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RESUMO 

 

Introdução: A Unidade de terapia intensiva (UTI) é um local específico para receber 
pacientes críticos, onde são desenvolvidos grande número de procedimentos 
invasivos, sendo necessário estabelecer medidas de monitoramento da presença de 
colonização dos pacientes por microrganismos multirresistentes, entre eles a 
Pseudomonas aeruginosa. Com a pandemia de COVID-19 houve aumento de 
pacientes colonizados por microrganismo MDR e infecções secundárias. Objetivo: 
Descrever a incidência de colonização por Pseudomonas aeruginosa em pacientes 
adultos internados com COVID-19 em uma Unidade de Terapia Intensiva. Método: 
Trata- se de um estudo transversal, descritivo e retrospectivo realizado por meio de 
dados secundários coletados de pacientes que estiveram internados em duas UTI 
adulto específicas para tratamento de pacientes com COVID-19, de um Hospital 
Universitário do Município de Goiânia – Goiás, no período de janeiro de a dezembro 
de 2021.Foram incluídos pacientes admitidos nas UTI no período de janeiro a 
dezembro de 2021,com mais de 48 horas internados, e que realizaram o 
monitoramento de microrganismo multirresistente por meio da cultura de vigilância em 
até 48 horas de internação e semanalmente. Foram excluídos pacientes que 
apresentaram resultados de cultura de vigilância positivas para Pseudomonas 
Aeruginosas dentro das primeiras 48 horas de internação. Os dados foram extraídos 
do banco de dados do Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à 
Saúde (SCIRAS). As tabelas do Excel continham informações referentes aos 
pacientes com Covid-19 o microrganismo identificado, material biológico, e UTI de 
internação. Resultados: Foi possível identificar 8 pacientes adultos com COVID-19 
colonizados pela bactéria P. aeruginosa nas unidades de terapia intensiva estudadas. 
O principal sítio de isolamento de P. Aeruginosa foi secreção traqueal (87,5%), 
seguido de fragmento de lesão muscular (12,5%). A taxa de incidência de colonização 
por P. aeruginosa foi de 0,5% para a UTI 1 e 1,37%  para a UTI 2. Conclusão: O 
estudo identificou a taxa de colonização mensal por P. aeruginosa nos pacientes com 
COVID-19 internados nas Unidades de Terapia Intensiva, o sítio de isolamento por P. 
aeruginosa nos pacientes com COVID-19 internados nas Unidades de Terapia 
Intensiva, e a incidência de colonização por P. aeruginosa multirresistente em 
pacientes internados. Apesar da incidência de P. aeruginosa baixa, é preciso ponderar 
que os pacientes acometidos por COVID-19 já possuem um quadro clínico grave e 
complexo e, adquirir uma infecção relacionada à assistência à saúde, pode resultar 
em severas implicações, incluindo o óbito. Considerações finais: É primordial a 
realização de culturas de vigilância para a detecção precoce de colonização por 
microrganismos multirresistentes, para que a disseminação possa ser impedida. Faz-
se necessário uma política rigorosa de prevenção e controle de infecção, 
gerenciamento do uso de antimicrobianos, controle da limpeza e desinfecção dos 
ambientes.  

Palavras-chave: Colonização assintomática; Infecções por Pseudomonas; 
Pseudomonas aeruginosa, Unidade de Terapia Intensiva; COVID-19;  
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1 INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019, a China informou à Organização Mundial de Saúde 

(OMS) sobre eventos de casos anormais de pneumonia em Wuhan, província de 

Hubei. Na primeira semana de janeiro, as autoridades chinesas confirmam se tratar 

de um vírus, até então encontrado somente em mamíferos voadores, o coronavírus, 

posteriormente denominado síndrome respiratória aguda grave coronavírus-2 (Sars-

Cov-2), agente etiológico da doença COVID-19 (OMS, 2020). 

 O Sars-Cov-2 é uma infecção respiratória aguda, potencialmente grave, de alta 

transmissibilidade e de distribuição mundial. Devido o vírus possuir um processo de 

transmissão acelerado, logo foi declarada a transmissão comunitária em países 

asiáticos começando na China, em seguida atingindo a Europa, Oceania e depois 

Américas. No dia 11 de março de 2020 a OMS decretou a pandemia com mais de 110 

mil casos distribuídos em 114 países. E no dia 20 de março de 2020, foi confirmada a 

Transmissão comunitária do vírus no território brasileiro (BRASIL, 2020; OMS, 2020).  

A doença COVID-19 tem um amplo espectro de apresentação, com 

predominância de problemas respiratórios ou febre e dor de garganta ou pode até 

mesmo permanecer assintomática. De acordo com a OMS (2020), 80% dos pacientes 

com COVID-19 exibem sintomas leves e sem complicações, 15% evoluem para 

hospitalização com necessidade de oxigenoterapia e 5% precisam ser atendidos em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

A UTI é um local específico para receber pacientes críticos, onde são 

desenvolvidos grande número de procedimentos invasivos, como intubação 

orotraqueal, inserção de cateter venoso central, sondas, entre outros. Os pacientes 

internados nestes ambientes de saúde possuem grande risco de aquisição de 

infecções, bem como aumento das chances de colonização por microrganismos 

multirresistentes (PEREIRA et al., 2016).  

