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RESUMO 

SILVA, H, F. Colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente em 
pacientes com covid-19 internados em UTI . 2023. 53 f. Trabalho de Conclusão de 
Curso – Curso de Enfermagem da Escola de Ciências Sociais e da Saúde da 
Pontifícia Universidade Católica de Goiás – Goiânia Goiás, 2023. 

 
Indrodução: a Unidade de Terapia Intensiva é o local nas instituições de saúde que 
cuidam do paciente clinicamente grave, que precisa de monitorização, observação e 
suporte contínuo do quadro clínico e suas funções vitais. A Pseudomonas 
aeruginosa é uma das bactérias que está mais predisposta a colonizar pacientes em 
tratamento intensivo. Com a chegada da pandemia de COVID-19 foi instaurada uma 
crise nos serviços de saúde, com maior demanda, número crescente de pacientes 
graves, incertezas em relação ao cuidado, dificuldades na obtenção de insumos 
para a assistência segura e maior possibilidade de disseminação de patógenos 
multirresistentes dentro de unidades de terapia intensiva. Objetivo: caracterizar o 
perfil de pacientes com COVID-19 colonizados por Pseudomonas aeruginosa 
multirresistente internados em unidade de tratamento intensivo. Método: trata-se de 
um estudo transversal, descritivo, retrospectivo. Os dados foram coletados em uma 
Unidade de Terapia Intensiva destinada a pacientes adultos com COVID-19 em um 
hospital de ensino em Goiás, entre novembro de 2020 a dezembro de 2021. Incluiu 
pacientes que à admissão realizaram culturas de vigilância coletados nas primeiras 
48h de internação e com resultado negativo, exceto pacientes menores de idade e 
aqueles cujos dados não estiverem disponíveis nos prontuários. O formulário de 
coleta de dados foi preenchido através das informações contidas nos prontuários 
dos pacientes internados e através das busca-ativas que são realizados pelo Serviço 
de Controle de Infecção Relacionado à Assistência à Saúde e sistema de 
laboratório. Resultados: dos 365 pacientes inseridos ao estudo, foi possível 
identificar sete (7) pacientes adultos com COVID-19 colonizados pela bactéria 
Pseudomonas aeruginosa nas unidades de terapia intensiva estudadas (1,91%). A 
principal faixa etária foi entre 20 e 59 anos, tendo predominância no sexo masculino 
e não possuem multimorbidades. A maioria dos pacientes colonizados não tiveram 
internação anterior e permaneceram internados na UTI por menos de 7 dias. A 
maioria não possuía dispositivos invasivos à admissão e dois pacientes colonizados 
por Pseudomonas aeruginosa utilizaram dispositivo invasivo durante a internação. O 
principal antimicrobiano utilizado em pacientes colonizados por Pseudomonas 
aeruginosa são os betas lactâmicos. Conclusão: a colonização por Pseudomonas 
aeruginosa na população estudada foi menor do que a relatada na literatura, o que 
pode ser reflexo da intensificação da adoção de medidas protetivas, como 
precaução padrão e precaução específica para o atendimento aos pacientes, como 
contato, gotículas e aerossóis. 

 
Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. COVID-19. Colonização. 
Pseudomonas aeruginosa. Bactéria Multirresistente. 
  



 
 

ABSTRACT 

SILVA, H, F. Colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente em 
pacientes com covid-19 internados em UTI . 2023. 53 f. Trabalho de Conclusão de 
Curso – Curso de Enfermagem da Escola de Ciências Sociais e da Saúde da 
Pontifícia Universidade Católica de Goiás – Goiânia Goiás, 2023. 

 

Introduction: the Intensive Therapy Unit is the place in health institutions that care for 
clinically serious patients, who need continuous monitoring, observation and support of 
their clinical condition and vital functions. Pseudomonas aeruginosa is one of the 
bacteria that is most predisposed to colonize patients in intensive care. With the arrival 
of the COVID-19 pandemic, a crisis was created in health services, with greater 
demand, a growing number of critically ill patients, uncertainty regarding care, 
difficulties in obtaining inputs for safe care and a greater possibility of spreading 
pathogens multidrug-resistant infections in intensive care units. Objective: to 
characterize the profile of patients with COVID-19 colonized by multidrug-resistant 
Pseudomonas aeruginosa admitted to an intensive care unit. Method: this is a cross-
sectional, descriptive, retrospective study. Data were collected in an Intensive Therapy 
Unit intended for adult patients with COVID-19 in a teaching hospital in Goiás, 
between November 2020 and December 2021. It included patients who upon 
admission underwent surveillance cultures collected in the first 48 hours of 
hospitalization and with a negative result, except for minor patients and those whose 
data is not available in the medical records. The data collection form was filled out 
using information contained in the medical records of hospitalized patients and through 
active searches carried out by the Health Care-Related Infection Control Service and 
laboratory system. Results: of the 365 patients included in the study, it was possible 
to identify seven (7) adult patients with COVID-19 colonized by the bacteria 
Pseudomonas aeruginosa in the intensive therapy units studied (1.91%). The main 
age group was between 20 and 59 years old, with a predominance of males and no 
multimorbidities. The majority of colonized patients had no previous hospitalization and 
remained hospitalized in the ITU for less than 7 days. The majority did not have 
invasive devices upon admission and two patients colonized by Pseudomonas 
aeruginosa used an invasive device during hospitalization. The main antimicrobial 
used in patients colonized by Pseudomonas aeruginosa are beta lactams. 
Conclusion: colonization by Pseudomonas aeruginosa in the studied population was 
lower than that reported in the literature, which may reflect the intensification of the 
adoption of protective measures, such as standard precautions and specific 
precautions for patient care, such as contact, droplets and aerosols . 
 
Keywords: Intensive Therapy Unit. COVID-19. Colonization. Pseudomonas 
aeruginosa. Multidrug-resistant Bacteria. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A colonização bacteriana refere-se à presença de bactérias aderidas à pele 

ou às membranas mucosas do hospedeiro que não se associam a sinais ou 

sintomas de uma infecção (Hartmann; Kakitani; Yoshitosawada, 2018). A cultura de 

vigilância ativa (CVA) é uma ferramenta utilizada para detectar e identificar a 

colonização de pacientes por bactérias, que pode ser realizada por swab, coleta de 

sangue ou urina. Os locais e métodos de coleta para CVA variam de acordo com o 

microrganismo de interesse. No caso da Pseudomonas Aeruginosa, por exemplo, é 

mais favorável coletar swab na região orofaríngea, endotraqueal, inguinal ou de 

ferida. Adicionalmente, pode-se coletar swab retal (Anvisa, 2021a).  

