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RESUMO 
 
Devido à crescente relevância das infecções hospitalares em UTI torna-se fundamental o conhecimento 
epidemiológico, seu mecanismo de resistência e as manifestações clínicas associado ao Acinetobacter 
baumannii. Este microrganismo é a bactéria mais recorrente nas infecções em UTI acometendo 
pacientes imunodeprimidos, apresentando um grave problema de saúde pública por vários casos de 
infecção hospitalar. O objetivo deste estudo foi analisar fatores associados às frequentes infecções 
bacterianas por Acinetobacter baumannii em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva. 
Esta revisão bibliográfica foi realizada a partir de quatro bases de dados: Medline, Lilacs, Decs e 
SciELO, considerando-se artigos publicados no período de 2008 a 2015, nos idiomas português, inglês 
e espanhol. “Foram pesquisadas as palavras-chaves “infecção hospitalar”, ‘‘Acinetobacter” e 
"Acinetobacter baumannii". As infecções por Acinetobacter baumannii adquirida pelos pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva é essencial à detecção precoce deste patógeno, de modo 
a adotar medidas preventivas para minimizar a disseminação bacteriana e evitar a contaminação 
cruzada entre os profissionais da saúde, os quais são a sua principal rota de contaminação. A incorreta 
intervenção determina a presença deste microrganismo no âmbito hospitalar. A infecção nosocomial 
pelo Acinetobacter baumannii está associada à predisposição do individuo e a submissão deste a 
procedimentos invasivos. Para o controle da infecção o antimicrobiano de escolha deve ser avaliado 
de duas formas: a resistência bacteriana na unidade hospitalar e o fármaco de escolha deve apresentar 
atividade intrínseca compatível com os carbapenêmicos. 
Palavras-chave: Infecções hospitalares. Acinetobacter. Acinetobacter baumannii  
 
 
ABSTRACT 

Due to the growing importance of hospital infections in ICU is fundamental epidemiological knowledge, 
its resistance mechanism and the clinical manifestations associated with Acinetobacter baumannii. This 
microorganism is the most frequent bacteria in the ICU infections affecting immunocompromised 
patients, presenting a serious public health problem for several cases of nosocomial infection. The 
objective of this study was to analyze factors associated with frequent bacterial infections by 
Acinetobacter baumannii in hospitalized patients in care units intensive. It is literature review was 
performed from four databases: Medline, Lilacs, and SciELO Decs, Considering articles published from 
2008 to 2015, in Portuguese, English and Spanish. Keywords were searched "hospital infection", 
''Acinetobacter "and" Acinetobacter baumannii. Acinetobacter baumannii infections acquired the 
patients admitted to the intensive care unit is essential for early detection of this pathogen, in order to 
take preventive measures to minimize bacterial spread and avoid cross-contamination between health 
professionals which is the main route of contamination. Incorrect intervention determines the presence 
of this bacterium in hospitals. Acinetobacter baumannii nosocomial infection is associated to the 
predisposition of the individual and the submission of this invasive procedures to control the infection 
the antibiotic of choice must be assessed in two ways: bacterial resistance in the hospital and the drug 
of choice should provide intrinsic activity compatible with carbapenems. 
Keywords: Nosocomial infections. Acinetobacter. Acinetobacter baumannii 
 
 
 
 
 

 



 
 

INTRODUÇÃO 

O gênero Acinetobacter pertence à família Moraxellaceae. Este gênero inclui 

bactérias gram-negativas com colônias de 1-2 mm, não pigmentadas, arredondadas 

e mucóides. Essa bactéria é um bacilo gram-negativo, estritamente aeróbio, 

ubiquitarias podendo adaptar-se facilmente a diferentes ambientes, não fastidiosa, 

imóvel, catalase-positiva, oxidase- negativa e não fermentadora.  A espécie 

Acinetobacter baumannii é primariamente associada com infecção em humanos e 

responsáveis pela maioria das infecções adquiridas no âmbito hospitalar1.  

 A espécie Acinetobacter baumannii apresenta um crescimento favorável em 

diferentes variações de temperatura, mostrando boa adaptação em superfícies de 

materiais cirúrgicas e equipamentos hospitalares por longos períodos, mantendo 

assim a integridade de sua forma infectante2. 

Acinetobacter baumannii tem sido considerado um patógeno prevalente nos 

hospitais, gerando preocupação na comunidade médica por conta de seu extenso 

espectro de resistência aos antimicrobianos3. 

  Esse microrganismo é considerado um patógeno oportunista que raramente 

causa infecções comunitárias. Geralmente acomete pacientes hospitalizados que 

foram submetidos a procedimentos invasivos ou imunodeprimidos, tais como 

transplantados, neonatos, idosos e crianças com vários dias de internação na unidade 

de terapia intensiva (UTI)4. 

