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RESUMO 

A infecção é a presença do microrganismo provocando mudanças fisiológicas no 
corpo, que se manifestam por sinais ou sintomas sugestivos. Colonização é definida 
como a presença de microrganismos na pele, mucosas, lesões expostas, detectados 
por meio de culturas laboratoriais, porém sem causar resposta imune ao indivíduo. 
Com a pandemia de COVID-19 houve aumento de pacientes colonizados por 
infecções secundárias por outro microrganismo. Esse estudo vem acrescentar 
informações sobre a colonização por microrganismos multirresistentes (MR) em 
pacientes adultos com casos suspeitos ou confirmados de COVID-19 internados em 
duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). É relevante a investigação precoce de 
pacientes colonizados e prevenção para reduzir a disseminação de microrganismos 
MR no contexto hospitalar, sendo assim: Qual a incidência de colonização por 
microrganismos multirresistentes em pacientes adultos com COVID-19 internados em 
duas UTI específicas para atendimento a pacientes suspeitos ou confirmados com 
COVID-19? Com isso, objetivou-se descrever a incidência de pacientes adultos com 
COVID-19 colonizados por microrganismos multirresistente em duas UTI. Trata-se de 
um estudo descritivo, realizado por meio de dados secundários coletados em 
prontuários de pacientes que estiveram internados em duas UTI adulto específicas 
para atendimento a pacientes com COVID-19, verificando a incidência de pacientes 
colonizados por microrganismos MR. Foram incluídos no estudo os pacientes 
internados nas duas UTI específicas, que foram submetidos à cultura de vigilância na 
admissão. E excluídos os pacientes internados nas UTI que não realizaram cultura de 
vigilância até 48 horas após a admissão, que receberem alta antes da realização de 
pelo menos uma cultura de vigilância, pacientes positivos para COVID-19 sem 
microrganismo MR e pacientes relacionados nos meses subsequentes, exceto 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) que é necessário a 
descolonização. Os dados utilizados para este estudo foram extraídos do banco de 
dados do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde 
(SCIRAS). Os dados apresentados nos resultados foram calculados em planilhas do 
Microsoft Excel versão 23, usando as seguintes fórmulas: Frequência de positividade 
de pacientes com COVID-19 colonizados por microrganismos MR, conforme o sítio de 
identificação: N identificados em cada sítio/257*100 (Total de microrganismos MR nas 
UTI). Ocorrência de microrganismos MR mais frequentes em pacientes com COVID-
19 colonizados por microrganismos MR por ano nas UTI específicas para pacientes 
com COVID-19: N no período de julho de 2020 a julho de 2021/257*100 (Total de 
microrganismos MR nas UTI). Frequência de microrganismos MR identificados em 
cada material biológico em pacientes adultos com COVID-19 internados em UTI no 
período de julho de 2020 a julho de 2021/pelo total de cada sítio*100. Esse estudo foi 
aprovado pelo CEP da PUC GOIÁS sob nº 3.087.908. Esta pesquisa demonstrou que 
no período de julho de 2020 a julho de 2021 foram identificados 257 pacientes adultos 
positivos para COVID com microrganismo MR. Os principais microrganismos MR 
encontrados foram: MRSA e Klebsiella pneumoniae (KPC) apresentando 28%, 
seguida de Acinetobacter com 20% de colonizações. Houve predomínio em swab 
pele/retal apresentando 42% de colonizados. No material biológico de swab nasal o 
microrganismo mais frequente foi MRSA apresentando 100% de colonizações, em 
seguida o swab pele/retal, sendo KPC o microrganismo com maior ocorrência 
indicando 50%. 
Palavras-chave: Microrganismo multirresistente; UTI; COVID-19 
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1. INTRODUÇÃO 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são infecções 

adquiridas após a admissão do paciente nos serviços de saúde, relacionadas com a 

internação ou procedimentos invasivos e que se manifestam durante a internação ou 

após a alta. Entre as IRAS estão as Infecções do Trato Urinário (ITU), de corrente 

sanguínea, pneumonia, sítio cirúrgico, associadas respectivamente à sondagem 

vesical de demora, cateter venoso central ou periférico, ventilação mecânica, 

procedimento no perioperatório, entre outros (OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010). 

A infecção é a presença do microrganismo provocando mudanças fisiológicas 

no corpo, que se manifestam por sinais ou sintomas sugestivos (OSTERHOLM; 

HEDBERG, 2010). Para Sereia; Grisard; Sincero (2018), colonização é definida como 

a presença de microrganismos na pele, mucosas, lesões expostas, detectados por 

meio de culturas laboratoriais, porém sem causar resposta imune ao indivíduo.  

A infecção ou colonização de pacientes por bactérias multirresistentes (MR) 

aos antimicrobianos são frequentes nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). O uso 

corriqueiro de mecanismos que auxiliam o monitoramento dos pacientes com 

presença de microrganismos MR ainda é reduzida, sendo necessário integrar 

ferramentas inovadoras no controle da disseminação desses microrganismos na 

prática clínica (ARCANJO; OLIVEIRA, 2014). 

As UTI estabelecem ferramentas de níveis de atendimento à saúde dos 

pacientes de alta complicação, relevantes tanto no suporte para pacientes com 

falências de órgãos graves quanto para a monitorização intensiva para identificação 

precoce e intervenção adequada dos procedimentos imprevistos no setor de saúde 

(MARTINS; COUTO, 2006). 

Em 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou como pandemia a 

doença de COVID-19, que tem como causa o vírus SARS-CoV-2 (causador da 

síndrome respiratória aguda grave) que teve início em Wuhan na China (BRASIL, 

2021). Foi observado um número significativo de pacientes com COVID-19 que 

exigem internação em UTI, assim como o uso de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). 

Com essa condição clínica houve acréscimo de pacientes colonizados por infecções 

secundárias por outro microrganismo. No estudo mostraram que na pandemia, 50% 

dos pacientes com a doença que vieram a óbito apresentaram infecções secundárias 

(ZHOU et al., 2020, FELDMAN; ANDERSON, 2021). 
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Zhang et al., (2020) afirmam que os indivíduos com infecções secundárias 

apresentaram um índice elevado de mortalidade em comparação aos pacientes que 

não tiveram infecções secundárias. Dos indivíduos que fizeram uso de ventilação 

mecânica 88,1% foram a óbito. Ramadan et al., (2020) identificaram 260 isolados com 

COVID-19, a maioria dos microrganismos eram multirresistentes, sendo MR: 

Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter. O índice de mortalidade de pacientes com 

quadros graves e críticos foi de 40%.  

