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RESUMO  

Introdução: Pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) tem alto 
risco de estarem colonizados por bactérias multirresistentes, pois além de estarem 
fisiologicamente suscetíveis, têm o agravante do uso de equipamentos invasivos 
nos procedimentos terapêuticos pelos quais são submetidos.  Entre estas 
bactérias destaca-se o Acinetobacter baumannii. No contexto pandêmico da 
COVID-19, apesar do aumento da adesão as medidas de precauções, alguns 
estudos apontam que houve o aumento no número de colonização por 
microrganismos multirresistentes. Objetivo: Descrever a incidência de colonização 
por Acinetobacter baumannii em pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva específicas para tratamento de paciente com COVID-19. Metodologia: 
Estudo transversal, descritivo. Realizado em um Hospital Universitário, de grande 
porte, da capital de Goiás. A instituição possui duas unidades de terapia intensiva 
que atenderam exclusivamente pacientes de COVID-19 durante a pandemia, UTI 1 
e 2, com 30 e 40 leitos, respectivamente. Participaram do estudo todos os 847 
pacientes admitidos nas unidades de terapia intensiva destinada ao tratamento de 
pacientes com COVID-19. Os dados foram coletados nos formulários de busca 
ativa do serviço de controle de infecção da instituição, no banco de dados de 
exames laboratoriais e registros de internação da instituição. Resultados: No 
período de janeiro a dezembro de 2021, foram encontrados 52 pacientes adultos 
com COVID-19 e positivos para Acinetobacter baumannii internados nas UTI adulto 
analisadas. Metade dos pacientes colonizados foi do sexo masculino e metade do 
sexo feminino. O mês com maior índice de casos de colonização por Acinetobacter 
baumannii foi dezembro de 2021, com 17,3% do total de casos, seguido dos meses 
de maio, julho e agosto todos com 15,4% do total de casos. A colonização por 
Acinetobacter baumanii foi identificada predominantemente em swab pele/retal 
(50,0%), seguida de secreção traqueal (28,9%), sangue (17,0%) e urina e ponta de 
cateter (1,9%). A incidência total de colonização por Acinetobacter baumannii em 
pacientes com COVID-19 na UTI 1 foi de 1,9% e na UTI 2 foi de 10,1%. Conclusão: 
Este estudo revelou a taxa de infecção mensal por Acinetobacter baumannii nos 
pacientes com COVID-19 internados nas Unidades de Terapia Intensiva, a taxa de 
infecção mensal por Acinetobacter baumannii nos pacientes com COVID-19 
internados nas Unidades de Terapia Intensiva, bem como a incidência de 
colonização por Acinetobacter baumannii multirresistente em pacientes internados.  

Palavras-chave: Resistência Microbiana a Medicamentos, infecção hospitalar, 

enfermagem 
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1 INTRODUÇÃO 
 

         Os antimicrobianos têm fundamental importância na saúde, pois são 

medicamentos desenvolvidos com a finalidade de eliminar ou inibir o 

desenvolvimento de microrganismos. A descoberta dos antibióticos foi um marco 

revolucionário na medicina, pois até então muitos eram os óbitos causados por 

esse tipo de infecção (GUIMARÃES et al., 2010).   

Os antimicrobianos salvam vidas, combatem infecções, propiciam a 

realização de delicados processos cirúrgicos, entre outros benefícios (ANDRADE; 

LEOPOLDO; HAAS, 2006). Porém, sabe-se que desde a descoberta da penicilina 

as bactérias vêm adquirindo mecanismos de resistência aos antimicrobianos, e 

muitas vezes, ficam resistentes a múltiplas classes desses medicamentos. Essa 

questão está diretamente ligada ao uso indiscriminado desses medicamentos tanto 

nos hospitais, quanto pelos indivíduos na comunidade. A multirresistência já se 

tornou um problema de saúde pública em escala global, e é atualmente uma das 

maiores causas de morbimortalidade no mundo (DAVID, 2021). 

São considerados microrganismos multe-droga-resistentes (MDR) aqueles 

que resistem ao tratamento com três ou mais classes de antibacterianos. E entre 

os principais microrganismos que são considerados MDR estão: Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae resistente aos 

carbapenêmicos, Enterococcus faecium, Pseudômonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii (BRASIL, 2021). 

Dentre estes microrganismos destaca-se a bactéria Acinetobacter 

baumannii, que se trata de um patógeno Gram-negativo oportunista nosocomial 

com capacidade de formação de biofilme e sobrevivência por longos períodos em 

superfícies secas (MURRAY, 2017).  

A principal causa de resistência do A. baumannii é a produção de beta-

lactamase que é responsável pela degradação dos antibióticos beta lactâmicos e, 

entre eles, os carbapenêmicos. Essa resistência pode ser inerente ao paciente ou 

adquirida. Os sítios mais afetados por infecção por A. baumannii multirresistente 

são: trato respiratório inferior, corrente sanguínea, pele, tecidos moles e trato 
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urinário, sendo a pneumonia relacionada aos equipamentos de ventilação a 

principal infecção causada por esta bactéria (VIEIRA; PICOLI, 2015). 

Com o crescente índice de resistência do A. baumannii, as opções 

terapêuticas ficam cada vez mais limitadas, gerando aumento nos dias de 

internação em UTI e enfermaria e, consequentemente, aumentando os custos do 

tratamento.  Estudos apontam que o índice de mortalidade em decorrência de 

infecção por A. baumannii em pacientes internados em UTI é de 10%- 43% 

(FALAGAS; BLIZIOTIS; SIEMPOS, 2006).  

No que concerne ao índice de incidência de bactérias MDR, pacientes 

internados em UTI são geralmente os mais acometidos, cerca de 70% desses 

pacientes são tratados de algum tipo de infecção durante a internação, pois além 

de estarem fisiologicamente suscetíveis, têm o agravante do uso de equipamentos 

invasivos nos procedimentos terapêuticos pelos quais são submetidos. Portanto, o 

risco de infecção é cinco a dez vezes maior em comparação com as demais 

unidades, as quais representam 20% do total das Infecções Relacionadas à  

Assistência à Saúde (IRAS) em um hospital (AMIB, 2014). 

Por esse motivo, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA (2021) 

determina a vigilância da colonização por esses microrganismos nas UTIs. Essa 

vigilância é de extrema importância, pois tem por finalidade identificar 

precocemente pacientes colonizados por MDR. É realizada por meio da coleta de 

material, com a utilização de swab em região orofaríngea, endotraqueal, inguinal, 

retal ou de feridas. Geralmente são realizadas no momento da admissão do 

paciente, na transferência de unidade ou triagem de pacientes que tiveram contato 

com portadores de MDR. O monitoramento de pacientes, em UTI, por exemplo, 

pode ser realizado periodicamente. Além disso também pode ser realizado a cultura 

de vigilância de superfícies do ambiente (ANVISA, 2021). 