 Sua transmissão ocorre por duas rotas: o contato direto entre hospedeiro 

suscetível e outro indivíduo colonizado ou infectado, e o contato indireto, quando um 

hospedeiro suscetível entra em contado com objetos contaminados como 

instrumentos, agulhas e gazes ou através da contaminação das mãos dos 

trabalhadores de saúde. Sendo esta rota o principal meio de disseminação. A. 

baumannii apresenta afinidade por secreções respiratórias, feridas, tecidos mole, 

urina e trato digestivo de pacientes hospitalizados, representando colonização 

prolongada5. 

O antimicrobiano escolhido para o tratamento da infecção bacteriana por A. 

baumannii deve ser avaliado pelo histórico do paciente, considerando os dados de 

resistência bacteriana na instituição hospitalar6. A. baumannii por ser uma bactéria 

Gram-negativa não fermentadora sua parede celular pode apresentar resistência 



 
 

intrínseca, limitando o resultado final da droga. A resistência também está relacionada 

com a produção de beta-lactamase alterando a estrutura química do antibiótico, 

modificando os sítios de ligação, bombas de efluxo e exclusão de porinas7. 

Neste contexto pode-se considerar também que a desnutrição contribui de 

maneira bastante significativa para o aumento da necessidade de internação 

hospitalar e estadia prolongada no hospital e também para o surgimento de infecções. 

Consequentemente, o estado nutricional do indivíduo se relaciona diretamente com o 

maior tempo de internação, risco nutricional e aporte calórico. Dentre os fatores de 

risco, o estado hipercalórico provocado por condições como síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica, leva a piora do estado nutricional.  

   No controle da infecção A. baumannii torna-se fundamental a interrupção da 

cadeia epidemiológica da infecção por este agente através de medidas rigorosas de 

isolamento, higiene, desinfecção e esterilização. As medidas preventivas consistem 

em procedimentos simples como a lavagem das mãos, a esterilização meticulosa do 

equipamento médico, e a desinfecção do meio ambiente com soluções antissépticas. 

Precauções de contato como a utilização de luvas e bata descartável devem ser 

usadas perante todos os doentes que estejam infectados ou colonizados e em alguns 

casos poderá ser necessária à existência de quartos individuais para isolamento8. 

     Tendo em vista o crescimento das infecções por A. baumannii, torna-se 

necessário investigar a epidemiologia das manifestações clínicas e dos mecanismos 

de resistência deste microrganismo, com a finalidade de fornecer informações que 

atuem no controle e prevenção da infecção hospitalar, minimizando o índice de morbi-

mortalidade em pacientes internados em unidade de terapia intensiva. O objetivo 

deste estudo é analisar fatores associados as frequentes infecções bacterianas por A.  

baumannii em pacientes internados em unidade de terapia intensiva. 

 

METODOLOGIA 

 O estudo foi realizado através de busca eletrônica de artigos indexados em 

bases de dados como os sites da Scientific Electronic Library Online (Scielo), banco 

de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs). 

Após consulta aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), foram identificadas as 



 
 

palavras-chaves: Infecção, Acinetobacter e Acinetobacter baumannii. A pesquisa 

considerou os artigos publicados entre os anos de 2008 a 2018, limitados a humanos, 

incluindo-se publicações nos idiomas português, espanhol e inglês. 

Para o desenvolvimento da pesquisa e melhor compreensão do tema, foram 

lidos previamente os resumos dos artigos identificados nas bases de dados citadas, a 

pesquisa foi elaborada a partir dos registros, análise e organização dos dados 

bibliográficos. Quando a leitura dos resumos não era suficiente para o entendimento 

do contexto, acessava-se o artigo completo e consultava-se o texto na integra para 

uma boa compreensão e interpretação. Foram utilizadas as referências que se 

identificaram com o objetivo do estudo. 

Foi realizada uma leitura seletiva com a finalidade de se obter no estudo; uma 

leitura analítica dos selecionados e por último a leitura interpretativa com o intuito de 

conferir um significado mais amplo aos resultados escolhidos para uma melhor 

elaboração textual. 

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

Características gerais do Acinetobacter baumannii 

O gênero Acinetobacter incluído na família Moraxellaceae, sofreu várias 

modificações taxonômicas nos últimos anos. Atualmente, após a utilização dos 

métodos de biologia molecular, 31 genoespécies são reconhecidas e 14 ainda sem 

denominação. Quatro genoespécies, Acinetobacter baumannii (genoespécie 2), 

Acinetobacter calcoaceticus (genoespécie 1), genoespécie 3 e genoespécie 13 estão 

agrupadas no complexo Acinetobacter calcoaceticus-Acinetobacter baumannii, por 

não serem distinguíveis uma da outra pelos métodos fenotípicos de rotina. A. 

baumannii é a espécie primariamente associada com infecção em humanos9. 

