE CARE UNIT OF A PRIVATE HOSPITAL OF CURITIBA-PR
Palloma Loise Moreira, Raquel Algayer, Alana Mazzetti, Gisele Bernardi.

RESUMEN
Antecedentes y objetivos: se estima que en los próximos 

años las infecciones por cepas serán responsables de miles de 
muertes e incluso de mayores costos con los servicios de salud. 
Los antimicrobianos se encuentran entre los medicamentos re-
cetados más comúnmente en los hospitales, y se estima que al 
menos el 50% de estos son innecesarios o incorrectos. Se sabe 
que estos medicamentos están aumentando la diseminación 
de mecanismos que causan resistencia a los antimicrobianos, 
un problema que está aumentando en todo el mundo y está 
agotando las opciones farmacoterapéuticas para el tratamiento 
de infecciones. Este estudio tuvo el propósito de cuantificar el 
uso de Carbapenemicos y Polimixinas en la UCI de un hospital 
privado de Curitiba-PR en 2017, así como evaluar su emple-
abilidad, comparándolo con las pautas y protocolos internos 
para el uso adecuado de estos medicamentos. Métodos: los 
datos se obtuvieron de la unidad de control de infecciones del 
hospital, farmacia y laboratorio de apoyo. Se analizaron los 
datos clínicos y los protocolos para el uso de los fármacos estu-
diados. Resultados: Durante el período de estudio, el 1.3% de 
los pacientes usaron al menos uno de los antimicrobianos. 
Meropenem fue el más utilizado, seguido de Ertapenem, 
que con mayor frecuencia se vació en abril y diciembre, 
respectivamente.

INTRODUCTION
Bacterial infections at the hospital environment have 

been the target of discussions, as there is a worldwide concern 
regarding the antimicrobial resistance, a problem that has be-
en depleting pharmacotherapeutic options. It is estimated that 
in the coming decades infections with multiresistant bacterias 
will be responsible for thousands of deaths and even higher 
expenses in health services.1,2 

Intensive care units (ICUs)  among the hospital wards 
have the highest risk for bacterial infections. Several factors 
are related to this growing number of infections, such as the 
complexity of care, need for invasive procedures, severe clini-
cal cases, patients with impaired immunity and extensive use 
of antimicrobials.3,4

The use of antimicrobial is linked to resistance and may 
also increase toxicity and adverse effects. It is estimated that 
around 50% of antimicrobials were used unnecessarily and 
reducing overuse is a priority in the world health system.2,5,6

The World Health Organization (WHO), National Sur-
veillance Agency (ANVISA) and Centers for Disease Control 
(CDC) recommend that all hospitals implement programs for 
the rational use of antimicrobial agents, which consist of a 
set of multidisciplinary activities which seeks to improve the 
quality of prescriptions, reduce costs and offer better therapy 
without emerging the problem of antimicrobial resistance.7

Carbapenems and polymyxins represent the latest 
options today for multi-resistant strains, and mechanisms for 
resistance to these drugs are often reported.2,6

Carbapenems are broad-spectrum drugs that were 
inserted into therapy after the dissemination of mechanisms 
with resistance to other beta-lactams and for this reason 
should not be the first drug of choice for treating any infection. 
The representatives of this class are imipinem, meropenem, 
ertapenem and doripenem.4

The polymyxin are also broad-spectrum antimicrobials, 
but restrictive to Gran negatives. It was discovered in the 1940’s 
and its use was suspended after some years due to its toxic 
effect, and substituted or safer options. In the 90’s these drugs 
were reintroduced in therapeutics due to its extreme resistance 

to antimicrobials used ate the time. There are five types in this 
set but only Polymyxin B and Polymyxin E (colistin) are used 
in pharmacotherapy.8

According to the World Health Organization (WHO) 
to the quantification of the medication,  the defined daily 
dose (DDD) is used as an international unity  to statistically 
measure the operation of a medication, defined by ANVISA 
as the average dose used by an adult on its pharmacotherapy. 
This initiative was created to avoid further issues in studies 
that manipulate these drugs and to ease comparisons between 
researches with different aspects.9

To know the prescription profile in the health services 
is extremely necessary, since this data can help with a proper 
assemble  of this medication, contribute to adequate  the protocols 
for a rational use and economically favorable, and also to aware  how 
important is the correct management of broad-spectrum antibiotics.

This study seeks to determine the use of these drugs in the 
ICU of a medium-sized hospital in the city of Curitiba-PR, as well 
as quantify and determine their employability, comparing with 
indicators and internal protocols for broad-spectrum drug use.

METHODS
This is a retrospective observational study that sought 

to quantify the use of carbapenems and polymyxin B in the 
general ICU of a private hospital located in Curitiba-PR from 
January to December of 2017. The hospital studied is conside-
red to be medium size, with 123 beds, in which 36 correspond 
to beds of the general ICU. The institution only provides care to 
patients with health insurance. Data regarding the number of 
hospitalizations, use of drugs and culture results were collec-
ted from the hospital infection control unit (HICU), hospital 
pharmacy and support laboratory. The medical records were 
evaluated in order to collect data regarding the history and 
clinical evolution of the patients. For comparison with other 
studies we used DDD data/100 beds-day. 

Data were represented with graphs by the Microsoft 
Excel® 2016 program.

The study was approved by the Research Ethics Commit-
tee (CEP) and for being research with secondary data, the use 
of Informed Consent (IC).

RESULTS
According to data collected at the hospital infection con-

trol unit, during the study period, 1712 patients were admitted 
to the general ICU and among those, 23 (1.3%) used at least 
one of the antimicrobials under study. Meropenem was the 
most administrated followed by ertapenem, and polymyxin B, 
which was prescribed for only one patient (Figure 1). The other 
carbapenems and polymyxin E (colistin) were not represented 
because they are not part of the  drugs adopted by the hospital. 

Figure 1. List of number of patients using meropenem, 
ertapenem and/or polymyxin B in 2017.
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DISCUSSION
Antimicrobials changed perspectives on treating disease 

caused by bacterias. But since we’ve started  to use these drugs, 
mechanisms of resistance are observed and disseminated.6 Its 
inappropriate use has been described as the main contributor 
to this problem. Studies show that adequacy of protocols, 
implementation of guidelines and prescribing guides more 
judicious of these drugs can control this problem.11,12

In this study the use of two classes of broad-spectrum 
antimicrobials was quantified, currently considered the best 
treatment on infections by multidrug-resistant bacteria. The 
hospital chosen uses antimicrobial management programs to 
a better control of these drugs. 

In the present study, 50 patients with infection according 
to the data collected by the HICU. Whereas only 23 patients 
required treatment with the antimicrobials under study, it 
can be concluded that the other infections were caused by less 
resistant bacteria and therefore treated with less potent antimi-
crobials. To correlate the number of patients with evident signs 
of infection (50) with the total number of patients admitted to 
the general ICU in 2017 (1712), 2.9% are patients with infec-
tion. This result is much lower than the one found by Custovic3 
in the ICU he studied (11.27%).

Studies show that the cephalosporin class is the most 
used in hospitals.13 Rodrigues14,15 evaluated the profile of an-
timicrobials used at a private hospital and  a cancer hospital, 
respectively, and observed this prevalence (43.4 - 38.8%) being 
followed by quinolones (13 - 21.9%).

On the other hand, the study by Souza et al. at a pub-
lic hospital in northern Brazil pointed to meropenem as the 
antimicrobial drug most commonly used in the general ICU 
(19.8%). Polymyxin E (Colistin) appeared in third place (8.2%) 
and polymyxin B in fourth (7.4%). These results were attributed 
to the use of meropenem as empirical therapy in serious infec-
tions and continued treatment even after result of culture with 
other therapeutic options. As for polymyxins, their high use 
was attributed to the emergence of bacteria resistant to other 
therapies and is generally used in combination with amikacin 
to increase the effectiveness of treatment. 

Data collected from 411 hospitals in the state of Paraná 
by the Hospital Infection Notification (SONIH) from January 
to June 2018, appoint meropenem as the second most used 
antimicrobial in ICUs (15.40 DDD / 100 patient-days), second 
only to ceftriaxone. The polymyxin B is in 8th place (3.61 DDD 
/ 100 patient-days) and imipenem 17th day (0.61 DDD / 100 
patient days).13 

An increased use of carbapenems has been reported 
by Zhang D, et al. (17), in a study conducted in China for 4 
consecutive years.  According to the published data, it was 
observed that throughout the study the carbapenems were 
consumed increasingly and significantly (2.8 for 4.9 DDD / 100 
beds day). By contrast, the overall reduction in consumption 
of antimicrobials was abrupt (77 to 39.5 DDD / 100 beds day). 
The author relates the data found for the global increase in 
bacteria resistant to several drugs and also relates the abuse 
of carbapenemics to the increase in carbapenemase producing 
bacteria. In the present study it was not possible evaluate such 
trends due to the short period analyzed.

A recent study conducted in Turkey18 sought to deter-
mine consequences of carbapenem use on the development 
of resistance topolymyxins. The authors report a high rate of 
infected patients or colonized by colistin-resistant bacteria 
in the hospital evaluated. Consider although previous use of 
carbapenems and polymyxins, whether empirically or not, is a 
problem regarding the susceptibility of Acinetobacterbauman-

 During the year studied, 50 patients had some type of 
infection according to HICU reports that assess the entire 
history and clinical course. Of these, 45 were cultured and 13 
were negative. (FIGURE 2). The pathogens isolated from these 
cultures are represented in FIGURE 3, where the highest inci-
dences are on  Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae and 
glucose non-fermenter Pseudomonas aeruginosa (19% each).

By monthly assessing the use of antimicrobials in a study 
using the DDD methodology/100 patient days, it was observed 
that on March and April, the highest consumption of mero-
penem occurred. The consumption of this antimicrobial agent 
experienced falls during the five months following its peak. 
The ertapenem showed less variation in consumption during 
the year presenting two peaks (October and December), one 
of which coincided with the month of lower meropenem 
consumption (Figure 4). Polymyxin B presented consumption 
only in the month of May, and for this reason, is not represent-
ed in the figure.

Figure 2. Number of positive and negative cultures in the 
general ICU in 2017.

Figure 3. Bacteria isolated from cultures performed in the 
general ICU in 2017. 

Figure 4. DDD / 100 bed-days ertapenem and meropenem 
in the general ICU in the year.
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active against Gram negative, direct comparisons between the 
two drugs report similar clinical and bacteriological cure rates. 
Besides that, meropenem is best indicated for the treatment of 
meningitis, as imipenem has a high potential to cause seizures.19

When comparing DDD / 100 bed-day values ​​with other 
studies, many discrepancies were observed.13-16 This method-
ology was created to allow comparisons between the drugs 
used. However, it should be taken into account that each study 
site has its own characteristics and these differences should be 
considered so that comparisons have practical meaning. Com-
parisons made with data from the same hospital in different 
periods, may serve as an indication of a tendency in using these 
medicines.16

This study has limitations regarding the characteristics 
of each patient, such as age, gender, etc.  As for the type of 
infection and time, this should be taken into consideration for 
further deepened studies. Each hospital has its own characte-
ristics and this can determine a more accurate conduct.

CONCLUSION
The data collected show that the use of carbapenems 

and polymyxin B was controlled in the ICU of the hospital 
studied in 2017, mainly due to a surveilance of antimicrobial 
use. These barriers to control the use of antimicrobials, when 
applied, help significantly to reduce the consumption. These 
actions must be continuous and expanded, to change or at 
least control the global scenario of untreatable infections and 
decline in new drug discovery.
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 Imipenem and meropenem are most widely used in the 
carbapenemic class and are used primarily in the treatment of 
moderate to severe nosocomial infections and polymicrobial 
infections. Clinical studies show its effectiveness in treating 
many infections from moderate to severe ones including 
intra-abdominal infections, pneumonia nosocomials, septice-
mia and neutropenic fever. While imipenem is slightly more 
active against gram positive and meropenem is slightly more 
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 RESUMO
Os antissépticos são uma estratégia para a prevenção de 

infecções cirúrgicas e relacionadas a dispositivos invasivos. 
A segurança deste processo contra bactérias resistentes a 
antimicrobianos e antissépticos é essencial para os bundles de 
prevenção. Este estudo in vitro analisou a ação do chlorhex-
idine gluconate (0.5% e 2%) e do polyvinylpyrrolidone iodine 
em cepas sensíveis e resistentes de Staphylococcus aureus. Os 
melhores resultados foram com chlorhexidine gluconate 2%. 

Palavras Chave: Gluconato de chlorhexidine; polyvinyl-
pyrrolidone iodine; antiséptico; bactéria; Staphylococcus aureus.

SUMMARY
Antiseptics constitute a strategy for the prevention of 

surgical and invasive device-related infections. The safety of 
this process against antimicrobial- and antiseptic-resistant 

bacteria is essential for prevention bundles. This in vitro study 
analyzed the effect of chlorhexidine gluconate (0.5% and 2%) 
and polyvinylpyrrolidone iodine on sensitive and resistant 
strains of Staphylococcus aureus and showed better results 
with the use of 2% chlorhexidine gluconate.

Descriptors: Chlorhexidine gluconate; polyvinylpyrroli-
done iodine; antiseptic; bacteria; Staphylococcus aureus.

RESUMEN
Los antisépticos son una estrategia para prevenir infec-

ciones quirúrgicas e invasivas relacionadas con dispositivos. 
La seguridad de este proceso contra las bacterias antimi-
crobianas y resistentes a los antisépticos es esencial para los 
paquetes de prevención. Este estudio in vitro analizó la acción 
del gluconato de clorhexidina (0.5% y 2%) y el polivinilpirroli-
dona yodada en cepas sensibles y resistentes de Staphylococcus 
aureus y demostró mejores resultados con el uso de gluconato 

Efeito in vitro do gluconato de chlorhexidine e 
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assegurando o processo do preparo de pele
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EFEITO IN VITRO DO GLUCONATO DE CHLORHEXIDINE E POLYVINYLPYRROLIDONE IODINE EM STAPHYLOCOCCUS AUREUS: ASSEGURANDO O 
PROCESSO DO PREPARO DE PELE  /  Bruna Toillier, Gabriela Baierle, Lia Possuelo, Jane Renner, Luciana Nunes, Marcelo Carneiro.

de clorhexidina al 2%.
Palabras Clave: Gluconato de chlorhexidine; polyvinyl-

pyrrolidone iodine; antiséptico; bacterias; Staphylococcus aureus.

INTRODUÇÃO	
Staphylococcus aureus faz parte da microbiota cutânea 

e é um patógeno preocupante na prática clínica e cirúrgica, 
especialmente, por apresentar resistência a antimicrobianos. 
S. aureus resistentes à meticilina foram responsáveis por 58% 
das infecções relacionadas a serviços de saúde (IRAS) no Brasil 
em 2016.1 Tais infecções acarretam grande impacto financeiro 
e morbimortalidade quando associada a implantes cirúrgi-
cos, bacteremias, em infecções na pele e tecidos moles e em 
unidades de queimados.2,3 Todos os esforços para diminuir a 
carga bacteriana é de extrema importância para a prevenção de 
IRAS, no entanto, a garantia da eficiência de todo o processo de 
prevenção é baseado na testagem de sensibilidade aos agentes 
antissépticos utilizados para o preparo da pele e para desco-
lonização profilática. Relatos prévios referem que de 86-92% da 
microbiota da pele pode diminuir com o uso de gluconato de 
chlorhexidine (CHG).4  

O polyvinylpyrrolidone iodine (PI) tem rápida atividade 
bactericida quando o ânion Iodo é liberado, no entanto, é 
inativado na presença de matéria orgânica o que não acontece 
com o CHG que também possui atividade antimicrobiana 
residual. Ambos antissépticos melhoram suas atividades nas 
formulacões alcoólicas, agilizando o rápido início de ação após 
sua secagem na pele.5 Estudo que comparou os produtos utili-
zados em antissepsia, analisando a redução das taxas de infec-
ção, demonstrou resultados superiores da CHG alcóolica (RR 
0.70; IC95% 0.52–0.92) com resultados positivos relacionados 
ao início de ação rápido, dano bacteriano, perfil de segurança 
favorável devido a atividade residual, amplo espectro micro-
biano e baixa interação com fluídos corporais.6 As baixas concen-
trações são bacteriostáticas e, em concentrações mais elevadas, 
possui atividade bactericida prolongada, induzindo citólise.7 

Este estudo avaliou a capacidade inibitória mínima (MIC), 
capacidade bactericida mínima (MBC) para CHG 0.5 e 2% e do PI 
para S. aureus sensível e resistente a alguns antibióticos.

MÉTODOS
Realizou-se os testes de MIC, MBC para S. aureus. As 

cepas utilizadas no estudo foram denominados como a seguir: 
(A)  S. aureus ATCC 43300 mecA positivo e SCCmec tipo II 
positivo; (B) S. aureus ATCC BAA-1708, mecA positivo, SC-
Cmec tipo II positivo, mupA positivo, controle de resistência 
de alto nível à mupirocina; (C) S. aureus subsp. aureus ATCC 
700698 mecA positivo, SCCmec tipo II positivo e suscetibili-
dade heterogênea à vancomicina e (D) S. aureus ATCC 29213, 
mecA negativo, cepa produtora de β-lactamase fraca, oxacilina 

sensível, controle de qualidade para determinação de MIC.8,9 O 
preparo dos antimicrobianos e antissépticos, CHG (0.5% e 2%) 
e PI (10%) (Rioquímica®), foram de acordo com o documento 
M7A6. Os inóculos de S. aureus Cepa A, B, C e D, MIC e MBC 
foram realizados conforme descrito pelo M100.8 

RESULTADOS
Os resultados de MIC e MBC das cepas de S. aureus estão 

descritos na tabela 1. A média de MIC para PI foi de 3584 µg/
mL, para CHG 0.5% foi 0.7 µg/mL e para CHG 2%, foi 0.03 µg/
mL. Para CHG 2% não se observou alteração nos resultados da 
MIC independente do perfil fenotípico de resistência das cepas, 
sendo mais efetivo do que CHG 0.5%. A MBC obteve melhor 
resultado nas cepas B e C com CHG 2%. Os resultados de 
MIC e MBC para PI não apresentaram resultados satisfatórios 
quando comparado com CHG, independente da concentração, 
para as cepas A, B e C.

DISCUSSÃO
Em relação ao tipo de antisséptico analisado, observou-se 

que o CHG, independente da concentração, apresentou resulta-
dos de MIC e MBC superiores. O CHG 0.5 e 2% não diferiram 
na capacidade bactericida para S. aureus sensível à oxacilina 
(mecA negativo). Em relação as cepas com algum tipo de re-
sistência a CHG 2% alcançou superioridade com maior segu-
rança em inibir o crescimento, demostrando que o aumento 
da concentração oferece uma atividade bactericida maior. 
É importante salientar que cepas de S. aureus resistentes 
à mupirocina e heteroresistentes à vancomicina também 
tiveram crescimento inibidos e com maior segurança na 
presença de soluções com CHG 2%.