Conforme Oliveira et al. (2017), os microrganismos mais frequentes que 

colonizaram pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um 

hospital universitário foram: o Acinetobacter baumannii MR/Resistente a 

carbapenêmico (23,4%), Pseudomonas aeruginosa MR/Resistente a carbapenêmico 

(15,4%), Acinetobacter baumannii MR (15,2%), Staphylococcus aureus (14,4%), 

Klebsiella pneumoniae MR/ESBL (Asbeta-lactamases de espectro estendido) (4,4%) 

e Escherichia coli ESBL (4,4%). 

Por outro lado, para Ferrareze et al. (2007), a Pseudomonas Aeruginosa é a 

bactéria que está mais predisposta a colonizar pacientes em tratamento intensivo. 

Essa é classificada como Gram-negativo aeróbio e pode ser multirrestente a 

antimicrobianos. As Pseudomonas aeruginosa têm mostrado resistência 

principalmente ao antibacteriano Imipenem (IPM) e os índices de resistência no 

Brasil têm aumentado drasticamente nos últimos anos. Um estudo realizado por 

Garcia et al (2021), através da coleta de resultados de cultura em um hospital 

público em Juiz de Fora (MG), identificou nos isolados de Pseudomonas aeruginosa 

uma maior resistência a antimicrobianos como a ciprofloxacino, levofloxacino e 

gentamicina, representando 64,44%, seguidas de piperacilina + tazobactam, com 

46,66%, e 42,22% de resistência a ceftazidima. Em relação aos carbapenêmicos, 

40% foram resistentes ao meropenem e 37,77% ao imipenem, ceftriaxona 31,11% e 

amicacina 28,88% (Neves et al., 2011; Garcia et al, 2021). 

A resistência aos antimicrobianos representa uma fragilidade no tratamento 

de pacientes colonizados por bactérias multidroga resistentes (MRD), levando-o a 

outras condições como ao aumento do tempo de internação. As Pseudomonas vem 
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sendo consideradas o patógeno mais prevalente associado à pneumonia e o terceiro 

em infecção primária da corrente sanguínea em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI). O trato respiratório é o principal sítio de colonização, mas a bactéria também 

pode ser encontrada na urina e no trato gastrointestinal (Anvisa, 2021b). 

Apesar de assintomáticos, entende-se a importância do acompanhamento de 

pacientes colonizados uma vez que podem se constituir com fonte de reservatórios 

de microrganismos, propiciando a transmissão dos mesmos nos serviços de saúde, 

além de estarem mais suscetíveis a desenvolverem infecção relacionada à 

assistência à saúde (São Paulo, 2016). 

A UTI é uma unidade hospitalar onde o paciente necessita de cuidados 

intensivos, estão clinicamente graves, precisam de monitorização, observação e 

suporte contínuo do quadro clínico e suas funções vitais. Dessa forma, considera-se 

uma área crítica aos pacientes, assim como pelo risco elevado de desenvolver 

infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) (Almeida et al., 2015). 

A chegada da pandemia de COVID-19, em 2019, trouxe muitos desafios à 

assistência à saúde, com possibilidade de impactar na disseminação de patógenos 

MDR dentro de unidades de terapia intensiva. De acordo com a Nota Técnica 

GVIMS/GGTES/ANVISA Nº 05/2021 (Anvisa, 2021b), a pandemia criou condições 

que favoreceram a disseminação de microrganismos resistentes aos antimicrobianos 

nos serviços de saúde como: o aumento no número e no tempo de hospitalização 

dos pacientes com COVID-19; pacientes graves com uso prolongado de dispositivos 

invasivos e assistência intensiva; redução do número de profissionais de saúde e 

aumento da carga de trabalho; dificuldades para implementação de medidas de 

prevenção e controle de infecções (falta de recursos humanos, escassez e uso 

inadequado de Equipamentos de Proteção Individual – EPI etc.); utilização 

excessiva e empírica de antimicrobianos de amplo espectro, em larga escala, para 

tratamento de infecções secundárias, fúngicas ou bacterianas (Anvisa, 2021a). 

Diante dessas condições foi instaurada uma crise nas unidades com elevado 

número de pacientes graves aguardando por atendimento. Além do déficit de 

equipamentos e leitos de UTI verificou-se que, para a demanda de pacientes 

críticos, o dimensionamento de profissionais de saúde especializados em terapia 

intensiva era insuficiente para a situação. Dessa forma, fez-se necessário contratar 

outros profissionais, alguns até sem experiência e especialização para auxiliar no 
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tratamento dos pacientes. Em virtude da situação pandêmica, muitos desses 

profissionais não participaram de treinamento admissional (Jesus et al., 2022). 

De acordo com estudos feitos por Jesus et al. (2022) em um hospital em Belo 

Horizonte, os pacientes críticos em geral apresentam complicações significativas da 

COVID-19 que podem estar relacionadas ao comprometimento pulmonar, como 

também na presença de alteração do nível de consciência dos pacientes críticos, o 

uso de procedimentos invasivos como a inserção de Cateter Venoso Central (CVC), 

a presença de coagulopatias, lesões miocárdicas e parada cardiorrespiratória. 

Diante do exposto, questiona-se: qual é a taxa e perfil de colonização por 

Pseudomonas aeruginosa em paciente com COVID-19 internados em Unidade de 

Tratamento Intensivo?  

As Pseudomonas aeruginosa são consideradas microrganismos 

multirresistentes e muito propensas à colonização em pacientes em tratamento 

intensivo, principalmente aqueles que permanecem por muito tempo e são expostos 

a vários procedimentos invasivos. Desde que a pandemia de COVID-19 avançou, as 

Unidades de Terapia Intensiva têm sido mais estudadas e remodeladas, uma vez 

que o surgimento do vírus trouxe superlotação nas unidades e um descontrole na 

assistência em saúde.  