  A partir de dezembro de 2019, foi incluído um agravante à situação das 

infecções por microrganismos multirresistentes, principalmente em UTIs, que é a 

infecção pelo novo coronavírus, SARS-COV-2 (COVID-19). Esta infecção, que 

surgiu na China em dezembro de 2019, propagou-se rapidamente pelo mundo, 

dando origem a uma pandemia, devido à sua facilidade de transmissão, 
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principalmente pelas vias aéreas, por meio de gotículas e aerossóis e  por contato, 

(PHELAN; KATZ; GOSTIN, 2020). A melhor forma de proteção contra a COVID-19, 

é o distanciamento social, ou distanciamento físico, uso de máscara e a higiene das 

mãos (ANVISA, 2021). 

Esses métodos de prevenção têm vantagem de possuir baixo custo e grande 

eficácia contra a transmissão da doença, além de conferir proteção contra outros 

tipos de infecções, principalmente em ambiente hospitalar. Porém, o que se 

observou no decorrer desta pandemia, em uma parcela da população, foi uma certa 

resistência a essas práticas, recorrendo então a outros métodos de tratamento e 

prevenção (MIRANDA, 2020). 

 No início da pandemia do novo coronavírus houve uma disseminação muito 

grande do uso de antibióticos como medida profilática e até mesmo tratativa de 

sintomas leves a moderados da COVID-19, por ter sintomas parecidos com de 

pneumonia bacteriana, mesmo sem eficácia comprovada (ABREU; SILVA, 2021), 

visto que é uma doença viral. Houve o uso do “kit-covid”, em que dentre os 

medicamentos utilizados havia hidroxicloroquina ou cloroquina, azitromicina, 

ivermectina e nitazoxacina (MELO et al., 2021). 

Uma das justificativas para o uso exacerbado de antimicrobianos na 

pandemia da COVID-19 foi o fato de patógenos como a A.  baumannii causar 

graves infecções secundárias à contaminação por SARS-COV-2, as quais 

necessitam ser tratadas com antibióticos de amplo espectro. Este fato tem causado 

bastante preocupação às autoridades sanitárias devido ao risco aumentado de 

resistência dos microrganismos, incluindo a A. baumannii, nos próximos anos 

(CONFESSOR et al., 2021). 

Os sintomas da COVID-19 variam de leves, como sintomas gripais à 

complicações graves como síndrome respiratória aguda grave com presença de 

dispneia ou associada à baixa saturação de oxigênio (spO2<95%), sinais de 

desconforto respiratório, piora das condições clínicas das doenças de base, 

hipotensão e insuficiência respiratória aguda (BRASIL, 2020). Podendo, portanto, 

aumentar os dias de internação em UTI, o que leva à necessidade de utilizar 

dispositivos invasivos como: cateter venoso central, sonda vesical de demora e 
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ventilação mecânica, acarretando assim em risco aumentado para adquirirem uma 

IRAS (SILVA et al, 2018). Correto (SILVA et al., 2018) 

Assim como a COVID-19, as infecções por microrganismos multirresistentes 

podem ser transmitidas por contato, gotículas e aerossóis por meio do contato 

direto ou próximo a pessoa infectada, por meio de saliva ou secreções/ gotículas 

respiratórias durante a fala, espirro ou tosse (OPAS, 2020).  

Em UTI, essa transmissão se dá principalmente pelas mãos dos profissionais 

durante a assistência, que em muitas das vezes não realizam a higiene das mãos 

ou a fazem de forma inadequada, levando assim microrganismos de um paciente a 

outro. A pele é capaz de armazenar microrganismos e transferi-los a outras 

superfícies ou indivíduos e essa transferência de microrganismos dá origem às 

colonizações e as IRAS (SOARES, 2019). 

Nesta pandemia tivemos um fator agravante à situação da infecção por A. 

baumannii, que foi a escassez ou até a falta de Equipamento de Proteção Individual 

(EPI), situação que deixou os profissionais de saúde e os pacientes suscetíveis à 

contaminação por SARS-COV-2 e outros microrganismos, em especial nas UTIs. 

Como consequência, veio o medo dos profissionais de retirarem o EPI e 

contaminarem-se ou não terem outro EPI para substituir (TEIXEIRA et al., 2020). 

Ainda, segundo Teixeira et al (2020), o problema da escassez de EPI e o 

uso indevido pelos profissionais, afetou a qualidade da assistência prestada aos 

pacientes, contribuindo com a suscetibilidade de pacientes portadores de 

microrganismos multirresistentes contaminarem-se com o novo coronavírus e, por 

outro lado, pacientes internados com o COVID-19 colonizarem com 

microrganismos multirresistentes e, desenvolverem uma IRAS.  

Portanto, diante do exposto, e com o aumento de microrganismo MDR, 

incluindo o A.  baumanii, faz-se o seguinte questionamento: Qual a frequência de 

colonização por A. baumanii multirresistente em pacientes com COVID-19 

internados em UTI? 

Conhecer a incidência de colonização de A. baumannii multirresistente, entre 

os pacientes com COVID-19 possibilita conhecer a epidemiologia dos 
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microrganismos na instituição, desenvolver medidas de proteção aos pacientes 

colonizados, prevenção de surtos e novas contaminações.  
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1 OBJETIVOS 

1.1 Objetivo Geral 
 Descrever a incidência de colonização por Acinetobacter baumannii 

multirresistente em pacientes internados em unidades de terapia intensiva 

específicas para tratamento de paciente com COVID-19. 

 

1.2 Objetivos Específicos 
- Identificar a taxa de infecção mensal por Acinetobacter baumannii 

multirresistente nos pacientes com COVID-19 internados em Unidades de Terapia 

Intensiva. 

- Descrever os sítios de isolamento de Acinetobacter baumannii 

multirresistente nos pacientes com COVID-19 internados em Unidades de Terapia 

Intensiva. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 Infecção Relacionada à Assistência à Saúde  
Segundo Murray (2017) a colonização de um indivíduo por microrganismos 

pode ser definida como a existência destes em órgãos ou tecidos sem que venha 

a alterar suas funções ou que desenvolver resposta imune inflamatória. Diferente 

da infecção, onde esses mesmos microrganismos multiplicam-se excessivamente, 

provocando alterações no organismo.  