Esta evidência é importante, pois o uso de antissépticos 
para o preparo da pele pré e pós procedimentos invasivos (in-
serção e manutenção de cateteres e incisão cirúrgica), banhos, 
higienização das mãos e descolonização são de relevante neces-
sidade para a prática de prevenção das IRAS, principalmente, 
em pacientes colonizados/infectados por S. aureus resistentes 
à oxacilina.

A redução de sensibilidade ou tolerância à CHG, tipi-
camente definida com MIC CHG ≥ 4 µg/mL, é relacionada a 
presença do gene qacA/B.10 Neste estudo nenhuma amostra 
apresentou fenótipo compatível com esta resistência.

Por outro lado, salientamos a preocupação com o abu-
so e uso não criterioso de CHG. Tais atitudes podem impor 
uma pressão seletiva e acelerar a emergência da resistência ou 
tolerância. Portanto, a vigilância é mandatória para que tais 
estratégias de prevenção continuem tendo sucesso e a história 
catastrófica da resistência aos antimicrobianos não se repita 
com os antissépticos.

Tabela 1. Resultados de MIC e MBC (µg/mL) para as cepas de S. aureus.

Cepas

A

B

C

D

MIC

8

32

16

0.06

MIC

8

8

>16

0.12

MIC

>16

>16

>16

0.06

MIC

0.5

0.5

1

0.5

MIC

4096

4096

4096

2048

MIC

0.12

0.5

2

<0.03

MIC

<0.03

<0.03

<0.03

<0.03

MBC

8

32

64

0.06

MBC

16

>100

*

0.25

MBC

R

R

R

0.25

MBC

0.5

0.5

2

0.5

MBC

4096

4096

4096

2048

PI

0.12

1

2

0.03

PI

0.12

0.06

0.03

0.03

CLSI

R

R

R

S

CLSI

R

R

R

S

CLSI

R

R

R

S

CLSI

S

S

S

S

PEN OXA CLI VAN PI CHG 0.5% CHG 2%

Legenda: MIC – Concentração Inibitória Mínima; MBC – Concentração Bactericida Mínima; DP – desvio padrão; PEN – Penicilina G Sódica; OXA – Oxacilina G sódica; CLI – Clori-
drato de Clindamicina; VAN – Cloridrato de Vancomicina; PI – Polyvinylpyrrolidone Iodine; CHG 0.5% - Gluconato de Chlorhexidine 0.5%; CHG 2% - Gluconato de Chlorhexidine 
2%; * não foi semeado em ágar por apresentar inibição em todas as concentrações; S – sensível; R – resistente; * - não realizado o MBC por não apresentar MIC. Cepa A - S. aureus 
ATCC 43300; Cepa B - S. aureus ATCC BAA 1708; Cepa C - S. aureus subsp. aureus ATCC 700698;
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4.	 Schreiber PW, Sax H, Wolfensberger A, Clack L, Kuster SP; 
Swissnoso. The preventable proportion of healthcare-as-
sociated infections 2005-2016: Systematic review and me-
ta-analysis. Infect Control Hosp Epidemiol 2018;39:1277-
1295. doi: 10.1186/s12879-018-2955-610.1017/ice.2018.183

5.	 Quirós R; Carneiro M, Luquerna XC, Díaz MAC, Lopez 
P, Hawkins CMV. Recommendations for the preoperative 
skin preparation to prevent infections in the surgical site. J 
Infect Control 2017;6:73-90. http://jic-abih.com.br/index.
php/jic/article/view/202/pdf

6.	 Privitera GP, Costa AL, Brusaferro S, Chirletti P, Crosasso 
P, Massimetti G, et al. Skin antisepsis with chlorhexidine 
versus iodine for the prevention of surgical site infection: A 
systematic review and meta-analysis. Am J Infect Control 
2017;45:180-189. doi: 10.1016/j.ajic.2016.09.017

7.	 Liu Q, Zhao H, Han L, Shu W, Wu Q, Ni Y. Frequency of 
biocide-resistant genes and susceptibility to chlorhexidine 
in high-level mupirocin-resistant, methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus (MuH MRSA). Diagn Microbiol 
Infect Dis 2015;82:278-83. doi: 10.1016/j.diagmicro-
bio.2015.03.023

8.	 CLSI. Performance Standards for Antimicrobial Sus-
ceptibility Testing. 28th ed. CLSI standard M100. CLSI 
standard M07. Wayne, PA: Clinical and Laboratory 
Standards Institute; 2018. https://clsi.org/media/1469/
m100s27_sample.pdf

9.	 European Committee on Antimicrobial Susceptibility Tes-
ting (EUCAST). 2012. Breakpoint tables for interpretation 
of MICs and zone diameters. Version 2.0, 2018. http://
www.eucast.org

10.	 Vale BCM, Nogueira AG, Cidral TA, Lopes MCS, de Melo 
MCN. Decreased susceptibility to chlorhexidine and dis-
tribution of qacA/B genes among coagulase-negative Sta-
phylococcus clinical samples. BMC Infect Dis 2019;19:199. 
doi: 10.1186/s12879-019-3823-8

CONCLUSÃO
Este estudo confirmou a superioridade in vitro da CHG. 

É importante salientar que cepas de S. aureus resistentes à mu-
pirocina e heteroresistentes à vancomicina também tiveram 
crescimento inibidos e com maior segurança com soluções de 
CHG 2%. Os resultados sugerem que o uso de CHG 2% oferece 
benefícios para uma prática que garanta segurança do paciente 
com uma assistência baseada em fatos comprovados. 
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RESUMO
As infecções causadas por bactérias do gênero Salmonella 

são reconhecidas mundialmente como uma das principais 
causas de doenças transmitidas por alimentos (DTAs). Surtos 
de DTAs causados por Salmonella sp. estão geralmente relacio-
nados ao consumo de alimentos de origem animal como ovos, 
aves, carnes e produtos lácteos. Existem três formas da doença 
causada por Salmonella: febre tifoide, (Salmonella Typhi), as fe-
bres entéricas (Salmonella Paratyphi A, B e C) e as enterocolites 
causadas pelas demais salmonelas. A salmonelose é atualmente 
um sério problema de Saúde Pública em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento, caracterizando-se como importante 
problema socioeconômico. Considerando os riscos que esse 
importante patógeno representa, o objetivo deste trabalho foi 
determinar a prevalência de infecções causadas por Salmonella 
sp. no Brasil no período de 2013 a 2017. O estudo foi conduzido 
através de pesquisa de artigos científicos nas bases de dados 
Scielo, PubMed e relatórios publicados pelo Ministério da Saúde 
e Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 
Foram notificados 123 surtos de DTA, sendo as regiões Sul, 
Nordeste e Sudeste do Brasil com os números mais elevados 
de surtos, ocasionados em residências, eventos, restaurantes, 
instituições e outros locais. O principal veículo causador dos 
surtos foram alimentos como ovos e produtos à base de ovos. 
A notificação e o mapeamento das DTA’s fornecem registros 

epidemiológicos, sendo fonte importante de informações que 
servem de aporte para órgãos competentes de fiscalização, para 
tomar ou modificar medidas políticas, legislativas, priorização 
de áreas de pesquisa, avaliação de programas de controle de 
surtos epidêmicos.

Palavras-chave: Salmonella sp. Doenças transmitidas 
por Alimentos. Salmonelose. Epidemiologia.

ABSTRACT
Infections caused by bacteria of the genus Salmonella are 

recognized worldwide as one of the leading causes of foodbor-
ne diseases (DTAs). Outbreaks of DTAs caused by Salmonella 
sp. are generally related to the consumption of animal foods 
such as eggs, poultry, meats and dairy products. There are 
three forms of Salmonella disease: typhoid fever (Salmonella 
Typhi), enteric fevers (Salmonella Paratyphi A, B, and C) and 
enterocolitis caused by other salmonellae. Salmonellosis is 
currently a serious Public Health problem in developed and 
developing countries, characterizing itself as an important 
socioeconomic problem. Considering the risks that this im-
portant pathogen represents, the objective this work was to de-
termine the prevalence of infections caused by Salmonella sp. 
in Brazil during the time frame of 2013 to 2017. The study was 
conducted through research of scientific articles in the Scielo 
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databases, PubMed and reports published by the Ministry of 
Health and Information System of Diseases of Notification 
(SINAN). 123 outbreaks of DTA were reported, with the 
South, Northeast and Southeast regions of Brazil having the 
highest numbers of outbreaks, occurring in residences, events, 
restaurants, institutions and other places. The main vehicle 
causing the outbreaks were determined to come from food 
such as eggs and egg-related products. The notification and 
mapping of DTAs provide epidemiological records, being an 
important source of information that serves as a contribution 
to competent inspection bodies, to take or modify political, le-
gislative measures, prioritization of research areas, evaluation 
of epidemic outbreak control programs. 

Keywords: Salmonella sp. Foodborne Diseases. Salmo-
nellosis. Epidemiology.

RESUMEN
Las infecciones causadas por bacterias del género Sal-

monella son reconocidas mundialmente como una de las prin-
cipales causas de enfermedades transmitidas por alimentos 
(DTA). Los brotes de DTA causados ​​por Salmonella sp. están 
generalmente relacionados con el consumo de alimentos de 
origen animal como huevos, aves, carnes y productos lácteos. 
Hay tres formas de la enfermedad causada por Salmonella: 
fiebre tifoide, (Salmonella Typhi), las fiebres entéricas (Sal-
monella Paratyphi A, B y C) y las enterocolitis causadas por 
las demás salmonelas. La salmonelosis es actualmente un 
serio problema de Salud Pública en países desarrollados y en 
desarrollo, caracterizándose como un importante problema 
socioeconómico. Considerando los riesgos que este importante 
patógeno representa, el objetivo de este trabajo fue determinar 
la prevalencia de infecciones causadas por Salmonella sp. en 
Brasil en el período de 2013 a 2017. El estudio fue conducido a 
través de investigación de artículos científicos en las bases de 
datos Scielo, PubMed e informes publicados por el Ministerio 
de Salud y Sistema de Información de Agravios de Notifica-
ción (SINAN). Se notificaron 123 brotes de DTA, siendo las 
regiones Sur, Nordeste y Sudeste de Brasil con los números 
más elevados de brotes, ocasionados en residencias, eventos, 
restaurantes, instituciones y otros locales. El principal vehí-
culo causante de los brotes fueron alimentos como huevos y 
productos a base de huevos. La notificación y el mapeo de las 
DTA's proporcionan registros epidemiológicos, siendo fuente 
importante de informaciones que sirven de aporte a órganos 
competentes de fiscalización, para tomar o modificar medidas 
políticas, legislativas, priorización de áreas de investigación, 
evaluación de programas de control de brotes epidémicos.

Palabras clave: Salmonella sp. Enfermedades transmiti-
das por alimentos. La salmonelosis. Epidemiología.

INTRODUÇÃO
A nomenclatura do gênero Salmonella foi adotada em 

1900, por Lignières, em homenagem a Daniel Salmon, que 
isolou o microrganismo conhecido como Salmonella enterica 
sorovar Choleraesuis de suínos. A terminologia teve como 
orientação inicial informações referentes às condições clíni-
cas do hospedeiro do qual o microrganismo foi isolado.1 Na 
atualidade, o gênero é composto por cerca de 2.600 diferentes 
sorotipos,2,3 constituído de duas espécies geneticamente dis-
tintas reconhecidas dentro do gênero, S. bongori e S. enterica. 
S. bongori contém 23 sorotipos e S. enterica seis subespécies 
(I-VI): S. enterica subsp. enterica (I), S. enterica subsp. sala-
mae (II), S. enterica subsp. arizonae (IIIa), S. enterica subsp. 

diarizonae (IIIb), S. enterica subsp. houtenae (IV) e S. enterica 
subsp. indica (VI).2 S. Typhi e S. Paratyphi estão atualmente 
agrupados sob a subespécie enterica (I).3A categorização de 
subespécies consiste principalmente na hibridização do DNA 
cromossômico e na eletroforese de enzimas multilocus.3 

As bactérias do gênero Salmonella são pertencentes 
à família Enterobacteriaceae, são bacilos Gram negativos, 
geralmente móveis, aptos a formar ácido e, na maioria das 
vezes, gás a partir da glicose, com exceção de S. Typhi, S. Pullo-
rum e S. Gallinarum (≤ 5% produzem gás). Do mesmo modo 
fermentam arabinose, maltose, manitol, manose, ramnose, 
sorbitol, trealose, xilose e dulcitol. A maioria das salmonelas 
de interesse clínico não fermenta lactose, entanto, muitas cepas 
podem adquirir essa característica por meio de transferência 
plasmidial. A dose infectante varia de 105 a 108 células, porém, 
em pacientes imunocomprometidos, têm sido observadas 
doses ≤ 103 para alguns sorovares envolvidos em surtos de 
doenças de transmissão alimentar.1 

O habitat natural do microrganismo é dividido em três 
categorias, tendo como base a especificidade do hospedeiro e 
padrão clínico. As altamente adaptadas ao homem que incluem 
S. Typhi e S. Paratyphi A, B e C, os agentes da febre entérica (fe-
bre tifoide e paratifoide); as altamente adaptadas aos animais, 
por S. Dublin (bovinos), S. Choleraesuis e S. Typhisuis (suínos), 
S. Abortusequi (equinos), S. Pullorum e S. Gallinarum (aves), 
que são responsáveis pelo paratifo em animais.1 Na última 
categoria estão inclusos a maioria dos sorovares que atingem 
os animais e o homem, intituladas salmonelas zoonóticas, que 
são causadores de quadros de gastrenterite com náusea, vômito e 
diarreia com ou sem febre4 e doenças de transmissão alimentar. 

As infecções causadas por bactérias do gênero Salmo-
nella, são reconhecidas mundialmente como a mais importante 
causa de doenças transmitidas por alimentos (DTA).5 Salmo-
nella sp. é eliminada em grande quantidade nas fezes, conta-
minando o solo e a água. Sua distribuição é mundial, causando 
surtos envolvendo em especial, consumo de alimentos de origem 
animal (ovos, aves, carnes e produtos lácteos).1 

A salmonelose é uma infecção que atinge o intestino, 
entre outros órgãos do corpo, como baço, fígado, meninges 
e cérebro. Esta é uma das zoonoses mais preocupantes para 
a saúde pública em todo o mundo, pois a doença pode variar 
desde uma leve enterite até enterite grave e frequentemente 
fatal acompanhada de sepse.6  Existem três formas da doença 
causada por Salmonella: febre tifoide (só acomete o homem), 
causada por Salmonella Typhi, as febres entéricas causadas por 
Salmonella Paratyphi (A, B e C) e as enterocolites causadas 
pelas demais salmonelas.6 Estas doenças são transmitidas de 
pessoa-pessoa, pela ingestão acidental com matéria fecal con-
taminada (contágio direto) e por ingestão de água não tratada 
(contágio indireto). 

A instalação e a gravidade dos sintomas de salmonelose 
estão relacionadas ao sorotipo de Salmonella envolvido, ao es-
tado imunológico do indivíduo acometido e às características 
do alimento envolvido. Um exemplo é o de alimentos com alto 
valor lipídico que as salmonelas ficam "protegidas" dentro dos 
glóbulos de gordura, o que as impede de serem afetadas pelas 
enzimas digestivas e pela acidez gástrica. Além disso, pacientes 
com doenças pré-existentes, idosos, crianças e recém-nascidos, 
tendem a apresentar um quadro grave de salmonelose.2

A febre tifoide é caracterizada por apresentar quadros 
clínicos graves, que incluem febre alta, diarreia, vômitos e sep-
se. A infecção inicia com a entrada nas células epiteliais intesti-
nais, invasão da lâmina própria e entrada na corrente linfática. 
Os microrganismos são fagocitados pelos macrófagos, e dentro 
deles multiplica-se, essa multiplicação causa a destruição 
dessas células, ocasionando o seu rompimento e liberação das 

PREVALÊNCIA DE INFECÇÕES CAUSADAS POR SALMONELLA SP. NO BRASIL NO PERÍODO DE 2013 A 2017
Franciele Caetano, Mariana Pagano.
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bém foram consultadas as bases de dados Scielo e PubMed.

EPIDEMIOLOGIA DOS CASOS DE SALMONELOSE NO 
BRASIL

No período de janeiro de 2013 a dezembro de 2017, foram 
notificados 3.556 casos de surtos de DTA nas diferentes regiões 
do Brasil, sendo 123 (3,46%) causados por Salmonella sp. 

A epidemiologia de  Salmonella  e outros  agentes 
de DTA’S vêm evoluindo devido a tendências gerais na produ-
ção e consumo de alimentos, como a crescente industrialização, 
globalização, do suprimento de alimentos a crescente demanda 
por alimentos prontos, o envelhecimento de populações, maior 
proporção de indivíduos imunologicamente comprometidos, 
e uso de antibióticos na produção de alimentos de origem 
animal.9-11 Houve nos últimos 20 anos constante progresso na 
vigilância e investigação nas áreas de microbiologia, informa-
ções de casos, sobre as doenças entéricas.12

A origem da contaminação dos alimentos pode ocorrer 
por dois meios, que são alimentos de origem animal que po-
dem já conter microrganismos na sua origem, animais com 
infecções subclínicas ou portadores assintomáticos de Salmo-
nella sp. podem carrear este agente para os alimentos a que dão 
origem. Outro modo é por alimentos contaminados por meio de 
manipuladores, equipamentos, água, insetos, roedores, ocorrendo 
também à contaminação cruzada com outros alimentos.13 	

A figura 1 demonstra o número de pessoas expostas e 
de doentes nos surtos de Salmonella sp. ocorridos entre 2013 
e 2017. Podemos observar que com o decorrer dos anos, o nú-
mero de pessoas expostas e doentes reduziu 86,11% e 57,41%, 
respectivamente. Esta redução pode ser explicada por algumas 
medidas, como uso de utensílios e equipamentos higienizados, 
verificação da procedência da matéria-prima, abastecimento 
de água potável, métodos de conservação e de transporte 
adequados, lavagem correta das mãos e vigilância frequente e 
sistemática na produção e distribuição de alimentos.