Dessa forma, entende-se a importância de conhecer a epidemiologia da 

colonização por Pseudomonas aeruginosa em período pandêmico, identificar se há 

aumento da taxa de colonização da bactéria causado pela COVID-19, caracterizar o 

perfil do paciente com COVID-19 e colonizado por Pseudomonas aeruginosa. Este 

estudo poderá contribuir com o diagnóstico situacional da epidemiologia local, 

subsidiar a adoção de medidas de prevenção e controle de disseminação de 

microrganismos multirresistentes e contribuir com a ciência, especialmente para 

embasar futuras situações de crise.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

Caracterizar o perfil de pacientes com COVID-19 colonizados por 

Pseudomonas aeruginosa multirresistente internados em Unidade de Tratamento 

Intensivo. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar a taxa de colonização por Pseudomonas aeruginosa em pacientes com 

COVID-19 internados em Unidade de Tratamento Intensivo; 

• Descrever a idade, perfil clínico, utilização de dispositivos invasivos e uso de 

antimicrobianos em pacientes com COVID-19 em tratamento intensivo 

colonizados por Pseudomonas aeruginosa.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Pseudomonas Aeruginosa e Unidade de Terapia Intensiva 

 

A Pseudomonas aeruginosa é uma bactéria de forma bacilo gram-negativo, 

comumente caracterizada como retas ou curvas, móveis e são aeróbios restritos 

multivalentes. Pertencente à família Pseudomonadaceae, gênero Pseudomonas - 

grupo Fluorescente (Koneman et al., 2008). São encontradas tanto em ambientes 

como o solo, quanto na água, e ainda podem estar associadas à plantas e animais e 

podem ocasionar infecções oportunistas em seres humanos (Baldini; Avedissian; 

Gomes, 1998). 

Em 1882, o químico e bacteriologista Carle Gessard isolou pela primeira vez a 

bactéria e a chamou de Bacillus pyocyaneus. Uma das suas características 

apresentáveis foi a presença de pigmentos verdes solúveis em água quando 

exposto a luz ultravioleta, com odor de uvas, que é denominada piocianina. O 

pigmento verde produzido por Pseudomonas aeruginosa é facilmente visto na placa 

de ágar Mueller-Hinton ou cetremida usada para teste de sensibilidade a 

antimicrobianos de disco (Lyczak, 2000). Na Figura 1 tem-se um exemplo de cultura 

por Pseudomonas aeruginosa. 

 

Figura 1. Pseudomona Aeruginosa isolado por Ágar Cetremida 

 

Fonte: Disponível em https://www.solabia.com/br/Produto_31,9/Meios-De-Cultura/Agar-
Cetrimida.html. 
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Pseudomonas aeruginosa é a espécie da sua família que possui mais 

virulência devido à sua capacidade de aderir às células hospedeiras por meio de 

suas fímbrias, a produção de polissacarídeos, como o alginato, a liberação de toxinas 

extracelulares e a presença de lipopolissacarídeos em sua parede celular, que agem 

como endotoxinas (Mayhall, 1996). 

As Pseudomonas aeruginosa são mais favoráveis para a disseminação em 

locais com maior umidade. Nesse caso, em ambientes hospitalares, é frequente o 

isolamento da bactéria em equipamentos respiratórios, soluções de limpeza, 

medicamentos, desinfetantes, sabões, pias e vegetais (Zavascki, 2003). 

A Pseudomonas aeruginosa está entre os principais microrganismos que 

causam infecções hospitalares, principalmente em casos de pacientes em tratamento 

intensivo. Sua principal característica é a alta resistência aos antibióticos, dificultando 

o seu controle dentro das unidades. Os indivíduos mais susceptíveis à infecção por 

esse agente são os imuno comprometidos com fibrose cística, queimaduras, 

transplantados e, atualmente, a Pseudomonas aeruginosa é uma causa comum de 

pneumonia nosocomial, infecção do trato urinário e infecção do sítio cirúrgico (Baldini; 

Avedissian; Gomes, 1998). 

As UTI são ambientes mais propensos à aquisição de infecções por bactérias 

multirresistentes considerando o tempo de permanência, o uso de 

imunossupressorres e antimicrobianos, procedimentos invasivos, idade, doenças de 

base, dentre outros aspectos. E as Pseudomonas aeruginosa estão entre os 

patógenos mais comuns nos pacientes críticos (Meyer et al., 2005). 

A aparição de cepas resistentes a múltiplos medicamentos está 

intrinsecamente ligada ao uso desmedido de antibióticos de largo alcance no início do 

tratamento intensivo. Isso se dá devido à administração empírica em grande escala, 

que representa um desafio para a saúde coletiva e, portanto, não pode ser 

subestimada (Garcia et al., 2021). 

Uma pesquisa realizada na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital 

universitário de Minas Gerais nos isolados de Pseudomonas aeruginosa identificou 

uma maior resistência apresentada aos antimicrobianos como o ciprofloxacino, 

levofloxacino e gentamicina (64,44%), seguidas de piperacilina + tazobactam 

(46,66%), e 42,22% de resistência à ceftazidima. Em relação aos carbapenêmicos, 

40% foram resistentes ao meropenem e 37,77% ao imipenem, ceftriaxona, 31,11% e 

amicacina, 28,88% (Figueiredo, 2017). 
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3.2  Cultura de Vigilância Ativa (CVA) 

 

Para Martins et al., (2014), o monitoramento do controle de microorganismos 

multirresistentes é muito importante para a identificação de novos patógenos 

emergentes, pois controla tendencias epidemiológicas, medindo, assim, a eficácia 

das intervenções. A cultura de vigilância ativa (CVA) é um dos instrumentos de 

monitoração mais eficazes para o reconhecimento de patógenos multirresistentes. 

Dessa forma, a CVA tem como objetivo a detecção de pacientes colonizados e a 

redução de propagação de infecção em locais de surto (Martins et al., 2014). 

A cultura de vigilância ativa (CVA) é definida como um método laboratorial 

adotado pelo serviço de saúde que permite o isolamento e define a existência de 

bactérias multirresistentes a partir dos pacientes colonizados. Essa conduta torna-se 

importante pois, dependendo do microorganismo identificado, a infecção pode 

causar uma difícil recuperação ao paciente se não tratado precocemente. Sua 

identificação tem como objetivo também a minimização da transmissão cruzada e 

silenciosa destes patógenos para outros indivíduos (Franco, 2017). 

As bactérias gram-negativas, por terem um potencial de resistência maior, 

são o principal alvo para o combate e controle da disseminação do microorganismo, 

principalmente em casos de surto na unidade hospitalar. Dessa forma, tendo em 

vista que outras medidas de controle podem ser ineficazes, é necessário a 

realização de CVA, considerando o contexto que se encontra (Anvisa, 2021b). 