Em um estudo realizado no estado de Washington em fevereiro de 2020, na 

região de Seattle pode ser observado que dos 24 pacientes hospitalizados na UTI com 

COVID-19, 75% necessitaram de ventilação mecânica, elevando o risco de 

desenvolver pneumonia associada à ventilação mecânica, causadas por 

microrganismos multirresistentes (BHATRAJU et al., 2020). 

Os Microrganismos Multirresistente (MDR) são aqueles resistentes a três ou 

mais classes de antimicrobianos sendo os mais relevantes, Acinetobacter baumannii, 
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Klebisiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Enterobacteriacae, Enterococcus 

faecium, e Pseudomonas aeruginosa, estão associados a colonização/infecção 

(BRASIL, 2021). 

A 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, sem que ocorram alterações nas funções normais 

do órgão. A infecção os microrganismos provocam alterações orgânicas, que se 

manifestam por sinais ou sintomas. Dentre os microrganismos MDR, destaca-se a 

pseudomonas aeruginosas resistentes aos carbapenêmicos, podem apresentar 

resistência natural ou adquirida a grande número de antibióticos utilizados na prática 

clínica sendo considerada prioridade crítica em UTI (ANVISA, 2017; ANVISA, 2021). 

A pseudomonas aeruginosa é um bacilo Gram-negativo aeróbio móvel e 

capsulado, o que aumenta o seu valor de virulência. Está frequentemente presentes 

na água e no solo. Consegue sobreviver por muito tempo em locais úmidos no 

ambiente hospitalar. O principal sítio de colonização é o trato respiratório, mas 

também pode ser encontrada no trato urinário, trato gastrointestinal, pele, tecidos 

moles, entre outras (MSD, 2018; CDC, 2016).  

Para identificar se o paciente está colonizado por pseudomonas aeruginosa é 

recomendado realizar o protocolo de cultura de vigilância principalmente em UTI, 

unidades com altas taxas de MDR (ANVISA, 2017; ANVISA, 2021). 

O protocolo de cultura de vigilância é estipulado pelo Serviço de Controle de 

Infecção Hospitalar (SCIH). Os pacientes transferidos de outras unidades devem ser 

mantidos em precauções de contato, para que sejam realizadas culturas dos 

dispositivos invasivos, lesões e swab nasal, e pele retal.  Pacientes colonizados por 

Pseudomonas aeruginosa MDR devem permanecer em precaução de contato até um 

ano após o diagnóstico. Para pacientes que tiveram contato com pacientes 

colonizados, também se recomenda a realização de culturas de dispositivos invasivos, 

lesões e swab nasal e pele-retal. Os pacientes da UTI colonizados por Pseudomonas 

aeruginosa MDR devem permanecer em precauções de contato até a alta e, quando 

transferidos para unidade de internação, devem permanecer isolados até o final do 

tratamento (MORAES et al., 2013; ANVISA, 2021). 
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Segundo estudo de Silva et al., (2021) No mês de junho de 2020 houve 

aumento no número de casos de isolamento de P. aeruginosa em culturas colhidas 

da UTI COVID-19. No total sete pacientes tiveram isolamento desta bactéria em 

amostras clínicas, sendo dois isolados em hemoculturas e cinco em secreção 

traqueal.  

 A identificação precoce desse tipo de microrganismo MDR, pode ser utilizada 

tanto para conter a disseminação, quanto para prevenir o aumento da morbidade e 

mortalidade dos pacientes, adotando medidas de controle e prevenção no contexto 

hospitalar. Neste sentido, pergunta-se: Qual a incidência de colonização por 

Pseudomonas aeruginosa em pacientes adultos internados com COVID-19 em uma 

Unidade de Terapia Intensiva?  

Esse estudo vem acrescentar informações na literatura sobre a colonização por 

pseudomonas aeruginosas MDR em pacientes adultos com COVID-19 internados em 

Unidade de Terapia Intensiva. A detecção rápida da colonização por pseudomonas 

aeruginosas em pacientes adultos com COVID-19 permite implementar estratégias 

para o seu controle, como o isolamento dos pacientes colonizados, adoção de 

medidas de precaução por contato, diminuindo a transmissão e os surtos na UTI. Além 

disso, pode direcionar o tratamento, nos casos de evolução para infecção.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral: 

Descrever a ocorrência de pacientes adultos internados com COVID-19 

colonizados por Pseudomonas aeruginosa em Unidades de Terapia Intensiva. 

2.2 Objetivos Específicos: 

-Caracterizar os sítios de isolamento por Pseudomonas aeruginosa em 

pacientes com COVID-19 em Unidades de Terapia Intensiva. 