A real prevalência da salmonelose no Brasil não é preci-
sa, pois apesar de se tratar de uma doença de notificação com-
pulsória, os surtos nem sempre são notificados às autoridades 
sanitárias. Isso ocorre devido ao fato de que a maioria dos casos 
de gastroenterites advém sem a necessidade de hospitalizações, 
nem o isolamento do agente causal no alimento.14 

Os principais locais de ocorrência de surtos de DTA são 
residências (34%), eventos (19%), restaurantes a padarias (17%) 
entre outros (Figura 2). Conforme os dados demonstram, a fal-
ta de informação sobre a conservação e preparo dos alimentos, 
por parte da população em geral, é um fator determinante para 
a ocorrência do elevado número de surtos em residências.15

bactérias na corrente circulatória, assim atingindo diversos 
órgãos, o que ocasiona uma infecção sistêmica.6

A febre entérica é bem semelhante à febre tifoide, mas os 
seus sintomas clínicos são mais brandos. Comumente decorre 
febre, vômitos, diarreia e pode levar a sepse. Enquanto a febre 
tifoide pode durar de uma a oito semanas, a febre entérica 
dura, no máximo, até três semanas. Estas doenças também 
podem ser causadas especialmente pelo consumo de alimentos 
como leite cru, vegetais crus e ovos.2 

Os sintomas de salmoneloses surgem em média, de 12 a 
36 horas após o contato com o microrganismo, podendo durar 
entre 1 e 4 dias. Caracterizam-se por sintomas que incluem 
diarreia, febre, dores abdominais, e vômitos. De modo geral, 
as enterocolites por Salmonella não necessitam de tratamentos 
com antibióticos. Em alguns casos, a antibioticoterapia agrava 
o quadro clínico e pode prolongar o estado de portador.6 

As DTA’s vêm tendo um aumento significativo em 
nível mundial.  São diversos os fatores que contribuem para 
esse aumento, como o crescimento populacional, grupos 
populacionais vulneráveis ou mais expostos, urbanização 
desordenada, maior disponibilidade a alimentos destinados ao 
pronto consumo coletivo (Fast foods), consumo de alimentos 
em vias públicas e o processo de produção em grande escala 
de alimentos. O que aumenta também essa ocorrência é a 
deficiência no controle da qualidade dos alimentos ofertados à 
população, pelos órgãos públicos e privados, além de mudan-
ças ambientais, globalização e as facilidades de deslocamento 
da população.7 De acordo com a Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS), um surto de DTA é onde duas ou mais pessoas 
apresentam doença similar após ingerirem alimentos ou água da 
mesma origem e onde a análise laboratorial e ou indício epide-
miológico exibem os alimentos como veículo da enfermidade.8 

Considerando os riscos que esse importante patógeno 
representa para a saúde dos consumidores, o objetivo desta 
revisão é determinar a prevalência de infecções causadas por 
Salmonella sp. no Brasil no período de 2013 a 2017.  

METODOLOGIA
Para esta revisão foram analisados e coletados dados 

de artigos originais, metanálises e artigos de revisão sobre o 
assunto. Os dados epidemiológicos foram levantados partir 
dos relatórios publicados pelo Ministério da Saúde, Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), Secretária de 
Vigilância em Saúde (SVS), Departamento de Vigilância das 
Doenças Transmissíveis (CGDT) e Unidade de Vigilância das 
Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar (UVHA). Tam-

Figura 1. Número de pessoas expostas e doentes em surtos de DTA, por Salmonella sp. no Brasil de 2013 a 2017.
Fonte: Sinan/SVS/Ministério da Saúde.
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tados por causarem surtos por Salmonella sp. nas diferentes 
regiões do Brasil.

Os principais alimentos causadores de surtos de DTA no 
Brasil durante o período avaliado são ovos e produtos à base 
de ovos (23%), alimentos mistos (19%), carne bovina in natura 
(11%) e outros alimentos que não foram identificados com 33% 
dos surtos ocorridos.  Entre os alimentos envolvidos, os ovos e 
produtos à base deles, destacaram-se como um dos principais 
alimentos causadores dos surtos. Analisando a alta porcenta-
gem dos alimentos que não foram identificados, e também a 
falta de informações para o correto preenchimento das fichas 

Na figura 3, observamos a distribuição dos surtos cau-
sados por Salmonella sp. em diferentes regiões do Brasil. A 
análise dos dados demonstra variações entre as regiões. A região 
Sul, Nordeste e Sudeste, registram os números mais elevados. Na 
região Nordeste, podemos relacionar esta elevação com a pre-
cariedade das condições sanitárias, onde menos de 50% de sua 
população dispõem de algum tipo de abastecimento de água.16

Produtos alimentícios de origem animal como, carnes 
de frango e ovos são os maiores responsáveis pela distribuição 
mundial das salmoneloses e suas complicações posteriores.17  
Na figura 4 estão compreendidos alimentos que foram apon-

Figura 2. Locais de ocorrência dos surtos de DTA por Salmonella sp. De 2013 a 2017, no Brasil.
Fonte: Sinan/SVS/Ministério da Saúde.

Figura 3. Distribuição de surtos de DTA causados por Salmonella sp. nas regiões do Brasil, 2013 a 2017.
Fonte: Sinan/SVS/Ministério da Saúde.

Figura 4. Distribuição dos principais alimentos envolvidos nos surtos de DTA por Salmonella sp. nos anos de 2013 a 2017 
no Brasil. Fonte: Sinan/SVS/Ministério da Saúde.
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tente a medicamentos de importância clínica existe uma ameaça 
de falha do tratamento devido a escolhas terapêuticas restritas.24 

Alguns sorotipos multirresistentes pertencentes ao gêne-
ro Salmonella, como Typhimurium e Newport, têm sido alvo de 
pesquisas e de vigilância epidemiológica por causarem graves 
consequências à saúde humana.25 Os genes responsáveis por 
essa característica estão associados a dois integrons diferentes, 
o primeiro transporta o gene aadA2 codificado para a resis-
tência a estreptomicina e espectinomicina, o segundo possui 
o gene blaPSE-1 responsável pela produção de β-lactamase.26 
Outros genes relacionados à resistência a tetraciclina e cloran-
fenicol estão localizados em integrons que também conferem 
resistência a todos os outros antibióticos.27 Demais determi-
nantes de resistência a antibióticos e virulência podem estar 
presentes em plasmídeos, o qual pode ser selecionado pela 
pressão antibiótica. 20

A presença de genes codificadores de β-lactamase em 
diversas bactérias do gênero Salmonella, é responsável por 
conferir resistência às diferentes classes de antibióticos  β –
lactâmicos.28  As bactérias gram-negativas podem produzir 
diversas β-lactamases, que estão frequentemente associadas 
à transposons e plasmídeos conjugativos, contribuindo para 
a dispersão dessa característica via transferência horizontal.29 
Diversos elementos genéticos responsáveis por conferir múl-
tipla resistência a antibióticos em Salmonella localizam-se na 
Ilha Genômica 1 de Salmonella (do inglês Salmonella Genomic 
Island, SGI-1), uma região contendo um agrupamento gênico, 
que codifica a resistência.30

S. Typhimurium é um importante sorovar isolado em 
diferentes fontes da cadeia alimentar no Brasil. No relatório 
de pesquisa do Programa Nacional de Monitoramento da 
Prevalência e da Resistência Bacteriana em Frango (PREBAF) 
durante o ano de 2004 a 2006 foram coletadas 250 amostras de 
Salmonellas sp. as quais foram feitos testes de resistência a 22 
antimicrobianos mais usados no tratamento de casos gastro-
entéricos, os maiores percentuais de resistência foram obtidos 
para estreptomicina (89,3%), sulfonamidas (72,4%), florfenicol 
(59,2%), ampicilina (44,8%), ácido nalidixo (44,0%), ceftiofur 
(22,8%), aztreonam (20,4%), enrofloxacina (18,4%), cefoxitina 
(17,3%), cefalotina (12,4%) e tetraciclina (11,2%).31 Em outro 
estudo publicado por Almeida F et. al.32 (2018) foi pesquisado  
os níveis de resistência aos antibióticos de 90 amostras de S. 
Typhimurium de diferentes fontes. De acordo com os resulta-
dos, 65 (72,2%) das 90 amostras de S. Typhimurium se mostra-
ram resistentes aos antibióticos da classe das sulfonamidas, 44 
(48,9%) era resistente à estreptomicina, 27 (30%) à tetraciclina, 
21 (23,3%) a gentamicina e sete (7,8%) as cefalosporinas. Nesse 
mesmo estudo, 47 (52,2%) cepas apresentaram resistência 
fenotípica à gentamicina e/ou estreptomicina, e resistência à 
tetraciclina foram encontrados em 32 (35,5%) cepas.

Em relação aos patógenos e fatores epidemiológicos 
relevantes para o controle das doenças infecciosas, o Brasil se 
baseia em documentos de origem internacional como a Food 
and Drug Administration, Center for Disease Control, World 
Health Organization e o National Committee for Clinical 

de investigação, acaba dificultando a conclusão do surto.
Os critérios utilizados para a confirmação dos surtos no 

período de 2013 a 2017 foram através de testes usando parâme-
tros baseados em análises clínicas das amostras provenientes 
de pacientes doentes, amostras dos alimentos envolvidos nos 
surtos (bromatológica) e a investigação epidemiológica. Se-
gundo as informações contidas nas fichas de investigação de 
surtos, 49 surtos tiveram a confirmação através da investiga-
ção laboratorial clínico, 27 surtos por clínico-epidemiológico, 
24 surtos por investigação laboratorial clínico e laboratorial 
bromatológico e 17 surtos pelo laboratorial bromatológico. 
Seguidos de 6 surtos o qual a informação do surto foi ignorada 
ou inconclusiva.

Constatamos que a confirmação através do laboratório 
clínico foi definitiva em 40% (49/123) dos surtos. Do total de 
surtos causados por Salmonella sp. 95% (117/123) apresenta-
rem confirmação laboratorial (clínico, clínico-bromatológico, 
bromatológico e clínico-epidemiológico) e 4,9% (6/123) tive-
ram a sua confirmação ignorada ou inconclusiva. Os principais 
agentes etiológicos envolvidos nos surtos notificados no Brasil 
estão descritos na tabela 1.

De acordo com os dados analisados, podemos concluir 
que a salmonelose é atualmente um sério problema de Saúde 
Pública em países desenvolvidos e em desenvolvimento, carac-
terizando-se como importante problema socioeconômico.18 Os 
surtos de DTA causados por Salmonella sp. tendem a ocorrer 
com uma frequência muito maior do que são identificados e 
notificados, pois diversos alimentos são veiculadores dessa 
bactéria.19 

PERFIL DE RESISTÊNCIA AOS ANTIMICROBIANOS
Nos últimos 20 anos a preocupação com relação ao 

surgimento e disseminação de cepas de Salmonella spp. 
resistentes a antibióticos e potencialmente mais patogênicas 
vem aumentando.20 Esta disseminação pode ser atribuída ao 
uso impróprio de antimicrobianos como agentes profiláticos 
e terapêuticos para humanos e animais, o uso de promotores 
de crescimento na produção animal, que vem contribuindo 
para a seleção de microrganismos resistentes e consequente-
mente a dispersão dessas características de forma vertical ou 
horizontal entre as populações.21 A resistência antimicrobiana 
em isolados de Salmonella sp. é atribuída a mecanismos como  
produção de enzimas que inativam os agentes antimicrobianos 
através da degradação ou modificação estrutural, redução da 
permeabilidade das células bacterianas a antibióticos, ativação de 
bombas de efluxo e modificação dos alvos de drogas celulares.21

Estudos demonstram que o uso de antibióticos na pro-
dução de alimentos destinados aos animais tem contribuído 
para a seleção de linhagens de Salmonella resistentes, que são 
transferíveis para humanos por meio da cadeia alimentar.22 
Atualmente, a prevalência progressiva de Salmonella resistente 
a múltiplas drogas e a agentes antimicrobianos clinicamente 
importantes, como fluoroquinolonas e cefalosporinas de ter-
ceira geração, têm se tornado um problema em ascensão em 
todo o mundo.23 À medida que as bactérias se tornam mais resis-

Tabela 1. Agentes envolvidos nos surtos de DTA, nas regiões do Brasil no período de 2013 a 2017.

Fonte: Sinan/SVS/Ministério da Saúde.

Agente

Salmonella sp.

Salmonella Enteritidis

Salmonella Typhi

Salmonella Typhimurium

Sul

41

1

0

0

Nordeste

32

0

1

1

Sudoeste

22

9

0

0

Norte

10

0

1

0

Centro-oeste

5

0

0

0

REGIÃO
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ainda é um problema que transcorre mundialmente. Surtos de 
salmonelose consistem em uma importante fonte para a redu-
ção da produtividade econômica, intensificando a necessidade 
do controle sanitário que direciona maneiras para a redução 
dos índices de contaminação dos alimentos. 

Nos últimos dez anos, houve uma significativa prevalên-
cia de surtos causados por alimentos em todo o mundo. Este 
fato despertou aos órgãos e autoridades sanitárias dos países 
atenção sobre a utilidade de medidas para diminuir o risco de 
transmissão, de doenças através de alimentos, o que moveu a 
Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agri-
cultura (FAO) a formar a Organização Mundial do Comércio, 
que fez com que os países revisassem suas normas, estratégias 
e políticas de inocuidade para certificar que a população con-
suma alimentos que tenham condições sanitárias adequadas, 
e também garantir o comércio internacional.37  O Brasil é um 
importante exportador mundial de carne bovina e de aves,38 
desta forma, temos o compromisso de estabelecer medidas 
cada vez mais rígidas de controle sanitário, a fim de impedir 
prejuízos referentes a perdas indiretas. No período estudado 
observamos através dos dados, que houve redução do número 
de casos de DTA’s por Salmonella sp. no Brasil.

Algumas estratégias de prevenção com a finalidade do 
controle de casos de salmoneloses e outras DTA’s devem ser se-
guidas, como o uso de utensílios e equipamentos devidamente 
higienizados, a verificação da procedência da matéria-prima, o 
abastecimento de água potável, a presença de um adequado sis-
tema de tratamento de esgoto e do lixo gerado, adoção de boas 
práticas de fabricação, métodos de conservação e de transporte 
adequados, retirada dos portadores assintomáticos da área de 
produção, ações de educação em saúde (hábitos de higiene 
pessoal, lavagem correta das mãos), vigilância frequente e sis-
temática na produção e distribuição de alimentos, implantação 
do sistema APPCC (Análise de Perigos e Pontos Críticos de 
Controle) que tem por objetivo a garantia, efetividade e eficácia 
do controle dos perigos à produção de alimentos, acarretando 
na produção de alimentos seguros e diminuição nos custos. 
Essas ações estão em conformidade com recomendações dos 
poderes de saúde pública em nível mundial.16 

Por fim, a notificação e o mapeamento das doenças 
veiculadas por alimentos fornecem registros epidemiológicos, 
sendo uma fonte importante de informações que servem de 
aporte para órgãos competentes de fiscalização e controle. 
Estes dados podem estimar quais patógenos e grupos de ali-
mentos possivelmente estão envolvidos em surtos, de forma a 
tomar ou modificar medidas políticas, legislativas, priorização 
de áreas de pesquisa e avaliação de programas de controle de 
surtos epidêmicos.
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CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS
No período analisado foram notificados 123 surtos de 

DTA, sendo o agente causador a Salmonella sp. O número de 
pessoas que desenvolveram a doença foi de 4.811 pacientes, 
correspondendo a 45,6% do total de pessoas envolvidas.

Quanto à origem dos surtos, foi observado que 34% 
dos surtos foram ocasionados em residências e o restante dos 
surtos está distribuído em eventos, restaurantes, instituições 
e ouros locais. O principal veículo causador dos surtos foi de 
alimentos como ovos e produtos à base de ovos com 23%. 
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A expansão da prevalência de surtos de salmonelose, 
ocasionada por alimentos contaminados, determina que no 
presente, apesar dos avanços tecnológicos e científicos, esse 
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RESUMO
Justificativa e objetivo: estima-se um aumento da 

demanda de procedimentos ortopédicos devido maior expec-
tativa de vida, atribuindo grande parte a população idosa. Por 
esse motivo, objetivou-se revisar literatura sobre artroplastia 
total de quadril, considerando os aspectos epidemiológicos, 
as complicações pós-operatórias e a qualidade de vida do 
paciente.  Materiais e métodos: trata-se de uma revisão 
narrativa de literatura que utilizou informações das bases de 
dados Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) 
por intermédio da Biblioteca Virtual de Saúde (http://bvsalud.
org/). Para complementar, utilizaram-se os referenciais da 
American Academy of Orthopaedic Surgeons. Resultados: a 
artroplastia total de quadril promove consideravelmente a 
melhora nos aspectos da dor e da mobilidade, além de propor-
cionar bem-estar psicológico. No entanto, embora a técnica 
cirúrgica seja minimamente invasiva ainda existem riscos e 
complicações, exigindo atenção por parte dos profissionais de 
saúde. Conclusão: os pacientes submetidos à artroplastia total 
de quadril são beneficiados de modo a melhorar a qualidade 
de vida e consequente, alivio da dor e outros sinais e sintomas.

Palavras-chave: Artroplastia de Quadril; Qualidade de 
vida; Epidemiologia.

ABSTRACT
Background and objective: it is estimated an increase in 

the demand for orthopedic procedures due to a longer life ex-
pectancy, with a large part attributed to the elderly population. 
The objective was to review literature on total hip arthroplasty, 
considering the epidemiological aspects, the postoperative 
complications and the quality of life of the patient. Materials 
and methods: this is a narrative review of literature that used 
information from the Scientific Eletronic Library Online 
(SciELO) and Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online (MEDLINE) databases through the Virtual Health 
Library (http://bvsalud.org). In addition, reference was made 
to the American Academy of Orthopedic Surgeons. Results: 
total hip arthroplasty considerably improves pain and mo-
bility aspects, as well as providing psychological well-being. 
However, although the surgical technique is a minimally in-
vasive surgery there are still risks and complications, requiring 
attention from health professionals. Conclusion: patients un-
dergoing total hip arthroplasty will benefit in order to improve 
quality of life and consequent pain relief and other signs and 
symptoms.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Hip; Quality of 
Life; Epidemiology.
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RESUMEN
Justificación y objetivo: se estima un aumento de la 

demanda de procedimientos ortopédicos debido a una mayor 
expectativa de vida, atribuyendo gran parte a la población 
anciana. Por este motivo, se ha objetivado revisar litertura 
sobre artroplastia total de cadera, considerando los aspectos 
epidemiológicos, las complicaciones postoperatorias y la cali-
dad de vida del paciente. Materiales y métodos: se trata de una 
revisión narrativa de literatura que utilizó información de las 
bases de datos Scientific Electronic Library Online (SciELO) 
y el Diagnóstico de la literatura y el ciclo de vida en línea 
(MEDLINE) a través de la Biblioteca Virtual de Salud (http://
bvsalud.org). Para complementar, se utilizaron los referenciales 
de la American Academy of Orthopaed Surgeons. Resultados: 
la artroplastia total de cadera promueve considerablemente 
la mejora en los aspectos del dolor y la movilidad, además de 
proporcionar bienestar psicológico. Sin embargo, aunque la 
técnica quirúrgica es una cirugía mínimamente invasiva to-
davía existen riesgos y complicaciones, exigiendo atención por 
parte de los profesionales de salud. Conclusión: los pacientes 
sometidos a la artroplastia total de cadera se beneficiarán de 
modo a mejorar la calidad de vida y consecuente, alivio del 
dolor y otros signos y síntomas.

Palabras clave: Artroplastia de Reemplazo de Cadera, 
Calidad de Vida, Epidemiología.