TIRI et al., (2020 ao avaliarem uma UTI na Itália, identificaram que mesmo com 

as precauções de controle de infecção/colonização dos profissionais, apresentou uma 

taxa elevada de 6,7% no ano de 2019, que aumentou para 50% de março a abril de 

2020 de Enterobacterales MR (ERCs) em indivíduos com COVID-19. Acreditam que 

no momento que a equipe coloca o paciente na posição de pronação no leito influencia 

para disseminação de microrganismos. 

Para identificar se o paciente está infectado ou colonizado por microrganismos 

MR é realizado o protocolo de cultura de vigilância, uma coleta de amostras de 

indivíduos hospitalizados ou que necessitam ser internados, preferencialmente em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), com o intuito de verificar a disseminação destes 

microrganismos em sítios não estéreis e controlar o surgimento de microrganismos 

multirresistentes após o período de internação na unidade (BRASIL, 2007; BRASIL, 

2021).  

O controle sistemático de microrganismos MR fundamenta-se em várias ações 

de apoio estrita as noções básicas de prevenção de infecção relacionada a assistência 

à saúde, como: a higienização das mãos, verificação precoce e o isolamento dos 

indivíduos infectados/colonizados por microrganismos MR. Para aprimorar o 

cumprimento das recomendações é essencial conhecer a epidemiologia local e os 

fatores associados a incidência das bactérias MR (ARCANJO; OLIVEIRA, 2014). 

Para Garcia et al., (2013), pacientes com comorbidades podem influenciar a 

manifestação de infecções bacterianas. É evidenciado em seu estudo que paciente 

imunocomprometido, devido às doenças de base, ficam mais vulneráveis à 

colonização por microrganismos MR. Pode-se dizer que a resistência bacteriana é a 

capacidade de adaptação dos microrganismos para inibir que os antibióticos sejam 

efetivos no tratamento dos pacientes, ou seja, causando resistência aos 

antimicrobianos (SIEVERT et al., 2013). 
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Conforme evidenciado em estudos realizados por Garcia et al., (2013), para 

minimizar a disseminação destes microrganismos, faz-se necessária a adesão às 

práticas de prevenção e controle das IRAS. Essas práticas são essenciais para 

promover a segurança e a qualidade na assistência prestada aos pacientes em todas 

as esferas do cuidar.   

Nos últimos anos houve um aumento de casos de microrganismos 

multirresistentes (GONÇALVES; ARANSIOLA; BARDAL, 2016). Esse aumento pode 

ser ainda mais expressivo em pacientes com COVID-19 sendo influenciado por: uso 

de ventilação mecânica, cujo no estudo de Fernández et al., (2021). O tratamento com 

antibióticos, sendo que 84% dos pacientes com a doença foram tratados com 

azitromicina durante a internação na UTI. 

Isso evidencia o quanto é necessário ter conhecimento prévio da epidemiologia 

local atualizada, das infecções e colonizações provocadas pelo microrganismo, a fim 

de contribuir para a implementação de ações mais efetivas para obter controle de sua 

disseminação, contaminação cruzada, o uso de antibióticos de largo expectro 

(principalmente quando usados indiscriminadamente), o tempo de permanência no 

setor, evolução do quadro clínico do paciente e a execução de estratégias de 

descolonização sempre que possível (CORRADI, 2017). 

A identificação precoce e eficiente de multirresistência dos microrganismos nas 

UTI pode impactar na redução de agravos e mortalidade, com o intuito de analisar as 

melhores ferramentas de prevenção de infecção/colonização. Esse estudo vem 

acrescentar informações sobre a colonização por microrganismos multirresistentes 

em pacientes adultos com COVID-19 internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva. A detecção rápida dos microrganismos MR também permite escolher a 

melhor forma de tratamento com os antimicrobianos. Dessa forma, é relevante a 

investigação precoce de pacientes colonizados, controle e prevenção para reduzir a 

disseminação de microrganismos multirresistentes no contexto hospitalar, sendo 

assim: Qual a incidência de colonização por microrganismos multirresistentes em 

pacientes adultos com COVID-19 internados em uma Unidade de Terapia Intensiva? 

 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Descrever a ocorrência de pacientes adultos com COVID-19 colonizados por 

microrganismos multirresistente em duas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). 
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2.2 Objetivos Específicos 
 
- Analisar a ocorrência de colonização por microrganismos MR em pacientes 

com COVID-19; 

- Identificar os microrganismos MR mais frequentes nas culturas de vigilância; 

- Caracterizar os sítios de isolamento dos microrganismos MR. 

 

3 Revisão de literatura 

3.1 Epidemiologia dos principais microrganismos multirresistentes em UTI 

Os pacientes internados nas UTI, mostra um risco significante de infecção/ 

colonização por microrganismos MR, causado pela presença de vários determinantes 

identificados como fatores de risco: doenças crônicas, utilização de dispositivos 

invasivos e usufruir fármacos de forma prolongada ou prévia, tornando-se hospedeiros 

para esses patógenos, que cada vez mais estão manifestando mecanismos de 

resistência mais evoluídas (SANTIANO et al., 2014). 

Os agentes de maior predomínio e com resistência aos antimicrobianos, podem 

diversificar em distintas áreas do setor de saúde, o local onde tem maior característica 

é a UTI, dependendo da influência de antibióticos que o setor condiciona. Esse quadro 

de microrganismo MR permanece na UTI, em razão dos antimicrobianos serem mais 

empregados e essenciais, gerando maior resistência aos antibióticos (MOHAMMADI 

et al., 2014). A utilização de antimicrobianos durante a internação na UTI exibe risco 

cerca de 14 vezes maior para infecção/colonização por microrganismo MR 

(ARCANJO; OLIVEIRA, 2017). 

Entre os microrganismos resistentes mais prevalentes em infecções 

relacionadas à saúde (IRAS), estão Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae 

(KPC), Enterococcus spp., Acinetobacter baumannii, Enterobacter spp. e 

Pseudomonas aeruginosa (RODRIGUES et al., 2018). 

O Departamento de Serviços de Saúde Americano considera que Os 

Enterobacter spp. são bactérias gram-negativas que realizam fermentação da glicose 

podendo ser vistos em diversos locais, por exemplo em solo e água, seres humanos 

e animais, colonizando/infectando sobretudo o sistema digestivo. Muitas espécies são 

capazes de causar infecção/colonização, porém KPC e Enterobacter spp. são os 

microrganismos que prevalecem quando relacionados às IRAs (CDC, 2016). Os 

índices de microrganismos MR em UTI relacionados aos carbapenêmicos e 
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cefalosporinas de largo espectro no Brasil, mostra a incidência para Acinetobacter 

79%, para KPC foram 44,3%, Pseudomonas aeruginosa 41,40 % (BRASIL, 2020). 