-Identificar a taxa de incidência colonização mensal por Pseudomonas 

aeruginosa em pacientes com COVID-19 em Unidades de Terapia Intensiva. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde e os Germes Multirresistentes 

em Unidades de Terapia Intensiva 

 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) constituem um 

grande problema de saúde pública. São definidas como infecções adquiridas após a 

admissão do paciente no âmbito hospitalar ou após sua alta, desde que tenha nexo 

causal com a internação ou procedimentos realizados (ANVISA, 2017; ANVISA, 

2021). 

Segundo estudo de Vieira et al., (2020) dos 436 pacientes analisados, com 

COVID-19 idade média de 68 anos, 80,7% necessitaram de ventilação mecânica 

(VM). A taxa de morte por COVID-19 foi de 57,8%. Uma das infecções mais frequente 

dos pacientes foi a Infecção Primária da Corrente Sanguínea Laboratorial (IPCSL) 

com uma taxa 49,0%, seguida da Pneumonia Associada a Ventilação (PAV), com 59 

casos, 29,8%. A mortalidade por IRAS foi 32,1%. Os MDR, mais frequente foram a 

Klebsiella pneumoniae, seguido por Acinetobacter baumannii e Pseudomonas 

aeruginosa, resistentes a carbapenêmico. 

No estudo de Rawson et al., (2020) 18 artigos foram analisados relatando 

coinfecção bacteriana/fúngica. Para a COVID-19, 62/806(8%) pacientes foram 

relatados com coinfecção bacteriana/fúngica, durante a hospitalização. Houve um 

aumento no número de terapia antimicrobiana apesar da escassez de evidências de 

coinfecção bacteriana, 72% dos pacientes relatam ter recebido terapia antimicrobiana 

tanto na UTI quanto em unidade de internação. 

Um estudo realizado em Madrid, mostrou que os índices de coinfecção estão 

de acordo com as baixas taxas que vêm sendo relatadas na literatura (8,4%). No 

entanto, há grande incidência de infecção hospitalar entre esses pacientes 

hospitalizados em UTI 51,2%, chegando a 93,3% entre os que fizeram uso de 

ventilação mecânica por pelo menos 5 dias. A incidência de infecção adquirida na UTI 

foi tão alta quanto 51,2%. O trato respiratório foi o local mais comum de infecção, com 

38,5%, seguido da corrente sanguínea 30,7% e infecção do trato urinário 28,0% 

(SORRIANO et al., 2021). 
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As infecções podem estar associadas aos dispositivos utilizados em 

procedimentos invasivos como, sondas, cateteres e ventiladores. As IRAS 

representam uma grande ameaça para a segurança do paciente. Entre as infecções, 

estão aquelas relacionadas aos locais de cirurgia, conhecidas como infecções de sítio 

cirúrgico, infecções da corrente sanguínea associadas à linha central, infecções do 

trato urinário e pneumonia associada à ventilação mecânica (CDC, 2006). 

3.2 Pseudomonas aeruginosa 

Pertencente à família Pseudomonadaceae, a P. aeruginosa é um bacilo Gram-

negativo, aeróbio, não-esporulado, não-fermentador de glicose e móvel devido à 

presença de um flagelo polar.  Resistente a vários tipos de antibacterianos, devido a 

presença de uma barreira de permeabilidade oferecida por sua membrana exterior 

formada por Lipopolissacarídeo (LIMA et al., 2016). 

É uma bactéria oportunista, geralmente encontrada na água, que pode causar, 

colonização no trato urinário, sistema respiratório, infecções da pele e dos tecidos 

moles, infecções oftalmológicas, infecções ósseas e articulares e outras infecções 

sistêmicas principalmente em pacientes de UTI. Quando as bactérias Gram-negativas 

invadem a corrente sanguínea, os Lipopolissacarídeo desencadeiam uma série de 

sintomas, como: febre, oligúria, hipotensão, leucocitose ou leucopenia, coagulação 

intravascular disseminada, e síndrome da angústia respiratória do adulto (SILVA et 

al., 2021; MIELKO KA et al., 2018). 

No estudo de Basso et al., (2016) a P. aeruginosa se apresentou como o 

principal patógeno encontrado em amostras de aspirado traqueal 45,91% e escarro 

8.16%. Foram considerados espécimes de material para cultura: sangue 

(hemocultura), urina, amostra brônquica, lavado broncoalveolar, aspirado traqueal, 

lesão cutânea, ponta de cateter venoso central, secreção uretral, secreção de feridas 

cirúrgicas.  

No Brasil o número de infecções causadas por P. aeruginosas resistente chega 

a 36,6%, sendo o seu fenótipo mucoide um fator importante para a virulência. A 

produção de muco através da P. aeruginosa forma um biofilme que oferece 

resistência aos fármacos, e dificulta a ação natural do sistema imunológico. Entre os 
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antimicrobianos usados para o tratamento estão: penicilinas, cefalosporinas, 

carbapenêmicos, monobactams, aminoglicosídeos e fluoroquinolonas (SILVA et al., 

2021; NEVES et al., 2011). 