  A. baumannii apresenta-se cada vez mais frequente no ambiente hospitalar 

causando infecções recorrentes em pacientes imunodeprimidos. Este microrganismo 

é encontrado em diversos ambientes como água, solo e plantas e pode ser facilmente 

encontrado na natureza. Em indivíduos imunocompetentes este patógeno não causa 

nenhum transtorno à saúde do homem. Esta, entretanto, é uma bactéria oportunista 

que compromete pacientes imunodeprimidos e pode ser encontrada na pele, faringe 



 
 

e principalmente em regiões mais úmidas como axila e virilha e outros sítios 

anatômicos de ambos os indivíduos imunocompetente e imunodeprimidos10.  

A. baumannii sobrevive por semanas ou meses em ambientes diversos mesmo 

com baixa umidade, por apresentar capacidade de formar biofilme em superfícies 

abióticas, em que o biofilme bacteriano se agrega aos instrumentos de ventilação 

mecânica formando uma matriz protetora14. Segundo a Asia Pacific Innovation 

Conference - APIC 201015 a patogenicidade desta bactéria é devido à sua captação 

inata de ferro, ou seja, diferente de alguns microrganismos A. baumannii consegue 

sobreviver por mais tempo sem a obtenção do ferro para seu desenvolvimento. 

Estudo realizado em um hospital brasileiro em 201110 retrata as infecções 

causadas por A. baumannii é comum em pacientes na (UTI) e com o aumento da 

permanência desses indivíduos na UTI o paciente passa a ser um reservatório para 

este patógeno oportunista, prolongando sua permanência e aumentando a 

disseminação do microrganismo na unidade hospitalar.    

Para obter o controle de vigilância hospitalar, que consiste na admissão do 

indivíduo na unidade de saúde de média e/ ou alta complexidade, com a coleta de 

swab retal, para minimizar as infecções relacionadas à assistência à saúde no estado 

de São Paulo em 201111 foram realizados estudos após a admissão de tais indivíduos. 

Tal controle é realizado além da admissão dos pacientes na unidade de terapia 

intensiva é também feito na transferência de unidade12 para diagnosticar se o 

indivíduo está infectado: ocorre quando uma bactéria que colonizava previamente um 

paciente passa a causar dano à sua saúde, ou colonizado indicando que o paciente 

está com uma bactéria em seu organismo, mas sem apresentar infecção.  E este 

controle se mantém durante sua internação e após a alta dos procedimentos 

hospitalares. Sendo que muitos desses pacientes já se encontram infectados ao 

serem admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  

Acinetobacter baumanni é responsável por alguns surtos de infecção hospitalar 

por possuir habilidade de aderir, colonizar e invadir células epiteliais humanas. Seu 

meio de aderência não se encontra somente em sondas, ponta de cateteres e 

ventilação mecânica. De acordo com Rodrigues13 a colonização pode ser encontrada 

em teclados de computadores, e telefones celulares de trabalhadores da área de 

saúde por apresentar capacidade de aderência em diversos materiais como plásticos, 



 
 

papéis e metais por longos períodos, tornando difícil o controle desta infecção em 

casos de surtos.         

Estudo realizado em uma universidade do Nordeste no ano de 201213 apresenta 

algumas formas de contaminação nosocomial que é dada pela falta de uso de alguns 

EPI (equipamento de proteção individual) como: luva, jaleco e máscara e a negligência 

da higienização das mãos que permanece contaminada e que ao relacionar-se com 

outros pacientes ou objetos ocorre a disseminação do patógeno. Evidenciando que a 

principal forma de transmissão é o contato indireto através dos trabalhadores da 

saúde que não realizam a higienização das mãos aumentando o risco de 

disseminação entre trabalhadores e pacientes. 

A tabela 1 apresenta os sítios de coleta que foi realizado em superfícies de 

instrumentação médica e mobiliários na UTI em um hospital público do Recife 

apresentando contaminação por A. baumannii. 

 

Tabela 1. Pontos de colheita dos equipamentos/materiais e mobiliários em UTI (Hospital da 
Restauração - Recife, 2011).  