De acordo com a Anvisa (2021b), antes de implementar CVA para qualquer 

MDR, as seguintes questões devem ser avaliadas: 

• Disponibilidade de profissionais para coletar as amostras corretamente; 

• Disponibilidade de profissionais no laboratório de microbiologia para processar as 

culturas;  

• Como será a comunicação dos resultados às unidades e aos cuidadores; 

• Conduta que será adotada para os pacientes com cultura positiva;  

• Estratégias para assegurar a adesão às medidas adicionais de precaução nos 

pacientes com cultura positiva. 

Dessa forma, a cultura de vigilância ativa é um instrumento que depende de 

recursos como o apoio clínico e administrativo, profissionais capacitados para coleta, 

laboratório específico para microbiologia, boa comunicação entre as equipes 
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multiprofissionais, o serviço de controle de infecção hospitalar (SCIH) e o laboratório 

do hospital, a implementação de medidas de precaução de contato e seu uso e 

comprimento adequados (Anvisa, 2021b). 

E os métodos de coleta da cultura variam de acordo com o microrganismo 

de interesse. Para Staphylococcus aureus resistente à meticilina, é obrigatório 

coletar swab de ambas as cavidades nasais e adicionalmente pode-se coletar swab 

da orofaringe, perianal e de feridas. Para identificar os Enterococcus resistente à 

vancomicina, realiza acultura de fezes, swab retal ou perianal. Já para as Entero 

bactérias usa-se o swab perianal ou retal. E para as bactérias Acinetobacter e 

Pseudomonas aeruginosa tem-se preferência em coletar região orofaríngea, 

endotraqueal, inguinal ou de ferida e, adicionalmente, pode-se coletar swab retal 

(Anvisa, 2021b). 

 

3.3  Medidas de Precaução Geral e Específicas – Precauções de Contato, Aerossol 

e Gotículas 

 

A medida de precaução é uma ferramenta fundamental para a diminuição de 

infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), que é utilizada em todos os 

lócus de assistência. Dessa forma, cada cenário está associado a precauções 

específicas (Santos et al., 2023).  

Para Faria et al (2019) à Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor que 

atende pacientes mais críticos, que necessitam de maior monitorização e se 

submetem a mais procedimentos invasivos. E é devido às características desse tipo 

de local como a alta frequência de uso de antimicrobianos e contato 

profissional/paciente que o paciente se torna mais vulnerável ao risco de infecção 

hospitalar e proliferação de bactérias multirresistentes. 

As medidas de precaução padrão são medidas básicas e fundamentais para 

a prevenção de transmissão e proliferação de agentes infeciosos, protegendo tanto 

os profissionais quanto pacientes. Essa precaução deve ser contemplada em todos 

os pacientes internados em qualquer ambiente de cuidado, independente se houver 

suspeita ou confirmação de infecção e colonização (Faria et al., 2019). Dessa forma, 

as precauções padrão incluem higienização das mãos, uso correto de equipamento 

de proteção individual (luvas, avental, máscara, óculos de proteção), descarte de 

https://revistajrg.com/index.php/jrg/article/view/222
https://revistajrg.com/index.php/jrg/article/view/222
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resíduos, imunização dos profissionais, processamento seguro dos insumos de 

saúde, dentre outros.  

As Precauções Específicas referem-se a estratégias adotadas com o intuito 

de diminuir os riscos de transmissão por meio de três vias principais: contato direto 

ou indireto (envolvendo microrganismos multirresistentes, diarreias, escabiose e 

pediculose, gotículas (associada a doenças como influenza, meningite, dentre 

outras) e aerossóis (relacionados a casos de tuberculose pulmonar, varicela, dentre 

outras). Para a implementação eficaz dessas medidas é essencial que os 

profissionais possuam conhecimento apropriado sobre tais precauções. A 

compreensão adequada dessas diretrizes contribui significativamente para minimizar 

a manifestação de patógenos em ambientes de risco (Santos et al., 2023).  

As medidas preventivas para gotículas visam evitar a transmissão de 

patógenos que se disseminam por meio de gotículas, com tamanho superior a 5µm, 

como observado, por exemplo, em casos de gripe, meningite, caxumba, rubéola e 

COVID-19. Essa precaução inclui ao paciente permanência em quarto privativo, 

prática de higiene das mãos (HM), utilização de máscara cirúrgica pelo profissional 

ao adentrar o ambiente do paciente, bem como pelo próprio paciente durante o 

transporte (Eichemberger et al., 2022). No cenário da COVID-19, nota-se que a 

propagação do virus ocorre por meio de contato direto ou por gotículas, além da 

transmissão aérea específica. (Reinhardt, 2022). 

Para as medidas de precaução relacionadas a aerossóis visam lidar com 

doenças transmitidas pelo ar por meio de partículas com dimensões inferiores a 

5µm. Essas partículas têm a capacidade de se deslocar a distâncias consideráveis e 

permanecer suspensas no ar por períodos prolongados. Pacientes diagnosticados 

com sarampo, varicela, herpes zoster disseminado ou localizado em indivíduos 

imunossuprimidos e tuberculose é necessário a acomodação em quarto privativo 

equipado por um sistema de ar com pressão negativa. (Eichemberger et al., 2022). 

Para os profissionais, é imprescindível o uso da máscara N95 ou PFF2 (Peça Facial 

Filtrante tipo 2), enquanto os pacientes devem utilizar máscara cirúrgica durante o 

transporte (Reinhardt, 2022). 

As medidas de preventivas por contato direto ou indireto são aplicadas a 

pacientes que sofrem de diarreia causada por Clostridium difficile, rotavírus ou 

norovírus, bem como àqueles com colonização ou infecção por microorganimos 

multirresistentes. Essa abordagem inclui o alojamento do paciente em um quarto 
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privativo ou compartilhado com outros pacientes contaminados pelo mesmo 

patógeno, juntamente com a prática de HM, o uso de avental e luvas por parte dos 

profissionais de saúde. (Eichemberger et al., 2022). No âmbito das práticas de 

isolamento inclue-se a identificação do quarto ou leito do paciente, a restrição da 

circulação por outras áreas da instituição e a manutenção das mesmas precauções 

durante o transporte, além da higienização e desinfecção de equipamentes para a 

assistência em saúde. (Santos et al., 2010). 

