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RESUMO  

Objetivo: identificar a incidência e os fatores de risco para o Microrganismo Multirresistente 
(MDR) e comparar os cuidados de Enfermagem entre os pacientes com e sem MDR. Método: 
coorte retrospectivo de adultos com a COVID-19. Os dados foram fornecidos a partir de uma 
base de dados e coletados por meio do formulário do Google Forms. As variáveis demográficas 
e clínicas foram comparadas por meio de análise univariada. Os fatores associados à 
ocorrência de MDR foram verificados por Regressão de Cox. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da instituição (CAAE: 57234822.5.0000.5327). Resultados: a 
média de idade dos 371 pacientes foi de 57,06 ± 14,3 anos, 51,2% eram homens. A incidência 
de MDR foi de 10,5%. Os fatores de risco para MDR foram a internação em Unidade de Terapia 
Intensiva (HR: 14,0; IC95%: 1,8-18,6) e o uso de ventilação mecânica (HR: 2,4; IC95%: 1,5-
39,9). Apesar de 93,3% dos pacientes terem cuidados de Enfermagem prescritos, houve uma 
menor prescrição de medidas de precaução entre os pacientes com MDR. Conclusão: a 
incidência de MDR entre os pacientes com a COVID-19 ocorreu em cerca de um décimo dos 
pacientes e foi associada a uma maior gravidade clínica durante a hospitalização. Suscita-se 
uma maior adesão à prescrição dos cuidados de Enfermagem como modo de prevenir a 
ocorrência de MDR nessa amostra de pacientes. 
Descritores: Cuidados de Enfermagem; Resistência Microbiana a Medicamentos; Infecção 
Hospitalar; COVID-19. 

ABSTRACT  

Objective: To identify the incidence and risk factors for multidrug-resistant microorganism 
(MDR) and compare nursing care between patients with and without MDR. Method: 
Retrospective cohort of adults with COVID-19. Data were provided from a database and 
collected through GoogleForms. Demographic and clinical variables were compared using 
univariate analysis. Factors associated with the occurrence of MDR were verified by Cox 
regression. The study was approved by the Ethics and Research Committee of the institution 
(CAEE: 57234822.5.0000.5327). Results: The mean age of the 371 patients was 57.06 ± 14.3 
years, 51.2% were men. The incidence of MDR was 10.5%. Risk factors for MDR were 
admission to the intensive care unit (HR: 14.0; 95%CI: 1.8-18.6) and use of mechanical 
ventilation (HR: 2.4; 95%CI: 1.5-39.9). Although 93.3% of patients had prescribed nursing care, 
there was less prescription of precautionary measures among patients with MDR. Conclusion: 
The incidence of MDR among patients with COVID-19 occurred in about one-tenth of patients 
and was associated with greater clinical severity during hospitalization. Greater adherence to 
the prescription of nursing care is suggested as a way to prevent the occurrence of MDR in this 
sample of patients. 

 

Descriptors: Nursing Care; Drug Resistance, Microbial; Cross Infection; COVID-19. 
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RESUMEN 

Objetivo: identificar la incidencia y los factores de riesgo para el Microorganismo 
Multirresistente (MDR), y comparar los cuidados de enfermería entre pacientes con y sin MDR. 
Método: cohorte retrospectivo de adultos con COVID-19. Los datos se proporcionaron desde 
una base de datos y se recopilaron a través del formulario de Google Forms. Las variables 
demográficas y clínicas se compararon mediante análisis univariado. Los factores asociados 
con la ocurrencia de MDR fueron verificados por regresión de Cox. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética e Investigación de la institución (CAEE: 57234822.5.0000.5327). 
Resultados: la edad media de los 371 pacientes fue de 57,06 ± 14,3 años, el 51,2% eran 
hombres. La incidencia de MDR fue del 10,5%. Los factores de riesgo para MDR fueron la 
admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos (HR: 14,0; 95% IC: 1,8-18,6) y el uso de 
ventilación mecánica (HR: 2,4; 95% IC: 1,5-39,9). Aunque el 93,3% de los pacientes tenían 
prescritos cuidados de enfermería, hubo menos prescripción de medidas cautelares entre los 
pacientes con MDR. Conclusión: la incidencia de MDR entre pacientes con COVID-19 ocurrió 
en aproximadamente una décima parte de los pacientes y se asoció con una mayor gravedad 
clínica durante la hospitalización. Se sugiere una mayor adherencia a la prescripción de los 
cuidados de enfermería como forma de prevenir la ocurrencia de MDR en esta muestra de 
pacientes. 