A colonização pode ser inicial sendo os primeiros isolamentos bacterianos ou 

crônica, de acordo com os critérios do centro de referência. Três ou mais culturas 

positivas para P. aeruginosa em um período de 6 meses, com intervalo de pelo menos 

um mês entre eles ou mais de 50% das culturas positivas em 12 meses. Os sítios de 

coleta para P. aeruginosa são na região orofaríngea, endotraqueal, retal, inguinal ou 

de ferida. A identificação precoce por P. aeruginosa tem impacto significativo no 

prognóstico dos pacientes sobretudo nas UTI. Sendo necessário estratégias de 

erradicação e um melhor esquema de tratamento. (LEE et al. 2003; SILVA et al, 2013). 

3.3 COVID-19 

A OMS decretou a pandemia da COVID-19 no dia 11 de março de 2020 uma 

Emergência em Saúde Pública internacional e de notificação imediata. Em 20 de 

março, através da Portaria nº 454/2020, foi reconhecida em todo o território nacional 

brasileiro, a transmissão comunitária do coronavírus (OMS, 2020; BRASIL, 2020).  

A COVID-19 é uma doença causada pelo novo coronavírus SARS-CoV-2, o 

vírus possui um alto nível de transmissibilidade, sendo que em grande parte a 

transmissão acontece por meio do contato com pessoas sintomáticas através de 

gotículas respiratórias de pacientes infectados, das mãos não higienizadas dos 

pacientes, e profissionais de saúde e de pessoas assintomáticas (BRASIL, 2020).  

SARS-CoV-2 pode ser considerado como um Betacoronavírus do mesmo 

subgênero da Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), porém de outro 

subtipo, trata-se de uma pneumonia grave. Os sintomas variam, podendo ser leve e 

moderado semelhantes a uma gripe e grave com importante comprometimento da 

capacidade respiratória sendo necessário tratamento em UTI. (OMS, 2020; LIMA, 

2020) 

O diagnóstico depende da investigação clínica. O tempo médio de incubação 

pelo SARS-CoV-2 varia entre 5 e 6 dias, com intervalo entre 0 e 14 dias. Para 

identificação direta do vírus SARS-CoV-2 é realizado diagnóstico laboratorial por meio 
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das técnicas feito por reação em cadeia da transcriptase reversa-polimerase (RT-

PCR) em tempo real e sequenciamento parcial ou total do genoma viral. (BRASIL, 

2020; LIMA, 2020) 

Em estudo de Cavalcante et al, (2020) de 31 de dezembro de 2019 a 16 de 

maio de 2020, foram registrados 4.425.485 casos e 302.059 óbitos confirmados por 

COVID-19 em 216 países e territórios. Destaca-se Estados Unidos apresentavam um 

índice maior de casos (1.443.397; 4.380,1 por 1 milhão de hab.), logo a Rússia 

(262.843; 1.820,6 por 1 milhão de hab.), em seguida Reino Unido (236.711; 3.540,6 

por 1 milhão de hab.) e o Brasil (233.142; 1.109,4 por 1 milhão de hab.) Os Estados 

Unidos lideram com maiores números de óbitos (89.562; 271,8 óbitos por 1 milhão de 

hab.). São dados que trazem imensa preocupação.  

De acordo com dados da OMS, em 10 de maio de 2021, já eram registrados 

quase 158 milhões de casos e mais de 3,25 milhões de mortes decorrentes de 

infecções pelo SARS-CoV-2 mundialmente. Deste o Brasil se destaca com total, 15,14 

milhões de infecções registradas, com mais de 421,3 mil mortes (ABREU et al., 2021; 

OMS, 2020). Os números são alarmantes e trazem um grande impacto a mundial. 

O Ministério da Saúde confirmou o primeiro caso da COVID-19 no Brasil no dia 

26 de fevereiro de 2020. Do dia 3 de janeiro de 2020 a 9 de junho de 2022, 

houve 31.266.163 casos confirmados de COVID-19 com 667.348 óbitos (WHO, 2020; 

BRASIL, 2022). 

Determinadas razões para o grande impacto da infecção por SARS-CoV-2 

estão no aumento da resistência antimicrobiana, relacionadas com o aumento do uso 

empírico de antimicrobianos, superlotação dos sistemas de saúde, desaparecimento 

de medidas de manejo e diminuição do ritmo de atividade dos desaparecimentos de 

medidas de manejo e diminuição do ritmo de atividade dos laboratórios de vigilância 

culturas e testes de diagnóstico para detectar organismos resistentes aos 

antimicrobianos e ocorrência de IRAS contribuindo para os óbitos (CANTÓN et al., 

2020). 

Até o presente momento não há um medicamento específico para o tratamento 

da COVID-19. As orientações da WHO (2020) sobre o manejo clínico do COVID-19 
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sugerem que os antibióticos não devem ser prescritos para a prevenção ou tratamento 

do COVID-19 leve. Para os casos moderados suspeitos ou confirmados de COVID-

19, a antibioticoterapia só deve ser oferecida se houver suspeita clínica de 

microrganismo.  Indivíduos com suspeita ou confirmação de COVID-19 grave, podem 

ser administrados antimicrobianos empíricos precoces para tratar todos os patógenos 

prováveis com base no julgamento clínico, fatores do hospedeiro do paciente e 

epidemiologia local.  