Equipamentos/materiais  
 

Pontos de colheita 

Respirador mecânico de cada leito - quando 
em uso 

Conexão ligada ao dispositivo de via aérea 

Bombas de Infusão Painel (botões de comando) 

Monitor cardíaco Painel (botões de comando) 

Grades da cama - de ambos os lados 
Região central das grades superior, média e 
inferior 

Estetoscópio  Diafragma (face de contato com o paciente) 

Mesa de evolução clinica Face superior da mesa 

Armário de cabeceira de cada leito 
Maçanetas das gavetas dos armários de 
cabeceira 

Maçanetas internas da porta de saída da 
Unidade 

Região externa central 

Telefone Gancho do aparelho e botões 

Maria, Vanessa Sales; Oliveira, Elisandra; Celia, Regina et al. 214 Adaptado. Análise microbiológica de 
superfícies inanimadas de uma Unidade de Terapia Intensiva e a segurança do paciente 



 
 

De acordo com alguns autores a infecção nosocomial ao A. baumannii está 

associada à predisposição do indivíduo e a submissão deste os procedimentos 

invasivos, expondo o paciente imunocomprometido a indivíduos previamente 

colonizados. Ocorrendo tal infecção por um círculo vicioso entre trabalhadores da 

saúde como principal condutor de disseminação. 

 

Perfil dos pacientes de risco  

Estudo realizado na Universidade Federal Santa Maria no ano de 201217 relata 

que as taxas de infecção hospitalar em UTI apresentam-se cinco vezes maiores do 

que em outros setores de internação, no qual a infecção está primariamente 

relacionada a doenças de base, período de internação prolongada e o uso de 

instrumentos invasivos. Entre características clínicas o sexo não está relacionado à 

infecção por A. baumannii, apesar do estudo realizado por Feitosa em 201018 sua 

prevalência do sexo masculino 63%. 

        Observou-se em alguns estudos a variação de idade dos pacientes acometidos 

de quatro a oitenta e nove anos tendo mais frequência entre os idosos. Pode-se 

relacionar este dado a doenças de base onde o idoso se torna mais propício. No que 

se refere ao tempo de internação do paciente Oliveira 201110 verificou uma média a 

partir do quarto dia até o décimo dia de internação em unidade de alta complexidade. 

A segunda principal causa de infecção em unidade de queimados é a 

septicemia por A. baumannii, decorrente da baixa taxa linfocitária e a necessidade de 

uso do cateter vascular e urinário, sondas e a falta de tecido cutâneo. A presença 

deste microrganismo tende a piorar o quadro do paciente. Estudo realizado no hospital 

das clinicas de são Paulo em 201220 não relaciona este patógeno como principal 

motivo para óbito, apenas a prolongação do tratamento na unidade intensiva.  

 Alguns estudos relatam que o sitio comumente colonizado por A. baumannii é 

o trato urinário causando a infecção urinária devido ao uso prolongado da sonda 

vesical, ficando em segundo a pneumonia por infecção mecânica apresentando maior 

letalidade segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC)21 que 

apresenta a pneumonia nosocomial com 30% dos casos de infecção nas UTIs 

referente às quais quer outro sitio de infecção, por prolongar o tempo do indivíduo na 

http://www.cdc.gov/nhsn/


 
 

unidade e ao uso de rodízio dos antimicrobianos para minimizar a resistência, embora 

esta técnica não seja aceita por alguns autores. 

A permanência dos pacientes nas UTIs por tempo prolongado está relacionada 

às complicações ocorridas nas doenças de base por infecções oportunistas, as quais 

o paciente foi submetido para sua terapia, ao menos a um procedimento invasivo. 

Estudos realizados no Hospital Estadual de Sumaré 201117 relatam os motivos que 

levam a internação dos pacientes, como por exemplo, doenças respiratórias, 

cardiovasculares como crise de hipertensão e arritmias, pós-operatório, queimados e 

doenças metabólicas como a Diabetes mellitus. 

A desnutrição frequentemente acompanha o diagnóstico principal que gerou a 

internação e o resultado desse somatório, do ponto de vista metabólico-nutricional, é 

um estado hipermetabólico com gasto energético elevado, caracterizado por 

hiperglicemia e resistência à insulina, aumento do catabolismo de proteínas e lipídeos, 

com consequente balanço nitrogenado negativo22. Esse estado pode evoluir para um 

aumento no risco de infecções, alteração no sistema imunológico, maior tempo de 

permanência hospitalar, aumento na taxa de morbidade e mortalidade, e nos custos 

relacionados à internação23. 

Segundo uma pesquisa realizada na universidade da Colômbia em 201220 onde 

o cateter venoso central colonizado pelo patógeno A. baumannii evidencia casos de 

sepse em idosos. Alguns autores retratam a sepse como a terceira causa mais 

recorrente de infecção por este microrganismo geralmente em pacientes pós-

operatório de grande porte. 

Estudo feito por Carneiro 200824 relata que os índices de severidade da doença 

de base predispõem a infecção pelo A. baumanni causando, sobretudo a pneumonia 

recorrente a ventilação mecânica. 