Descriptores: Atención de Enfermería; Farmacorresistencia Microbiana; Infección 
Hospitalaria; COVID-19. 
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 A Doença do Coronavírus (COVID-19), infecção respiratória aguda, é potencialmente 

grave, de elevada transmissibilidade e de distribuição global. A epidemia começou na cidade 

de Wuhan, na China, em dezembro de 2019, e rapidamente se espalhou pelo mundo.1 Dentre 

as teorias formuladas, a tese mais aceita menciona que o vírus foi transmitido pelo morcego 

para um mamífero intermediário, e dele para o ser humano.2 

Por ter sido uma doença nova e de fácil contágio, os profissionais de saúde buscaram 

entender os efeitos causados pela pandemia da COVID-19 no organismo dos pacientes, 

sobretudo, quais as possíveis sequelas a médio e longo prazo.3 Um estudo realizado nos 

Estados Unidos da América, apontou as evidências de que, além dos impactos respiratórios, 

a COVID-19 pode afetar até mesmo o sistema nervoso central.4 Devido ao alto índice de 

transmissão da COVID-19, recomenda-se que os profissionais adotem medidas de prevenção 

para preservar a própria saúde, usando os EPI’s (Equipamentos de Proteção Individual).5  

O uso de EPI’s também está indicado para evitar a transmissão cruzada de 

Microrganismo Multirresistente (MDR) entre os pacientes hospitalizados.6 A ocorrência de 

MDR é considerada como um dos maiores problemas de saúde pública em todo o mundo. 

INTRODUÇÃO 
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Estima-se que entre cinco e 15% dos pacientes hospitalizados adquirem algum tipo de MDR 

durante o período de internação.6 No entanto, diante da recente pandemia da COVID-19, a 

sua manifestação grave demanda hospitalização e, muitas vezes, procedimentos invasivos, 

tais como a inserção de dispositivos intravenosos, tubo em via aérea, dentre outros.7 Os 

períodos prolongados de hospitalização, associada a passagem pela UTI, são frequentes 

cenários que privilegiam a resistência microbiana.8-9 

Os MDRs demonstram a resistência à maioria dos antibióticos e são encontrados com 

mais frequência em hospitais, especialmente em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e 

centros cirúrgicos.9 Essa multirresistência acontece principalmente devido ao uso inadequado 

dos antibióticos, seja interrompendo o tratamento recomendado pelo médico ou usando 

quando não é indicado. As infecções por MDR envolvem os custos com antibióticos mais caros, 

aumento da permanência hospitalar, manejo das consequências do quadro séptico, assim 

como a instituição de protocolos de isolamento, muitas vezes podendo levar esse paciente a 

óbito.8 É imprescindível, portanto, evitar a transmissão de microrganismos, por meio da adoção 

de estratégias eficazes, como protocolos, higiene de mãos e demais medidas preventivas.10 

A Enfermagem, por sua competência e responsabilidade frente ao cuidado ininterrupto 

ao paciente, desenvolve uma série de procedimentos invasivos e potencialmente 

contaminados, que possuem uma relação direta com as ações profiláticas no controle das 

infecções hospitalares. Frente a este problema das Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS), faz-se necessário que o enfermeiro, ao gerenciar o serviço e o cuidado em 

saúde, esteja constantemente atualizado para respaldar sua assistência em evidências 

científicas e em postura crítica e ética.11 

As medidas de precaução para a prevenção e o controle da COVID-19 e de MDR, 

apesar de já conhecidas e implementadas nos hospitais6, ainda é incipiente o conhecimento 

sobre o quanto a primeira incrementa o risco da segunda (ou o quanto existe de associação 

entre ambas condições). Por isso, torna-se de fundamental a importância dos estudos que se 

voltem para a discussão da temática.  

O domínio técnico e científico da Enfermagem se faz necessário para assistir o paciente 

com COVID-19 e identificar o perfil de maior ou menor risco para o desenvolvimento de MDR. 

A relevância deste estudo está em avaliar a frequência de MDR entre os pacientes admitidos 

com COVID-19 e preencher a lacuna existente na literatura sobre os cuidados de Enfermagem 

e identificação dos fatores predisponentes associados à colonização por MDR. Os resultados 

deste estudo serão úteis na implementação de ações preventivas durante a assistência 

realizada pelos profissionais de modo que o desenvolvimento de MDR não seja uma 

complicação resultante da hospitalização de pacientes com COVID-19. 

 

 

  

  
 
      

Estimar a incidência, os fatores associados à presença de MDR e comparar os cuidados 

relacionados ao diagnóstico de Enfermagem ‘Risco de infecção’ entre os pacientes adultos 

com e sem MDR internados por COVID-19.  

OBJETIVO 



 

Trata-se de uma coorte retrospectiva conduzida em uma instituição hospitalar de grande 

porte, de nível terciário e universitário, que, desde o início da pandemia, é referência para o 

atendimento aos pacientes com COVID-19.  