INTRODUÇÃO
Artroplastia de Quadril (AQ) é um procedimento cirúr-

gico realizado na reconstrução da articulação através da subs-
tituição anatômica por prótese para tratar dor crônica refra-
tária, fraturas de colo de fêmur, lesões ocasionadas por artrite 
reumatóide e necrose avascular. A técnica cirúrgica consiste 
na remoção de toda cabeça e parte do colo do fêmur associado 
à remodelagem do acetábulo com estabilização dos componentes 
protéticos no osso através da pressão ou uso de cimento.1-2

A AQ é realizada mundialmente e representa um avanço 
para os procedimentos cirúrgicos atuais. A otimização da téc-
nica e dos materiais de implantes têm proporcionado melhores 
resultados ao paciente. O êxito da operação é calculado entre 
90 e 95% dos casos, com durabilidade superior a 10 anos.2-3 

Dentre as subdivisões da artroplastia, sendo parcial ou 
total, destaca-se a Artroplastia Total de Quadril (ATQ). A 
segunda, respectivamente, predomina-se na maioria das indi-
cações feita por cirurgiões.1-2

Estima-se um aumento da demanda de ATQ devido 
maior expectativa de vida, atribuindo grande parte a po-
pulação idosa.4-5 Neste grupo específico, o risco de queda e 
fraturas é maior, além de haver uma predisposição por doenças 
osteomusculares.6 Estudos projetam aumento de 174% da deman-
da em até 2030, alterando de 208.600 para 572.000 casos.7-8

Após a realização da cirurgia existem riscos que devem 
ser observados no pós-operatório. As complicações são carac-
terizadas por soltura séptica e asséptica, atribuindo a Infecção 
de Sítio Cirúrgico (ISC) e rejeição do organismo ao material 
implantado.2 Destacam-se também outras complicações 
locais, como às fraturas diafisárias, perfuração do fundo ace-
tabular, fratura do grande trocanter e mau posicionamento do 
componente acetabular. Além disso, complicações sistêmicas 
relacionadas à luxação na primeira semana e subluxação devi-
do rotação do membro operado.1

No Brasil, os dados epidemiológicos relacionados a este 
procedimento são escassos.2 Por esse motivo, a Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (ANVISA) lançou um programa 
experimental para registro das artroplastias com a finalidade 

de rastrear os implantes e fornecer dados epidemiológicos que 
contribuam para segurança do paciente cirúrgico.1,9 

Objetivou-se refletir sobre artroplastia total de quadril, 
considerando os aspectos epidemiológicos, as complicações 
pós-operatórias e a qualidade de vida do paciente. Por meio 
deste estudo novas reflexões poderão emergir, buscando por 
melhorias na qualidade do atendimento ao paciente submetido 
a este procedimento cirúrgico.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um artigo de uma revisão narrativa de 

literatura. Buscou-se discutir estudos no campo da saúde, fun-
damentados nos aspectos epidemiológicos, das complicações 
pós-operatórias e da qualidade de vida do paciente. 

As informações foram consultadas nas bases de dados 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Medical Litera-
ture Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) por in-
termédio da Biblioteca Virtual de Saúde (http://bvsalud.org/). 
Para complementar, utilizaram-se os referenciais da American 
Academy of Orthopaedic Surgeons dos Estados Unidos. Os 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) foram: “Artroplas-
tia de Quadril”, “Epidemiologia” e “Qualidade de vida”. Os 
idiomas selecionados contemplaram o português e o inglês, 
sem delimitação do ano de publicação. Foram excluímos da 
pesquisa os artigos que não representavam relevância quanto 
ao tema estudado.

Após leitura dos artigos científicos incluídos na revisão 
integrativa ocorreu à síntese dos diálogos dos autores, dis-
cutidos com base na literatura pertinente. Os estudos foram 
agrupados por similaridade de conteúdo, emergindo 4 (quatro) 
categorias: (1) artroplastia total de quadril, (2) aspectos histó-
ricos e epidemiológicos da cirurgia de artroplastia de quadril, 
(3) complicações relacionadas ao procedimento cirúrgico e (4) 
qualidade de vida do paciente no pós-operatório. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Artroplastia Total de Quadril

O quadril é uma das maiores articulações do corpo hu-
mano. Constitui-se pelo acetábulo, descrito como “encaixe”, e 
a cabeça femoral, denominada como “bola” (Fig. 1), com essa 
terminologia, a literatura internacional define o quadril como 
uma articulação ball-and-socket, ou bola-e-encaixe10-11. 

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL: EPIDEMIOLOGIA, COMPLICAÇÕES E QUALIDADE DE VIDA
André Luiz Alvim

Figura 1. Anatomia normal do quadril.
Fonte: AAOS, 2015 (Ilustração adaptada do inglês para o português).
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quando o problema é tratado com sucesso enquanto criança. 
Tal fato pode ocorrer devido crescimento anormal do quadril 
no período de transição para a vida adulta, afetando direta-
mente as superfícies dessa articulação.10-11

Através do contexto acima associado à dor incapacitante 
e faixa etária acima dos 65 anos, indica-se à cirurgia de ar-
troplastia de quadril. Com a evolução e aperfeiçoamento das 
técnicas cirúrgicas, a AQ é considerada um procedimento 
minimamente invasivo, no qual se utiliza uma única incisão 
mensurada entre 3 a 6 polegadas, que permite ao cirurgião 
visualizar e acessar a articulação do quadril. Quando não é 
realizada uma única incisão, o médico ortopedista pode optar 

As superfícies, tanto do acetábulo quanto da cabeça fe-
moral, são cobertas por uma cartilagem responsável por suavi-
zar os movimentos e ao mesmo tempo amortizar os impactos 
sofridos. Juntamente, existe um fino tecido denominado mem-
brana sinovial e um conjunto de ligamentos, responsáveis por 
conectar a “bola” no “encaixe” e consequentemente, promover 
a estabilidade da articulação.10

Algumas patologias como a osteoartrite, fraturas de colo 
de fêmur, lesões ocasionadas por artrite reumatóide e necrose 
avascular podem causar danos no quadril impossibilitando-o 
de realizar movimentos de extensão, flexão, abdução, adução 
e rotação.1-2,10,12 Na prática do profissional de saúde, é muito 
comum se deparar com pacientes idosos diagnosticados com 
essas patologias, exigindo conhecimento prévio para realiza-
ção de um exame físico apurado.   

A osteoartrite caracteriza-se como a degeneração da 
articulação do quadril decorrente de um desgaste ósseo 
contínuo. Esta patologia pode ser atribuída à idade avançada, 
principalmente, naqueles acima de 50 anos, com história fami-
liar positiva para artrite. Neste caso, a cartilagem do quadril se 
desgasta e promove o atrito osso contra osso (Fig. 2). Tal fato é 
responsável por gerar fortes dores e rigidez da articulação.10-11

Outra patologia associada ao desgaste do quadril é a 
artrite reumatóide, sendo uma doença comum pertencente ao 
grupo das “artrites inflamatórias”. Sua classificação é de origem 
autoimune na qual a membrana sinovial sofre resposta inflama-
tória contínua do próprio organismo. Essa inflamação crônica 
lesiona a cartilagem promovendo rigidez e fortes dores locais.10 

Figura 2. Quadril com Osteoartrite.
Fonte: AAOS, 2015. (Ilustração adaptada do inglês para o português).

Além das patologias descritas anteriormente, destaca-se 
também a necrose avascular. A etiologia ocorre por lesões 
específicas, como a deslocação ou fratura do quadril. Nesse 
caso, ocorre a limitação do suprimento sanguíneo na cabeça 
femoral. Essa falta de circulação sanguínea e fornecimento de 
nutrientes para superfície do tecido ósseo causam a necrose 
local e consequentemente, evolui para artrite.10   

Algumas doenças do quadril que se manifestam na 
infância podem evoluir para artrite na vida adulta, mesmo 

Figura 3. (Esquerda) Componentes individuais da ATQ. 
(Centro) Componentes fundidos em implante. (Direita) 
Implante colocado na região do quadril.
Fonte: AAOS, 2014 (Ilustração adaptada do inglês para o português).

pela técnica das duas pequenas incisões, 2 a 3 polegadas acima 
da virilha para localizar o acetábulo e 1 a 2 polegadas acima da 
nádega para acessar o local e implantar a haste femoral (Fig. 3).11,13

No caso da ATQ, realiza-se a remoção de toda cabeça e 
parte do colo do fêmur associado à remodelagem do acetábulo 
com estabilização desses componentes no osso através da adap-
tação por prótese. No canal do osso longo, é inserida a haste 
femoral e após, fixação por intermédio do uso de cimento, ou 
pressão, também chamada de componente não cimentado (Fig. 
4). Posteriormente, uma bola de cerâmica ou metal é colocada 
acima da haste, representando a cabeça femoral danificada na 
qual foi removida. Para suavizar e amortecer os movimentos 
coloca-se um espaçador (“forro”) de plástico, cerâmica ou me-
tal entre a nova “bola” e o encaixe do acetábulo, promovendo 
assim, a nova articulação do quadril.11,13

Por se tratar de uma técnica minimamente invasiva, após 
a realização do procedimento estima-se que a alta hospitalar 
ocorra aproximadamente no 4º ou 5º dia de pós-operatório, 
dependendo da qualidade óssea e do ajuste do implante13. O 
pesquisador deste estudo vivenciou na prática o sentimento de 
medo dos pacientes que não recebem esclarecimentos por par-
te dos profissionais de saúde durante a admissão. É importante 
orientar quanto aos principais benefícios da artroplastia, como 
por exemplo, o alivio da dor, a diminuição das incapacidades 

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL: EPIDEMIOLOGIA, COMPLICAÇÕES E QUALIDADE DE VIDA
André Luiz Alvim
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programa experimental para registro de artroplastias. Desta-
ca-se que a primeira região a implementar o projeto piloto foi 
Curitiba, Paraná. A Vigilância Sanitária prevê a avaliação do 
uso do sistema em 15 hospitais de diferentes perfis, o que vai 
ajudar a identificar adaptações que deverão ser feitas antes que 
o seu uso seja expandido para todo o País.1,9

Nesse contexto, é previsto um aumento dos procedimen-
tos de artroplastia para os próximos anos. Estima-se que no 
Reino Unido, a realização da técnica cresça 40% até 2021.14 Os-
tendorf et al.,5 em 2002, já projetava somente na Holanda um 
crescimento de 44% até 2020, associando tal fato ao aumento 
da expectativa de vida. 

Os idosos possuem maior risco de queda e fraturas 
quando comparado a outras faixas etárias. As causas destes 
problemas podem ser tanto intrínsecas quanto extrínsecas, 
destacando-se à predisposição por doenças osteomusculares.6 
É nítido na prática do profissional de saúde atuante em hospitais 
que a mudança no perfil epidemiológico, especialmente o au-
mento da internação de idosos, já se encontra presente. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial 
na maioria dos países.18 Ressalta-se que a faixa etária acima 65 
anos é um fator de risco a ser considerado, pois está presente na 
maioria dos pacientes submetidos à ATQ. Em relação ao perfil 
dos pacientes, também houve predomínio do sexo feminino 
quando comparado ao masculino.1-2,14 Tal fato exige preparo 
dos profissionais para lidar com as novas demandas atreladas 
à saúde do idoso.

Complicações relacionadas ao procedimento cirúrgico
Embora à ATQ seja uma cirurgia minimamente invasiva 

existem diversos riscos que devem ser levados em conta. Por 
esse motivo, o período pós-operatório necessita ser monitora-
do com atenção.10-11

Um dos problemas pode ser atribuído ao uso excessivo 
da prótese, promovendo o deslocamento ou desalinhamento 
(Fig. 5). Com o intenso trabalho da nova articulação poderá 
ocorrer o estresse físico e a fratura periprótese.2 Neste último 
caso, o risco está associado ao diagnóstico primário, ao tempo 
da prótese no organismo e ao tipo de implante. O risco para 
deslocação da prótese é maior no primeiro mês após a cirurgia 
devido processo de cicatrização recente dos tecidos.10

devido restabelecimento dos movimentos da articulação e a 
correção das deformidades relacionadas à degeneração articu-
lar grave.1-2,10-11,14

Aspectos históricos e epidemiológicos da cirurgia de Artro-
plastia de Quadril

Em 1923, o médico ortopedista Smith Petersen, realizou 
a primeira cirurgia de ATQ. Este cirurgião utilizou a técnica do 
vidro em forma de taça cobrindo a cabeça do fêmur. O proce-
dimento não obteve êxito devido fraturas das taças decorrentes 
do impacto na articulação do quadril.13,15

Após pouco mais de três décadas, Charnley criou uma 
nova técnica, popularizando a cirurgia através da utilização 
do cimento acrílico, promovendo baixo coeficiente de atrito 
entre os componentes acetabular e femoral. Nos anos 70 houve 
aumento da demanda do procedimento por fixação biológica ou 
não cimentada. Uma década depois, os cirurgiões Robert Mathyes 
e Bombelli aperfeiçoaram a técnica através da criação de uma pró-
tese isoelástica não cimentada, promovendo maior durabilidade e 
menor desgaste ocasionado pelo atrito na articulação.16-17

Na Holanda, no ano de 1986, foram realizadas aproxi-
madamente 10.359 cirurgias. Após 11 anos, o número cresceu 
para 17.401 casos. A Suécia também mostrou eminência de 
casos, movendo-se de 99 para 113 procedimentos de ATQ a 
cada 100.000 habitantes.5

Atualmente, nos Estados Unidos, realiza-se aproxima-
damente 500.000 cirurgias de ATQ.2 No Canadá, um estudo 
de coorte realizado entre os anos de 2006 e 2007 mostrou a 
ocorrência de 62.196 hospitalizações para realização de artro-
plastia, representando 81,2 casos a cada 100.000 indivíduos 
hospitalizados/ano.14

No Brasil, em 2007, o município do Rio de Janeiro, reali-
zou 513 cirurgias de ATQ. Para este quantitativo foi calculado 
um gasto de R$ 1.450.619,81 com o procedimento no âmbito 
hospitalar. Um ano depois (2008), houve crescimento de 
64,9%, desencadeando um gasto de R$ 1.731.082,21. Em Minas 
Gerais, um estudo retrospectivo realizado de 2009 a 2012 mos-
trou que 45% das 19.233 operações realizadas foram cirurgias 
ortopédicas. Dessas, apenas 1,4% referiam-se à ATQ.1,13  

Vale a pena mencionar que os dados epidemiológicos no 
Brasil ainda são escassos.2 A Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA) lançou no “Portal Brasil”, em 2014, um 

Figura 4. Raio X antes da ATQ (esquerda) e depois do pro-
cedimento (direita), onde foi utilizado componentes não 
cimentados.
Fonte: AAOS, 2015 (Ilustração adaptada do inglês para o português).

Figura 5. Deslocação do implante de quadril.
Fonte: AAOS, 2015 (Adaptado do inglês para o português).
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da cirurgia, principalmente, o alivio da dor. No entanto, as 
orientações quanto ao novo estilo de vida devem ser repassadas 
de forma detalhada, evitando possíveis complicações. 

Com as atividades de vida diárias, a nova prótese come-
ça a se desgastar, contraindicando atividades que promovam 
grande impacto na articulação. Recomendam-se movimen-
tações brandas entre a 3ª e 6ª semana após a cirurgia, como 
caminhar, dançar e dirigir.10-11 

A Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos dos 
Estados Unidos10-11 indica ao paciente a criação de um "centro 
de recuperação" no próprio ambiente domiciliar, pois perma-
necerá grande parte do tempo em repouso moderado (Fig. 6). 
Os itens como o telefone, controle remoto de televisão, livros 
e medicamentos devem estar dentro do alcance manual, dimi-
nuindo o máximo possível esforço desnecessário.

Algumas complicações locais também poderão ocorrer 
durante ou após a cirurgia. A substituição da articulação pela 
nova prótese poderá desencadear outras fraturas diafisárias, 
perfuração do fundo acetabular, fratura do grande trocanter 
e mau posicionamento do componente acetabular. Ressalta-se 
novamente que a idade do paciente e o processo degenerativo 
promovido ao longo do tempo pela articulação contribuem 
para os agravos inesperados.1-2,10-11

No caso das complicações sistêmicas, destacam-se as 
Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC). São considerados eventos 
adversos que aumentam a morbimortalidade e os custos assis-
tenciais em qualquer sistema de saúde.19

A ISC pode ocorrer de forma superficial ou profunda, 
relacionando-se com a prótese cuja manifestação dos sinais e 
sintomas ocorre de forma tardia. No segundo caso, ocorre dor 
localizada na articulação e o diagnóstico torna-se mais com-
plexo, exigindo outros exames laboratoriais, como a Proteína 
C Reativa (PCR), estudos de fluídos sinoviais, testes histopa-
tológicos do tecido, pesquisas microbiológicas e exames de 
imagem, como exemplo, a radiografia.10,19 Ainda no contexto 
da ISC profunda, ressalta-se o risco de se espalhar para outros 
locais, exigindo também nova intervenção cirúrgica, provável 
remoção da prótese, desbridamento do tecido desvitalizado e 
longo tratamento com antibiótico.

Nos casos de ISC superficial destacam-se sinais locais 
como eritema, edema, dor, calor podendo estar associados à 
febre. O diagnóstico adequado é fundamental para promoção 
do manejo adequado do paciente.19-20

Na ocorrência dessa complicação, indicam-se o uso de 
antibióticos adequados para o tratamento infeccioso, visto que 
a detecção precoce pode alterar o curso natural da doença e 
melhorar desfechos em longo prazo.10,19-20 O tratamento tem 
como objetivo curar a infecção, prevenir complicações graves 
e garantir uma articulação livre de dores e desconfortos. 

Nesse panorama, destacam-se os fatores de risco para 
adquirir a ISC, sendo atribuídos ao uso de corticoterapia, 
diabetes, idade avançada, tempo do procedimento cirúrgico, 
internação prévia, falha na técnica cirúrgica e tempo inade-
quado da administração profilática de antimicrobianos.20

Em relação aos aspectos epidemiológicos da ISC, desta-
ca-se que o risco varia de 1 a 5%, permanecendo na maioria 
dos casos em torno dos 2%. A partir do diagnóstico, estima-se 
prolongamento considerável do tempo de internação. Os cus-
tos adicionais para tratar as infecções em artroplastia podem 
variar de 50 a 60 mil dólares.1-2,21

Na maioria dos casos, as pesquisas microbiológicas são 
realizadas para definição do antibiograma, guiando o trata-
mento adequado. Autores mencionam a presença das bactérias 
Staphylococcus aureus, streptococcus sp., e Enterococcus sp., 
relacionadas a ISC. Esses três microrganismos encontram-se 
presentes na maioria dos casos, sendo diagnosticados nos três 
meses iniciais do período pós-operatório.2,19

Além disso, vale a pena salientar o risco de formação 
de biofilme em determinados casos de infecção, ocorrendo à 
competição entre a integração de células de tecidos e aderência 
bacteriana a essa mesma superfície. Com o contato aos fluidos 
corporais forma-se a “capa protetora” (biofilme) dos microrga-
nismos hospedeiros, impedindo a ação dos neutrófilos e outras 
células a combater a infecção.22

Qualidade de vida do paciente no pós-operatório
A ATQ promove consideravelmente a melhora da qua-

lidade de vida dos pacientes. Observam-se êxitos nos aspectos 
da dor e da mobilidade, além de proporcionar bem-estar psi-
cológico.10,11 A maioria dos pacientes que retornam para acom-
panhamento de rotina fica satisfeita em relação aos benefícios 

Figura 6. Ambiente domiciliar indicado pelos cirurgiões 
após submissão do procedimento de ATQ.
Fonte: AAOS, 2014.