As Infecções Relacionadas a Assistência à Saúde (IRAS) são aquelas que 

se manifestam no indivíduo após a internação, durante este período e até mesmo 

após a alta hospitalar, se esta tiver relação com a internação ou com procedimentos 

realizados neste período.  Este é um agravo que ocorre há bastante tempo e é 

comum no ambiente hospitalar. Tal situação causa grande preocupação, pois 

implica diretamente na qualidade da assistência, melhora no quadro do paciente e 

consequentemente no tempo de internação (HESPANHOL et al., 2019). 

Ainda conforme Hespanhol et al (2019), a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

é o ambiente hospitalar em que o paciente está mais suscetível a adquirir uma 

IRAS. Neste local de assistência o paciente encontra-se em estado crítico de saúde 

e necessita de procedimentos invasivos, o que culmina em complicações não só 

ao indivíduo, mas também à instituição e ao estado, pelo fato de que além do 

aumento no índice de morbimortalidade, tem aumento no tempo de internação, 

queda na qualidade da assistência prestada e aumento nos custos operacionais.  

De acordo com estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) as 

IRAS acometem cerca de 1,7 milhões de pacientes ao ano, dos quais 99.000 vão 

a óbito (KLEVENS et al., 2007), enquanto na Europa essas infecções atingem um 

a cada dez pacientes e levam cerca de 5.000 ao óbito (INWEREGBU et al., 2005).   

Estudo recente realizado no Brasil mostram que cerca de 720 mil pacientes 

são infectados em hospitais e que desse total aproximadamente 20% vão à óbito. 

Revelam ainda que em UTI essa taxa de infecção relacionada à assistência à saúde 

chega aos 60% (DELGMAN; OLIVEIRA; FRANÇA, 2020). 

Quando se trata de IRAS por microrganismos multirresistentes (MDR) essa 

situação é ainda mais alarmante, uma vez que aumenta a dificuldade no 
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tratamento.  Portanto, estudo realizado nos EUA e na Europa elucidam que a cada 

ano 25 mil pessoas morrem por consequência de infecção por MDR e na China 

esse número chega a 100 mil mortes por ano. Com isso, se não houver mudanças 

nesse cenário, até 2050 esse marco atingirá a casa dos 10 milhões de mortes ao 

ano (O’NEILL, 2016). 

Entre os microrganismos multirresistentes, destaca-se o A.  baumannii 

(figura 1), que é uma bactéria da família Moraxellaceae, da classe não-

fermentadores, do tipo cocobacilos Gram-negativas imóveis, portanto, oxidase 

negativa e produtora de catalase. É oportunista nosocomial, e com maior incidência 

em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) devido à sua capacidade de formar 

biofilme por meio da proteína OmpA e por sua capacidade de sobrevivência em 

superfícies secas por até seis meses. Dessa forma, pode colonizar pacientes, 

equipamentos e dispositivos hospitalares (MEDEIROS; LINCOPAN, 2013). 

Figura 1: Acinetobacter baumannii 

Fonte: Google imagens 

 

Conforme a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017), os principais 

fatores de risco para colonização e infecção por A. baumannii multirresistente 

incluem: longos períodos de internação, cirurgia recente, internação em UTI, uso 

de cateteres e outros dispositivos invasivos, traqueostomia, ventilação mecânica, 

dieta parenteral, prematuridade em recém-nascidos e terapia antimicrobiana prévia 

com fluoroquinolonas, cefalosporinas de amplo espectro ou carbapenêmicos.  

 

Portanto, as infecções de maior incidência relacionadas ao A. baumannii 

multirresistente são as pneumonias causadas por ventilação mecânica, infecções 
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do trato urinário, endocardites, infecções na pele ou tecidos moles e bacterianas. 

Desse modo, os principais sítios de colonização deste patógeno são pele, feridas, 

trato respiratório e gastrointestinal (ANVISA, 2021). 

2.2 Medidas de controle de infecção relacionada à assistência à 

saúde 
As medidas de controle de contaminação por microrganismos nos serviços 

de saúde podem ser definidas como a implementação de uma série de estratégias 

que têm por finalidade prevenir a disseminação de microrganismos entre 

assistentes e assistidos durante a prestação dos cuidados de saúde. Estas 

estratégias são classificadas em medidas de precaução padrão, e específicas: 

contado, gotículas e aerossóis (CDC, 2007; CDC, 2016). 

Dentre as medidas de controle e prevenção mais recomendadas tanto em 

ambiente hospitalar quanto social está a higienização das mãos, que apesar de ter 

ganhado maior destaque com o advento da COVID-19, sempre foi muito eficaz no 

combate à disseminação de patógenos, e necessita ser praticada com eficiência, 

uma vez que a disseminação de microrganismos multirresistentes pode ser uma 

consequência, a longo prazo, da COVID-19 (MIRAMDA et al, 2020). 

A prática de higienização das mãos teve sua eficácia comprovada desde que 

Ignaz Philip Semmelweis conseguiu reduzir a mortalidade de puérperas, 

introduzindo esta ação entre a realização de um procedimento e outro (FIOCRUZ, 

2021). Desde então, estudos apontam a importância da higiene adequada das 

mãos (NEVES, et al., 2006; CDC, 2007; NEVES, et al., 2009; TIPPLE; 

MENDONÇA, 2021). Portanto, é fundamental que os profissionais saibam os cinco 

momentos desta prática durante a assistência ao paciente, que são: antes de tocar 

o paciente; antes de realizar procedimento limpo/asséptico; após risco de 

exposição a fluídos corporais; após tocar o paciente; após tocar superfícies 

próximas ao paciente (WHO, 2009). 

O tipo de higienização das mãos é escolhido de acordo com a finalidade 

pretendida, portanto divide-se em: Higienização simples das mãos; Higienização 

antisséptica das mãos; Fricção de antisséptico nas mãos; Antissepsia cirúrgica ou 

preparo pré-operatório das mãos (ANVISA, 2007). 
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Na assistência hospitalar destaca-se principalmente a higienização simples 

das mãos que tem por objetivo a retirada de sujidades visíveis e microrganismos 

que colonizam superficialmente a pele, com duração de 40-60 segundos (WHO, 

2006; CDC, 2007; ANVISA, 2007). Cuja técnica consistente em:       

• Abrir a torneira e molhar as mãos, evitando encostar-se a pia;  

• Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabonete líquido para 

cobrir todas as superfícies das mãos (seguir a quantidade recomendada pelo 

fabricante); 

• Ensaboar as palmas das mãos, friccionando-as entre si; 

• Esfregar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda 

entrelaçando os dedos e vice-versa; 

• Entrelaçar os dedos e friccionar os espaços interdigitais;  

• Esfregar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, 

segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa; 

•  Esfregar o polegar direito, com o auxílio da palma da mão esquerda, 

utilizando-se movimento circular e vice-versa;  

• Friccionar as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra a palma da 

mão direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa; 

•  Esfregar o punho esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, 

utilizando movimento circular e vice-versa; 

•  Enxaguar as mãos, retirando os resíduos de sabonete. Evitar contato direto 

das mãos ensaboadas com a torneira;  

• Secar as mãos com papel toalha descartável, iniciando pelas mãos e 

seguindo pelos punhos. No caso de torneiras com contato manual para 

fechamento, sempre utilizar papel toalha. 