A tabela 2 apresenta os pacientes mais acometidos com infecção bacteriana 

por A. baumannii em unidades de alta complexidade. 

 

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com infecção por Acinetobacter baumannii de acordo 
com as causas requentes de internação nas UTIs 

Causas % 

Infecção trato urinário 25,1 

Insuficiência respiratória 24,2 



 
 

Sepse 11,0 

Pós-operatório de cirurgia de grande porte 10,1 

Doenças hematológicas 8,0 

Insuficiência renal 5,7 

Neuropatias 5,7 

Insuficiência cardíaca 4,1 

Insuficiência hepática 4,0 

Pancreatite aguda 1,0 

Diabetes descompensado 0,8 

Total 100 

Nóbrega, Marciano 2011. Adaptado. Distribuição dos pacientes com infecção por A. baumannii de 
acordo com as causas requentes de internação nas UTIs.  

 

 Através de estudos foi identificado A. baumannii como um dos principais 

patógenos de infecção hospitalar associado à ventilação mecânica e a Infecção do 

trato urinário através das sondas vesiculares e sepse, aumentando a permanência do 

paciente na UTI dificultando o tratamento da doença de base.  

 

Resistência antimicrobiana  

Um dos perfis de risco associado ao A. baumanni é o uso de antibióticos de 

amplo espectro, tornando dificultoso o tratamento bacteriano devido à resistência 

desenvolvida por esse microrganismo. As bactérias Gram-negativas apresentam 

estruturas diferenciadas das Gram-positivas, determinando qual tipo de resistência vai 

iniciar25. 

O principal mecanismo de resistência das Gram-negativas não fermentadoras 

são os beta-lactâmicos que consiste na produção de beta-lactamase que irá depender 

da quantidade de produção da enzima e a velocidade que o beta-lactâmico penetra a 

membrana está associado na grande maioria a inativação do antibiótico, fazendo com 

que não ocorra a ligação do fármaco no sitio alvo26. 

 Os beta-lactâmicos podem ser subdivididos em quatro classes por apresentar 

estruturas diferentes (A,B,C,D) , as classes A, B e D apresentam resistência adquirida 

que resulta de um uma alteração estrutural ou fisiológica podendo ocorrer alterações 

genéticas por transdução, conjugação e transformação. Subdivide em dois grupos de 

acordo com seu mecanismo de ação como a serina–beta-lactamase pertencente as 



 
 

classes (A, C, D) e metalo-beta-lactamase (classe B) sendo metalo-beta-lactamase 

com capacidade de hidrolisar todos beta-lactâmicos, inclusive os carbapenêmicos27. 

 Em grande maioria as beta-lactamases da classe (A, B e D) são adquiridas, ou 

seja, seu elemento genético pode ser transferido um para o outro aumentando seu 

índice de disseminação. Seus integrons são: TEM, SHV, VEB, PER e CTX-M, que são 

capazes de capturar genes, a classe B: IMP, VIM e SIME, os pertencentes da classe 

D está a oxacilinases (OXA) e os carbapenêmicos o mecanismo de resistência na 

bomba de efluxo e alteração nas proteínas de penicilinas28. 

A tabela 3 mostra as variantes e o perfil de resistência das beta-lactamase 

adquiridas do grupo (A, B, C). 

 
Tabela 3. Resistência de A. baumannii a antibióticos beta-lactâmicos. 

Beta-lactamase Variantes Perfil de resistência 

Classe A 

Beta-lactamases de amplo 

espectro: TEM-1, TEM-2, 

CARB-5, VEB-1, PER-1, PER-

2, TEM-92, TEM-116. SHV-5, 

SHV-12, CTX-M-2, CTX-M-43 

Carbapenemases KPC 

Penicilina 

Cefalosporinas de amplo 

espectro 

 

Classe B 
Carbapenemases IMP, VIM, 

SPM, SIM e NDM 
Carbapenêmicos, penicilinas 

Classe C 
Carbapenemases: OXA-23, 

OXA-24, OXA-58, OXA-51 
Cefalosporinas e aztreonam 

Johanna, Marcela Vanegas Múnera; Roncancio, Gustavo Villamil; Judy, Natalia Jiménezquiceno 
2014. Adaptado Acinetobacter baumannii: importância clínica, mecanismos de resistência y 
diagnóstico. 

 

Os aminoglicosídeos, muitas vezes em combinação com beta-lactâmicos de 

largo espectro, têm sido utilizados para tratar infecções bacterianas por Gram-

negativas. Segundo Brigantes27 e colaboradores os artifícios envolvidos na resistência 

bacteriana aos aminoglicosídeos pode apresentar resistência intrínseca devido à 

enzima modificadora acetiltransferase ocorrendo a transferência do grupo acetil A 

para o grupo amino, na qual é o mecanismo presente entre a espécie A. baumannii. 