Após o procedimento cirúrgico, as novas caminhadas 
devem ser auxiliadas por muletas ou andadores. Ortopedistas 
orientam que o paciente solicite ajuda para cozinhar, fazer 
compras e ir ao banheiro. No caso daqueles que moram sozi-
nhos, a execução do plano de cuidados deve ser auxiliada por 
outras pessoas, principalmente, no contexto das atividades de 
vida diária. O plano de cuidados domiciliar incentiva leves 
caminhadas, facilitando a mobilidade do paciente.10-11,23 

CONCLUSÃO
O crescimento dos procedimentos cirúrgicos de artro-

plastia total de quadril está diretamente relacionado às mudan-
ças no perfil epidemiológico devido aumento da expectativa 
de vida. Os idosos possuem maior risco de queda, fraturas e 
predisposição por doenças osteomusculares, exigindo que os 
profissionais de saúde estejam capacitados a prestarem assis-
tência segura e livre de danos. 

O objetivo deste estudo foi alcançado, sendo ele, revisar 
literatura sobre artroplastia total de quadril, considerando os 
aspectos epidemiológicos, as complicações pós-operatórias e a 
qualidade de vida. Dessa forma, é sabido que os pacientes subme-
tidos à ATQ são beneficiados de modo a melhorar a qualidade de 
vida e consequente, alivio da dor e outros sinais e sintomas.  
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RESUMO
Justificativa: Os procedimentos cirúrgicos, quando 

indicados, têm a intenção de salvar vidas, mas a falta de se-
gurança em relação à alguns riscos não controlados, podem 
causar danos aos usuários como infecções, incapacidades e 
morte. Diante destes graves eventos impostos aos pacientes 
que desenvolveram Infecções de sítio cirúrgico (ISC), destaca-
-se a necessidade de esforços para implementar estratégias de 
prevenção. Objetivos: Analisar o cenário de risco à infecções 
de sítio cirúrgico e discutir estratégias para aprimorar o aten-
dimento, a fim de minimizar riscos e garantir um serviço de 
saúde com qualidade e seguro. Conteúdo: Os fatores de risco 
pra ISC podem ser decorrentes do paciente ou do procedi-
mento e estes necessitam de ajustes para garantir a segurança. 
A contaminação da ferida e outros fatores como o preparo 
da pele podem aumentar o risco de infecção. Existem vários 
antissépticos para reduzir a carga microbiana da pele, no local 
da incisão. Algumas recomendações referenciam a utilização 
de adesivos impregnados com iodóforos para reduzir o nú-
mero de microrganismos no leito cirúrgico e evitar infecções. 
Conclusão: A identificação dos fatores de risco associados, 

a implementação de estratégias de prevenção e controle, e a 
relação custo-benefício, pode apoiar as ações dos profissionais 
na redução de frequência de eventos infecciosos relacionados à 
cirurgias e redução das complicações do sítio cirúrgico.

Palavras-chave: Campos Cirúrgicos. Infecção. Infecção 
da Ferida Cirúrgica. Prevenção & Controle. Produtos com Ação 
Antimicrobiana.

ABSTRACT
Background: Surgical procedures, when indicated, 

are intended to save lives, but lack of certainty about some 
uncontrolled risks can cause harm to users such as infections, 
disabilities and death. Given these serious events imposed on 
patients who developed surgical site infections (SSI), there is 
a need for efforts to implement prevention strategies. Objec-
tives: To analyze the risk scenario for surgical site infections 
and discuss strategies to improve care in order to minimize 
risks and ensure a safe and quality health service. Content: 
Risk factors for SSI may be due to the patient or the procedure 
and these need adjustments to ensure safety. Contamination 

Estratégias para prevenção e controle das infecções cirúrgicas: 
da história à atualidade
Strategies for the prevention and control of surgical
infections: from history to the present
Estrategias para la prevención y control de infecciones
quirúrgicas: desde la historia hasta el presente
Eliane Carlosso Krummennauer,1,2 Rochele Mosmann de Menezes,1,2 Jane Dagmar Pollo Renner.1,3

1Programa Stricto Sensu em Promoção da Saúde, Universidade de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil.
2 Comissão de Controle de Infecção e Epidemiologia Hospitalar, Hospital Santa Cruz do Sul, RS, Brasil.
3 Departamento de Biologia e Farmácia, Universidade de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil.

Recebido em: 29/09/2019
Aceito em: 18/10/2019
Disponível online: 30/12/2019

Autor correspondente: 
Eliane Carlosso Krummenauer
elianek@unisc.br

ARTIGO DE REVISÃO

J. Infect. Control, 2019 Abr-Jun;8(2):69-76 [ISSN 2316-5324]

http://jic-abih.com.br/index.php/jic/issue/archive


Página 02 de 08
não para fins de citação

do procedimento e estes necessitam de ajustes para garantir 
a segurança do procedimento.5,6 A contaminação da ferida 
aumenta o risco de infecção, sendo que a maioria das feridas 
operatórias vão ser contaminadas durante o procedimento, 
mas não por falha de técnica e sim pela exposição ao ambiente. 
Esta situação, agregada à outros fatores predisponentes, são 
determinantes para a infecção da cirurgia.5

Algumas doenças são relevantes para aumentar o risco de 
colonização bacteriana e complicações cirúrgicas, bem como 
o local da cirurgia e as condições destes tecidos. As cirurgias 
consideradas limpas, ou seja, realizadas em tecidos estéreis e 
com técnica asséptica são utilizadas pelas organizações como 
método de vigilância. Dentre esta classificação, destacam-se as 
cirurgias cardíaca, traumatológica, plástica e neurológica.2 As 
infecções de cirurgias de coluna aumentam a probabilidade de 
complicações, custos e óbitos mesmos que em procedimentos 
adequados, podendo atingir até 12% dos pacientes, além de 
prolongar a internação em torno de 14 dias e aumentar as rein-
ternações para execução de novos procedimentos e terapias.6,7

No entanto, os programas de vigilância possibilitam a 
avaliação da eficácia e da eficiência da aplicação destas medidas 
através da mensuração de indicadores e comparação entre vá-
rios centros de atendimento, além de favorecer o entendimento 
dos fatores de risco e subsidiar intervenções preventivas.8 A 
proposição destas estratégias visam minimizar tais complica-
ções a fim de garantir a segurança cirúrgica através de práticas 
fundamentadas em evidências científicas.2

Vários são os fatores identificados para prevenção, um 
dos processos mais importantes é o preparo da pele.9 De acordo 
com orientações de vários países existem vários antissépticos 
para atender esta recomendação.1,10-12 Os antissépticos mais 
utilizados para reduzir a carga microbiana da pele, no local da 
incisão, são o álcool, iodo, iodóforos e gluconato de clorexidi-
na.12 Os objetivos da utilização destes agentes químicos na pele 
do paciente, além de causar remoção mecânica dos micror-
ganismos, proporcionam morte química e inibição de cresci-
mento microbiano através da utilização de várias técnicas e 
combinações com estas formulações.13 Estes antissépticos, pa-
ra exercerem sua função, precisam garantir a ação microbicida 
durante a cirurgia que pode durar várias horas.14 Os agentes 
mais frequentes em cirurgias de coluna são os colonizantes 
de pele, o S. aureus e o S. Epidermidis.8 Algumas recomenda-
ções referenciam a utilização de adesivos impregnados com 
iodóforos para reduzir o número de microrganismos no leito 
cirúrgico e evitar infecções15 e outras demonstram a não redu-
ção de ISC.16 Desta forma, é importante estabelecer a relação 
custo-benefício para agregar esta tecnologia à prática clínica 
e recomenda-se ampliação de pesquisas.11,17,18 Esta revisão tem 
como objetivo analisar o cenário de risco à infecções de sítio 
cirúrgico e discutir estratégias para aprimorar o atendimento, 
a fim de minimizar riscos e garantir um serviço de saúde com 
qualidade e seguro.

AS INFECÇÕES CIRÚRGICAS E SUAS MEDIDAS DE 
CONTROLE

As infecções cirúrgicas são categorizadas por meio 
de critérios bem definidos por consensos de organizações, 
a fim de fornecer indicadores para implementar medidas de 
prevenção.2 Estas definições foram construídas no decorrer 
de séculos e para o entendimento sobre esta cronologia faz-se 
necessário ponderar esta história e destacar alguns cientistas, 
pesquisadores e profissionais importantes nesta evolução.

História das infecções e medidas de controle no mundo
Historicamente, a prevenção e controle das infecções 

of the wound and other factors such as skin preparation may 
increase the risk of infection. There are several antiseptics to 
reduce the microbial load on the skin at the incision site. Some 
recommendations refer to the use of iodophor-impregnated 
adhesives to reduce the number of microorganisms in the 
surgical bed and to prevent infections. Conclusion: The iden-
tification of associated risk factors, the implementation of pre-
vention and control strategies, and the cost-benefit ratio, can 
support the professionals' actions in reducing the frequency 
of surgical-related infectious events and reducing surgical site 
complications.

Keywords: Surgical Fields. Infection. Surgical Wound 
Infection. Prevention & Control. Products with Antimicrobial 
Action.

RESUMEN
Justificación: los procedimientos quirúrgicos, cuando 

están indicados, están destinados a salvar vidas, pero la falta 
de certeza sobre algunos riesgos no controlados puede causar 
daños a los usuarios, como infecciones, discapacidades y la 
muerte. Dados estos graves eventos impuestos a los pacientes 
que desarrollaron infecciones del sitio quirúrgico (ISQ), es 
necesario realizar esfuerzos para implementar estrategias de 
prevención. Objetivos: analizar el escenario de riesgo de infec-
ciones del sitio quirúrgico y discutir estrategias para mejorar la 
atención a fin de minimizar los riesgos y garantizar un servicio 
de salud seguro y de calidad. Contenido: Los factores de riesgo 
para SSI pueden deberse al paciente o al procedimiento y estos 
necesitan ajustes para garantizar la seguridad. La contamina-
ción de la herida y otros factores como la preparación de la piel 
pueden aumentar el riesgo de infección. Existen varios anti-
sépticos para reducir la carga microbiana en la piel en el sitio 
de la incisión. Algunas recomendaciones se refieren al uso de 
adhesivos impregnados con yodóforo para reducir la cantidad 
de microorganismos en el lecho quirúrgico y para prevenir 
infecciones. Conclusión: La identificación de los factores de 
riesgo asociados, la implementación de estrategias de preven-
ción y control, y la relación costo-beneficio, pueden apoyar 
las acciones de los profesionales para reducir la frecuencia de 
eventos infecciosos relacionados con la cirugía y reducir las 
complicaciones del sitio quirúrgico.

Palabras clave: campos quirúrgicos. Infección Infección 
de herida quirúrgica. Prevención y Control. Productos con 
acción antimicrobiana.

INTRODUÇÃO
Os procedimentos cirúrgicos, quando indicados, têm a 

intenção de salvar vidas, mas a falta de segurança em relação 
à alguns riscos não controlados, podem causar danos aos 
usuários como infecções, incapacidades e morte. As infecções 
do sítio cirúrgico (ISC) ocorrem em torno de 3 a 20% dos 
procedimentos realizados, impactando em custos e desfechos 
como morbidade e mortalidade.1 Nos Estados Unidos, cada 
ISC agrega 8 a 9 dias hospitalares adicionais pós-operatórios 
e aumenta o risco de mortalidade de 2 a 11 vezes.2 O custo de 
cada infecção gira em torno de 1,7 milhão e os custos anuais 
podem variar entre 20 e 40 bilhões de dólares.2

Diante destes graves eventos impostos aos pacientes 
que desenvolveram ISC, destaca-se a necessidade de esforços 
para criar estratégias de prevenção.3 Um método utilizado é a 
identificação dos cenários de risco, que são condições clínicas 
ou estado que predisponham ao desenvolvimento da ISC.4  
Os fatores de risco podem ser decorrentes do paciente ou 
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trumentos cirúrgicos, a fim de evitar a introdução dos dedos 
na cavidade abdominal. Em 1881, Robert Koch descreveu a 
esterilização a vapor e em 1897, utilizou-se pela primeira vez a 
máscara em cirurgia e orientação para os cirurgiões evitarem 
diálogos desnecessários nas salas de cirurgias.20

A enfermeira Florence Nightingale (1854-1855), na 
guerra da Criméia, estabeleceu critérios de limpeza, desin-
fecção e a construção de hospitais de maneira a possibilitar 
maior separação entre os diferentes tipos de pacientes. Com 
isso, reduziu, as taxas de mortalidade de 42,7% para 2,2%. Em 
1863, estabeleceu-se vários cuidados sobre higiene, limpeza e 
isolamento de pacientes com doenças contagiosas. Defendia 
a avaliação da qualidade dos serviços através da avaliação de 
óbitos medida que se mantem nos  Programas de Controle de 
Infecção Hospitalar até os dias de hoje.21

A partir destes marcos históricos gradativamente foram 
instituídas normas e rotinas, iniciando a era da prevenção 
das infecções. Juntamente a isso, a evolução da tecnologia e o 
tratamento das doenças assumiu alta complexidade. Por outro 
lado, o surgimento de antimicrobianos e de bactérias multirre-
sistentes surgiram nesse contexto apesar de todos os esforços.20 

Na década de 50, na Inglaterra, foi criada a primeira 
comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH). Nos 
EUA, a Associação Americana dos Hospitais estabeleceu esta 
comissão para as instituições de saúde. Já na década de 60, por 
demanda judiciária, um hospital nos EUA pagou indenização 
para um paciente com infecção hospitalar. Com isso, o Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) desenvolveu estudos 
sobre o tema e recomendou o uso de um sistema de vigilância 
epidemiológica das infecções para obter evidências e desenvol-
ver medidas de controle.21

Na década de 70, foi realizada a primeira conferência 
internacional sobre infecções hospitalares e publicação de 
estudos sobre a eficácia dos programas de controle de infecção 
para a qualidade do atendimento. Na década de 80, o CDC 
publicou critérios de definição para infecção hospitalar e na 
década de 90, orientou novas recomendações para uso de 
equipamentos de proteção individual. Nos anos de 2000 foram 
ampliados os métodos de vigilância epidemiológica, técnicas e 
modernização da arquitetura hospitalar.19

A vigilância epidemiológica continua aprimorada no 
sentido de monitorar a resistência microbiana e adotar medidas 
de prevenção e controle, que possam influenciar à uma melhor 
assistência, redução de complicações e maior segurança para 
o paciente.24

História das infecções e medidas de controle no Brasil
No Brasil, os primeiros registros de infecção hospitalar 

foram nos anos de 1950 e estão descritos como contaminação 
hospitalar. A primeira CCIH foi criada em 1963, no Hospital 
Ernesto Dornelles, no Rio Grande do Sul.6 Em 1983, em virtu-
de de inúmeras infecções, o Ministério da Saúde emitiu a Porta-
ria MS nº 196/1986, que recomendava aos hospitais brasileiros a 
criação e a normatização das CCIHs.20 Atualmente, está em vigor 
a portaria nº 2616, de 12 de maio de 1998, que revogou a anterior.25 

Em período prévio a última portaria ministerial brasilei-
ra, no ano de 1985, a morte do Presidente Tancredo Neves por 
septicemia, decorrente de uma infecção cirúrgica abdominal, 
alcançou grande repercussão nacional e, em consequência 
disso, foram elaborados e implementados vários manuais e 
normas técnicas, além de fortalecer a atividade dos progra-
mas de controle de infecção hospitalar.8 Várias portarias e 
resoluções complementares além de órgãos e comissões foram 
criadas. Em abril de 2013 foram publicadas a MS/GM nº 529, 
que instituiu o Programa Nacional de Segurança do Paciente 
(PNSP), e a RDC/ANVISA nº 36, que instituiu as ações para 

começou com a história da medicina, através da luta pela 
sobrevivência, utilizando uma medicina arcaica que agradava 
aos Deuses até firmar-se como ciência. O primeiro registro de 
feridas infectadas foi em 3.000 a.C., quando médicos egípcios 
utilizavam “carne fresca” e mel ou soluções a base de sais de cobre 
e ervas. O conhecimento sobre a anatomia humana aconteceu 
com o processo de mumificação dos corpos, quando se começou 
a associar as doenças ao corpo e não ao castigo dos Deuses.19 

Hipócrates, em 460 a.C., ressaltou a importância da 
lavagem das mãos, uso da água fervida e vinho na limpeza de 
ferimentos. Galeno, em 129 d.C., observou que as feridas fecha-
vam rapidamente quando lavadas com vinho e fechadas com 
fio de linho. Com a queda do império romano e a destruição 
das bibliotecas, houve um retrocesso desta evolução. Na idade 
média as epidemias de peste, cólera e varíola, sem registros 
sobre a incidência de infecções, eram descontroladas.20

Somente a partir do século XIX aconteceram descober-
tas marcantes no campo da microbiologia, importantes para 
a prevenção das infecções. Alguns marcos históricos para o 
controle das infecções serão descritos a seguir.