Outra técnica bastante utilizada é a fricção antisséptica das mãos com 

preparação alcoólica, com duração de 20-30 segundos, a qual segue os mesmos 
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passos da higienização com água e sabão. Esta técnica é aplicada quando não há 

presença de sujidades visíveis (ANVISA 2007). 

Outro fator importante para a prevenção e controle de IRAS é a adesão às 

medidas de precaução padrão, entre elas, o uso adequado de EPI. A falta de EPI, 

uso excessivo ou de forma incorreta, confere falha nas precauções padrão e 

específicas, culminando em risco para o profissional e principalmente para o 

paciente (SILVA; et al., 2018).  

A precaução padrão é aquela comum a todos os pacientes, independente do 

diagnóstico. Pois, presume-se que todo e qualquer paciente esteja possivelmente 

infectado por algum microrganismo passível de transmissão, portanto esta 

precaução deve ser incluída em todas as práticas assistenciais. Tem como um dos 

principais componentes a prática de higiene das mãos, além de utilização de luvas, 

avental, máscara e óculos de proteção sempre que houver risco de exposição 

ocupacional a fluidos e/ou secreções dos pacientes, e descarte adequado de 

resíduo perfurocortante, conforme ilustrado na figura 2 (CDC, 2007; ANVISA, 

2021). 
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Figura 2. Medidas de Precaução Padrão 

          Fonte: Agência Nacional de Vigilância Sanitária   

 

As precauções específicas são medidas adotadas no contexto hospitalar 

para o cuidado de pacientes com suspeita ou diagnóstico de doença de 

transmissão aérea e por contato. Incluem precaução por contato, gotículas e 

aerossóis (CDC, 2007).  

A precaução por gotículas é implementada no controle de patógenos 

transmissíveis por gotículas respiratórias. As gotículas podem atingir as mucosas 

tanto das fossas nasais quanto bucais, pois são maiores que 5µm, e são 

disseminadas por meio de espirro, tosse ou fala. Entre as patologias transmitidas 

por gotículas, tem-se: caxumba, coqueluche, difteria e meningite. Para prevenir a 

disseminação de doenças transmitidas por gotículas nos serviços de saúde, são 

recomendados: higiene de mãos, uso de máscara cirúrgica pelo profissional e 

manter o paciente em quarto privativo. E, máscara cirúrgica para o paciente, caso 

necessite sair do quarto (figura 3).  

Enquanto a precaução por aerossóis é utilizada no controle de 

microrganismos transmissíveis por aerossóis, que são partículas menores que 5µm 

e por isso podem ficar suspensas no ar por maior período de tempo e atingem 

profundamente o sistema respiratório. São disseminadas também por meio   de 

espirro, tosse e fala, e transmitem doenças como: herpes zoster, sarampo, 

tuberculose, varicela e Síndrome respiratória aguda grave. A precaução por 
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aerossol determina o uso de máscara PFF-2 pelo profissional e quarto privativo 

para o paciente. E, máscara cirúrgica para o paciente, caso necessite sair do quarto 

(figura 3).  

Figura 3. Medidas de precauções específicas: gotículas e aerossóis  

Fonte: Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

A precaução de contato é utilizada para controle de microrganismos 

transmitidos pelo contato. Incluí surtos e prevenir a disseminação de 

microrganismos MDR que são transmitidos por meio de contato com mãos, 

superfícies e equipamentos contaminados.  Nesta precaução as medidas adotadas 

são: higiene de mãos, uso de aventais exclusivos e descartáveis; quarto privativo 

ou coorte de pacientes colonizados pelo mesmo microrganismo (figura 4). Para a 

adoção desta precaução, recomenda-se a capacitação constante sobre maneira 

correta e segura de paramentação e desparamentação com os EPI. Essas medidas 

são aplicadas em pacientes transferidos de unidade com alto índice de 

microrganismo MDR ou paciente com alto risco para colonização (CDC, 2016). 
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Figura 4: Medidas de precauções específicas: contato 
 

Fonte: Agência Nacional de Vigilância Sanitária   

As medidas de controle implementadas na prevenção da transmissão de 

MDR, como por exemplo, A. baumannii, são essenciais para a redução da 

incidência e complicações causadas por este patógeno, que são a associação da 

precaução padrão e de contato, que consiste em: detecção da origem da infecção, 

uso de EPI’S, limpeza e desinfecção ambiental, coorte de pacientes e equipe de 

saúde, isolamento clínico, administração de antibióticos e vigilância epidemiológica 

(figura 4) (VIEIRA e PICOLI, 2015).  

Para assegurar que essas e outras medidas possam ser implementadas de 

forma adequada nas UTI, a instituição deve seguir as boas práticas em serviços de 

saúde expressas na RDC Nº 63 (ANVISA, 2011). Também adotar as 

recomendações dispostas na resolução nº 7, da ANVISA (BRASIL, 2010), que se 

destacam: 

 • Cumprir as medidas de prevenção e controle de IRAS definidas pelo 

Programa de Controle de Infecção do hospital;   

• Realizar ações de prevenção e controle de IRAS;  

• A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) deve estruturar uma 

metodologia de busca ativa das infecções relacionadas a dispositivos invasivos, 
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dos microrganismos multirresistentes e outros microrganismos de importância 

clínico-epidemiológica, além de identificação precoce de surtos; 

•  A equipe da UTI deve colaborar com a CCIH na vigilância epidemiológica 

das IRAS e com o monitoramento de microrganismos multirresistentes na unidade;  

• A CCIH deve divulgar os resultados da vigilância das infecções e perfil de 

sensibilidade dos microrganismos à equipe multiprofissional da UTI, visando a 

avaliação periódica das medidas de prevenção e controle das IRAS;  

• As ações de prevenção e controle de IRAS devem ser baseadas na 

avaliação dos indicadores da unidade;  