Por sua resistência intrínseca, lambiase e colaboradores em 201228,29 descrevem 

inviável o uso da amoxilina e ácido clavulânico. Este número crescente de resistência 

ao aminoglicosídeo é atribuído ao excesso de uso desses fármacos nas doenças 

nosocomial ao A. baumannii resistente.  



 
 

Mabel 201330 mostra em seus estudos que as fluoroquinolonas têm efetividade 

a bactéria Acinetobacter baumannii. Estudo realizado por Garcia em 201230 verificou 

a fluoroquinolonas tem elevada resistência por alteração na estrutura da DNA girase 

por mutação no códon do gene gyrA interferindo o sitio de ligação aos antibióticos, 

outro mecanismo de resistência comum é a bomba de efluxo. 

Depois de relatar alguns estudos foi concluído que a resistência desse 

microrganismo está associada aos beta-lactâmicos, onde seu principal mecanismo é 

a inativação do fármaco com o sitio alvo. 

 

A desnutrição de pacientes hospitalizados e suas implicações 

A desnutrição é definida como qualquer desequilíbrio nutricional envolvendo a 

subnutrição31. A desnutrição contribui de forma significativa para o desenvolvimento 

da morbimortalidade, diminuição da qualidade de vida, aumento da necessidade de 

internação hospitalar e estadia prolongada no hospital. O estado nutricional do 

indivíduo se relaciona com o maior tempo de internação, risco nutricional e aporte 

calórico. Entre os fatores de risco, o estado hipercalórico provocado por condições 

como síndrome da resposta inflamatória sistêmica, leva a piora do estado nutricional32. 

O controle nutricional do paciente é de extrema importância, pois um quadro de 

desnutrição contribui para implicações clínicas, tais como surgimento e/ou 

complicações de infecções e este fato associado à redução da resposta imunológica 

pode levar a consequências irreversíveis33,34. Além disso, pacientes que apresentam 

algum nível de desnutrição tendem a permanecer internados por período maior de 

tempo e estatisticamente apresentam maior número de óbitos decorrente de 

complicações muitas vezes de quadros infecciosos35. 

A desnutrição em indivíduos internados é resultado de uma série de fatores, 

podendo estar associada à doença e/ou ao tratamento. Uma das principais causas é 

o consumo alimentar inadequado, e são várias as situações clínicas que podem 

causar perda de apetite ou dificultar a ingestão de alimentos, além de procedimentos 

de investigação e tratamento que acarretam a necessidade de jejum e alterações na 

composição da dieta36. Por outro lado, a desnutrição pode ser acarretada por reações 

do organismo tais como diarreia, que pode ser induzida pela rejeição à dieta hospitalar 

como também como reflexo da medicação receitada. Alguns antibióticos e outras 



 
 

classes de drogas podem gerar esse efeito, portanto o tratamento de pacientes com 

esse tipo de quadro deve ser um esforço multidisciplinar a fim de amenizar esses 

efeitos colaterais34. 

Os prejuízos da desnutrição impactam também na perda de massa muscular 

prejudicando a função do trato gastrointestinal, dos músculos respiratórios e cardíacos 

acarretando maiores chances de fraturas ósseas e úlceras de pressão. Além disso, 

um paciente desnutrido, em sua maioria, acaba apresentando apatia e depressão 

durante seu tratamento37. 

A terapia nutricional tem um importante papel no cuidado do paciente 

hospitalizado, reduzindo o consumo muscular e mantendo o estado nutricional do 

paciente32. A adequada nutrição do paciente é uma estratégia terapêutica proativa, 

que pode reduzir a gravidade da doença, diminuir as complicações, o tempo de 

internação hospitalar e melhorar o resultado do tratamento do indivíduo31. 

 

Terapia nutricional do paciente hospitalizado 

A adequada terapia nutricional para pacientes criticamente enfermos depende 

da compreensão da fisiopatologia das respostas metabólicas às grandes cirurgias, 

traumas, doenças infecciosas e eventos similares, que se caracterizam por intenso 

estresse. A terapia nutricional, seja enteral ou parenteral, deve ser adaptada às 

exigências do metabolismo frente ao estresse, com o propósito de evitar a utilização 

inadequada dos nutrientes e os efeitos colaterais respectivos38. 