Em 1860, Joseph Lister começou a relacionar a entrada 
de ar nocivo nas feridas cirúrgicas, defendendo a ideia que o 
ar era contaminado e se depositava nas superfícies. Começou 
então a usar ácido fênico para pulverizar o ar da sala cirúrgica 
e desinfetar os instrumentais com ácido carbólico, pois visu-
alizava que estes compostos diminuam odores nos esgotos e 
nos estábulos as vacas adoeciam menos. Várias doenças como 
lepra, tifo, tuberculose, cólera, tétano, meningite, gripe, infec-
ções de pele e partes moles e diarreia foram descobertas.20

Em 1883, Pasteur e Charles Chamberland, criadores da 
autoclave, demonstraram que a esterilização pelo calor era 
mais segura e eficaz. Ainda neste século, Von Pettenkoffer 
relacionou a instalação de um processo infeccioso ao agente, 
hospedeiro e ao meio ambiente.19

Neste mesmo século, Young Simpson constatou que a 
taxa de letalidade era quatro vezes maior em pacientes inter-
nados submetidos à amputação do que naqueles em ambiente 
doméstico. Também Oliver Wendel Holmes, descobriu que a 
causa da disseminação da febre puerperal era a falta de higiene 
das mãos dos profissionais que atendiam no parto.21

No ano de 1847, Ignaz Phillip Semmelweis confirmou a 
hipótese de transmissão de infecções em uma clínica obstétrica 
do Hospital de Viena. Observou que as infecções eram maiores 
nas parturientes assistidas pela equipe médica do que as por 
parteiras. A relação estava no contato prévio dos médicos com 
necropsias realizadas antes do atendimento na enfermaria. 
Este fato foi relacionado com a morte de um médico, colega 
de Semmelweis, por septicemia, causada por um acidente com 
bisturi de um estudante, com a mesma clínica de febre puerpe-
ral observada nas mulheres internadas.22

O hospital de mulheres de Viena tinha duas clínicas, 
uma atendida por parteiras e outra por estudantes de medi-
cina. Na clínica das parteiras, a taxa de óbito era de 3,3%, e 
na clínica dos estudantes era 9,9%. Semmelweis teorizando 
sobre infecção cruzada, começou a defender a antissepsia e a 
lavagem das mãos antes do parto. Preconizou hipoclorito de 
cálcio como desinfetante e orientou que todos os profissionais 
lavassem suas mãos com este produto. Esta conduta gerou uma 
redução de mortalidade materna de 12,2%, para 1,2% em dois 
meses de padronização da nova técnica.23 

A utilização de substâncias químicas e o surgimento de 
irritação de pele, no final do século XIX e início do século XX, 
foi desenvolvido a luva cirúrgica, uma importante contribuição 
para a prevenção de doenças. Além disso, cronologicamente, 
entre os anos 1837-1908, instituiu-se a separação de doenças 
contagiosas e não contagiosas. Em 1830-1898 criou-se ins-
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tos Gram-negativos produzem endotoxinas que estimulam a 
resposta inflamatória sistêmica e várias bactérias possuem 
cápsulas polissacarídicas na superfície que inibem a fagocitose. 
Se a resposta imunológica do paciente é insuficiente, não é de-
sencadeado uma resposta inflamatória eficaz após a cirurgia, 
importante para , além da cicatrização, superar a contamina-
ção microbiana que ocorre durante a cirurgia.8

Fatores no pré operatório
Em relação ao paciente, destaca-se os seguintes fatores 

e complicações: tabagismo (atraso na cicatrização), controle 
glicêmico no pré, trans e pós operatório (glicemia controlada 
em níveis ≤ 80 mg/dl), suplementação de oxigênio (cicatriza-
ção adequada), estado nutricional adequado (desnutrição ou 
obesidade pode aumentar risco de ISC), imunossupressão (por 
medicamentos, patologias ou extremo de idade), colonização 
por Staphylococcus aureos (descolonização em procedimen-
tos de alto risco), transfusão de sangue (maior atenção para 
minimização de perdas) e preparo intestinal (não realizar 
rotineiramente).1

Referente ao procedimento, salienta-se os seguintes 
tópicos: remoção de pelos (critério e cuidado para integri-
dade da pele), banho pré operatório (reduzir microbiota da 
pele), preparo pré operatório da pele (imediatamente antes da 
incisão), antissepsia cirúrgica das mãos (reduzir e eliminar mi-
crobiotas e inibir crescimento) e administração da profilaxia 
antimicrobiana (seguir protocolos, em geral 60 minutos antes 
da incisão).4,6

Fatores no trans operatório
Nesta fase da cirurgia considera-se importante: o con-

trole da temperatura durante o ato operatório (manutenção 
>35,5ºC), manutenção de técnica asséptica e cirúrgica (hemos-
tasia, eliminação de corpos estranhos e tecidos desvitalizados, 
prevenção de entrada inadvertida em vísceras ocas, erradicação 
de espaço morto e utilização de drenos somente quando neces-
sário). Também, o tempo de duração do procedimento deve 
ser reduzido (minimizar a exposição) e garantir esterilização 
de materiais (manutenção de técnica estéril), desinfecção de 
mobiliários e ambiente (reduzir contaminação).12

Fatores no pós operatório
Neste período está indicado a manutenção de curativo 

estéril de 24 a 48 horas (manter assepsia da ferida).6 Além dos 
fatores de risco que predispõem as ISC, é importante concei-
tuar as cirurgias de acordo com o grau de contaminação, clas-
sificação de risco cirúrgico de acordo com a American Society 
of Anesthesiologists (ASA) e o índice de risco de infecção do 
National Nosocomial Surveillance System (NNISS).

Classificação das cirurgias de acordo com o grau de conta-
minação

O conhecimento sobre a natureza da cirurgia e quebras 
de técnica são importantes para a definição da antibiótico te-
rapia cirúrgica. Elas são classificadas de acordo com o grau de 
contaminação.26 É considerada cirurgia limpa quando não há 
quebra de técnica asséptica e somente manipulação de tecidos 
estéreis. Cirurgia potencialmente contaminada, quando há pe-
netração em trato respiratório, gastrointestinal e geniturinário 
sem contaminação do sistema. Cirurgia contaminada, quando 
há processo inflamatório sem secreção purulenta, quebra de 
técnica asséptica, traumas abertos em período menor que qua-
tro horas e perfuração de víscera oca durante o procedimento. 
Cirurgia infectada, quando há secreção purulenta, traumas 
abertos em período maior que quatro horas e perfuração de 
víscera oca antes do procedimento.

a segurança do paciente, entre elas as principais medidas de 
prevenção e controle de IRAS.  

Nestes manuais estão registrados os critérios para 
diagnóstico das principais infecções, bem como as medidas 
de prevenção e controle. Neles estão contidos os cadernos 
de orientação para infecção primária de corrente sanguínea, 
infecção de trato urinário, infecção do trato respiratório e 
infecção do sítio cirúrgico (ISC).26

Infecções de sítio cirúrgico
As cirurgias tem sido um dos procedimentos médicos 

mais realizados em virtude do aumento da expectativa média 
de vida dos humanos e paralelo à isso, acompanhada de com-
plicações, as ISC.27 A Organização Mundial de Saúde afirma 
que este desfecho seria prevenível em até 60% com a aplicação 
das medidas de prevenção sugeridas nos guias.13

As medidas de prevenção de infecção estão alicerçadas 
em vários fatores que podem ser dependentes ou independen-
tes, como a carga bacteriana, virulência do agente causador, 
risco de infecção e defesa imunológicas do hospedeiro.8 Por 
isso, os guias de prevenção de infecção orientam medidas para 
minimizar tais fatores no sítio de incisão cirúrgico.28

A microbiota da pele é constituída por microrganismos 
transitórios e residentes. Os transitórios colonizam a camada 
superficial e são facilmente removidos pela higienização. Já os 
residentes, são encontrados em camadas mais profundas da 
pele e são mais difíceis de remoção pela higienização. A sua eli-
minação é impossível, mas o uso de antisséptico tem poder de 
reduzir em torno de 80%.8 A manipulação prolongada durante 
a cirurgia e a proliferação destes, podem atingir o leito da feri-
da pelo contato com tecidos colonizados ou ter acesso à ferida 
operatória após o procedimento e antes da total cicatrização.14 

Fatores predisponentes da infecção do sítio cirúrgico
Considerando a patogênese da infecção cirúrgica, os 

fatores predisponentes são relacionados aos microrganismos, 
ao pré operatório, relacionado ao paciente e ao procedimento, 
ao intraoperatório e ao pós operatório.29

Fatores relacionados ao microrganismo
O desenvolvimento da infecção depende da carga mi-

crobiana e da virulência, contrapondo com a imunidade do 
paciente e patologia de base.8 Os microorganismos que levam 
à ISC são adquiridos da microbiota endógena do paciente ou, 
menos frequentemente, da sala de cirurgia.27 O maior risco de 
infecção ocorre durante a manipulação do leito da ferida.23 

A utilização de métodos inovadores na antissepsia 
podem reduzir, mas não eliminar, a contaminação do sítio 
cirúrgico pela microbiota endógena da pele do paciente 
cirúrgico.30,31 As bactérias Gram-positivas da microbiota en-
dógena dos pacientes no local ou próximo do local da cirurgia 
continuam sendo a principal causa de ISC.9 A contaminação 
do sítio cirúrgico pela microbiota do ambiente também pode 
ocorrer incluindo pessoal cirúrgico colonizado ou infectado e 
instrumentais cirúrgicos.29

Embora muitos outros fatores contribuam para o risco 
de ISC, a carga de patógenos inoculados em uma ferida ope-
ratória no intraoperatório continua sendo um dos fatores de 
risco mais aceitos, pois quanto maior o grau de contaminação 
da ferida cirúrgica, maior o risco de infecção.27 Muitos pató-
genos têm características de virulência intrínseca que contri-
buem para sua capacidade de causar infecção. A maioria dos 
organismos Gram-positivos, incluindo S aureus, estafilococos 
coagulase-negativos e Enterococcus faecalis, têm a capacidade 
de produzir um biofilme que protege os organismos do sistema 
imunológico e da maioria dos agentes antimicrobianos.32 Mui-
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30 dias após a cirurgia ou até 90 dias se tiver implantes e que 
apresenta pelo menos um dos seguintes fatores: secreção puru-
lenta em tecido profundo, exceto órgão e cavidade, deiscência 
espontânea ou abertura da incisão pelo cirurgião e cultura 
positiva de secreção ou não realizada,  quando a mesma apre-
sentar pelo menos um dos sinais: febre maior ou igual a 38ºC, 
dor ou tumefação. Também quando apresentar abcesso ou 
outro sinal de infecção e ainda diagnóstico feito pelo médico.2

- ISC incisional órgão/cavidade: Infecção identificada em 
até 30 dias após a cirurgia ou até 90 dias se tiver implantes e 
que apresenta pelo menos um dos seguintes fatores: cultura posi-
tiva de secreção, abcesso ou outra evidência de infecção de planos 
profundos da ferida e ainda diagnóstico feito pelo médico.37

Tecnologias para reduzir fatores de risco 
Agregar tecnologias como mais um fator de proteção 

para prevenir infecções quando o contexto é multifatorial, 
fica difícil de demonstrar eficácia. Vários estudos estão sendo 
desenvolvidos com o objetivo de analisar custo benefício. O 
motivo destes é demostrar efetividade e economia através da 
diminuição de complicações, dias de internação em terapia in-
tensiva, revisão da ferida operatória, uso de antibioticoterapia 
e prevenir desfechos como sequelas e óbitos.34,38

As recomendações da diretriz do National Institute for 
Health and Care Excelence (NICE), obtidas após avaliação de 
evidências, recomenda  fortes intervenções para a preparação 
da pele antes da incisão.11 A preparação da pele tem como ob-
jetivo eliminar o maior número de bactérias que possam colo-
nizar a ferida cirúrgica.39 Embora a antissepsia pré operatória 
reduza drasticamente o número de bactérias na superfície da 
pele, a recolonização com bactérias de camadas mais profun-
das da pele e folículos pilosos pode ocorrer durante a cirurgia.16 

O uso de  anti-sépticos diferentes está sendo destacado, 
tendo como justificativa o aumento da variabilidade e impacto 
na resistência microbiana. Contudo, é reconhecido a combi-
nação de clorexidina 2% e álcool isopropílico a 70% para a 
preparação da pele.11 Campos adesivos estéreis impregnados 
com antissépticos podem auxiliar na diminuição da migra-
ção da microbiota para o leito cirúrgico através de uma barrei-
ra na pele e foram associados à redução das infecções de sítio 
cirúrgico superficial.40 Alguns estudos revelaram que os 
adesivos impregnados com iodo são eficazes na prevenção 
de ISC reduzindo a microbiota cutânea, recomendando a 
utilização do produto. No entanto, outros estudos mostra-
ram que esta tecnologia não é capaz de reduzir a microbiota 
da pele e pode aumentar a taxa de incidência de ISC, confor-
me descrito no quadro 1.

Escore para avaliação de comorbidades no pré operatório
Um escore desenvolvido pela American Society of 

Anesthesiologists (ASA) para coleta e tabulação de dados esta-
tísticos, referentes a anestesia. Este é utilizado rotineiramente 
a fim de avaliar as condições do paciente no pré operatório e 
risco de complicações do procedimento, estabelecendo relação 
entre o escore e a mortalidade.33 A classificação dos estados 
dividem-se em: ASA I, quando não há alterações fisiológicas 
ou orgânicas, processo patológico responsável pela cirurgia, 
não causa problemas sistêmicos. ASA II, quando apresenta 
alteração sistêmica leve ou moderada relacionada com pato-
logia cirúrgica ou enfermidade geral. ASA III, é identificado 
alteração sistêmica intensa relacionado com patologia cirúr-
gica ou enfermidade geral. ASA IV, quando ocorre distúrbios 
sistêmico grave que coloca em risco a vida do paciente. ASA 
V, o paciente encontra-se moribundo que não é esperado que 
sobreviva sem a operação. ASA VI, paciente sem atividade ce-
rebral, em procedimento de retirada de órgãos para doação.34

Estratificação de risco para infecção de sítio cirúrgico
O índice de risco para infecção de sítio cirúrgico (IRIC) 

do National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) do 
CDC é composto a partir da consideração de três itens: avalia-
ção pré-operatória da ASA (escore 3, 4 e 5), tempo de duração 
da cirurgia (>2 horas) e classificação da ferida cirúrgica quanto 
ao potencial de contaminação (contaminada/infectada). O 
objetivo deste é dividir em categorias de risco mais precisas, 
pontuando estes escores e dividindo em grupos 0, 1, 2, e 3, a 
fim de facilitar associações e comparativos.35

Classificação e critérios definidores de Infecção de sítio 
cirúrgico

As infecções cirúrgicas ocupam o terceiro lugar entre 
as IRAS e  destaca-se as infecções relacionadas à implantes 
devido sua complexidade. A definição de ISC é importante 
para embasar as ações de vigilância das CCIHs, definir surtos 
e avaliar processos de prevenção.26 A classificação e os critérios 
definidores de ISC são:

- ISC incisional superficial: Infecção identificada em 
até 30 dias após a cirurgia que apresenta pelo menos um dos 
seguintes fatores: secreção purulenta na ferida operatória, cul-
tura positiva de secreção e abertura da incisão pelo cirurgião 
quando a mesma apresentar pelo menos um dos sinais: dor, 
aumento de sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor. 
Este último apenas considerar se a cultura for positiva.36

- ISC incisional profunda: Infecção identificada em até 

Quadro 1. Principais estudos avaliando o uso de adesivo com iodo para a prevenção de ISC.

Agente

Autor/Ano

KRAMMER A.;

ASSADIAN,O.;

LADEMANN,J.

(2010)17

CASEY et al.

(2015)40

País

Alemanha

Reino Unido

Tipo de estudo/ amostra

Metanálise avaliando a 

significância do uso de iodo 

impregnado na cortina de 

incisão (Ioban® 2) para a 

prevenção de ISC.

Estudo experimental em 

ex vivo.

Metodologia

Avaliou quatro estudos 

prospectivos e um estudo 

retrospectivo.

Aplicação na incisão cirúrgica

de MRSA e após aplicação de 

campo com ação antimicro-

biana.

Principais achados

Significativa redução na taxa de ISC.

O adesivo impregnado com iodo de-

monstrou atividade antimicrobiana 

superior em comparação com o uso 

de um campo não antimicrobiano

(P, 0,001).
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ABSTRACT
Urinary tract infections (UTIs) mainly affect women. 

We described microbial susceptibility of isolates from com-
munity urine samples of women aged between 18 and 60, 
treated at a hospital in Recife, Brazil, from May 2017 to May 
2018. Isolates were tested by disk-diffusion. Of the 121 samples, 
Escherichia coli (40.5%), Klebsiella pneumoniae (19.0%) and 
Streptococcus agalactiae (17.3%) were isolated. Resistance in 
Gram-negative bacilli was observed to ampicillin, cephalexin, 
sulfamethoxazole-trimethoprim and nitrofurantoin (>30%); 
and ceftriaxone (7.7%). We identified 9.3% ESBL microorganis-
ms and no ampicillin or vancomycin resistant Enterococcus sp. 
We recommend amoxicillin-clavulanate and ceftriaxone for 
the treatment of community-acquired UTIs in women. 

Keywords: Urinary Tract Infections. Bacteriuria. Drug 
Resistance, Microbial.

 

RESUMO
As infecções do trato urinário (ITU) afetam principal-

mente as mulheres. Descrevemos a suscetibilidade microbiana 
de isolados de amostras comunitárias de urina de mulheres 

com idade entre 18 e 60 anos, atendidas em um hospital de Re-
cife, Brasil, de maio de 2017 a maio de 2018. Os isolados foram 
testados por difusão de disco. Das 121 amostras, Escherichia 
coli (40,5%), Klebsiella pneumoniae (19,0%) e Streptococcus 
agalactiae (17,3%) foram isolados. Foi observada resistência 
em bacilos Gram-negativos à ampicilina, cefalexina, sulfame-
toxazol-trimetoprim e nitrofurantoína (> 30%); e ceftriaxona 
(7,7%). Identificamos 9,3% de microorganismos ESBL e Entero-
coccus sp resistente a ampicilina ou vancomicina. Recomenda-
mos amoxicilina-clavulanato e ceftriaxona para o tratamento 
de ITUs adquiridas na comunidade em mulheres.

Palavras-chave: Infecções do trato urinário. Bacteriúria. 
Resistência Microbiana a Medicamentos.

RESUMEN
Las infecciones del tracto urinario (ITU) afectan 

principalmente a las mujeres. Describimos la susceptibilidad 
microbiana de los aislamientos de muestras de orina co-
munitarias de mujeres de entre 18 y 60 años, tratadas en un 
hospital en Recife, Brasil, de mayo de 2017 a mayo de 2018. 
Los aislamientos se analizaron por difusión en disco. De las 
121 muestras, se aisló Escherichia coli (40.5%), Klebsiella pneu-
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moniae (19.0%) y Streptococcus agalactiae (17.3%). Se observó 
resistencia en bacilos gramnegativos a ampicilina, cefalexina, 
sulfametoxazol-trimetoprima y nitrofurantoína (> 30%); y cef-
triaxona (7.7%). Identificamos 9.3% de microorganismos BLEE 
y ninguna ampicilina o Enterococcus sp resistente a vancomi-
cina. Recomendamos amoxicilina-clavulanato y ceftriaxona 
para el tratamiento de infecciones urinarias adquiridas en la 
comunidad en mujeres.

Palabras clave: Infecciones del tracto urinario. Bacteriu-
ria Resistencia a medicamentos, microbianos.

COMMUNICATION
Urinary tract infections (UTIs) represent one of the 

principle community-acquired infections, and are a frequent 
cause for seeking emergency services and empiric antibiotic 
prescribing. Women are more prone to UTIs than men.1 The 
emergence of multidrug-resistant bacteria (MDR) has become 
a major public health problem worldwide. The phenomenon 
of antimicrobial resistance is not restricted to the hospital 
environment and health institutions. Surveillance of the local 
microbiota, sensitivity profiles and the dissemination of MDR 
isolates has become possible to adapt protocols for empirical 
therapy in UTIs in order to reduce morbimortality and prevent 
antimicrobial resistance.2,3 The aim of this study is to describe 
the microbiological profile and antimicrobial susceptibility of 
bacterial isolates in female urine samples from community.

We conducted a retrospective study with urine samples 
obtained from patients treated at the emergency department 
and clinics of a reference hospital for women in Recife-PE, 
from May, 2017 to May, 2018. Samples of patients outside the 
age range of the study (18 to 60 years) were excluded. The bacte-
rial isolates were identified by manual biochemical tests and the 
antimicrobial susceptibility was conducted by disk-diffusion, ac-
cording to EUCAST, 2017. We used broth microdilution to classi-
fy the Enterobacteriaceae isolates for susceptibility to polymyxin. 