• A equipe da UTI deve aderir às medidas de precaução padrão, às medidas 

de precaução baseadas na transmissão (contato, gotículas e aerossóis) e colaborar 

no estímulo ao efetivo cumprimento das mesmas, além  de orientar visitantes e 

acompanhantes quanto às ações que visam a prevenção e o controle de infecções, 

baseadas nas recomendações da CCIH, e também deve proceder ao uso racional 

de antimicrobianos, estabelecendo normas e rotinas de forma interdisciplinar e em 

conjunto com a CCIH, Farmácia Hospitalar e Laboratório de Microbiologia;  

• Devem ser disponibilizados os insumos, produtos, equipamentos e 

instalações necessários para as práticas de higienização de mãos de profissionais 

de saúde e visitantes;  

• O Responsável Técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia 

devem estimular a adesão às práticas de 

higienização das mãos pelos profissionais e visitantes; 

Além de tomar medidas administrativas que possam confirmar essas práticas, 

como por exemplo: disponibilizar recursos humanos e materiais para a prática  das 

medidas  de controle, bem como pessoal específico para o controle e prevenção 

de MDR; implementação de educação continuada para aperfeiçoamento e adesão 

as medidas de precaução, pelos colaboradores; implantar também, na instituição 
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sistema de comunicação sobre infecções por microrganismos multirresistentes 

(ANVISA, 2007). 

Outra medida de grande importância no combate a transmissão de 

microrganismo MDR é a vigilância, pois possibilita a descoberta precoce e o 

acompanhamento desses microrganismos, para assim, avaliar a eficiência das 

medidas implementadas (WHO, 2017). Um dos parâmetros utilizamos é a cultura, 

a qual é realizada periodicamente nos pacientes que estão em unidade de terapia 

intensiva, e  na admissão e/ou em contactantes com colonizados/infectados por 

algum tipo de microrganismos multirresistente. A cultura de material é realizada 

tanto em indivíduos, através de swab em regiões como orofaringe, endotraqueal, 

inguinal, retal ou de feridas, quanto no ambiente em que o mesmo está inserido 

(ANVISA, 2021). 

Ainda de Acordo com ANVISA (2021), é indicado realizar a cultura de 

vigilância no momento que o paciente é admitido na instituição, na transferência de 

unidade ou na triagem de paciente que teve contato com pessoa com 

microrganismo MDR. Porém, o custo benefício desta prática vai depender da 

incidência e prevalência de microrganismo MDR em cada instituição, pois onde o 

índice de incidência é baixo ou quase inexistente,  esta medida gera impacto 

financeiro negativo. 

A cultura de vigilância quando comparada a nenhum outro tipo de cultura 

pode reduzir em 39% a transmissão de microrganismo multirresistente . Além disso, 

esta medida combinado com a precaução de contato aplicadas em pacientes 

colonizados pode diminuir ou até mesmo erradicar a disseminação de 

microrganismo MDR (De Angelis; et al., 2014). 

 

2.3 Pandemia de COVID-19  
Recentemente foi adicionado um agravante à implementação das medidas 

de controle de infecção por microrganismo  MDR, que foi o surgimento do SARS-

COV-2 que causa a COVID-19, que é uma doença de origem viral, que teve origem 

na província de Hubei- Wuhan na China em dezembro de 2019. O vírus espalhou 

rapidamente pelo país e em seguida pelo mundo, originando então uma nova 
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pandemia (PHELAN; KATZ; GOSTIN, 2020). Seu modo de infecção se dá 

principalmente pelas vias aéreas através de gotículas, aerossóis ou contato, tendo 

então, seu quadro agravado no caso de o paciente possuir doença pulmonar 

crônica prévia, necessitar de ventilação mecânica ou de um período de internação 

prolongado (BRASIL, 2020).  

O Brasil teve seu primeiro caso notificado e registrado pelo Ministério da 

Saúde em 26 de fevereiro de 2020, a partir de então  os casos espalharam-se 

rapidamente alcançando todas as regiões do país. Desde este dia até 8 de junho 

de 2022 foram confirmados 31.315.777 casos e 667.647 óbitos pelo novo corona 

vírus no país( BRASIL, 2022). 

Existem várias complicações que podem ocorrer em pacientes acometidos 

pelo vírus SARS-CoV-2, e entre elas está o desenvolvimento de uma infecção 

secundária, podendo, por exemplo, ser causada por bactérias que adquiriram, ao 

longo do tempo, resistência aos antibacterianos, e este processo é chamado de 

coinfecção (LIMA; BRITO; CRUZ, 2020). Em estudo de meta-análise recente, 

Musuuza et al, 2021, mostram que dentre  os pacientes diagnosticados com 

COVID-19, até 19% deles têm coinfecções, as quais estão associadas a desfechos 

ruins, incluindo o aumento da mortalidade. 

Portanto, de acordo com estudo realizado por Lansburg et al (2020), a taxa 

de infecção em pacientes internados com COVID-19 é de 7%, aumentando para 

14% quando se trata de pacientes com COVID-19 em Unidade de Terapia 

Intensiva.  

 O advento da COVID-19 tornou a prática de medidas de controle de infecção 

menos eficazes, pelo fato de que no início da pandemia houve uma grande 

escassez de EPI’s, fazendo com que o mesmo equipamento fosse utilizado por 

vários dias, dificultando a implementação das precauções padrão e especificas. 

Além do foco dos profissionais na autoproteção e não atentando para a não 

transmissão cruzada de microrganismos no ambiente hospitalar, os quais 

encontravam-se superlotados e com escassez de pessoal treinado em práticas  de 

controle de infecção ( RUSSO; et al, 2022). 
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Para detectar uma coinfecção, faz-se necessário uma observação de 

critérios epidemiológicos seguidos de rastreio e identificação do agente infeccioso 

por meio de testes laboratoriais. Essa correta identificação e o perfil de 

antibiograma a um tratamento adequado, na grande maioria dos casos, resulta em 

desfecho favorável. Em contrapartida, a utilização de antibióticos de forma empírica 

leva ao uso indiscriminado desses medicamentos, que por sua vez, culminam em 

cepas resistentes, resultando então em desfecho clínico contrário ao esperado 

(ABREU; SILVA, 2021) 

Nesse contexto, considerando medidas preventivas e fatores de risco de 

IRAS, especialmente IRAS por patógeno MDR, uma medida não recomenda no 

combate ao COVID-19 é o uso de antibioticoterapia como medida profilática à esta 

doença.  Uma vez que esta prática ao invés de atuar como aliada no combate ao 

SARS-CoV-2, tornar-se-ia uma vilã, aumentando ainda mais a resistência 

antimicrobiana (DAVID, 2020). 
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3 MÉTODO 
 

Tipo e local de estudo 

Estudo transversal, descritivo, retrospectivo. Realizado em um Hospital 

Universitário, de grande porte, da capital de Goiás. A instituição possui duas 

unidades de terapia intensiva que atenderam exclusivamente pacientes de COVID-

19 durante a pandemia, UTI 1 e 2, com 30 e 40 leitos, respectivamente.  