Segundo a ferramenta de triagem da Nutritional Risk Screening 2002 – 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (NRS 2002 – ESPEN), 

definem-se todos os pacientes na UTI como “em risco de desnutrição” o que leva em 

conta o índice de massa corporal (IMC), a perda de peso e uma doença aguda que 

sempre está presente nos pacientes de UTI. A avaliação global subjetiva é útil para 

diagnosticar subnutrição e inclui as perdas de peso, de massa e força muscular e de 

gordura. Em termos simples, todos os pacientes admitidos à UTI com uma 

permanência prevista igual ou superior a 2 dias, necessitam de suporte nutricional. No 

entanto, é obrigatório detectar os pacientes com IMC abaixo de 18,5kg/m2 ou com 

perda de peso, independente do IMC, pois eles demandam uma abordagem mais 

agressiva39. 



 
 

A terapia nutricional, segundo a literatura, deve ser iniciada entre 24 e 48 horas 

após admissão em pacientes hemodinamicamente estáveis, ou seja, precocemente. 

A ingestão por via oral raramente ocorre nesses pacientes, sendo mais comum a 

nutrição por via enteral. A nutrição enteral apresenta vantagem, como a manutenção 

da função e estrutura da mucosa intestinal, a redução de complicações infecciosas e 

a diminuição do tempo de permanência hospitalar e dos custos40. 

A Terapia Nutricional Enteral (TNE) consiste na administração de nutrientes 

pelo trato gastrointestinal, através de um tubo, sondas ou ostomias, localizadas no 

tubo digestivo. É empregada quando o paciente não pode ou não deve se alimentar 

por via oral ou quando a ingestão oral é insuficiente. Para que ocorra a indicação da 

TNE é necessário que o trato digestivo esteja total ou parcialmente funcional e, de 

modo geral, utilizá-la por pelo menos 5 a 7 dias41. 

A nutrição enteral surge como uma possibilidade terapêutica de manutenção 

ou recuperação do estado nutricional e tem importante função fisiológica. Nos 

pacientes muito graves, alterações na permeabilidade da parede intestinal podem 

levar à translocação bacteriana e, consequentemente, à persistência de um quadro 

séptico42. A escolha e a prescrição da nutrição enteral (NE) são complexas e implicam 

conhecimento clínico e nutricional. Por isso, tão importante quanto a prescrição da 

TNE adequada às necessidades do paciente, é a certeza de que o paciente 

efetivamente receberá o volume prescrito43. 

É importante ressaltar que uma terapia nutricional bem elaborada e executada 

garante uma melhora no estado nutricional do paciente diminuindo consideravelmente 

o risco de surgimento e piora de quadros de infecção. 

 

 Principais antimicrobianos para o tratamento 

Por muito tempo foram utilizadas as cefalosporinas de amplo espectro como 

microbiano de primeira escolha para tratar infecções Gram-negativas, o seu desuso 

ocorreu, pois teve um aumento significativo referente às bactérias produtora de beta-

lactamase e o aumento das Gram-negativas não fermentadoras, limitando o uso das 

cefalosporinas. Quanto ao perfil de sensibilidade aos antimicrobianos pode-se 

destacar alguns antibióticos utilizado com mais frequência nas unidades de alta 

complexidade44. 



 
 

A. baumannii apresenta alta sensibilidade ampicilina-sulbactam sua alta 

sensibilidade prove da utilização conjunta desses antibióticos por ampicilina ser um 

beta-lactâmico e o sulbactam inibidor de beta-lactamase segundo alguns autores sua 

eficiência é de 88%. Estudos mostram que os carbapenêmicos são os antimicrobianos 

de escolha para Gram-negativo apresentando 92% de letalidade45. 

A dose sugerida é a relação de 2:1, a menor dose da ampicilina não 

ultrapassando a dose do sulbactam de 4g ao dia sua eliminação é feita pela via renal 

atingindo bem os líquidos tanto o peritoneal, extravasculares e o líquido das meninges. 

A junção dos dois fármacos ocorre a ativação contra cepa produtora de bata-

lactamase. O seu desuso acaba ocorrendo por sua alta nefrotoxidade e apresentar 

choque anafilático em alguns pacientes e seu mecanismo de excreção é na urina46. 

Outros carbapenêmicos de escolha é o meropenem e imipenem sendo o 

meropenem o antimicrobiano mais eficaz por apresentar estabilidade a maioria das 

beta-lactamases Gram-negativa quanto ao imipenem que apresenta melhor atividade 

aos Gram-positivos também pode ser administrado em pacientes com bactérias 

Gram-negativas. Suas propriedades farmacológicas são divergentes, o único fator que 

tem em comum é o meio de administração que é endovenosa ou intramuscular1. 

O imipenem precisa da ajuda de uma enzima para degradar a droga auxiliando na 

passagem dos rins, diminuindo sua nefrotoxidade. Já o meropenem não possui 

nefrotoxidade, pois não necessita da enzima peptidase para a degradação da droga, 

sendo sua excreção renal47. 