Staphylococcus aureus se propagam em pele e mucosas, na qual a nasofaringe 

é o principal local de restabelecimento desse agente. Contudo, a garganta, amígdalas, 

virilha, períneo e vagina ainda caracterizam sítios de infecção/colonização por essa 

bactéria. Staphylococcus aureus é um relevante agente tanto humano quanto animal, 

que causam a princípio infecções/colonizações de pele não tão graves e tecidos moles 

como furúnculos e abscessos, até mesmo algumas enfermidades graves, como por 

exemplo: infecções/colonizações pleuropulmonares, osteoarticulares, associadas a 

procedimentos invasivos, endocardites e bacteremias (MURRAY; ROSENTHAL; 

PFALLER, 2017). 

Seas et al., (2018) afirmam que os pacientes em isolamento por S. aureus 

resistente à meticilina (MRSA) são encarregados por, cerca de 45% das bacteremias 

cometidas por Staphylococcus na América Latina, ressaltam ainda que as maiores 

taxas são identificadas no Brasil, podendo ultrapassar 60%. Enterococcus spp. são 

agentes onipresentes, tem alta capacidade de adaptação em unidades hospitalares, 

nas quais conseguem sobreviver em superfícies inanimadas por bastante tempo. Em 

pessoas e animais, atingem a microbiota gastrointestinal, geniturinária e cavidade oral 

(MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2017). 

Nos casos de endocardites, cerca de 5 a 20% são relacionadas a Enterococcus 

spp., esse patógeno é causador de 4 a 17% das infecções do trato urinário (ITU). 

Braga et al., (2018) relatam que 9,5% das ITU ligadas à internação eram adquiridas 

por Enterococcus spp. Entretanto, as infecções/colonizações por este microrganismo 

no trato respiratório, em ferida operatória, entre outras, podem acontecer, mas não 

são comuns (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2017). 

Pseudomonas aeruginosa é uma bactéria Gram-negativa, não tem exigência 

nutricional, consegue sobreviver por muito tempo no meio hospitalar em espaços e 

materiais úmidos (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2017). O principal local de 

infecção/ colonização é o trato respiratório, porém em outros sítios também pode ser 

identificada como na urina e no trato gastrointestinal. P. aeruginosa, acomete 

normalmente pacientes imunocomprometido, com fibrose cística, queimados e 

neutropênicos (RUIZ -GARBAJOSA; CANTÓN, 2017). 

Acinetobacter baumannii que são definidos como bacilos Gram negativos, 

identificados regularmente em superfícies, como pias e equipamentos por muito 
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tempo. São conhecidos em obras literárias como sendo um agente emergente, 

encontrados em várias infecções/colonizações em UTI (GASPAR; BUSATO; 

SEVERO, 2012). As infecções/colonizações principais ligadas a este microrganismo 

são as pneumonias relacionadas à ventilação mecânica (PAV), ITU, meningites, 

endocardites, infecções na pele ou tecidos moles e bacteremias (GALES et al., 2003; 

UH JIN et al., 2014).  

Em meio aos microrganismos MR isolados nas 308 amostras de swab axilar 

evidenciam-se Enterobacter spp. apresentando 25%, Acinetobacter baumannii 20%, 

Staphylococcus aureus 15%, Pseudomonas aeruginosa 12%, Enterococcus 10% 

(ARCANJO; OLIVEIRA, 2017). Apresentando taxa de mortalidade que varia de 9 a 

38%, correndo risco de atingir 60% (ROCHA et al., 2015). 

 

3.2  Infecção ou colonização por microrganismo MR em UTI: impacto clínico  

Uma situação muito comum em relação ao uso excessivo de antibióticos é no 

tratamento de indivíduos infectados/colonizados. Isso acontece quando é realizado a 

antibioticoterapia devido a positividade de culturas, ainda assim sem apresentar sinais 

e sintomas de infecção/colonização. Na maioria das vezes ocorre quando é 

identificada culturas positivas de secreção traqueal, urina ou ponta de cateter venoso 

central (SILVA; JÚNIOR, 2015). Nas UTI, a incidência de infecção/colonização varia 

de 18% a 54%, sucedendo 5 a 10 vezes mais, que em outras áreas assistenciais do 

serviço de saúde (ROCHA et al., 2015). 

Nas UTI, as infecções ou colonizações são vistas com maior seriedade, pois 

são pacientes que dependem da assistência intensiva, sendo sujeito a diversos 

procedimentos invasivos, uso de imunossupressores e infectados/colonizados por 

microrganismos MR (ROCHA et al., 2015). Analisando as incidências de pacientes 

colonizados por microrganismos MR, em estudo Coelho et al., (2017), por meio de 

suas pesquisas, no período de dois anos, obteve 517 culturas positivas, em amostras 

solicitadas quando houve suspeita de infecção/colonização por microrganismos MR, 

sendo 512 swabs retais e 15 swabs nasais. Houve o predomínio do sexo masculino 

dentre os resultados positivos, com a faixa etária superior aos 60 anos, seguido de 

indivíduos com idade entre 41 a 59 anos.  

Dentre as unidades hospitalares onde os pacientes estavam internados, a UTI 

foi a com maior incidência de pacientes colonizados com microrganismos MR.  Com 

relação às doenças de base, 74 pacientes apresentavam doença, entre elas: hepatite 
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C, leucemia mieloide aguda, síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), 

carcinoma de língua, insuficiência renal crônica (IRC), bem como sinais e sintomas de 

desidratação (por vômitos e inapetência há três meses ou mais) (COELHO et al., 

2017).  

A resistência aos antimicrobianos considerada um problema de saúde pública. 

Representa impacto clínico; beneficia o crescimento da morbimortalidade; reduz a 

eficiência no tratamento; favorece a propagação de infecções a outros indivíduos; 

indica risco à segurança dos pacientes e aumenta o consumo de insumos para 

assistência à saúde (MONTEMAYOR; BOFARULL; MOCHALES, 2014). 

Para reduzir a transmissão de bactérias MR, as medidas de precaução 

precisam ser aderidas para impedir a manifestação de novos patógenos MR. Essa 

multirresistência ocorre quando é utilizado de forma errada os antibióticos, 

hospitalizações longas, realização de procedimentos invasivos, as causas associadas 

ao vetor, a realização de higiene mãos inadequadas e o excesso de pacientes nos 

hospitais (PAIM; LORENZINI, 2014). 