Em ambas as UTI atuaram profissionais da equipe multiprofissional 

composta por enfermeiros, técnicos em enfermagem, médicos, fisioterapeutas, 

psicólogos e terapeutas ocupacionais. Não foi possível quantificar quantos 

profissionais atuaram em cada unidade. 

O protocolo de monitoramento de microrganismos multirresistentes foi 

implementado em ambas as UTI e previa a realização de cultura de vigilância de 

colonização por microrganismos multirresistentes na admissão do paciente e, 

semanalmente (EBSERH, 2017). 

População 

Participaram do estudo todos os 847 pacientes admitidos nas unidades de 

terapia intensiva destinada ao tratamento de pacientes com COVID-19. Foram 

filtrados para este estudos apenas os positivos para A. baumannii, que totalizaram 

52 pacientes. 

Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram incluídos no estudo todos os pacientes admitidos nas UTIs destinadas 

ao atendimento a pacientes com COVID-19 no período de janeiro a dezembro de 

2021, que permaneceram por mais de 48 horas internados na UTI, realizaram o 

monitoramento de colonização por microrganismo multirresistente por meio da 

cultura de vigilância em até 48 horas de internação e, após, semanalmente. 

 Foram excluídos aqueles pacientes que apresentaram resultados de cultura 

de vigilância positivos para Acinetobacter baumanii dentro das primeiras 48 horas 

de internação. 

Coleta de dados 
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 Os dados foram coletados nos formulários de busca ativa do serviço de 

controle de infecção da instituição, no banco de dados de exames laboratoriais e 

registros de internação da instituição (ANEXO A). 

Análise de dados 

 Os dados foram registrados no formulário impresso e posteriormente 

digitados em uma planilha do Excel. Foram analisados de forma descritiva, com 

apresentação de medidas de frequência simples e incidência.  

O cálculo da frequência de colonização de A.  baumannii multirresistente nos 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva com COVID-19 foi 

encontrada multiplicando o quantitativo deste microrganismo isolado a  cada mês 

por 100 e dividindo pela quantidade total de pacientes colonizados no mês. 

O cálculo da frequência de A. baumannii multirresistente por sítio de 

isolamento foi feito utilizando o quantitativo de colonização de cada sítio dividido 

pelo total de pacientes colonizados por A. baumannii e multiplicado por 100. 

A incidência de colonização por A. baumanii foi calculada pela divisão do 

número de pacientes em tratamento intensivo colonizados por A. baumanii 

identificados no mês pelo total de internação em UTI destinada ao atendimento a 

pacientes com  COVID-19 no referido mês, multiplicado por 100.  

Aspectos éticos 

Este estudo está inserido ao projeto Monitoramento da cultura de vigilância 

de um hospital universitário do estado de Goiás, o qual passou pela avaliação do 

coordenador geral do Serviço de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente e 

Gestão de ensino e pesquisa. Posterior a esta, foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa por meio da plataforma Brasil, tendo então parecer favorável nº 

3.087.908 – conforme resolução 466/2012 (ANEXO B). 

Foram assegurados todos os princípios éticos para o desenvolvimento de 

pesquisa. 

4 RESULTADOS 
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No período de janeiro a dezembro de 2021, foram encontrados 52 pacientes 

adultos com COVID-19 e positivos para Acinetobacter baumannii internados nas 

UTI adulto analisadas.  

Do total de pacientes colonizados por Acinetobacter baumannii, metade foi 

do sexo masculino e metade do sexo feminino.  

O mês com maior índice de casos de colonização por Acinetobacter 

baumannii  foi dezembro de 2021, com 17,3% do total de casos, seguido dos meses 

de maio, julho e agosto todos com 15,4% do total de casos, conforme gráfico 1. 

Tabela 1. Número e frequência mensal de pacientes adultos com COVID-19 
internados em unidades de terapia intensiva colonizados por Acinetobacter 
baumannii.  Goiânia, 2021 

Mês N % 

Janeiro 0 0% 

Fevereiro 0 0% 

Março 0 0% 

Abril 0 0% 

Maio 8 15,40% 

Junho 4 7,70% 

Julho 8 15,40% 

Agosto 8 15,40% 

Setembro 4 7,70% 

Outubro 7 13,40% 

Novembro 4 7,70% 

Dezembro 9 17,30% 

TOTAL 52 100% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

 

Para identificar a colonização por microrganismos multirresistentes são 

coletados material biológico de vários sítios anatômicos. A colonização por A. 

baumanii foi identificada predominantemente em swab pele/retal (50,0%), seguida 

de secreção traqueal (28,9%), sangue (17,0%) e por fim, urina e ponta de cateter 

(1,9%), conforme gráfico 1. 
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Gráfico 1. Colonização por Acinetobacter baumannii, conforme sítios anatômicos 
de isolamento, em pacientes com COVID-19 internados em unidade de terapia 
intensiva. Goiânia, 2021. 

 

A incidência total de  colonização por A.  baumannii em pacientes com 

COVID-19 na UTI 1 foi de 1,9%, e o mês com maior índice de colonização por 

Acinetobacter baumannii foi dezembro (25,0%), seguido de novembro (8,5%) e 

julho (4,3%), conforme tabela 1. 

Tabela 2. Taxa de incidência mensal de colonização por Acinetobacter baumannii 
em pacientes adultos internados na UTI 1 conforme número de internação. Goiânia, 
2021 

MÊS UTI 3 internação incidência 

Janeiro 0 19 0,0% 

Fevereiro 0 31 0,0% 

Marco 0 75 0,0% 

Abril 0 23 0,0% 

Maio 0 45 0,0% 

Junho 0 52 0,0% 

Julho 2 47 4,3% 

Agosto 0 36 0,0% 

Setembro 0 30 0,0% 

Outubro 0 21 0,0% 

Novembro 1 12 8,3% 

Dezembro 5 20 25,0% 

TOTAL 8 411 1,9% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 
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A incidência total de colonização por Acinetobacter baumannii em pacientes 

com COVID-19 na UTI 2 foi de 10,1%, e o mês com maior índice de colonização 

por Acinetobacter baumannii foi dezembro (44,4%), seguido de agosto (42,1%) e 

outubro (36,8%), conforme tabela 2. 