Para o controle da propagação de microorganismos multirresistentes, os 

hospitais visam o planejamento e a implementação de estratégias de vigilância ativa, 

onde geralmente são fundamentadas na aplicação de práticas de isolamento por 

parte dos profissionais da saúde. Essas medidas são recomendadas para pacientes 

contaminados por microorganismos epidemiologicamente relevantes, como 

Sthaphyllococos Aureus resistentes a meticilina, Enterococo resistentes á 

vancomicina, Pseudomonas Aeruginosa e Acinetobacter Beumanii resistentes a 

carbapenêmicos, entre outros (Santos et al., 2010). 

 

3.4 Pacientes contaminados por COVID-19 em situação De Terapia Intensiva 

 

O vírus SARS-CoV-2 (síndrome respiratória aguda grave 2), nomeada como 

COVID-19, originada na cidade de Wuhan, China, foi reconhecida como um 

problema de saúde pública de interesse global em 30 de janeiro de 2020 pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e foi declarada uma pandemia em 11 de 

março de 2020 (Silva et al., 2022). A infecção pelo vírus é altamente transmissível e 

está associada a formas graves de pneumonia, caracterizando-se por uma rápida 

disseminação entre os seres humanos, além do risco a Lesão Pulmonar Aguda 

(LPA) e Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SRAG). Os sintomas incluem 

tosse seca, dor de cabeça, hipóxia, febre e dispneia, e tendo como principal causa 

de morte a falência respiratória progressiva resultante de danos pulmonares. Dessa 

forma, consequentemente, casos graves demandam cuidados em unidades de 

terapia intensiva (UTI) (Moreira, 2020). 

A manifestação grave da infecção pode resultar em complicações cardíacas, 

lesões no fígado e nos rins relativa a arritmias cardíacas, rabdomiólise, distúrbios de 

coagulação e choque, além de alterações hematológicas, imunológicas e 

bioquímicas. O monitoramento das modificações bioquímicas é importante para a 
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contribuição do diagnóstico , tratamentos e evitar complicações eventuais. Portanto, 

a identificação dos marcadores bioquímicos possibilitará antecipar prognósticos 

sobre possíveis complicações em pacientes com COVID-19 (Silva et al., 2022). 

Em casos mais graves, a dispneia e a hipoxemia emergem como os sintomas 

mais prevalentes da doença. Em muitos pacientes contaminados pela COVID-19, a 

progressão  para a falência respiratória ocorre de forma severa, desenvolvendo a 

SRAG, caracterizado pelo surgimento abrupto de infiltrados biliares e edema 

pulmonar. Tais complicações  podem demandar a internação do paciente em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) . (Silva et al., 2022). 

Até o ano de 2023 o número de casos confirmados com COVID-19 é de 

aproximadamente 695.780.000 e o número de óbitos aproximadamente 6.919.500 

desde o primeiro caso, tendo como taxa de mortalidade aproximadamente 9,9% da 

população mundial (TRT, 2023). De acordo com o observatório hospitalar da Fio 

Cruz, o número médio de internações por COVID-19 entre os anos 2020 e 2022 foi 

de 605.567 pelo SUS e a média da taxa de internações em UTI entre esses anos é 

de 27,63% (Fiocruz, 2022). 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Delineamento, Local e Período do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, retrospectivo. Os dados foram 

coletados em uma Unidade de Terapia Intensiva destinada ao atendimento de 

pacientes adultos com COVID-19 em um hospital de ensino, em Goiás, no período 

de novembro de 2020 a dezembro de 2021.  

Esse hospital de ensino tem como foco a atenção terciária, ou seja, 

atendimentos de alta complexidade, exclusivo pelo SUS, e atua na formação de 

profissionais da área da saúde. A instituição é composta por centro cirúrgico, Centro 

de Material e Esterilização (CME), hemodiálise, ambulatórios, 237 leitos de 

internação, divididos em: unidade clínica, unidade COVID-19 unidade provisória 

criada para atender às demandas da pandemia de COVID-19), materno infantil, 

berçário, cirurgia, pronto socorro adulto e pediátrico, leitos de retaguarda e leitos 

para internação dia, oito leitos de UTI neonatal. A UTI geral adulto possui 14 leitos, 

para atendimento de pacientes clínicos e cirúrgicos que, durante a pandemia, foram 

destinados ao atendimento de pacientes com COVID-19, foco deste estudo. 

 

4.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Os critérios de inclusão neste estudo foram: pacientes admitidos na UTI geral 

adulto no período de novembro de 2020 a dezembro de 2021, com diagnóstico de 

COVID-19, que permaneceram por um período maior que 48h, que à admissão 

realizaram culturas de vigilância coletados nas primeiras 48h de internação, com 

resultado negativo. 

Foram excluídos do estudo: pacientes menores de idade, aqueles cujos 

dados não estiveram disponíveis nos prontuários e que não foram submetidos à 

coleta de cultura de vigilância na admissão ou semanalmente.  
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4.3 Instrumento de Coleta de Dados 

 

Foi elaborado pelos membros do projeto um formulário estruturado (Apêndice 

A) a fim de coletar os dados para a pesquisa. Esse formulário foi apreciado por 

quatro especialistas na área de controle de infecção que avaliaram o conteúdo e sua 

adequação aos objetivos do trabalho. A avaliação foi feita por cada especialista 

isoladamente e discutida em uma reunião. 

Foi realizado teste piloto para avaliar a adequacidade do instrumento e não foi 

identificada necessidade de alteração. 

 

4.4 Procedimento para Coleta dos Dados 

 

A coleta dos dados foi realizada por meio do levantamento dos pacientes 

internados na UTI geral adulto no período de realização do estudo e nos bancos de 

dados da instituição (prontuário e formulários do serviço de controle de infecção do 

hospital).  

O formulário de coleta de dados foi preenchido com as informações contidas 

nos prontuários dos pacientes internados e utilizando os formulários de busca ativa 

que são preenchidos pelos enfermeiros do Serviço de Controle de Infecção 

Relacionado à Assistência à Saúde (SCIRAS) e sistema de laboratório (Figura 2 e 

Quadro 1). 
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Figura 2. Fluxograma para coleta de dados da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

No Quadro 1 estão detalhadas as informações extraídas de cada fonte de 

dados.  