O reconhecimento de pacientes suspeitos ou positivos para COVID-19 é 

essencial, pois, possibilita o início oportuno de medidas apropriadas para o tratamento 

sendo utilizadas apenas medidas de suporte que devem ser implementadas para 

evitar a disseminação, sendo a principal o isolamento domiciliar para os casos leves 

e internação hospitalar para os casos mais graves. Além da importância do 

distanciamento social, higienização das mãos, o uso de máscara, entre outras 

medidas de prevenção para a população em geral como forma de diminuir a 

disseminação do vírus (BRASIL, 2020; CDC 2020). 

3.4 Medidas de prevenção e controle de microrganismo multirresistente (MDR) 

De acordo com a resolução RDC n 7 de 24 de dezembro de 2010, devem ser 

cumpridas as medidas de prevenção e controle de infecções relacionadas à 

assistência à saúde (IRAS) definidas pelo Programa de Controle de Infecção do 

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

de precaução baseadas na transmissão por contato, gotículas e aerossóis. Essas 

práticas protegem os profissionais de saúde e evitam que os profissionais de saúde 

ou o ambiente transmitam infecções a outros pacientes (CDC, 2017; ANVISA, 2021) 

As precauções padrão são um conjunto de medidas aplicadas no atendimento 

de todos os indivíduos, independentemente do estado infeccioso suspeito ou 

confirmado do paciente. Aplicam-se a todos os locais onde os cuidados são prestados, 

quando houver risco de contato com fluidos corpóreos, mucosas, sangue, secreções 

e excreções, pele não integra, com objetivo de minimizar e controlar a transmissão de 

microrganismos MDR. Os componentes das precauções padrão são: higiene das 

mãos, luvas, máscara, óculos de proteção e uso adequado dos Equipamento de 

Proteção Individual (EPI) conforme ilustrado na figura 1 (CDC, 2017; BRASIL, 2021).  

 



20 
 

Figura 1. Precaução padrão 

Fonte: Anvisa, 2007. 

A precaução de contato é específica, indicada para colonização ou infecção por 

microrganismos MDR e deve ser adotada juntamente com a precaução padrão. A 

precaução de contato divide em contato direto seja com superfície corporal do 

paciente ou indireto por meio de objetos e equipamentos. Durante a internação, o 

paciente colonizado ou infectado deve ficar em quarto privativo. Se não for possível, 

pode realizar-se o sistema de coorte, colocando os indivíduos com precaução para a 

mesma bactéria no mesmo quarto. De acordo com a figura 2 as luvas e o avental 

deverão ser usados em toda manipulação do paciente, inclusive, no manuseio de 

cateteres, sondas, o equipamento respiratório e superfícies próximas do leito.  

(ANVISA, 2007; ANVISA, 2017; CDC, 2007). 

Figura 2: Precaução de contato 

Fonte: Anvisa, 2007 
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Deve-se realizar o protocolo de Cultura de Vigilância Ativa (CVA) na busca ativa 

de pacientes colonizados por microrganismos MDR, monitorando periodicamente, 

justamente para que esses sejam isolados e não haja proliferação para os demais. Os 

sítios de coleta para CVA variam de acordo com o MDR de interesse, seja, swab nasal, 

retal, perianal, ou em região orofaríngea, endotraqueal, inguinal e swab retal. As 

medidas de precação devem ser mantidas até que os resultados estejam disponíveis. 

O ambiente deve estar sempre limpo evitando assim alguma fonte de contaminação 

(ANVISA, 2021) 

É de grande relevância a prática de higienização das mãos dos profissionais, 

pois tem demostrado medidas mais efetivas na interrupção da transmissão e na 

prevenção dos microrganismos MDR. A higiene das mãos deve ocorrer em cinco 

momentos: 1- Antes de tocar no paciente, 2- Antes de realizar procedimentos limpo/ 

asséptico, 3- Após o risco de fluidos corporais ou excreções, 4- Após tocar no 

paciente. 5- Após tocar superfícies próximas ao paciente como mostra a figura 3 

(ANVISA, 2007; ANVISA, 2017). 

Figura 3: Os 5 momentos para a higienização das mãos. 

Fonte: Anvisa,2007.  

É de suma importância conhecimento e sensibilização de todos os profissionais 

e cuidadores da área da saúde para a adoção de medidas de precaução. A 

observação das precauções universais e os métodos de barreira é a principal meta 

para proporcionar um cuidado seguro ao paciente, contribuindo para o controle de 

infecção e colonização de microrganismo MDR, diminuindo assim a necessidade de 
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uso de antimicrobianos mais potentes e o isolamento do paciente trazendo menos 

risco de IRAS em UTIs. (PEREIRA et al., 2016) 