Os principais fatores relacionados à infecção/colonização por microrganismos 

MR são o período de permanência na UTI, a utilização de técnicas invasivas e a 

utilização de antibióticos. A relação entre infecção ou colonização por microrganismos 

MR e as causas de risco confirmam que é necessário inspecionar e estabelecer 

protocolos que tencionam a adoção às medidas de vigilância da disseminação dessas 

bactérias (ARCANJO; OLIVEIRA, 2017). 

 

3.3 Monitoramento de pacientes infectados ou colonizados por 

microrganismo MR  

A vigilância epidemiológica é um método relevante para o monitoramento de 

microrganismos MR, pois facilita a verificação de bactérias emergentes, o controle das 

tendências epidemiológicas e estima a qualidade das intervenções. As táticas variam 

desde a vigilância de cultura clínica na assistência de rotina até a execução de culturas 

de vigilância ativa (CVA), para identificar a infecção ou colonização assintomática 

(AZAMBUJA; SARAIVA, 2014). 

De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) o 

rastreamento de microrganismos MR deve ser realizado por meio de culturas de 

vigilância quando um paciente é internado com suspeita de infecção/colonização por 

microrganismos MR. Sendo assim, possibilita oferecer maior segurança ao paciente, 
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reduzindo a propagação destes microrganismos na unidade hospitalar (BRASIL, 2013; 

BRASIL, 2021). 

É recomendado realizar cultura de vigilância em indivíduos, considerando 

unidades de alto risco para infecção/colonização por MR como:  as UTI, unidades com 

altos índices de bactérias MR, doentes ao uso antimicrobianos, longa permanência de 

internação,  pacientes que realizaram transplantes, contato com indivíduos 

infectados/colonizados e transferidos de outras unidades consideradas por 

apresentarem alta taxa de MR. É realizado a coleta de CVA na admissão do indivíduo, 

na transferência de hospital e pode ser também na triagem de indivíduos contactantes, 

afim de monitorar a disseminação de microrganismos MR (CDC, 2015; CDC, 2016; 

WHO, 2017). 

A maneira mais comum de vigilância de rotina é o monitoramento do perfil de 

sensibilidade de pacientes em isolamento decorrente de exames de rotina. Este 

procedimento é propício para identificar o surgimento de novos microrganismos MR. 

Os serviços de saúde podem executar a CVA regularmente, podendo ser 

semanalmente, para rastrear a transmissão de MR em todos os indivíduos ou para 

controlar os microrganismos associados aos fatores de risco, independente do setor 

de hospitalização do paciente (CDC, 2015; CDC, 2016; WHO, 2017). 

O rastreamento de microrganismos MR é essencial para controle de 

disseminação, pois os pacientes utilizam o mesmo quarto durante a internação e 

podem ser infectados/colonizados. Mesmo se os pacientes forem transferidos ou 

receberem alta é necessário seguir as precauções necessárias para evitar a 

transmissão (CDC, 2015; CDC, 2016; WHO, 2017). 

As culturas de vigilância são coletas de amostras biológicas de sítios infectados 

ou colonizados para o rastreio de indivíduos portadores de patógenos MR 

assintomáticos. O controle é realizado por swabs em locais comuns de 

infecção/colonização pelos microrganismos de interesse: perianal ou retal para 

Enterobactérias; orofaringe, retal, endotraqueal e pele para Acinetobacter e 

Pseudomonas aeruginosa; coleta de fezes, swab perianal e retal para Enterococcus 

e para MRSA coleta de swab nasal, da orofaringe, perianal e de lesões (LEMMEN; 

LEWALTER, 2018). 

A transferência de local de internação de pacientes infectados/colonizados por 

bactérias MR, até mesmo dentro do serviço de saúde, precisa ser primeiro analisada 

e estruturada de maneira a impedir a disseminação de microrganismos MR. Quanto 
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menos o paciente circular, menos risco de transmissão em outros serviços da unidade 

(BRASIL, 2021). 

Os meios de transmissão de microrganismos MR são distintos, por meio de 

contato direto, quando tem contato físico direto ou com secreção de outra pessoa 

infectada ou contaminada; indireto, quando tem contato com superfícies e/ou material 

infectado ou contaminado. Existe também a transmissão cruzada que ocorre através 

das mãos dos profissionais de saúde em contato com os pacientes, frequentemente 

é o percurso mais relevante de transmissão (BRASIL, 2017; BRASIL, 2021).  

Entretanto, é importante ressaltar que os indivíduos infectados/colonizados não 

são um único meio de reservatório para as bactérias. É necessário dar importância às 

medidas de precaução e isolamento. As mãos infectadas ou colonizadas dos 

profissionais de saúde, o meio ambiente e as superfícies de grande contato são 

reservatórios e potenciais transmissores de microrganismos MR (CDC, 2015; CDC, 

2016; WHO, 2017). 

Os profissionais de saúde precisam adotar severamente as medidas de 

precaução padrão e específicas, principalmente higienização das mãos antes e depois 

de procedimentos, implantação dispositivos invasivos e manuseio de indivíduo em uso 

de dispositivo invasivo (ROSADO; ROMANELLI; CAMARGOS, 2011). 

 

3.4 Medidas de prevenção de microrganismos MR 

As medidas de prevenção e controle de infecção são reconhecidas há muito 

tempo como um importante componente da assistência à saúde e afetam diretamente 

a segurança dos pacientes. Nesse ínterim é consenso mundial que o controle da 

disseminação de microrganismos MR deve ser prioridade e requer que todas as 

instituições e agências de saúde se comprometam. O sucesso destas ações está 

intimamente relacionado com as práticas de prevenção e controle de infecção 

(SEHULSTER et al., 2004). 

É relevante a identificação precoce de microrganismos MR, a fim de 

estabelecer medidas de prevenção específica para evitar a disseminação e 

transmissão cruzada. Uma das formas mais efetivas tem sido a realização de cultura 

de vigilância e o estabelecimento de precauções de contato nas instituições de saúde, 

imediatamente após a identificação de pacientes infectados/colonizados. Estas 

medidas devem ser adotadas quando o paciente apresenta algum risco de 
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transmissão por contato, nos casos de suspeita ou confirmação de 

infecção/colonização por microrganismos MR (KAWAGOE; CORRÊA, 2017).  