Tabela 3. Incidência de colonização mensal por Acinetobacter baumannii em 
pacientes adultos internados na UTI 2 conforme número de internação. Goiânia, 
2021 

MÊS UTI 12 internação incidência 

Janeiro 0 7 0,0% 

Fevereiro  0 12 0,0% 

Março  0 87 0,0% 

Abril 0 52 0,0% 

Maio 8 53 15,1% 

Junho 4 67 5,9% 

Julho 6 66 9,1% 

Agosto 8 19 42,1% 

Setembro 4 28 14,3% 

Outubro  7 19 36,8% 

Novembro  3 17 17,6% 

Dezembro 4 9 44,4% 

Total 44 436 10,1% 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O Acinetobacter baumanii está entre os MDR resistente aos carbapenêmicos 

considerados críticos no quesito de ameaça à vida humana (WHO, 2017). 

Pacientes internados em UTI colonizados por Acinetobacter baumannii 

multirresistente aumentam em 24,4% a chance de vir ao óbito durante a 

hospitalização em relação aos não colonizados por este patógeno (HARDING; et 

al, 2018). 

Pacientes infectados por Acinetobacter baumannii multirresistente têm 

complicações como infecção do trato respiratório que desencadeia dispneia, pirexia 

e angina, pode também atingir a corrente sanguínea provocando infecção do 

sistema circulatório, resultando em sepse com pirexia alta e persistente, hipotensão 

arterial, náuseas e vertigem, podendo ter como consequência final o óbito (MELO; 

MOL; LOPES, 2021). 

No presente estudo os dados revelam que a partir de maio a instituição 

começou a identificar o A. Baumannii multirresistente nos pacientes com COVID-

19 internados nas UTI e a presença de pacientes colonizados por este 

microrganismo foi constante até dezembro de 2021, com predomínio na UTI 2. Este 

achado é preocupante em função da gravidade do quadro clínico dos pacientes e 

da real possibilidade do microrganismo potencializar este quadro, causando uma 

infecção relacionada a assistência à saúde. Salienta-se que ambas as UTI 

atendiam a pacientes com o mesmo perfil clínico, encaminhados via regulação, pela 

rede de saúde. 

 Acredita-se que a diferença no perfil de colonização encontrado nas duas 

UTI possa ser explicada pelo fato de que a UTI 2 foi constituída para atender a 

demanda da pandemia, com contratação de pessoal e início de trabalho imediato. 

Apesar das capacitações realizadas, houve dificuldade da implementação dos 

protocolos, uma vez que a efetiva implementação exige tempo, discussão 

ampliada, monitoramento, feedbacks à equipe, o que foi comprometido em 

decorrência do contexto pandêmico.  A UTI 1 por sua vez, já funcionava na unidade 

para tratamentos crítico de pacientes cirúrgicos, e com o aumento de número de 
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casos na pandemia do COVID-19 foi destinada apenas para internação de 

pacientes positivos par SARS-COV-2. 

Estudo mostra que mesmo com o fortalecimento das medidas de controle de 

infecção em decorrência da COVID-19 a incidência de MDR elevou em algumas 

instituições (TIRI; et al., 2020). O aumento da incidência pode estar relacionado à 

falta de EPI vivenciada no início da pandemia e também pelo medo dos 

profissionais de infecção no momento da troca de EPI e, portanto, permanecendo 

com os mesmos equipamentos durante toda a assistência, não atentando para a 

infecção cruzada (RUSSO; et al., 2022). 

Por outro lado, alguns autores afirmam que durante a pandemia da COVID-

19 houve aumento de 63,0% nas culturas de vigilância em UTI (SAINI; et al., 2021). 

Este fato pode ter contribuído com o aumento na incidência de MDR em algumas 

instituições uma vez que aumentou a possibilidade do diagnóstico.  

Conforme dados obtidos no presente estudo, o material biológico que 

apresentou maior incidência de Acinetobacter baumannii multirresistente conforme 

o sítio anatômico foi predominantemente o coletado em swab pele/retal com 50,0% 

dos casos, seguido de Secreção traqueal (28,9%), sangue (17,0%) e urina e ponta 

de cateter (1,9%). O que difere de dados obtidos em estudo realizado antes da 

pandemia do COVID-19, onde a cultura de maior incidência do microrganismo foi 

urocultura (49,0%) e os swabs por sua vez apresentaram incidência de 12,2% 

(MOTA; OLIVEIRA; SOUTO, 2018). 

A presença do A. Baumanii multirresistente na pele é preocupante uma vez 

que ele pode migrar para a corrente sanguínea. De acordo com estudo dos autores 

Peleg, Seifert e Peterson (2008) o Acinetobacter baumannii é responsável por 1,3% 

das mortes por infecção na corrente sanguínea.  

O estudo apontou ainda que a incidência de A. Baumanii multirresistente 

encontrado em secreção traqueal foi de 28,9%. Infecções nesse sítio podem 

desenvolver pneumonias associadas a ventilação mecânica (PAV) as quais levam 

ao óbito 44,0% dos pacientes com esse tipo de infecção (SILVA et al, 2017). 

A limitação deste estudo foi não identificar os fatores associados ao aumento 

da colonização. Contudo, com o desenvolvimento deste estudo foi possível notar 
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que durante a pandemia do COVID-19 a instituição permaneceu realizando as 

coletas para monitoramento da cultura de vigilância, o que contribuiu com a 

descoberta dos pacientes colonizados com microrganismo MDR, como o 

Acinetobacter baumannii. Portanto a manutenção da cultura de vigilância torna 

possível adotar precocemente medidas de precaução de contato e prevenir surtos, 

além da criação de um banco de dados que pode identificar paciente com culturas 

positivas em internações prévias e então usar medidas de controle de infecção 

adequadas (MAGALHÃES; CRUZ; SILVA, 2018). 
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6 CONCLUSÃO 
 

Este estudo revelou a taxa de infecção mensal por Acinetobacter baumannii 

nos pacientes com COVID-19 internados nas Unidades de Terapia Intensiva. O 

mês com maior índice de casos de colonização por Acinetobacter baumannii 

multirresistente foi dezembro de 2021, com 17,3% do total de casos, seguido dos 

meses de maio, julho e agosto todos com 15,4% do total de casos. 

Este estudo revelou a taxa de infecção mensal por Acinetobacter baumannii 

nos pacientes com COVID-19 internados nas Unidades de Terapia Intensiva. O 

maior coeficiente de incidência foi em swab pele/retal (50,0%), seguida de secreção 

traqueal (28,9%), sangue (17,0%) e por fim urina e ponta de cateter (1,9%). 