Com isso, faz-se necessário um monitoramento qualificado da disseminação 

de MDR relacionado a pandemia da COVID-19. A instituição de saúde certificar-se de 

que os profissionais receberam treinamento para fazer o uso apropriado dos EPI antes 

de cuidar de um caso suspeito ou confirmado, incluindo a atenção e cuidado ao uso 

correto de EPI, testes de vedação da máscara N95/PFF2 e a prevenção de 

contaminação de roupas, pele e ambiente durante o processo de remoção de tais 

equipamentos. A eficácia dos equipamentos está relacionada à proteção suficiente 

para o SARS-CoV-2 e o treinamento adequado das equipes de trabalhadores para o 

uso correto e consistente (CDC, 2020; ANVISA, 2021).   
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4 MÉTODO 

4.1 Tipo e local de estudo 

Trata- se de um estudo transversal, descritivo e retrospectivo, realizado por 

meio de dados secundários coletados de pacientes que estiveram internados em duas 

UTI adulto específicas para tratamento de pacientes com COVID-19. 

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

Hospital Universitário do Município de Goiânia – Goiás, no período de janeiro de 2021 

a dezembro de 2021.  A UTI 1 com 30 leitos, enquanto a UTI 2, 40 leitos.  

Antes da pandemia, a UTI 1 atendia pacientes em pós-operatório. Com o 

aumento do número de casos, os leitos foram destinados exclusivamente ao 

atendimento de pacientes confirmados com COVID-19. A UTI 2 foi construída para 

atender à crescente demanda de leitos. 

4.2 População 

Foram coletados dados de todos os 847 pacientes admitidos nas UTI destinada 

ao tratamento de pacientes com COVID-19. Na UTI 1 foram admitidos 411 pacientes 

e na UTI 2 foram 436 pacientes. Foram filtrados os positivos para P. aeruginosa, que 

totalizaram 8 pacientes. 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram incluídos todos os pacientes admitidos nas UTI especificas destinadas 

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

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

monitoramento de microrganismo multirresistente por meio da cultura de vigilância em 

até 48 horas de internação e semanalmente. 

 Foram excluídos dados de pacientes que apresentaram resultados de cultura 

de vigilância positivas para P. Aeruginosas dentro das primeiras 48 horas de 

internação. 

4.4 Coleta e análise de dados  

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

Serviço de Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (SCIRAS), no 

banco de dados de exames laboratoriais e nos registros de internação da instituição 
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hospitalar. Estavam separados em 2 planilhas do Microsoft Excel®, que 

correspondiam ao período de janeiro a dezembro de 2021. As tabelas disponibilizadas 

no do Excel continham informações referentes aos pacientes com Covid-19 o 

microrganismo identificado, material biológico, e UTI de internação. 

 Os dados coletados foram digitados em uma planilha do Microsoft Excel® onde 

foram feitas as análises descritivas com apresentação de medidas de frequência 

simples e incidência.  

Ocorrência de pacientes com COVID-19 colonizados por P. aeruginosas nas 

UTI no período de janeiro de 2021 a dezembro de 2021, por ano nas UTI 1 e UTI 2, 

específicas para pacientes com COVID-19: Foram calculados pelo N no período de 

janeiro a dezembro de 2021/*100. 

Frequência de materiais biológicos das culturas por sítio de isolamento de 

pacientes com COVID-19 colonizados por P. aeruginosas no período de janeiro a 

dezembro de 2021, foram calculadas usando a seguinte fórmula: Frequência de 

pacientes com COVID-19 colonizados por P. aeruginosas, conforme o sítio de 

identificação: N identificados em cada sítio/*100. 

A taxa de incidência de colonização por p. aeruginosas mensal foi calculada 

pela divisão do número de pacientes no período de janeiro a dezembro de 2021, em 

tratamento intensivo colonizados por p. aeruginosas identificados no mês pelo total de 

internação nas UTI destinada ao atendimento a pacientes com COVID-19 no referido 

mês, multiplicado por 100 (UTI 1 e UTI 2). 

4.5 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 A). 

Foram assegurados todos os princípios éticos para o desenvolvimento de 

pesquisa.  
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5 RESULTADOS  

No período de janeiro de 2021 a dezembro de 2021, foram encontrados 8 

pacientes adultos positivos para COVID-19 colonizados por P. aeruginosas. Sendo a 

maioria do sexo masculino (62,5%) e feminino (37,5%). As UTI para o estudo foram 

específicas no atendimento a pacientes confirmados com COVID-19, de acordo com 

a tabela1. 

Tabela 1. Ocorrência de pacientes com Covid-19 colonizados por P. aeruginosa 
multirresistente nas UTI no período de janeiro de 2021 a dezembro de 2021. 
Goiânia, 2021 

Mês  N % 

JAN 0 0,0 

FEV 0 0,0 

MAR 0 0,0 

ABR 2 25,0 

MAI 1 12,5 

JUN 2 25,0 

JUL 1 12,5 

AGO 0 0,0 

SET 0 0,0 

OUT 0 0,0 

NOV 0 0,0 

DEZ 2 25,0 

TOTAL  8 100 
 Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

Para identificar a colonização por P. aeruginosa multirresistente foi feita a coleta 

do material biológico para cultura de vigilância, com isso, ao analisar a frequência dos 

sítios de isolamento, com relação ao foco de colonização dos pacientes com COVID-