As medidas de prevenção devem ser aderidas desde as mais simples, como 

higienização das mãos, dos leitos e equipamentos, uso correto dos equipamentos de 

proteção individual (EPI) na assistência aos indivíduos isolados; vigilâncias e 

notificação de infecções/colonizações. Os pacientes submetidos a procedimentos 

invasivos apresentam na maioria das vezes mais expostos às infecções, de modo que 

precisam de uma assistência mais qualificada (LIMA, 2019). 

Diante disso, os EPI são meios de proteção para uso próprio, a fim de preservar 

o profissional em todos os atendimentos/procedimentos, é necessário a utilização de 

luvas e aventais quando houver risco de contato com sangue, adotar óculos de 

proteção e máscara na eventualidade de respingos (METZ; DIAS, 2014). As maneiras 

preventivas para minimizar e controlar a transmissão de microrganismos MR são 

referidas as precauções padrão e precauções de contato (BRASIL, 2017; BRASIL, 

2021).  

Devem ser adotadas as precauções padrão a todos os indivíduos, mesmo se 

ou não infectado/colonizados por bactérias MR. Esta precaução atribui que todos os 

pacientes estão possivelmente infectados/colonizados por alguma bactéria podendo 

ser propagada no setor de saúde e precisam ser executadas na assistência, 

independentemente do diagnóstico do indivíduo (BRASIL, 2021). As medidas são 

higiene das mãos, utilizando álcool ou água e sabão, seguindo os 5 momentos de 

higienização das mãos (figura1), uso de luvas, avental, óculos e máscara (BRASIL, 

2020; BRASIL, 2021). 
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Figura 1. Os 5 momentos para a Higienização das mãos 

 

Fonte: OMS 

A precaução de contato é específica e deve ser adotada juntamente com a 

precaução padrão, adequada para atendimento em indivíduos com suspeita ou 

infectados/colonizados por bactérias MR, ou seja, deve-se seguir, além das medidas 

padrão, prevenir o contato, alocando o paciente em quarto privativo. Se não for 

possível, pode-se realizar o sistema de coorte, colocando os indivíduos com 

precaução para a mesma bactéria no mesmo quarto (PRATES; LOPES; PRATES, 

2014; BRASIL, 2021). 

A disseminação por contato é a principal via de propagação de microrganismos 

MR, ocorre especialmente por meio das mãos dos profissionais de saúde, quando não 

higienizadas de forma adequada, e pelo contágio com superfícies e materiais 

contaminados (CDC, 2016). O tempo necessário das precauções de contato para 

paciente infectados/colonizados por um patógeno MR ainda está sendo uma 

discussão e os pacientes podem permanecer infectados/colonizados por um longo 

tempo (BRASIL, 2021). 

Existem alguns fatores de risco consideráveis para a continuação da 

transmissão sendo, a realização de precaução de contato inadequada para indivíduos 

infectados/colonizados; o contato entre indivíduos sem isolamento e o uso inadequado 
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de EPI específico durante a assistência (GONÇALVES; ARANSIOLA; BARDAL, 

2016). 

A educação em saúde dos profissionais é um fator muito importante, que pode 

auxiliar na implementação de táticas e medidas urgentes para reduzir a proliferação 

dos microrganismos (TSENG et al., 2011). As principais estratégias para prevenir a 

resistência bacteriana são o uso racional de antimicrobianos, a higienização adequada 

das mãos, a cultura de vigilância epidemiológica, a educação em saúde para os 

profissionais, a higienização de superfícies, realização de testes de suscetibilidade e 

a precaução de contato, quando necessária para prevenir de microrganismos 

resistentes (PAIM; LORENZINI, 2014; BRASIL, 2021). 

Com isso, para monitoramento qualificado da disseminação de microrganismos 

MR relacionado a pandemia da COVID-19, requer implementação de medidas de 

precaução e controle de IRAS, principalmente nas informações elencadas, na figura 

2 (BRASIL, 2021). 
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Figura 2. Principais medidas para prevenir a disseminação de microrganismos 

multirresistentes em serviços de saúde durante a pandemia da COVID-19. 

 

Fonte: GVIMS/GGTES/ANVISA 

 

3.5 Contribuição da enfermagem 

O monitoramento de infecções/colonizações é primordial para a assistência, a 

fim de manter os pacientes seguros. Sendo assim é necessário que os profissionais 



 
23 

 

tenham conhecimento e educação contínua das condutas e indicações clínicas para 

integrar na prática. O profissional enfermeiro especializado em situações críticas 

possui várias atribuições específicas, que possibilitam garantir a assistência adequada 

que o paciente necessita, de maneira segura e especificada, colaborando para a 

evolução da qualidade dos atendimentos realizados aos indivíduos (SILVA, 2017). 

As atividades essenciais de precaução e monitoramento da 

infecção/colonização que devem ser elaboradas pela enfermagem que dispõe 

atendimento no setor de saúde, é a atenção dirigida às ações preventivas e de 

monitorização da infecção/colonização, tendo como objetivo assegurar a qualidade da 

assistência oferecida aos doentes (ROCHA; LIMA; CASTILLO, 2019). 

A prevenção e controle de infeção compõe o rol da assistência da enfermagem. 

À medida que o enfermeiro verifica as necessidades do paciente, é preciso realizar 

planejamento, implementação e avaliação dos resultados em saúde, pensando em 

cada situação individual, atendendo de acordo com as evidências atuais e 

contribuindo para tomar uma atitude responsável (SILVA, 2017). 

O conhecimento sobre o tema e sensibilização da enfermagem é muito 

relevante para as mudanças no comportamento e nas condutas destes profissionais 

que exercem a assistência de modo direto aos pacientes internados, fazendo com que 

eles possam ser intensificadores de conhecimentos preventivos integrado na 

formação multidisciplinar (PEREIRA, 2019). 

A execução de ações de precaução e monitorização, bem como o 

conhecimento dos locais incidentes e a capacitação da equipe compõem aspectos 

cruciais e motivos que podem interceder nas decisões indicando para uma diminuição 

da incidência de infecção/colonização. É fundamental que todos os profissionais, em 

particular a enfermagem, apoderem-se de conhecimento sobre precaução e 

monitoramento (ROCHA; LIMA; CASTILLO, 2019). 