From the 157 urine cultures obtained, 121 samples were 
selected. The mean age was 40.90±10.99 years (median: 41.00). 
Eighty-six (71.1%) Gram-negative bacilli (GNB) were isolated, 
with a predominance of Escherichia coli 49 (40.5%) and Kle-
bsiella pneumoniae 23 (19.0%); and 35 (28.9%) Gram-positive 
cocci, amongst which 21 (17.3%) were Streptococcus agalactiae. 
We identificated 8 (6.6%) non-fermenting Gram-negative ba-
cilli (NFGNB). No species of Candida sp were isolated (Table 1).

Analysis of the overall antimicrobial resistance of 
Gram-negative uropathogens indicated a high level of 

resistance (greater than 30%) to ampicillin, cephalexin, sul-
famethoxazole/trimethoprim and nitrofurantoin. The rate 
of resistance to ceftriaxone in Enterobacteriaceae, excluding 
non-fermenting GNB, was 7.7% (6/78). We identified eight 
phenotypes of extended-spectrum beta-lactamases (ESBL) 
(8/86, 9.3%) and a Providencia rettgeri isolate producing 
AmpC beta-lactamase. No resistance was observed to car-
bapenems and polymyxins. All NFBGN were sensitive to 
ciprof loxacin (Table 2).

URINARY MICROBIOLOGICAL PROFILE FROM A REFERRAL HOSPITAL FOR THE HEALTHCARE OF WOMEN IN RECIFE, BRAZIL
Danylo C. Palmeira, Amanda V. S. Melo, Débora E. P. L. Serra, Claudia F. A. B. Albuquerque, Thiago A. Maciel, Vinicius V. F. Pereira, Claudia F. L. Vidal.

Table 1. Microbiological profile of bacterial isolates in 
community urine samples at a referral hospital for the 
healthcare of women in Recife, Brazil.

Microorganism

Enterobacteriaceae

          Escherichia coli 

          Klebsiella pneumoniae 

          Providencia rettgeri

Gram-negative non-fermenters

          Acinetobacter baumannii

          Pseudomonas aeruginosa 

Gram-positives

          Streptococcus agalactiae

          Staphylococcus aureus

          Staphylococcus saprophyticus

          Enterococcus faecalis 

n (%)

78 (64.5)

49 (40.5)

23 (19.0)

6 (5.0)

8 (6.6)

4 (3.3)

4 (3.3)

35 (28.9)

21 (17.3)

6 (5.0)

3 (2.5)

5 (4.1)

Table 2. Antimicrobial susceptibility profile of Gram-negative 
bacilli isolated from community urine samples in a referen-
ce hospital for the healthcare of women in Recife, Brazil.

Antimicrobials

Colistin

Meropenem

Ertapenem

Amikacin

Piperacillin-Tazobactam

Cefepime

Gentamicin

Ceftazidime

Aztreonam

Ceftriaxone

Ciprofloxacin

Amoxicillin-Clavulanate 

Nitrofurantoin

Sulfamethoxazole-Trimethoprim

Cefalexin

Ampicillin 

No. of susceptible 
isolates, n (%) N= 86

86 (100)

86 (100)

86 (100)

85 (98.8)

85 (98.8)

78 (90.7)

77 (89.5)

76 (88.4)

74 (86.0)

72 (83.7)

71 (82.6)

71 (82.6)

60 (69.8)

52 (60.5)

44 (51.2)

28 (32.6)

Only one isolate of S. agalactiae was resistant to ampi-
cillin, but was sensitive to cephalosporins and quinolones. All 
six isolates of Staphylococcus aureus were sensitive to oxacillin 
and one isolate of Staphylococcus saprophyticus was resistant 
to oxacillin. The overall rate of oxacillin resistance was 11.1% 
(1/9). All staphylococci were susceptible to clindamycin, levo-
floxacin and nitrofurantoin. The five isolates of Enterococcus 
faecalis were sensitive to ampicillin. No vancomycin-resistant 
enterococci (VRE) were identified (Table 3).

Table 3. Antimicrobial susceptibility profile of Gram-positive 
cocci isolated from community urine samples at a reference 
hospital for the healthcare of women Recife, Brazil.

Antimicrobials

Streptococcus agalactiae 

          Penicillin

          Erythromycin

          Levofloxacin   

          Ampicillin

          Clindamycin

          Ceftriaxone

Staphylococcus aureus

          Oxacillin

          Clindamycin

          Levofloxacin

          Nitrofurantoin

          Vancomycin

No. of susceptible 
isolates, n (%)

21 (100)

21 (100)

21 (100)

20 (95.2)

19 (90.5)

19 (90.5)

6 (100)

6 (100)

6 (100)

6 (100)

6 (100)
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options for the treatment of community-acquired UTIs in 
women aged between 18 and 60. Although they are still options, 
we recommend a restricted use of fluoroquinolones. The ob-
served changes in the sensitivity profiles and the presence of 
ESBL-producing isolates in the community reinforce the need 
to continuously monitor the microbiota in order to develop 
protocols consistent with the local reality and the rational use 
of antimicrobials.
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UTIs are generally caused by Gram-negative bacteria, 
mainly Enterobacteriaceae, and also by Gram-positive bac-
teria, such as S. saprophyticus, E. faecalis and S. agalactiae. 

According to the literature, E. coli is responsible for around 
75 to 90% of UTIs, which are higher rates ​​than observed in 
this study (40.5%). On the other hand, infections caused by K. 
pneumoniae, around 10%, are lower than the 19% observed. 

UTIs by Gram-positive bacteria are more frequent in specific 
demographic groups, such as pregnant women and older 
people. The studied hospital is referral for the healthcare 
of women, especially prenatal and senescent follow-up, 
which may explain the 28.9% isolated Gram-positive cocci. 
S. aureus bacteriuria is also associated with pregnancy. It 
is estimated that rates of oxacillin-resistant Staphylococcus 
spp. are between 1-8% in urinary isolates.5 Our analyzes 
revealed an overall rate of 11.1%.

The high prevalence of GNB producing beta-lactamases 
in the community confirms the progressive increase of levels 
of resistance to ampicillin over the years.  The rates of ESBL-
-producing Enterobacteriaceae in the community range from 
1.7-16.3%.6 Our results are in line with this data with a fre-
quency of 9.3%. In 2009 in Curitiba, Brazil, low susceptibility 
to ampicillin (56%) and sulfamethoxazole (66%) were identi-
fied and endorsed rates of susceptibility to ceftriaxone (97%), 
gentamicin (93%) and fluoroquinolones (82%).7

The highest sensitivity rates of oral antibiotics for 
UTIs were observed in amoxicillin-clavulanate (82.6%) and 
ciprofloxacin (82.6%). Fluoroquinolones are recommended for 
the treatment of UTIs. However, they should be avoided as a 
first choice for cystitis, since they are parenteral alternatives 
for pyelonephritis.3,4 In 2018, an alert regarding the risks of 
irreversible adverse effects and induction of antimicrobial 
resistance have been raised concerning the use of quinolones.8 

A limit resistance rate for empirical use of an antimicrobial 
is up to 10%.9 Thus, our study corroborates with the indication of 
ceftriaxone as the first option for parenteral treatment of complica-
ted community-acquired ITUs, since the resistance rate was 7.7%. 
The low level of resistance to aminoglycosides makes this class a 
therapeutic alternative. However, because of its adverse effects 
and it is active against isolates resistant to carbapenems, it 
should be used judiciously. The carbapenems resistance levels 
found are similar to those found in the US and Europe.6,10

Amongst the limitations of this study, we emphasize the 
insufficiency of data to classify the bacteriuria in colonization 
or infection, the lack of analysis on the clinical outcomes 
obtained with the antimicrobial regimens used and the una-
vailability of a sensitivity test for fosfomycin. 

According to our study, we recommend amoxi-
ci l l in-clavulanate and ceftriaxone as empirical therapeutic 

          Sulfamethoxazole-Trimethoprim               

Staphylococcus saprophyticus

          Clindamycin

          Levofloxacin

          Nitrofurantoin

          Vancomycin

          Oxacillin    

          Sulfamethoxazole-Trimethoprim

Enterococcus faecalis

          Ampicillin

          Gentamicin 

          Nitrofurantoin     

          Vancomycin 

          Levofloxacin     

4 (66.7)

3 (100)

3 (100)

3 (100)

3 (100)

2 (66.7)

2 (66.7)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

4 (80.0)
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O termo tecnologia refere-se a técnicas, métodos, 
instrumentos, que possibilitam a realização e a obtenção de 
um ou vários processos-produtos.¹ Desde meados do século 
XIX lança-se mão da tecnologia, para o aprimoramento dos 
cuidados neonatais. Com a invenção da incubadora, foram 
possíveis controle e manutenção da temperatura; além disso, 
deu-se ênfase ao aleitamento materno, bem como, a perma-
nência das mães nos cuidados aos prematuros. No século XX, 
a evolução do conhecimento científico permitiu admitir nos 
berçários, crianças prematuras com o mínimo de intervenção 
e manuseio possível. Tinha-se como objetivo a manutenção do 
equilíbrio do organismo e a prevenção de infecções primando 
pela higiene adequada, controle da temperatura, silêncio, den-
tre outros.1,2

Essa evolução na assistência à saúde contribui para o 
aumento da expectativa de vida da população, permitindo 
que através do suporte avançado de vida, um paciente grave 
internado em uma Unidade de Terapia Intensiva tenha possi-
bilidade de recuperação.³ É visível um aumento da qualidade 
tanto dos cuidados básicos quanto na manutenção da vida dos 
neonatos em estado crítico.4

Atualmente a tecnologia interliga o conhecimento cien-
tífico às necessidades do cotidiano de uma unidade de terapia 
intensiva neonatal às necessidades do paciente, podendo favo-
recer a construção de um novo olhar para o cuidar, permitindo 

a sobrevivência com qualidade de vida4. Além disso, muitas 
UTIs neonatais já assumiram o papel importante de acolhi-
mento dos pais, atenuando suas angústias, auxiliando-os a 
passarem pelo período estressante de hospitalização do filho. 
O vínculo com a família durante essa fase é fortalecido. Os 
pais participam dos cuidados, melhorando a compreensão 
dos riscos de infecção, sendo capacitados para o cuidado do 
neonato após a alta.5 

Por outro lado, mesmo com tantos avanços, o ambien-
te hospitalar, ainda contribui para o desenvolvimento de 
infecções relacionadas à assistência à saúde, especialmente 
no período  neonatal. Uma estadia longa associada a rotina 
de procedimentos invasivos, leva ao uso de antimicrobianos, 
aumentando a vulnerabilidade. A racionalidade no gerencia-
mento dos antimicrobianos é fundamental para impedir a 
disseminação da resistência bacteriana.6-8 

É consenso aliar a tecnologia para a prevenção e controle 
das IRAS, promovendo a diminuição de taxas de infecção e 
mortalidade. Mudanças de comportamento, como a intensi-
ficação da correta higienização das mãos pelos profissionais 
de saúde é uma postura primária e essencial que deve ser as-
sumida por todos como parte do seu cotidiano. Infelizmente, 
sabe-se da baixa adesão a esta medida, o que  é um desafio para 
o CCIH.6,8 Aliado a isso, os mesmos devem ter consciência que 
suas mãos, bem como, os adornos que utilizam, são o principal 
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modo de transmissão de infecção cruzada. Educação em saúde 
ainda é  a melhor forma de prevenir infecção. 

Por outro lado, a superlotação dos serviços de saúde é 
um problema real que dificulta a prevenção e o controle de in-
fecção, aliado ao déficit de pessoal capacitado, ou a uma carga 
excessiva de trabalho, o que está intimamente associado ao 
aumento de eventos adversos indicando uma associação entre 
o aumento de carga de trabalho e segurança do paciente.7,9

Medidas simples, como a higienização das mãos, os 
mecanismos de dupla checagem e identificação do paciente 
correto, comunicação efetiva, prevenção de lesões por pressão, 
dentre outros, podem prevenir e reduzir danos.9 Cada vez mais 
os serviços de saúde têm incorporado tecnologia e técnicas 
mais avançadas à assistência dos pacientes neonatais. Paralelo a 
isso, entende-se que é preciso atenção, enquanto equipe de saúde, 
a fim de proporcionar uma assistência segura ao paciente. 
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RESUMO 
Objetivo: Relatar experiência sobre o papel exercido pela 

equipe de enfermagem em relação a gestão de instrumentais 
cirúrgicos no centro cirúrgico de um hospital público da região 
metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Meto-
dologia: Estudo descritivo, do tipo relato de experiência, que 
descreve a rotina vivenciada por uma enfermeira plantonista, 
com carga horária de 24 horas semanais. Resultados: A equipe 
de enfermagem do centro cirúrgico tem papel complementar 
no que diz respeito à manutenção e a garantia da segurança 
no uso dos produtos para saúde reprocessáveis. Suas responsa-
bilidades são evidenciadas desde a recepção dos materiais até 
sua pré-limpeza e devolução ao CME. Conclusão: Mediante a 
imprescindibilidade da atuação da equipe de enfermagem do 
centro cirúrgico na garantia da boa qualidade e segurança dos 
produtos para saúde reprocessáveis utilizados, cabe ao CME e 
à gerência do centro cirúrgico conscientizar e treinar os profis-
sionais para que as ações sejam adequações à luz das evidências 
e recomendações atuais. 

Descritores: Instrumentos Cirúrgicos; Centro Cirúrgico 
Hospitalar; Gestão em Saúde; Educação Continuada em Enfer-
magem; Gestão de Riscos.

ABSTRACT
Objective: Report experience about the role played by 

the nursing staff in the management of surgical instruments 
in the operating room of a public hospital in the metropolitan 
area of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Methodology: 
This is a descriptive experience report study that describes the 
routine experienced by a nurse on duty, with a workload of 24 
hours per week. Results: The operating room nursing team 
plays a complementary role in maintaining and ensuring safe 
use of reprocessable health products. Their responsibilities are 
evidenced from receipt of materials to pre-cleaning and return 
to CME. Conclusion: Due to the indispensable performance of 
the operating room nursing team in ensuring the good quality 
and safety of the reprocessable health products used, it is up to 
the CME and the operating room management to raise aware-
ness and train professionals so that the actions are appropriate 
in the light of evidence and current recommendations.

Descriptors: Surgical Instruments; Surgery Department, 
Hospital; Health Management; Education, Nursing, Continu-
ing; Risk Management. 
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ENFERMAGEM NA GESTÃO DE INSTRUMENTAIS CIRÚRGICOS: RELATO DE EXPERIÊNCIA
Cristine Jesus da Costa Ferreira, André Luiz Alvim.

RESUMEN
Objetivo: Informar sobre el papel desempeñado por 

el personal de enfermería en el manejo de instrumentos 
quirúrgicos en el quirófano de un hospital público en el 
área metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 
Metodología: Este es un estudio descriptivo de informe de 
experiencia que describe la rutina experimentada por una 
enfermera de servicio, con una carga de trabajo de 24 horas 
por semana. Resultados: El equipo de enfermería del quiró-
fano tiene un papel complementario en el mantenimiento 
y la garantía de la seguridad en el uso de productos de salud 
reprocesables. Sus responsabilidades se evidencian desde la 
recepción de los materiales hasta la limpieza previa y el regreso 
a CME. Conclusión: Debido al papel indispensable del equipo 
de enfermería de quirófano para garantizar la buena calidad 
y seguridad de los productos de reprocesamiento de salud 
utilizados, corresponde al CME y a la gerencia de la sala de 
operaciones crear conciencia y capacitar a los profesionales 
para que las acciones sean apropiadas a la luz. Evidencia actual 
y recomendaciones.

Palabras clave: instrumentos quirúrgicos; Centro 
Quirúrgico Hospitalario; Gestión de la salud; Educación Con-
tinua en Enfermería; Gestión de riesgos

INTRODUÇÃO
A maior parte dos instrumentais cirúrgicos é conside-

rada Produto para Saúde (PPS) passível de processamento, ou 
seja, são reutilizáveis em vários pacientes durante seu período 
de vida útil. Estes PPS são submetidos a diversos ciclos de lim-
peza, inspeção, esterilização, empacotamento, transporte e arma-
zenamento até atingirem seu limite de eficácia e funcionalidade.1

Uma das vantagens na utilização deste tipo de PPS 
diz respeito à redução de custos e de resíduos gerados pelos 
serviços de saúde quando comparados ao uso de dispositivos 
de uso único.1 Classificados como produtos críticos pelo fato 
de quebrarem a barreira da pele ou membrana mucosa e/ou 
entrarem em cavidade corporal estéril, é imprescindível sua 
descontaminação e esterilização.1-5 No entanto, a reutiliza-
ção de instrumentais cirúrgicos por repetidas vezes podem 
torná-los inadequados, com déficits em seu funcionamento, 
integridade, segurança e desempenho, aumentando o risco 
de eventos adversos, como por exemplo, as Infecções de 
Sítio Cirúrgico (ISC).1-3,6-9

As ISC correspondem a aproximadamente 15% do 
total de infecções adquiridas durante a assistência à saúde, 
podendo ser prevenidas em sua maioria. Nesse contexto, 
os PPS contaminados são considerados fontes exógenas de 
microrganismos, sendo fator de risco importante durante a 
contaminação intraoperatória.10 

Por outro lado, a aquisição desses instrumentais representa 
um elevado investimento por parte dos serviços de saúde. Por esse 
motivo, espera-se que tanto sua durabilidade quanto seu funcio-
namento sejam otimizados. Há, no entanto, fatores que podem 
interferir no alcance dessas metas, como o manuseio inadequado 
e o seu próprio reprocessamento. A chave para a durabilidade está 
relacionada com as práticas adequadas de conservação.7-8

Entende-se que os instrumentais cirúrgicos em ade-
quado funcionamento aumentam a segurança do paciente e 
que há a necessidade de acompanha-los durante sua vida útil 
e investir na formação dos que o utilizam.6 Por esse motivo, 
este estudo poderá orientar aos gestores em saúde em relação 
ao desafio para manutenção das condições físicas e químicas 
dos instrumentais cirúrgicos através da incorporação de boas 
práticas nos centros cirúrgicos.

OBJETIVO
Relatar experiência sobre o papel exercido pela equipe de 

enfermagem em relação à gestão de instrumentais cirúrgicos 
no centro cirúrgico de um hospital público da região metropo-
litana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

MÉTODO
Trata–se de um estudo descritivo, do tipo relato de expe-

riência, que descreve a rotina vivenciada por uma enfermeira 
plantonista, com carga horária de 24 horas semanais, inserida 
há seis anos no centro cirúrgico de um hospital público da 
região metropolitana de Belo Horizonte.

O centro cirúrgico atende mais de 17 municípios da 
região, destinando-se as cirurgias eletivas, de urgência e emer-
gência das diversas equipes cirúrgicas. Nos plantões diurnos, 
a equipe de enfermagem é constituída por dois enfermeiros, 
um circulante para cada uma das seis salas operatórias, 
dois circulantes na sala de recuperação pós-anestésica e um 
circulante responsável pelo material medico-cirúrgico. Nos 
plantões noturnos, a equipe fica reduzida a um enfermeiro e 
quatro circulantes, que se revezam para cobrir as necessidades 
de atendimento de duas salas de urgência/ emergência. 