19 por P. aeruginosa multirresistente no total de 8, houve um predomínio de secreção 

traqueal tendo um N 7 de colonizados referente a 87,5%, seguida 12,5% em 

fragmentos de lesão muscular equivalente 1 paciente colonizado, conforme a tabela 2 

Tabela 2. Frequência de materiais biológicos das culturas por sítio de isolamento de 
pacientes com COVID-19 colonizados por Pseudomonas aeruginosa multirresistente 
no período de janeiro de 2021 a dezembro de 2021. Goiânia, 2021 

Sítio de isolamento N % 

Secreção traqueal 7 87,5 

Fragmento de lesão muscular 1 12,5 

Total 8 100 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.   
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De acordo com a tabela 3 na UTI 1, dos 411 pacientes internados, 2 pacientes 

foram colonizados pela bactéria P. aeruginosa no mês de julho 1(2,12%) e no mês de 

dezembro 1(5%). 

Tabela 3. A taxa de  Incidência de colonização mensal por Pseudomonas aeruginosa 
multirresistente na UTI 2 específicas para pacientes adultos internados com a COVID-
19. Goiânia, 2021. 
 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

De acordo com a  tabela 4, na UTI 2 dos 436 pacientes internados, 6 adquiram 

a bacteria P. aeruginosa multirresistente que foram 2 (3,84%) no mês  de abril; 

1(1,88%) no mês de maio; 2 (2,98%) no mês de junho e 1 (11,1%) em dezembro. 

Tabela 4. A taxa de Incidência de colonização mensal por Pseudomonas aeruginosa 
multirresistente  em pacientes com COVID-19 internados na UTI 2. Goiânia, 2021. 

Mês Nº pacientes colonizados Nº de internação Incidência (%) 

Janeiro         0                  7 0 
Fevereiro         0                  12 0 
Março         0 87 0 
Abril         2  52      3,84 
Maio         1 53     1,88 
Junho         2 67      2,98 
Julho         0 66 0 
Agosto         0 19 0 
Setembro         0  28 0 
Outubro         0                   19 0 
Novembro         0                   17 0 
Dezembro         1                    9      11,1 

Total         6     436   1,37 
Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

Mês Nº pacientes colonizados Nº de 
internação 

Incidência 
(%) 

Janeiro 0 19 0 
Fevereiro 0 31 0 
Março 0 75 0 
Abril 0 23 0 
Maio 0 45 0 
Junho 0 52 0 
Julho 1 47       2,12 
Agosto 0 36 0 
Setembro 0 30 0 
Outubro 0 21 0 
Novembro 0 12 0 
Dezembro 1 20            5,00 

Total                            2   411           0,5 
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6 DISCUSSÃO 

Neste estudo foi possível identificar 8 (0,5% na UTI 1 e 1,37% na UTI 2) 

pacientes adultos com COVID-19 em UTI, colonizados por Pseudomonas aeruginosas 

multirresistente no período de janeiro a dezembro de 2021. Apesar de aparentemente 

baixo, é preciso ponderar que os pacientes acometidos por COVID-19 já possuem um 

quadro clínico grave e complexo e, adquirir uma infecção relacionada à assistência à 

saúde, pode resultar em severas implicações, incluindo o óbito. Há evidências 

científicas que indicam que a colonização por P. aeruginosa está associada à infecção 

subsequente (HARRIS et al, 2016). Estudo de revisão com metanálise identificou que 

co-infecção por bacteria em pacientes críticos com COVID-19 é relativamente 

frequente e entre as bacterias mais presentes, está a P. aeruginosa (LANGFORD, 

2020). 

De acordo com Lopes et al (2020), os principais fatores de risco para infecção 

por Pseudomonas aeruginosas, estão relacionados ventilação mecânica, 

procedimentos invasivos e tratamento inadequado com uso de   antibióticos. Ainda o 

período de internação, a condição clínica do paciente, sendo a colonização prévia do 

paciente um fator primordial.  

A P. aeruginosa é membro da família Enterobacteriaceae resistentes aos 

carbapenêmicos considerada prioridade crítica por apresentar capacidade de 

desenvolver resistência a diversos antimicrobianos de forma rápida (ANVISA, 2017).  

Costa et al, (2022) encontraram uma alta incidência de infecções secundárias, 

em pacientes com COVID-19, principalmente causadas por bactérias gram-negativas. 

No total tiveram 97 eventos infecciosos secundários foram associadas a maior 

permanência na UTI e uso de ventilação mecânica, infecção pseudomonas foram de 

22,7% aumentado a taxa de mortalidade. 

No estudo de Araújo et al (2018) 50% dos pacientes internados na UTI 

colonizados por pseudomonas aeruginosas apresentaram resistência aos antibióticos. 

É grande o número desses pacientes que recebe um tratamento com antimicrobiano 

mesmo sem indicação. A taxa de mortalidade por microrganismos MDR encontrada 

foi de 42,4% (ARAUJO et al. 2018). A UTI é um ambiente favorável ao crescimento 

de microrganismo MDR. Muitos pacientes com COVID-19 se tornam graves levando 
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ao uso indiscriminado de antimicrobiano causando um aumento na resistência 

microbiana. (SAUERESSIG et al, 2021). 