 

Quadro 1. Descrição das informações a serem extraídas de cada fonte de dados 

Fonte de dados Informação extraída 

 Prontuário do paciente - Perfil sociodemográfico 

- Informações da internação 
- Comorbidades 
- Resultados de exames laboratoriais e culturas 

 Formulário de busca ativa SCIRAS - Presença de infecção relacionada à assistência à saúde 

- Data da infecção 

 Sistema laboratório - Cultura de vigilância realizada por meio dos swabs 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

Após o preenchimento do formulário físico, as informações foram transcritas 

para o formulário no REDCAP e, em seguida, importados para uma planilha de 

Microsoft Excel® para fins de estruturação de banco de dados e análise estatística. 

 

  

Preenchimento do 

formulário físico 

 

Levantamento de 

pacientes admitidos 

na UTI – Banco de 

Dados do hospital 

 

Solicitação de 

prontuários 

físicos 

 

Análise de 

prontuários e 

formulário da 

SCIRAS 

 

Conferência de resultados 

laboratoriais no sistema 

eletrônico da instituição 

 

Preenchimento do 

formulário online 

pelo REDCAP 

 

Extração do banco 

de dados para 

planilha do Excel® 

 

Análise 

de Dados 

 

Separação de nomes 

e números de 

prontuários 
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4.5 Variáveis do Estudo 

 

As variáveis do estudo foram: colonização por Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente, idade, multimorbidade (pessoa que possui mais de uma doença), 

tempo de internação, internações anteriores, procedimentos e dispositivos invasivos 

à admissão e na internação, procedência e antimicrobianos. 

 

4.6 Análise dos Dados 

  

A incidência de colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente foi 

obtida dividindo o número de casos no período pelo total de pacientes expostos. O 

tempo médio para a colonização foi definido pela diferença entre a data de 

realização de exame positivo para Pseudomonas aeruginosa multirresistente e a 

data de internação.  

Os dados foram analisados no software R studio, versão 4.3.1. A 

caracterização do perfil demográfico, internação, multimorbidade e fatores de risco 

dos pacientes foi realizada por meio de frequência absoluta e frequência relativa 

para as variáveis categóricas e cálculo de taxa de contaminação. 

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

Este estudo 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).  
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5 RESULTADOS 

 

Foram inseridos no estudo 365 pacientes. Dentre o total, sete (7) pacientes 

foram colonizados por Pseudmonas Aeruginosa multirresistente, representando uma 

taxa de colonização de 1,91%. 

Observa-se que a maioria dos pacientes colonizados por Pseudomonas 

aeruginosa multirresistente são do sexo masculino, possuem idade de 20 a 59 anos 

e não possuem multimorbidades (Tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização do perfil social e clínico do paciente (Goiânia, 2021). 

Variáveis Total 
Não Colonizado 

n=358 
Colonizado 
n=7 (100%) 

Sexo    

Masculino 187 182 5 (71,43%) 

Feminino            178 176 2 (28,57%) 

    
Idade    

> 60 anos 169 167 2 (28,57) 

20 a 59 anos 196 191 5 (71,43%) 

    
Multimorbidades    

Não 229 225 4 (57,15%) 

Sim 136 133 3(42,85%) 
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A maioria dos pacientes colonizados por Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente não tiveram internação anterior e permaneceram internados na UTI 

por um tempo menor que sete dias. 

Tabela 2. Caracterização do perfil de internação do paciente (Goiânia, 2021) 

Variáveis Total 
Não Colonizado 

n=358 
Colonizado 

n=7 

Tempo de UTI    

< 7 dias 172 167  5 (71,43%) 

> 7 dias 190 188  2 (28,57%) 

Internação anterior    

Não 282 278 4 (57,15%) 

Sim 83 80 3 (42,85%) 

Unidade de internação prévia    

UTI COVID 344 338 6 (85,71%) 

Unidades de internação clínica 12  11 1 (14,29%) 

Pronto Socorro 9  9 0 (0%) 
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A maioria dos pacientes do estudo não possuía dispositivos invasivos à 

admissão, apenas dois pacientes que colonizaram para Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente possuíam dispositivos invasivos à admissão, caracterizado por tubo 

orotraqueal e cateter venoso central.  

Tabela 3. Presença de dispositivos invasivos na admissão do paciente (Goiânia, 2021). 

Variáveis Total 
Não Colonizado 

n=358 
Colonizado 

n=7 

Presença de dispositivos invasivos na 
admissão 

   

Não          340         335 5 (71,43%) 

Sim     25        23 2 (28,57%) 

Número de dispositivos invasivos na 
admissão 

   

Nenhum dispositivo    340        335 5 (71,43%) 

Até dois dispositivos     11        10 1 (14,29%) 

Mais de três dispositivos     14        13 1 (14,29%) 

Presença de tubo orotraqueal na 
admissão 

   

Não   352       346  6 (85,71%) 

Sim   13       12  1 (14,29%) 

Presença de cateter venoso central na 
admissão 

   

Não    350         345 5 (71,43%) 

Sim    15         13  2 (28,57%) 

Presença de sonda vesical de demora 
na admissão 

   

Não     351         344  7 (100%) 

Sim     14         14  0 (0%) 
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Durante a internação na UTI, dos 365 pacientes, 187 foram submetidos a 

procedimentos invasivos. Dentre os sete (7) pacientes colonizados por 

Pseudomonas aeruginosa multirresistente, dois (2) utilizaram dispositivo invasivo 

(Tabela 4).  

Tabela 4. Utilização de dispositivos invasivos durante a internação do paciente (Goiânia, 2021). 