O enfermeiro (a) tem um papel essencial na Comissão de Controle de Infecção 

Hospitalar (CCIH) e suas funções são relevantes para todo o setor de saúde. A 

enfermagem realiza a busca ativa, a fim de detectar ou reduzir as 

infecções/colonizações, que se definem como uma inspeção leito a leito, buscando 

identificar os casos que podem ser indicados como infecção/colonização. Esta busca 

ativa, é o principal meio de coleta de dados para que possam realizar uma 

investigação do que pode estar provocando ou não uma transmissão de 

microrganismos (AKUTAGAVA; RIBEIRO, 2019). 
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4 MÉTODO 

 

Tipo, local e população 

Trata-se de um estudo descritivo, realizado por meio de dados secundários 

coletados em prontuários de pacientes que estiveram internados em duas UTI adulto 

específicas para atendimento a pacientes suspeitos ou confirmados com COVID-19, 

verificando a incidência de colonizados por microrganismos MR. 

O estudo foi realizado em duas Unidades de Terapia Intensiva Adulto de um 

Hospital Universitário do Município de Goiânia – Goiás, no período de julho de 2020 a 

julho de 2021. 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo os pacientes internados nas UTI específicas que 

foram submetidos à cultura de vigilância na admissão. E excluídos os pacientes 

internados nas UTI que não realizaram cultura de vigilância até 48 horas após a 

admissão, que receberem alta antes da realização de pelo menos uma cultura de 

vigilância, pacientes positivos para COVID-19 sem microrganismo MR e pacientes 

relacionados nos meses subsequentes, exceto Staphylococcus aureus que é 

necessário a descolonização e foi considerado no mês seguinte.  

Procedimentos para coleta de dados 

Os dados dos pacientes internados e os resultados das culturas de vigilância 

foram checados através do sistema informatizado de internação hospitalar e do 

laboratório da instituição de ensino, respectivamente. Os dados coletados foram 

transcritos uma tabela do Microsoft Excel®.  

Os dados utilizados para este estudo foram extraídos do banco de dados do 

Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (SCIRAS). 

Estavam separados em 2 planilhas do Microsoft Excel, que correspondiam ao período 

de julho de 2020 a julho de 2021. As tabelas do Excel continham informações 

referentes aos microrganismos identificados, material biológico, data e clínica de 

internação. Para obter o quantitativo de culturas positivas foram analisadas as 

variáveis categóricas descritas em frequência absoluta e relativa.  

Análises Estatísticas  

Os dados apresentados nos resultados foram calculados em planilhas do 

Microsoft Excel versão 23, usando as seguintes fórmulas: 
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Frequência de positividade de pacientes com COVID-19 colonizados por 

microrganismos MR, conforme o sítio de identificação: N identificados em cada 

sítio/257*100 (Total de microrganismos MR nas UTI). 

Ocorrência de microrganismos MR mais frequentes em pacientes com COVID-

19 colonizados por microrganismos MR por ano nas UTI COVID e UTI Cirúrgica, 

específicas para pacientes com COVID-19: N no período de julho de 2020 a julho de 

2021/257*100 (Total de microrganismos MR nas UTI). 

Frequência de microrganismos MR identificados em cada material biológico em 

pacientes adultos com COVID-19 internados em UTI no período de julho de 2020 a 

julho de 2021/pelo total de cada sítio*100. 

Aspectos éticos 

Esse estudo está inserido em um projeto temático denominado: Monitoramento 

da cultura de vigilância de um hospital universitário do Estado de Goiás, que foi 

aprovado pelo CEP da PUC GOIÁS sob nº 3.087.908 e observou todos os aspectos 

éticos da pesquisa envolvendo Seres Humanos conforme Resolução 466 de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

 

5 Resultados 

No período de julho de 2020 a julho de 2021, foram encontrados 257 pacientes 

adultos positivos para COVID com microrganismo MR. As UTI analisadas no estudo 

foram UTI específicas para atendimento a pacientes suspeitos ou confirmados com 

COVID-19. 

Os principais microrganismos MR encontrados em pacientes com COVID-19 

no período, foram: o mais frequente Staphylococcus aureus (MRSA) e Klebsiella 

pneumoniae (KPC) apresentando 28%, seguida de Acinetobacter com 20% de 

colonizações e Enterococcus faecium (VRE) com 7%, conforme a tabela 1. 

Houve pacientes colonizados por mais de uma espécie de MR: MRSA e KPC, 

Acinetobacter baumannii (MR) e KPC, MRSA e VRE, MRSA e Acinetobacter 

baumannii (MR), conforme a tabela 1. 
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Tabela 1. Ocorrência de pacientes com Covid-19 colonizados por microrganismos MR nas 
UTI no período de julho de 2020 a julho de 2021. 

M.O N % 

Staphylococcus aureus (MRSA) 73 28% 

Klebsiella pneumoniae (KPC) 73 28% 

Acinetobacter baumannii (MR) 52 20% 

Enterococcus Faecium (VRE) 19 7% 

Stenotrophomonas maltophilia(MR) 12 5% 

Pseudomonas aeruginosa(MR) 16 6% 

Staphylococcus aureus (MRSA) e Klebsiella pneumoniae (KPC)  5 2% 

Burkholderia Cepacia 3 1% 

Acinetobacter baumannii (MR) e Klebsiella pneumoniae (KPC) 1 0% 

Staphylococcus aureus (MRSA) e Enterococcus faecium (VRE) 1 0% 

Staphylococcus aureus (MRSA) e Acinetobacter baumannii (MR) 1 0% 

Tuberculose pulmonar 1 0% 

Total 257 100% 

Fonte: Dados do SCIRAS da instituição   
 

Para identificar o material biológico são analisados diversos tipos de culturas 

de vigilância, com isso, ao analisar a frequência dos sítios dos microrganismos, com 

relação ao foco de colonização dos pacientes com COVID-10, houve predomínio em 

swab pele/retal tendo um N de 109 colonizados referente a 42%, seguida de Swab 

nasal apresentando 26% equivalente a 67 pacientes colonizados, secreção traqueal 

com 17% e sangue com 5%, conforme a tabela 2. 
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Tabela 2. Frequência de materiais biológicos das culturas de pacientes com COVID-19 
colonizados por microrganismos MR no período de julho de 2020 a julho de 2021.  