A alta mortalidade e gravidade dos casos de infecções relacionadas a 

assistência à saúde ocasionadas por microrganismos MDR, entre eles a P. 

aeruginosa, aliada à crescente incidência destes microrganismos no contexto 

hospitalar, especialmente nas UTI justificam o incentivo a realização do 

monitoramento de pacientes colonizados por microrganismos MDR. Conhecer o perfil 

de colonização dos pacientes admitidos nos hospitais, especialmente nas UTI é de 

suma importância pois pode ser útil para a escolha terapêutica, bem como para o 

estabelecimento de medidas de prevenção e controle de infecção, transmissão 

cruzada e surtos. Entre estas medidas, destaca-se o estabelecimento de precaução 

por contato (ANVISA, 2021). Esta precaução inclui a higienização das mãos, uso de 

luvas e avental e manutenção do paciente em quarto privativo (CDC, 2007). 

No presente estudo, o principal sítio de isolamento de P. Aeruginosa foi 

secreção traqueal (87,5%): Sa Oliveira et al, (2020) 34,7% e Rodrigues (2021) 30,0%. 

Sendo assim, o principal sítio de infecção/colonização por pseudomonas aeruginosas 

é o trato respiratório.  

 Muitas UTIs vivem hoje em dia com cepas de Pseudomonas spp e 

Acinetobacter spp resistentes a todos os antimicrobianos disponíveis, representando 

um elevado custo para realização de culturas e tratamento dos pacientes 

contaminados (ANVISA, 2007).  

De acordo com a OMS (2020), a maioria dos trabalhadores de saúde que atua 

no atendimento direto aumenta as possibilidades de contaminação e transmissão de 

microrganismos MDR. Um método fundamental para diminuir a transmissão é o uso 

dos equipamentos de proteção individual como barreira ao contato de risco 

prolongado com pacientes colonizados (CDC, 2020).  

O estabelecimento de estratégias de prevenção da disseminação de MDR, 

capazes de reduzir infecções associadas à assistência à saúde em UTI, estão 

disponíveis na maioria das instituições, e incluem: práticas adequadas de higiene das 

mãos e superfícies, isolamento de contato e cuidados de alta qualidade durante a 
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inserção e manutenção de cateteres nos pacientes, envolvimento ativo da equipe 

multiprofissional e dos pacientes (EL-SOUSSI; ASFOUR, 2017). 

Este estudo apresentou como limitações o curto tempo de coleta que foi 

determinante para a diminuição do número de pacientes/ amostras, os quais poderiam 

imprimir de forma ainda mais robusta e consistente os dados e conjunturas levantadas 

referentes à prática clínica de vigilância ativa por meio das culturas de vigilância.  

Contudo, o estudo apresenta um alerta para a adoção de melhorias 

significativas nas metas e condutas clínicas a serem traçadas pela equipe 

multidisciplinar de forma individual e coletiva aos pacientes admitidos e aos já 

alocados na UTI, possibilitando a prevenção da disseminação de microrganismos 

MDR tanto para os pacientes como para os profissionais de saúde e o ambiente crítico 

no qual eles se encontram. 



7 CONCLUSÃO 

Neste estudo foi evidenciado 8 pacientes adultos com COVID-19 

colonizados pela bactéria P. aeruginosa nas unidades de terapia intensiva 

estudadas. O principal sítio de isolamento de P. Aeruginosa foi secreção traqueal 

(87,5%), seguido de fragmento de lesão muscular (12,5%).  

A taxa de incidência de colonização por P. aeruginosa foi de 0,5% para a 

UTI 1 e 1,37%  para a UTI 2.  

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para a redução da colonização por pseudomonas aeruginosa em paciente 

com COVID-19 em UTI são essenciais recursos humanos qualificados e 

capacitados, bem como disponibilização de insumos para a implementação de 

medidas de prevenção e controle de infecções nos serviços de saúde.   

É primordial a realização de culturas de vigilância para a detecção precoce 

de colonização por microrganismos multirresistentes, para que a disseminação 

possa ser controlada. Faz-se necessário uma política rigorosa de prevenção e 

controle de infecção, gerenciamento do uso de antimicrobianos, controle da 

limpeza e desinfecção dos ambientes. Ressalta-se a necessidade de realização 

de mais estudos nessa área que enfoquem os fatores associados à positividade 

para P. aeruginosa, a relação entre a colonização e infecção por este 

microrganismo, bem como estratégias de prevenção de sua ocorrência no 

contexto hospitalar. 

 A enfermagem tem papel decisivo na prevenção e controle da 

disseminação destes microrganismos por ocupar posições de liderança nos 

serviços de saúde, pela formação ampliada em prevenção e controle de infecção, 

por ser a equipe em maior número nas instituições de saúde e permanecer no 

cuidado do paciente diuturnamente.  
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