Variáveis Total 
Não Colonizado 

n=358 
Colonizado 

n=7 

 
Paciente submetido a procedimento 
invasivo na internação 

   

Não 178  173 5 (71,43%) 

Sim 187  185  2 (28,57%) 

Número de procedimentos invasivos na 
internação 

   

Nenhum dispositivo 17  173  5 (71,43%) 

Até dois dispositivos 34  33  1 (14,29%) 

Mais de três dispositivos 153  152  1 (14,29%) 

Utilização de tubo orotraqueal na 
internação 

   

Não 201  195  6 (85,71%) 

Sim 164  163  1 (14,29%) 

Utilização de cateter venoso central na 
internação 

   

Não 214  208  6 (85,71%) 

Sim 151  150 1 (14,29%) 

Utilização de sonda vesical de demora 
na internação 

   

Não 209  203  6 (85,71%) 

Sim 156  155  1 (14,29%) 

 

A avaliação do uso de antimicrobianos está disposta na Tabela 5. Observa-se 

que 291 pacientes utilizaram associações terapêuticas, o mesmo ocorreu quando se 

analisa apenas os pacientes colonizados por Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente, sendo os carbapenêmicos os principais antimicrobianos utilizados.  
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Tabela 5. A utilização de antimicrobianos na admissão e durante a internação do paciente (Goiânia, 
2021) 

Variáveis Total 
Não Colonizado 

n=358 
Colonizado 

n=7 

Utilização de antimicrobianos na 
admissão 

   

Não     74      73 1 (14,29%) 

Sim      291       285 6 (85,71%) 

Esquema de antimicrobianos    

Associações      292      286  6 (85,71%) 

Monoterapia     73       72 1 (14,71%) 

Uso de aminoglicosídeos    

Não     359       352  7 (100%) 

Sim    6     6 0 (0%) 

Uso de antimicóticos    
Não    357      350  7 (100%) 

Sim   8     8 0 (0%) 

Uso de antivirais    

Não    360        353  7 (100%) 

Sim   5     5 0 (0%) 

Uso de beta lactâmicos    

Não    93        90  3 (42,85%) 

Sim    272       268  4(57,15%) 

Uso de combinações de sulfonamidas e 
trimetoprim, incl. derivados 

   

Não   358       351 7 (100%) 
Sim    7      7  0 (0%) 

Uso de macrolídeos, lincosamidas e 
estreptograminas 

   

Não   255      249 6 (85,71%) 

Sim 
 

110      109  1 (14,29%) 

Uso de quinolonas    

Não     348    342  6 (85,71%) 

Sim      17    16  1 (71,43%) 
Uso de tetraciclinas    

Não      365      358    7 (100%) 
Sim       0      0  0 (0%) 

Uso de outros antibióticos    

Não       252      249  3 (42,85%) 
Sim        113      109      4 (57,15%) 
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6 DISCUSSÃO 

 

A intersecção entre colonização por Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente e a infecção por COVID-19 tem sido uma preocupação crescente na 

área da saúde. A Pseudomonas aeruginosa, uma bactéria comumente associada a 

infecções hospitalares, demonstra resistência a múltiplos antibióticos, complicando o 

tratamento e aumentando a morbidade em pacientes (Baldini; Avedissian; Gomes, 

1998). Quando consideramos pacientes com COVID-19, especialmente aqueles que 

necessitam de cuidados intensivos, o risco de colonização por MDR, bem como a 

gravidade dessa colonização, torna-se ainda mais premente. 

A taxa de colonização por Pseudomona aeruginosa no presente estudo é 

aparentemente baixa. Contudo, há que se considerar que foram incluídos apenas 

resultados de swab pele/retal. Outros estudos devem ser desenvolvidos incluindo 

amostras de secreção traqueal e sangue dos pacientes. Por outro lado, a baixa taxa 

de colonização por esse microrganismo pode estar relacionada à maior adesão às 

medidas de prevenção e controle, como precaução padrão e específicas, 

intensificadas durante a pandemia.  

A prevalência da colonização por Pseudomonas aeruginosa em pacientes 

com COVID-19 pode depender de diversos fatores, incluindo a localização 

geográfica, o tipo de unidade de cuidados intensivos, o estado imunológico dos 

pacientes e as práticas de controle de infecção em cada instituição de saúde (Jeong 

et al., 2023). 

Em um hospital localizado em Seul, capital da Coréia do Sul, identificou-se 

um total de 1.652 cepas não duplicadas de Pseudomonas aeruginosa de pacientes 

hospitalizados, sendo mais frequente no trato respiratório (47,3%, 781/1.652) 

seguido de urina (30,4%, 503/1.652) e feridas (7,7%, 127/1.652) (Jeong et al., 2023). 

Em um estudo realizado por Ribeiro et al. (2019), em um hospital universitário 

localizado em Petrolina (PE) foram analisados exames de secreções traqueais, 

hemoculturas e uroculturas de pacientes internados na unidade de terapia intensiva 

(UTI). Foram realizados 189 aspirados traqueais, sendo 131 positivas e 58 

negativas. Em relação às hemoculturas, foram realizadas 210, sendo 39 positivas e 

171 negativas, e para as uroculturas foram realizadas 163, sendo 22 positivas e 141 

negativas. Dessa forma, observou-se que as espécies de maior ocorrência em 

secreções traqueais foram Acinetobacter baumannii (27%), Pseudomonas 
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aeruginosa (26%), Staphylococcus aureus (14%), Klebsiella pneumoniae (13%), 

Serratia marcencens (5,3%). Para uroculturas observou-se que as espécies com 

maior ocorrência foram Klebsiella pneumoniae (31,8%), Escherichia coli (22,7%), 

Pseudomonas aeruginosa (9%), Enterobacter Sp. (9%). 

Em um outro estudo realizado por Zhang et al, (2020), em um hospital da 

amizade China-Japão foram coletadas amostras de resultados clínicos de 215 

pacientes com bacteremia por Pseudomonas aeruginosa através de hemoculturas, 

onde 159 (74,0%) eram do sexo masculino e a idade média foi de 60 anos, variando 

de 10 meses a 95 anos de idade. As Doenças subjacentes estavam presentes em 

154 pacientes (71,6%), sendo a doença cardiovascular (37,7%) a condição de base 

mais comum, seguida por diabetes (25,1%), doença hematológica (23,3%) e doença 

pulmonar crônica (16,3%).  

 O local primário de infecção mais comum foi o pulmão (64,29%), exceto 70 

casos (32,6%) para os quais o primário local era desconhecido. No geral, 81,9% 

eram oriundos de aquisição hospitalar. Além disso, as condições comórbidas 

incluíram neutropenia (18,6%) uso de corticosteroides (27,9%), terapia 

imunossupressora (25,1%), cateterismo intravenoso (67,9%), transfusão de sangue 

(40,5%) e coinfecção da corrente sanguínea com outras bactérias (20,5%) (Zhang et 

al., 2020). 