 

 

Sítio N %  

Swab pele/retal 109 42%  

Swab Nasal 67 26%  

Secreção traqueal 44 17%  

Sangue 14 5%  

Swab pele/retal e Swab Nasal 6 2%  

Urina 6 2%  

Secreção traqueal, Swab pele/retal 3 1%  

Secreção de ferida 2 1%  

Escarro 1 0%  

Fragmento de escarra 1 0%  

Secreção traqueal e sangue 1 0%  

Swab nasal e Secreção traqueal 1 0%  

Secreção vaginal 1 0%  

Urina, Sangue e Secreção Traqueal 1 0%  

Total 257 100%  

Fonte: Dados do SCIRAS da instituição  

 

 

Conforme a tabela 3, a frequência de microrganismos MR identificados em 

cada material biológico em pacientes adultos com COVID-19 internados em UTI no 

período de julho de 2020 a julho de 2021, os microrganismos com sítios de maior 

ocorrência são: No material biológico de swab nasal o microrganismo mais frequente 

foi MRSA  apresentando 100% de colonização; em relação ao swab pele/retal, a KPC 

foi o microrganismo com maior ocorrência indicando 50%, seguido de Acinetobacter 

baumannii e VRE  também com 32% e 17%, respectivamente. Em secreção traqueal 

foi encontrado Pseudomonas aeruginosa (MR) e Acinetobacter baumannii com 30% 

de colonizações. 
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Tabela 3. Frequência de microrganismos MR identificados em cada material biológico em 
pacientes adultos internados em UTI com COVID-19 no período de julho de 2020 a julho de 2021.  

Sítio M.O N     % 
 

Swab nasal Staphylococcus aureus (MRSA) 67 100% 
 

Total  67 100%  

Swab pele/retal 

Klebsiella pneumoniae (KPC) 55 50% 
 

Acinetobacter baumannii (MR) 35 32% 
 

Enterococcus Faecium (VRE) 19 17% 
 

Total   109 100% 
 

Secreção traqueal 

Pseudomonas aeruginosa (MR) 13 30% 
 

Klebsiella pneumoniae (KPC) 11 25% 
 

Acinetobacter baumannii (MR) 12 27% 
 

Burkholderia Cepacia 2 5% 
 

Stenotrophomonas maltophilia(MR) 6 14% 
 

Total  44 100% 
 

Escarro Tuberculose pulmonar 1 100% 
 

Total   1 100% 
 

Fragmento de escara Pseudomonas aeruginosa (MR) 1 100% 
 

Total  1 100% 
 

Sangue 
Staphylococcus aureus (MRSA) 4 29% 

 

Acinetobacter baumannii(MR) 4 29% 
 

Stenotrophomonas maltophilia(MR) 6 43%  

Total   14 100% 
 

Secreção traqueal/sangue Acinetobacter baumannii (MR) 1 100% 
 

Total  1 100% 
 

 Swab pele/retal, secreção traqueal 
Klebsiella pneumoniae (KPC) 2 67% 

 

Acinetobacter baumannii (MR) e Klebsiella 
pneumoniae (KPC) 1 33% 

 

Total  3 100% 
 

Urina 
Klebsiella pneumoniae (KPC) 4 67% 

 

Pseudomonas aeruginosa(MR) 1 17% 
 

Burkholderia Cepacia 1 17%  

Total  6 100% 
 

Secreção de ferida Pseudomonas aeruginosa(MR) 1 50% 
 

Staphylococcus aureus (MRSA)  1 50%  

Total   2 100% 
 

Secreção vaginal Staphylococcus aureus (MRSA)  1 100% 
 

Total  1 100% 
 

Swab nasal, secreção traqueal 
Staphylococcus aureus (MRSA) e 
Acinetobacter baumannii (MR) 1 100% 

 

Total   1 100%  

 Swab pele/retal, swab nasal 

Staphylococcus aureus (MRSA) e 
Enterococcus faecium (VRE) 1 17% 

 

Staphylococcus aureus (MRSA) e 
Klebsiella pneumoniae (KPC) 5 83% 

 

Total  6 100%  

Urina, sangue e secreção traqueal Klebsiella pneumoniae (KPC)  1 100% 
 

Total   1 100% 
 

Fonte: Dados do SCIRAS da instituição   
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6 Discussão  

Para a OMS, existem alguns microrganismos MR que apresentam privilégio de 

forma crítica, para produção de novos antibióticos com urgência, sendo: Acinetobacter 

baumannii, Pseudomonas aeruginosa, KPC e MRSA (WHO, 2017). Os pacientes 

infectados/colonizados por Acinetobacter baumannii MR na admissão da UTI, 

apresentaram uma taxa de 24,4% de serem mais propícios a falecerem durante a 

internação do que os pacientes com resultados negativos, que apresentaram índice 

de 18,7%. Os indivíduos colonizados apresentam 1,40 vezes mais possibilidades de 

irem a óbito (HADING et al., 2018).  

Com a pandemia de COVID-19 observou-se aumento de mais de 63% das 

solicitações de culturas na UTI (SAINI et al., 2021). A ocorrência das 

infecções/colonizações por microrganismo MR em indivíduos internados em UTI 

deveria, pelo menos, ter reduzido nesse período de pandemia, visto que intensificaram 

as medidas de prevenção e controle de infecção, com precauções de contato e 

higienização das mãos. Porém, em alguns serviços apresentam incidência mais 

elevada de microrganismos multirresistentes (TIRI et al., 2020). 

Os autores afirmam não saberem qual será o impacto em pacientes acometidos 

com COVID-19 com infecções por microrganismos multirresistentes (DONA D; DI 

CHIARA, 2020). Outros estudos mostram que as infecções secundárias provocadas 

por microrganismos MR com SARS-CoV-2 podem causar impactos tardios, 

aumentando a taxa de mortalidade (HARDIE, 2020; YAM, 2020). 

No estudo de Falcone et al., (2021) encontraram 109 episódios de infecções 

secundárias em pacientes internados por COVID-19. Dos quais, 78 (71,6%) episódios 

foram de indivíduos hospitalizados em UTI. Os autores Contou et al., (2020) 

identificaram que 28% dos pacientes internados em UTI adquiriram infecção 

secundária relacionada à COVID-19. Neste estudo foram identificados 257 pacientes 

adultos com COVID-19 colonizados por microrganismos multirresistentes nas UTI.  

No presente estudo, os principais microrganismos MR encontrados em pacientes 

com COVID-19 no período de julho a dezembro de 2020, apresentando maior 

ocorrência foram MRSA com 29% de colonizações, seguida de KPC com 28% e 

Acinetobacter baumannii com 20%. Apresenta uma semelhança a pesquisa de 

Sharifipour et al., (2020), no qual, encontraram 19 pacientes com COVID-19 
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hospitalizados em UTI com infecção secundária, destes 17 possuíram infecção por 

Acinetobacter   baumannii e 2 por Staphylococcus aureus (MRSA). 

Diferente do estudo de Langford et al., (2020) no qual os microrganismos MR 

frequentes são: Mycoplasma referente a 11 pacientes colonizados, 3 identificados 

como Mycoplasma pneumoniae, Haemophylus influenzae e Pseudomonas 

aeruginosa apresentando 5 pacientes colonizados. 