Segundo a ANVISA a escolha por meropenem para as infecções 

multirresistente se dá por sua penetração em alguns sitio de infecção como: infecções 

ginecológicas, pneumonia, trato urinário, tecidos moles, e infecção abdominal48. 

Outro antimicrobiano que pode ser administrado é a polimixina, uma das drogas 

mais antigas. Depois de alguns anos os médicos deixaram de prescrever por 

apresentar alto nível de nefrotoxidade entre todos os antibióticos existentes no ano de 

1980. Com o passar dos anos foi-se conhecendo outros patógenos Gram-negativos 

resistentes aos antimicrobianos existentes, tendo assim a volta da polimixina 

endovenosa. As duas polimixinas usadas são a polimixina B e a polimixina E 

(colistina). A diferença entre as duas está em apenas um aminoácido e sua forma de 

administração onde a primeira sua administração é parenteral e a segunda precisa 

ser hidrolisada na temperatura corpórea in vitro para se transformar em antibiótico. 



 
 

Mendes 200949 afirma que outro conceito para a escolha da polimixina é que por ser 

um antimicrobiano polipeptídico o seu mecanismo de ação é diferenciado evitando a 

resistência cruzada com outros antimicrobianos. 

Alguns estudos de farmacocinética relatam que a excreção da polimixina B 

administrada intramuscular é filtrado pela urina e não por filtração glomerular. Sua 

toxidade é nefrotóxica e neurotóxica, as quais a autora Giraldelho 201250 descreve 

que sua nefrotoxidade pode ser reversível com a interrupção da droga, podendo ser 

administrada em pacientes com fibrose cística apresentando em estudos atuais 

toxidade real de 0% a 37%. 

Diante de estudos realizados por alguns autores foi visto que o antimicrobiano 

com melhor eficácia e menor nefrotoxidade para o paciente é o meropenem. 

Rodrigues 201051 relatou à volta da utilização da polimixina em pacientes 

multirresistentes ao A. baumannii na unidade de terapia intensiva associado ao 

meropenem sendo que a polimixina apresenta alta toxidade40. 

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), frequente se encontra pacientes que 

recebem nutrição enteral por dispositivos como as sondas. Recebem, também, 

medicamentos por esta via, o que às vezes pode trazer complicações, como a 

obstrução da sonda e a interação entre o fármaco e os nutrientes da nutrição enteral, 

podendo levar a mudanças no efeito terapêutico esperado do medicamento52. 

A interação fármaco-nutriente é uma interação medicamentosa que consiste na 

modificação da resposta farmacológica ou clínica de um medicamento devido à 

administração prévia ou simultânea com um nutriente ou a alteração da atividade do 

nutriente devido a administração prévia ou concomitante com um medicamento, 

envolvendo processos farmacocinéticos ou farmacodinâmicos. Um bom exemplo 

dessas alterações se dá com as penicilinas, que, em sua maioria, têm sua absorção 

reduzida quando administradas com alimentos, o que gera uma redução de mais de 

30% na biodisponibilidade desta droga53. Já outras drogas do grupo da penicilina 

podem ter a sua absorção retardada pela interação com os nutrientes54. 

Portanto, um maior conhecimento acerca deste processo gera um melhor 

controle da administração do medicamento associado à ingestão de alimentos, o que 

favorece a adoção de terapias mais eficazes. Porém, as investigações a respeito das 



 
 

potenciais interações fármaco-nutrição enteral são incipientes e em número 

reduzido55.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Nos últimos anos o aumento de infecção hospitalar por Acinetobacter 

baumannii apresenta-se com mais frequência. Com base em alguns estudos este 

microrganismo mostrou-se a um dos principais patógenos oportunistas associados á 

ventilação mecânica, se aderindo as sondas vesiculares e causando infecção do trato 

urinário, dificultando assim o tratamento da doença base dos pacientes infectados. 

Outro fator que dificulta o tratamento é a sua resistência aos beta-lactâmicos, que por 

sua vez reduz a escolha dos antimicrobianos aos carbapenêmicos, mostrando que o 

meropenem é o antibiótico de melhor eficácia e de baixa nefrotoxidade comparado a 

polimixina que voltou a ser administrada em pacientes multirresistentes ao A. 

baumannii. 

Pode-se dizer que os fatores de riscos associados a este microrganismo são: 

a predisposição do indivíduo e a submissão destes os procedimentos invasivos, 

expondo assim o paciente imunodeprimido à indivíduos previamente colonizados. E 

favorecendo um círculo vicioso de infecção entre os trabalhadores de saúde, sendo 

eles considerados os principais condutores de disseminação. 
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