A incidência de colonização por Acinetobacter baumannii multirresistente em 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva específicas para tratamento 

de paciente com COVID-19, foi de 1,9% na UTI 1 e de 10, 1% na UTI 2. 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

É necessário também a adoção de estratégias de limpeza e desinfecção de 

superfícies e materiais, além de adesão às medidas de precaução padrão e 

específicas. Uma vez que o Acinetobacter baumanii multirresistente pode 

sobreviver por longos períodos em superfícies secas e transitar facilmente nas 

mãos e equipamentos dos profissionais. 

Além disso faz-se necessário o desenvolvimento de mais estudos acerca 

desta temática, com identificação de fatore associados à positividade e estratégias 

de melhorias. 
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ANEXO A- Formulário para Coleta de Dados  
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ANEXO B – Aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

Elaborado pela Instituição Coparticipante 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: MONITORAMENTO DA CULTURA DE VIGILÂNCIA DE UM HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DE GOIÁS 

Pesquisador: Líllian Kelly de Oliveira 

Lopes Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 97442718.7.3001.0037 

Instituição Proponente: Pontifícia Universidade Católica de Goiás - PUC/Goiás 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 3.087.908 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um estudo de coorte das práticas de culturas de vigilância realizadas em um Hospital 

Universitário do Município de Goiânia, no período de setembro/2018 a dezembro/2021, cuja coleta 

de dados será a partir dos prontuários e dos resultados de exames laboratoriais dos pacientes 

internados desde o início da implantação. Também será utilizado o banco de dados existente no 

Setor de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente. Serão inclusos no estudo todos os 

prontuários de pacientes admitidos no serviço de saúde que atendem aos critérios do protocolo 

institucional para cultura de vigilância, que são: - Pacientes procedentes de outra instituição, com 

permanência igual ou superior a 48h; - Pacientes procedentes de outra instituição, em uso de 

dispositivos invasivo; - Pacientes contactantes, em mesmo quarto de internação, por mais de 48h, 

de paciente em que foi isolado VRE ou gram-negativos resistentes a carbapenêmicos; Pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva adulto; Serão excluídos os prontuários de pacientes 

que não atendem aos critérios do protocolo institucional para cultura de vigilância. Os dados serão 

coletados por meio de um formulário estruturados que conterá variáveis sociodemográficos (idade, 

sexo, grau de escolaridade, etc.), local hospitalização prévia, tempo de hospitalização prévia, 

presença de dispositivos invasivos (cateter venoso periférica, cateter venoso central, sonda vesical 

de demora, traqueostomia, etc.), data da internação do hospital atual, data da instituição de 

precauções de contato, data da coleta dos swabs de vigilância, resultado da cultura de vigilância e 



51 
    

do antibiograma, entre outras variáveis. HIPÓTESE DO ESTUDO Pacientes procedentes de outros 

serviços de saúde com tempo de permanência 48 horas ou portando dispositivos invasivos, 

independente do tempo de permanência prévia, tem elevado risco de estarem colonizados por 

microrganismos multirresistentes. 

Objetivo da Pesquisa: 

Avaliar a prática da cultura de vigilância para detecção precoce de bactérias multirresistentes em 

um Hospital Universitário do Estado de Goiás. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Os investigadores referem que o risco será mínimo, pois tratar de uma pesquisa realizada com 

dados secundários e prontuários. No entanto, referem o risco de perda de sigilo e confidencialidade 

dos dados que pertencem aos pacientes pelo acesso aos prontuários; perda de sigilo sobre as 

instituições procedentes as quais encaminharam os pacientes. Para evitar esses riscos, a coleta de 

dados ao banco de dados e prontuários será realizada apenas por integrantes da equipe de pesquisa 

e essas informações serão utilizadas exclusivamente para responder os objetivos propostos nessa 

pesquisa. 

Os benefícios produzidos por essa pesquisa serão a análise do atual protocolo de Prevenção e 

Controle da Resistência Microbiana existente na instituição para propor novas estratégias de 

melhorias no que se refere à detecção precoce e controle da disseminação de microrganismos 

resistentes, pelo SCIRAS em consonância com a direção do hospital. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Sem comentários 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Inseriram todos os termos de apresentação obrigatória. 

Recomendações: 

Sem recomendações 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Os investigadores responderam às pendências referentes à dispensa do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e aos riscos e benefícios do estudo. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

INFORMAÇÕES AO PESQUISADOR REFERENTE À APROVAÇÃO DO REFERIDO PROTOCOLO: 

1. A aprovação deste, conferida pelo CEP PUC Goiás, não isenta o Pesquisador de prestar satisfação 
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sobre sua pesquisa em casos de alterações metodológicas, principalmente no que se refere à 

população de estudo ou centros participantes/coparticipantes. 

2. O pesquisador responsável deverá encaminhar ao CEP PUC Goiás, via Plataforma Brasil, 

relatórios semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encerramento, as 

conclusões e publicações. O não cumprimento deste poderá acarretar em suspensão do estudo. 

3. O CEP PUC Goiás poderá realizar escolha aleatória de protocolo de pesquisa aprovado para 

verificação do cumprimento das resoluções pertinentes. 

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado pelas Resoluções pertinentes à proposta de 

pesquisa aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Outros Lista_de_Pendencias_Atendidas.pdf 29/10/2018 

22:03:01 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

TCLE / Termos de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

Justificativa_de_Ausencia.pdf 29/10/2018 

22:02:22 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Projeto Detalhado / 

Brochura 

Investigador 

Projeto_corrigido.pdf 08/10/2018 

01:31:31 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Outros Autorizacao_chefe_do_setor.pdf 19/08/2018 

12:36:40 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Outros Autorizacao_Gerencia_de_Ensino_e_Pe 

squisa.pdf 

19/08/2018 

12:36:02 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Declaração do 

Patrocinador 

Declaracao_do_Patrocinador.pdf 19/08/2018 

12:34:37 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Declaração de 

Manuseio Material 

Biológico / 

Biorepositório / 

Biobanco 

Declaracao_de_Manuseio_Material_Biol 

ogico.pdf 

19/08/2018 

12:33:48 

Líllian Kelly de 

Oliveira Lopes 

Aceito 

Situação do Parecer: 

Aprovado 
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Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

GOIANIA, 17 de Dezembro de 2018 

 

Assinado por: 

ROGÉRIO JOSÉ DE ALMEIDA 

Coordenador(a)) 
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