No estudo de Despotovic et al., (2021) identificaram que 114 pacientes foram 

colonizados com pelo menos uma IRAS, 79,3% foram classificados como MR. O 

microrganismo mais frequente foi Acinetobacter spp. com 37,6% de colonizações, 

seguida de Enterococcus spp., apresentando 12,4%, Staphylococcus coagulase 

negativa (11,9%), KPC., e Pseudomonas aeruginosa com 9,3%.  

As infecções secundárias ocorrem mais em pacientes internados em estado 

crítico e com quadro de risco para infecções nosocomiais idade avançada, 

comorbidades subjacentes, necessidade de uso de respirador e prolongadas 

internações em UTI (CLANCY; NGUYEN, 2020). 

Dos pacientes colonizados, 84% apresentavam comorbidades subjacentes, 

como doença renal, diabetes, hipertensão arterial (HAS) ou doenças 

cardiovasculares. Acinetobacter baumannii mostrou um nível elevado de resistência 

(equivalente a 52%) a todos os antimicrobianos testados, exceto a colistina. A relação 

entre a infecção secundária e multirresistência antimicrobiana, além de elevar os 

custos do tratamento, podem aumentar os índices de óbitos (SHARIFIPOUR et al., 

2020).  

Em relação ao material biológico coletado dos pacientes colonizados por 

microrganismos MR internados nas UTI com COVID-19, neste estudo houve 

predomínio em swab pele/retal tendo referente a 42% de colonização, seguida de 

swab nasal apresentando 26% com 67 pacientes colonizados, secreção traqueal com 

17%. Diferente de outro estudo, comparando antes da pandemia, foi encontrado 

urocultura (49%), hemocultura (15,1), aspirado traqueal (11,8%), swabs (12,2%), 

ponta de cateter (7%) e secreções 4,9 % (MOTA; OLIVEIRA; SOUTO, 2018). 

Foi realizado um estudo de secreção traqueal, no qual identificaram: 39,1% de 

Acinetobacter baumannii, Pseudomonas apresentou 34,7%, Levedura 13% e 8,6% de 

KPC (SÁ OLIVEIRA et al., 2021). Realizaram coletas do trato respiratório dos 

pacientes nas primeiras 48 horas de internação na UTI e 19,8% desses foram 
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colonizados com pelo menos um microrganismo MR, sendo que o principal 

microrganismo encontrado foi Staphylococcus aureus (ELABBADI et al., 2021). 

Já neste estudo foi analisado a frequência de microrganismos MR identificados 

em cada material biológico em pacientes adultos internados em UTI com COVID-19 e 

os microrganismos maior ocorrência foram: no material biológico de swab nasal o 

microrganismo mais frequente foi MRSA apresentando 100%, em seguida o swab 

pele/retal, sendo KPC o microrganismo com maior ocorrência indicando 50%, 

Acinetobacter baumannii e VRE também de swab pele/retal com 32% e 17%, 

respectivamente. Secreção traqueal encontrado Pseudomonas aeruginosa (MR) e 

Acinetobacter baumannii com 30% de colonizações. 

Ainda sobre os microrganismos MR mais frequentes encontrados em culturas 

mesmo antes da pandemia, identificaram em urocultura foram Escherichia coli com 

42,5% e KPC com 38,3%. Para hemocultura, houve predomínio de KPC apresentando 

40,5 e P. aeruginosa 27%. Em aspirado traqueal, teve maior índice de Acinetobacter 

baumannii com 37,9% e P. aeruginosa com 27,6%. Em sítios de swab, os 

microrganismos mais frequentes foram KPC com 40% e Acinetobacter baumannii com 

23,3% (MOTA; OLIVEIRA; SOUTO, 2018).  

O contato dos profissionais de saúde com locais ou superfícies contaminadas 

aumenta as possibilidades de contaminação e transmissão de microrganismos quanto 

o contato direto com um indivíduo infectado/colonizado, no qual pode levar a 

disseminação pelas mãos ou luvas (BRASIL, 2021). 

De acordo com a NOTA TÉCNICA GVIMS/GGTES/ANVISA Nº 05/2021 apesar 

dos profissionais conhecerem as precauções, apresenta um grande desafio, ainda 

mais com o aumento das medidas de prevenções durante a pandemia com os 

hospitais completamente cheios, a sobrecarga de trabalho, falta de materiais e muitos 

profissionais com uma experiência limitada atuando na assistência de indivíduos com 

COVID-19. Além disso, relata as dúvidas e temor dos profissionais dos hospitais de 

serem contaminados pela COVID-19 (BRASIL, 2021). 

A adesão das estratégias de precaução e monitoramento de 

infecções/colonizações deve ser reforçada nos serviços de saúde, tanto para evitar o 

acréscimo da morbimortalidade dos indivíduos, quanto para controlar a propagação 

de microrganismos MR (BRASIL, 2021). 
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7 CONCLUSAO  

Neste estudo foi possível identificar 257 pacientes adultos com COVID-19 

colonizados por microrganismos multirresistentes nas UTI específicas para 

atendimento a casos suspeitos ou confirmados com COVID-19. Os microrganismos 

com maior ocorrência em pacientes com COVID foram: MRSA e KPC apresentando 

28% de colonizações, seguida de Acinetobacter baumannii com 20%.  

Em relação ao material biológico coletado dos pacientes com COVID-19 

colonizados por microrganismos MR internados nas UTI, apresentou frequência maior 

em swab pele/retal referente a 42%, seguida de swab nasal apresentando 26% com 

67 pacientes colonizados, secreção traqueal com 17%. 

Os microrganismos com maior ocorrência identificados em cada material 

biológico em pacientes adultos com COVID-19 internados em UTI são: no material 

biológico de swab nasal o microrganismo mais frequente foi MRSA apresentando 

100% de colonizados, em seguida o swab pele/retal, sendo KPC o microrganismo com 

maior ocorrência indicando 50%, Acinetobacter baumannii e VRE também de swab 

pele/retal com 32% e 17%, respectivamente. Secreção traqueal encontrado 

Pseudomonas aeruginosa (MR) 30% e Acinetobacter baumannii com 27% de 

colonizações. 

Dessa forma, os enfermeiros responsáveis pelo monitoramento e redução das 

infecções/colonizações na assistência mantém um contato direto com pacientes e são 

expostos ao COVID-19, para interromper a disseminação e transmissão cruzada, 

principalmente de microrganismos MR, é necessária adesão de novas estratégias e 

protocolos específicos para evitar o risco de contágio durante o contato com pacientes 

com COVID-19. 
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