Um estudo identificou surto de Pseudomona aeruginosa em UTI destinada a 

tratamento de paciente com COVID-19 (Silva et al., 2020). Como medidas protetivas 

foram revisados alguns processos e observadas falhas que foram imediatamente 

corrigidas: falhas no processo de limpeza concorrente e terminal na UTI COVID, cujo 

processo foi reorientado junto à empresa responsável; falhas no processo de 

paramentação e higienização das mãos, sendo o processo reorientado junto à 

coordenação médica e de Enfermagem. Após essas medidas, no mês seguinte, 

houve redução dos isolados de P. aeruginosa (5 no total), com somente uma 

infecção hospitalar por esse agente. 

Não foi possível identificar os fatores associados à colonização por 

Pseudomonas aeruginosa neste estudo, em decorrência do tamanho da população. 

A revisão integrativa de Lopes et al., (2020) identificou como fatores de risco que 

propiciam a aquisição de infecções hospitalares causadas por Pseudomonas 

aeruginosa: ventilação mecânica, aludida em 90% das literaturas selecionadas, 

seguido de procedimentos invasivos e tratamento inadequado com uso de 
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antibióticos, principalmente carbapenem. Além de outros fatores como tempo de 

internação, condição clínica do paciente, como doenças neurológicas, 

hematológicas, uso de imunossupressores e colonização prévia do paciente, sendo 

este um fator individual. A colonização prévia do paciente por Pseudomonas 

aeruginosa é um fator de risco para aquisição de IRAS (Lopes et al., 2020).  

Idade avançada, sexo feminino, doença pulmonar, DM, permanência na UTI, 

uso de carbapenêmicos, nível de PCR, contagem de leucócitos, NLR e nível de 

glicose foram significativamente associados à mortalidade em pacientes 

colonizados/infectados por Pseudomonas aeruginosa com base em análises 

univariadas. Para os subgrupos de uso de carbapenêmicos, todos os 

carbapenêmicos testados, incluindo meropenem, doripenem e ertapenem, foram 

consistentemente associados à mortalidade (Jeong et al., 2023). 

 Durante a internação, um total de 209 pacientes (97,2%) receberam regime 

de terapia antimicrobiana incluindo monoterapia com antibióticos em 91 (42,3%) e 

terapia antibiótica combinada em 118 (54,9%); 69 pacientes (32,1%) receberam 

tratamento mecânico ventilação; 88 pacientes (40,9%) foram internados em UTI, e 

61 pacientes (28,4%) faleceram (Zhang et al., 2020). 

Em Shenzhen, China, foi realizado um estudo por Qu et al., (2021), para a 

identificação do prognóstico para a decisão de tratamento e controle da coinfecção 

por Pseudomonas aeruginosa em pacientes com COVID-19. Foram isoladas duas 

pequenas colônias de Pseudomonas aeruginosa em amostras de escarro e fluidos 

de lavagem bronquioalveolar (LBA) de um paciente gravemente enfermo com 

COVID-19 durante testes clínicos de rotina. Durante a pesquisa, a Pseudomonas 

aeruginosa foi a terceira bactéria coinfectante mais identificada entre pacientes com 

COVID-19. 5,1% de todos os pacientes com COVID-19 que foram diagnosticados 

com infecções secundárias, entre os quais 23,8% (5/21, 4 pacientes gravemente 

enfermos e 1 paciente grave) foram infectados por Pseudomonas aeruginosa. A 

Contagens de glóbulos brancos (leucócitos), neutrófilos (N), linfócitos (L) e níveis de 

interleucina-6 (IL-6), proteína C reativa (PCR) e procalcitonina (PCT) foram 

monitorados como indicadores de resposta imune. O PCR é um marcador 

diagnóstico eficaz para diferenciar infecção viral e mista/bacteriana em infecções 

respiratórias. O surgimento de Pseudomonas aeruginosa alinhou-se bem com o pico 

dos indicadores de resposta imune. Tendência semelhante foi observada nos níveis 

de indicadores de resposta imune dos outros 3 pacientes gravemente enfermos. 
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Assim, Pseudomonas aeruginosa foi altamente associada à coinfecção bacteriana 

induzida nos pacientes durante a fase crítica da COVID-19.  

 Uma limitação deste estudo foi ter considerado apenas o swab pele/retal para 

a identificação de colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente. 

Considera-se importante incluir outras amostras em estudos futuros. Contudo, 

salienta-se que a ocorrência de colonização por microrganismo multirresistente, 

mesmo que aparentemente baixa é um grande desafio para os serviços de saúde.  

A colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente em pacientes 

com COVID-19 representa um desafio clínico complexo. É imperativo implementar 

medidas de prevenção, promover o uso racional de antibióticos e investir em 

pesquisa para enfrentar essa interseção entre resistência bacteriana e pandemia. A 

colaboração entre profissionais de saúde, políticas de saúde pública e a comunidade 

científica é essencial para mitigar os impactos dessas infecções nos pacientes com 

COVID-19. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O estudo identificou uma taxa de 1,91% de colonização por Pseudomonas 

aeruginosa em pacientes com COVID-19 internados em Unidade de Terapia 

Intensiva de um hospital universitário em Goiânia. Foram 7 amostras positivas para a 

referida bactéria. 

Em relação ao perfil dos pacientes contaminados por COVID-19 e 

colonizados por Pseudomonas aeruginosa tem-se predominância do sexo 

masculino, com idade de 20 a 59 anos e não possuem multimorbidades. 

A maior parte dos pacientes não se submeteram à hospitalização prévia e 

permaneceu em terapia intensiva por menos de sete dias. A maioria não necessitou 

de procedimentos invasivos, tanto na admissão quanto durante a internação na UTI. 

Os betas lactâmicos foram os principais antibióticos utilizados, em associações.  

 A colonização por Pseudomonas aeruginosa na população estudada foi 

menor do que a relatada na literatura, o que pode ser reflexo da intensificação da 

adoção de medidas protetivas, como precaução padrão e precaução específica para 

o atendimento aos pacientes, como contato, gotículas e aerossóis. A população do 

estudo não permitiu testes estatísticos para identificar fatores associados à 

colonização por Pseudomonas aeruginosa multirresistente. Sugere-se estudo 

multicêntricos com populações maiores.  

 Ressalta-se importância do envolvimento da Enfermagem e equipe 

multidisciplinar na condução desses estudos por seu pioneirismo nas medidas de 

prevenção e controle na prática clínica. 
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ANEXOS 

Anexo  A – Protocolo para monitoramento de micro-organismo multirresistentes 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP para o Projeto de Pesquisa maior 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA O PROJETO DE PESQUISA 

MAIOR 
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