Os dados empíricos foram produzidos durante o pri-
meiro semestre de 2019, com observação do primeiro autor e 
seguida, anotação sobre os detalhes atrelados à temática. Em 
seguida, as informações foram transcritas para o software 
Microsoft Word, transformando-os em relato de experiência. 
Para realizar este estudo, não foi necessário um parecer do 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). No entanto, os aspectos 
éticos relacionados ao sigilo e a não identificação dos sujeitos 
foram seguidos na íntegra. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A legislação pertinente ao processamento de PPS prevê 

um cronograma de treinamento para os profissionais atuantes 
no CME.4 No entanto, a mesma preocupação com a capacitação 
dos profissionais não foi observada no centro cirúrgico, sendo 
o setor envolvido no transporte, alocação e a pré-limpeza de 
PPS. Por esse motivo, faz-se necessário acompanhar os ins-
trumentais durante toda sua vida útil e investir também na 
formação dos que o utilizam.6 Cabe aos fabricantes fornecer 
recomendações para que se mantenham os cuidados neces-
sários com esses materiais reutilizáveis e ao CME, orientar 
as unidades receptoras sobre o transporte e armazenamento 
adequado.4,6 

Recepção de instrumentais
Os PPS são recebidos em uma sala que tem comunicação 

direta com o CME através de uma janela. Cabe ao circulante 
de sala solicitar o material requerido pelos cirurgiões, 
recebendo-os por este local.  

Não há um sistema informatizado para rastreamento 
do material dispensado, que é registrado manualmente pelo 
funcionário do CME em impresso próprio. Poucos são os 
profissionais do centro cirúrgico que conferem se as caixas e 
bandejas estão completas e dentro do prazo de validade por 
meio da verificação da rotulagem. Por esse motivo, é comum 
a abertura de outras caixas e bandejas durante o curso da 
cirurgia, gerando desgaste físico do circulante, atrasos, gastos 
desnecessários com reprocessamento e estresse da equipe. Ma-
teriais avulsos, como por exemplo, os afastadores, são registra-
dos à caneta, dificultando a identificação correta. A rotulagem, 
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agravam essa situação.11,13 

É necessário ressaltar que somente materiais mantidos 
estéreis podem dar suporte adequado a procedimentos assép-
ticos, e por esse motivo devem receber cuidados criteriosos, da 
mesma qualidade dos dispensados diretamente ao paciente. Os 
profissionais de saúde são responsáveis tanto pela segurança 
dos PPS processados quanto pela segurança do paciente assistido, 
devendo adotar comportamentos seguros em relação a ambos.13 

Controle de segurança de instrumentais
A instrumentação cirúrgica é geralmente realizada por 

um residente, responsável por alocar os instrumentais abertos 
pelo circulante na mesa acessória. O circulante é orientado a 
realizar a leitura do indicador externo imediatamente antes da 
abertura das bandejas e caixas de instrumentais. Além disso, 
após a abertura dos PPS, o profissional deve fazer a leitura 
do integrador químico interno juntamente com o residente 
cirurgião auxiliar, anexando este indicador ao prontuário do 
paciente. Percebendo qualquer tipo de alteração, o material 
não deve ser utilizado e o enfermeiro de plantão deve ser 
informado. Apesar da importância dessa orientação para di-
minuição dos riscos relacionados à cirurgia, a anexação dessas 
evidências de segurança ao prontuário não foi realizada por 
alguns profissionais, sendo esta leitura feita informalmente por 
outros membros da equipe. Em relação à falta de integridade/ 
funcionalidade dos instrumentais, percebida antes ou durante 
o ato cirúrgico, orienta-se que materiais impróprios ao uso 
sejam encaminhados para a supervisora de enfermagem, para 
que esta comunique a situação à enfermeira do CME e registre 
em relatório a não conformidade. No entanto, é recorrente re-
tornar o material inadequado para pré-limpeza sem nenhuma 
identificação, sendo devolvido sem ressalvas para um novo 
reprocessamento. 

Nesse contexto, o adequado é que, antes do uso, sejam 
conferidas a data de validade da esterilização, a integridade do 
invólucro (rasgado, molhado, perfurado, comprometimento 
na selagem) e a presença de indicadores químicos. No caso de 
qualquer alteração dessa natureza, os PPS não deveriam ser 
utilizados pela equipe cirúrgica.12-13

A maioria dos instrumentais de qualidade é confecciona-
da em aço inoxidável, o que não significa que esse material seja 
indestrutível ou imune às ações físicas, térmicas ou químicas 
durante sua vida útil.7-8 Além dos transtornos trazidos à equipe 
cirúrgica, a perda da integridade e/ou funcionalidade de um 
instrumental pode trazer consequências para os pacientes, 
como a ISC e perdas de resíduos tóxicos em tecidos. As de-
teriorações, que podem ser tanto químicas (corrosão, pitting, 
manchas, porosidade e perda de filme protetor) quanto físicas 
(pontas amassadas, cremalheira dura, falta de corte, riscos, 
fissuras, parafusos frouxos, desalinhamento e danos às bordas) 
propiciam a aderência de microrganismos aos instrumentais, 
a formação de biofilmes e a contaminação do material por 
endotoxinas.6,14 Além disso, a utilização de instrumentais que 
perderam seu filme protetor constituído de cromo propicia a 
liberação de resíduos iônicos e/ou tóxicos nos tecidos envol-
vidos, tornando tanto o instrumental instável e propenso a 
falhas mecânicas quanto colocando o paciente em riscos de 
complicações, como respostas inflamatórias.6,7 

Por esse motivo, tanto a manutenção preventiva quanto 
a corretiva dos instrumentais são essenciais para a reutiliza-
ção segura desses PPS reprocessáveis.6 A perda da eficácia e 
funcionalidade deve ser o limite para o seu reprocessamento e 
reutilização, ou seja, instrumentais com deteriorações visíveis 
a olho nu não devem ser utilizados novamente e sim, enca-
minhados para manutenção ou descarte.6-7 Vale ressaltar que 
instrumentais com indícios de corrosão podem levar tanto os 

que é obrigatória, deve conter de maneira legível o nome do 
produto, número de lote, data e método de esterilização, data 
limite de uso e responsável pelo preparo.11

Alocação de instrumentais na Sala Operatória (SO)
De acordo com a rotina institucional, os circulantes do 

plantão noturno são responsáveis por deixar as salas destinadas 
ao atendimento de cirurgias eletivas pré-montadas, devendo 
retirar do CME os materiais de uso básico, como raquianes-
tesia, antissepsia e caixa básica. As salas de urgência, por sua 
vez, devem ser equipadas com os instrumentais adequados 
aos atendimentos mais rotineiros, sendo alimentadas com 
materiais específicos solicitados pela equipe antes ou após a 
admissão dos pacientes. Ao assumirem o plantão pela manhã, 
os circulantes devem deixar a SO completamente montada, de 
acordo com a distribuição das escalas. 

O transporte dos PPS é realizado através de uma mesa 
acessória com rodízios, mas há os que buscam materiais de 
forma avulsa, carregando-os nos braços, antes ou durante o 
procedimento cirúrgico. Observa-se que alguns profissionais 
alocam materiais em excesso na SO durante a noite ou estocam 
todo o material necessário ao cumprimento da escala. Deste 
modo, os PPS ficam expostos por tempo desnecessário às con-
dições ambientais.

O controle de umidade e temperatura não é realizado 
devido à falta de funcionamento dos termômetros alocados 
dentro da SO. Além disso, observa-se o mau funcionamen-
to crônico do ar condicionado central, substituído por ar 
condicionado comercial em duas salas operatórias, sendo o 
vazamento de água desses equipamentos uma queixa recor-
rente entre os profissionais de saúde. Percebe-se ainda falha 
no controle de vetores, uma vez que em determinadas épocas 
do ano a presença de moscas se torna alarmante durante os 
procedimentos cirúrgicos. 

Os PPS devem manuseados com cuidado para manu-
tenção da integridade e funcionalidade. Esse cuidado inclui a 
prevenção de colisões, quedas, contato com materiais de pon-
tas afiadas, manuseio simultâneo de várias caixas e posiciona-
mento de caixas e bandejas delicadas sob os mais pesados. Na 
ocorrência de quedas ou manipulação inadequada, o material 
deve ser separado e encaminhado para inspeção técnica.6-8

A data limite para o uso de um PPS esterilizado está liga-
da, dentre outros fatores, às condições de estocagem, umidade 
relativa do ar, temperatura e integridade da embalagem. Todo 
material esterilizado deve ser guardado em local limpo e seco 
e submetido à manipulação mínima, protegidos de poeira, 
umidade, insetos e temperaturas inadequadas. 4,12

No contexto das unidades assistenciais, a manutenção 
da esterilidade do PPS está associada a uma tríade: invólucro, 
condições técnicas e ambientais da instituição e profissionais 
que os manuseiam.13 Nesse contexto, o tempo de validade 
seguro está relacionado com o histórico de eventos desses 
materiais e suas condições de armazenamento com o tipo de 
embalagem escolhida. Eventos relacionados se referem tanto a 
condições ambientais quanto a comportamentos adversos que 
podem gerar danos às embalagens dos materiais esterilizados, 
promovendo sua contaminação. Tocar o material estéril sem 
higienizar as mãos, manipular excessivamente os materiais, 
deixar o produto cair no chão, carregar o produto junto ao cor-
po ou embaixo dos braços, abrir e fechar a embalagem, alocar 
PPS sobre superfícies contaminadas e empilhar os materiais de 
forma inadequada são exemplos de eventos relacionados que 
comprometem a esterilidade dos instrumentais. Não confor-
midades como falta de local exclusivo para material estéril, 
porta constantemente aberta, ausência de acesso restrito e 
inadequação quanto a distancia do teto, piso e paredes também 
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divulgado e disponível para consulta.4 
Os EPÍ s indicados nessa etapa são óculos, máscara, 

gorro, botas, avental impermeável de mangas longas e luvas de 
borracha, que devem ser disponibilizados pela instituição de 
saúde.2,7,8,12. Vale lembrar que os agentes enzimáticos degradam 
as luvas de látex, sendo estas contraindicadas nessa etapa.2  É 
importante lembrar que a fricção dos materiais com escovas 
ou esponjas, produtoras de aerossóis, não fazem parte da 
pré-limpeza.14

Apesar de proporcionarem maior conservação do 
instrumental, o surgimento de diversos tipos de detergentes 
enzimáticos dificulta tanto a escolha quanto a utilização dos 
produtos. A frequente variação na aquisição desses detergentes 
gera dificuldades no treinamento das equipes, já que há varia-
ção na quantidade de enzimas, na quantidade de produto a ser 
diluído em água e no tempo de contato necessário do instru-
mental com a solução.16 O uso de detergentes enzimáticos aju-
da a remover matéria orgânica, substâncias químicas e outras 
secreções através da combinação de enzimas, surfactantes e 
solubilizantes. Para quer isso ocorra de forma eficaz, há neces-
sidade de que essa imersão seja feita de maneira precoce, pois 
quanto mais o resíduo orgânico fica em contato com o instru-
mental, mais difícil será sua remoção. Além disso, precisa-se 
de um tempo mínimo de contato e uma temperatura capaz de 
ativar as enzimas, sem as inativar (entre 35°C e 45°C). Após 
o uso de detergente, os instrumentais devem ser devidamente 
enxaguados, evitando o acúmulo de proteínas nos materiais, 
prejudiciais às etapas subsequentes. Vale ressaltar que seu uso 
pode provocar irritação ocular e cutânea, na ausência de EPI 
adequado.2,7,8,12,14,17

Quanto à manipulação dos instrumentais nesta etapa, 
pequenas quantidades de PPS devem ser manuseadas por vez, 
separando os materiais por ordem de delicadeza e espécie. 
Materiais mais leves devem ser alocados sobre os mais pesa-
dos e os materiais delicados devem ter tratamento à parte. Os 
instrumentais articulados devem ser abertos e os desmontáveis 
devem ter suas peças lavadas isoladamente.7-9

As boas práticas de limpeza são apontadas como um 
dos métodos para controlar a biocorrosão e a formação do 
consórcio microbiano. Há indícios de que a limpeza apresenta 
maior impacto na remoção de biofilme que a desinfecção, 
sendo influenciada por diversos fatores (qualidade e tempera-
tura da água, qualidade e concentração do detergente, método 
aplicado, carga microbiana, presença de matéria orgânica ou 
inorgânica e a presença de biofilmes). Quando essa etapa não é 
executada de maneira adequada e completa, a esterilização não 
alcançará sua meta de promoção da morte microbiana. Isso 
acontece porque a sujidade atua como uma camada que pro-
tege microrganismo da atuação dos agentes de esterilização, 
sendo esta, conhecida como o biofilme.1,2,4,7,12,15,18

É importante enfatizar as consequências da formação de 
biofilmes, que são agregados polimicrobianos constituído por 
microrganismos, matriz extracelular polimérica, precipitados 
inorgânicos e/ou produtos da corrosão do substrato metálico. 
Dentro do biofilme, as bactérias adquirem resistência até 1000 
vezes maior quando comparadas às mesmas bactérias em 
suspensão, tornando-se resistentes aos antibióticos, cloro e 
detergentes. Após a deposição da matéria orgânica, a adesão 
bacteriana é facilitada na presença de lúmens estreitos, canais 
longos, rugas, riscos, fissura e corrosões nos materiais. Após 
atingir uma densidade critica, fragmentos de biofilme podem 
se soltar e, quando esse descolamento ocorre durante uma 
cirurgia, esses microrganismos podem ser transmitidos para o 
paciente. Além disso, o biofilme é responsável pela biocorrosão 
de metais ou ligas metálicas. Por esse motivo, estratégias de 
desagregação de biofilmes e de prevenção de sua formação são 

materiais adjacentes quanto os equipamentos de esterilização 
ao mesmo processo.8

Retirada dos instrumentais da SO, pré-limpeza e devolução 
para CME

Após as cirurgias, o circulante do material é acionado. 
Ele separa e despreza os perfurocortantes e encaminha os 
instrumentais utilizados para o expurgo. A mesa com rodizio 
utilizada nessa etapa não é exclusiva para a atividade, sendo 
usada também para carrear materiais processados. 

Ao final, não há contagem de instrumentais, apenas 
separação de forma superficial por caixa e bandeja, uma vez 
que não há preservação do rótulo que identifica os conteúdos 
estéreis durante a abertura dos materiais. Essa etapa é dificul-
tada ainda pelo fato de muitos PPS apresentarem materiais 
com fitas identificadoras diferentes, consequência do remane-
jamento dentro do CME na tentativa de compensar materiais 
ausentes ou extraviados.  A retirada desse material contamina-
do é realizada pela mesma porta em que entram os materiais já 
processados. O expurgo fica em uma área adjacente à sala que 
se comunica com o CME, havendo muitas vezes cruzamento 
entre os materiais que estão sendo encaminhados e retirados 
do mesmo local. 

No expurgo, os equipamentos de proteção individual 
(EPI) disponíveis são as luvas de procedimento, máscaras ci-
rúrgicas, gorros e óculos de proteção. Há um reservatório não 
graduado para diluição de detergente enzimático, insumo cuja 
padronização de diluição se tornou tarefa impossível, devido 
ao rodízio de fornecedores e à troca constante de marcas. Não 
há água aquecida para a diluição ideal do produto e ausência de 
relógio para controle de tempo de imersão. Observa-se que não 
há conferência dos rótulos dos detergentes para verificação das 
orientações dos fornecedores e a quantidade de água adiciona-
da ao recipiente não é adequadamente controlada. A troca des-
sa solução, quando feita, restringe-se ao inicio de cada plantão. 
Após imersão por alguns minutos na solução de enzimático, os 
PPS são passados em água corrente e até mesmo friccionados 
com escovas (pelos profissionais do setor de órtese e prótese) 
e depois alocados na janela do CME, acionando-se uma cam-
painha. Não há recepção e conferência desses materiais neste 
momento, sendo recolhidos na medida do possível.  

Na ausência do circulante do material (falta ou remane-
jamento), os circulantes de sala são orientados a retirar e passar 
o material cirúrgico para o CME, gerando várias lacunas na 
pré-limpeza do material, como por exemplo, materiais com suji-
dade ressecada, instrumentais articulados imersos sem abertura 
prévia, imersão de PPS por tempo indeterminado, alocação de 
materiais pesados sobre os delicados, dentre outras. 

No contexto do centro cirúrgico, a pré-limpeza é um 
conjunto de medidas aplicadas nos instrumentais de maneira 
precoce com a finalidade de higienizar e reduzir os resíduos. 
Nessa etapa, a sujidade grosseira e visível deve ser removida dos 
PPS durante o ato cirúrgico ou logo após o mesmo, utilizando 
para isso compressas embebidas em água estéril, imersão em 
solução de detergente e água morna ou compressas embebidas 
em produtos disponíveis no mercado para esse fim.1,2,9,12,14 Os 
lúmens podem ser preenchidos com a solução de detergente 
com o uso de seringas e os materiais devem ser encaminha-
dos imediatamente para o CME. Previne-se desta maneira, 
a adesão de matéria orgânica aos instrumentais e o acúmulo 
de resíduos secos em locais de difícil acesso, o que reduziria a 
eficácia da limpeza e contribuiria para a formação de manchas 
e corrosão ao longo do tempo.2,15 Segundo a RDC 15, de 15 de 
março de 2012, a pré-limpeza constitui-se o primeiro passo pa-
ra o processamento de PPS e, por consequência, deve seguir a 
um Procedimento Operacional Padrão (POP) bem elaborado, 
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cópios: avaliação de métodos de desinfecção atualmente 
utilizados [Internet]. Rev. esc. enferm. USP. 2012 out. 
[acesso em 2018 ago. 08]; 46 (spe): 91-98. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0080-62342012000700014&lng=en.
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enferm. USP   [Internet]. 2008   Jun [acesso em2019   Jan   
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essenciais para segurança do paciente e para manutenção da 
integridade metálica. 1,6,9,12,14-15,18-21

A legislação prevê uma área de recepção e conferência de 
PPS, tendo os produtos registro de entrada antes de seu pro-
cessamento A capacitação abrangente e intensiva de recursos 
humanos e a adequação da estrutura física são itens primor-
diais para que o processo de limpeza seja eficaz. Para isso, 
protocolos devem ser elaborados pela CME e disponibilizados 
na íntegra para consulta.1,4,12

CONCLUSÃO
A responsabilidade pela qualidade dos PPS passíveis de 

reprocessamento transpõe os limites da CME, sendo necessá-
rio ressaltar a importância da observação dos funcionários do 
centro cirúrgico para o diagnóstico de deteriorações visíveis 
a olho nu. É de suma importância notificar e direcionar esses 
instrumentais ao CME, ao invés de simplesmente encaminhar 
para pré-limpeza no mesmo setor. 

A manipulação adequada dos PPS, desde sua retirada 
até o seu encaminhamento para o CME, também faz parte das 
boas práticas a serem reforçadas no centro cirúrgico. Cabe ao 
CME, em parceria com a gerência do centro cirúrgico, a res-
ponsabilidade de elaborar protocolos e ministrar treinamento 
aos envolvidos na manipulação, transporte e pré-limpeza dos 
materiais médico-hospitalares. 
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