A instituição, localizada no sul do Brasil, no município de Porto Alegre-RS, possui 836 

leitos e estrutura para diagnóstico e tratamento de diversas patologias em 60 especialidades, 

contando com 6.719 colaboradores. Os dados referem-se aos pacientes admitidos por COVID-

19 entre 21/03/2020 a 21/09/2020 e foram coletados e revisados entre maio a agosto de 2022. 

Foram coletados dados de adultos (idade >18 anos) admitidos entre 21/03/2020 e 

21/09/2020 por COVID-19, com exceção daqueles que estiveram internados há mais de 48 

horas em outra instituição de saúde e foram transferidos para a instituição do estudo, ou que 

tinham diagnóstico de MDR na admissão, ou que demandaram medidas de precaução por 

colonização prévia à admissão atual. 

Em 2022, as autoras solicitaram uma query (relatório) à Coordenadoria de Gestão da 

Tecnologia da Informação (CGTIC) da instituição, que forneceu os dados em formato de 

planilha eletrônica, conforme os seguintes filtros de busca: motivo, internação, COVID-19, 

número do prontuário do paciente, notificação de MDR, Diagnóstico de Enfermagem (DE) 

Risco de infecção, cuidados de enfermagem prescritos, data da admissão entre 21/03/2020 e 

21/09/2020.  

Na sequência, foi realizada a revisão do prontuário de cada paciente. Respeitando-se 

os critérios de elegibilidade, o sujeito foi incluído e, posteriormente, as informações coletadas 

do seu prontuário eletrônico por meio do Aplicativo de Gestão Hospitalar (AGHUse).  

As informações dos pacientes foram coletadas por meio de um formulário preenchido 

diretamente no Google Forms, contendo variáveis demográficas (sexo e idade), clínicas [Índice 

de Comorbidade de Charlson, calcula o risco de morte a partir da história clínica, consistindo 

em 19 categorias de comorbidade, cada uma com um peso de um a seis pontos (classificando-

se em quatro categorias: zero sem comorbidade; 1-2 comorbidade leve; 3-4 comorbidade 

moderada; ≥5 comorbidade grave), obesidade, hipertensão arterial sistêmica, Diabete Mellitus, 

tempo de internação, tempo de internação em UTI, uso e tempo de ventilação mecânica 

invasiva], variáveis relativas ao MDR (germe identificado e sítio), tipo de isolamento e os 

cuidados de Enfermagem prescritos.  

Os cuidados de Enfermagem, coletados por meio da query, que foram de interesse do 

estudo são aqueles prescritos segundo o fator de risco ‘Exposição ambiental a patógenos 

aumentada’, do DE ‘Risco de Infecção’, do subgrupo ‘Segurança física/Meio ambiente’. 

Considerou-se adequado que cada paciente tivesse a prescrição dos cuidados supracitados 

durante todo o período da internação, desde a admissão até a alta hospitalar. 

Foi calculado um tamanho de amostra de 313 sujeitos para estimar a proporção de 

ocorrência do desfecho (incidência de MDR), com 20% de amplitude para o Intervalo de 

Confiança (IC) (com o acréscimo de 10% para as possíveis perdas e para recusas este número 

deve ser 323). O cálculo (utilizando o método de Wald) considerou o nível de confiança de 

95% e 13% de percentual esperado para a incidência de MDR (referido por Marcolino et al., 

2021)12. Este cálculo foi realizado utilizando a ferramenta PSS Health versão on-line (PSS 

Health). 

MÉTODO 



A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As variáveis 

contínuas foram descritas como média e desvio-padrão, quando a distribuição normal, ou 

mediana e intervalo interquartil para a distribuição assimétrica. As variáveis categóricas foram 

expressas como número absoluto e percentual. Conforme a distribuição dos dados, as 

variáveis contínuas (apresentadas como média e desvio-padrão, ou mediana e intervalo 

interquartil) foram comparadas pelo teste t de Student ou Mann-Whitney e as variáveis 

categóricas (apresentadas como número absoluto e percentuais) foram comparadas por meio 

do teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fischer. Valor p menor que 0,05 foi 

considerado estatisticamente significativo.  

Para a análise multivariada, empregou-se a Regressão de Cox com variância robusta, 

considerando o IC de 95% (IC 95%) e nível de significância de 5% (p≤0,05). A incidência foi 

descrita como uma proporção obtida a partir da fórmula: número de casos novos de MDR / 

número total de pacientes sem MDR x 100 durante o período do estudo. 

O estudo foi aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodológicos pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) da instituição (parecer CAEE nº 57234822.5.0000.5327).  

 

 

A base de dados do período selecionado resultou em um total de 411 pacientes. Foram 

excluídos 28 por terem sido transferidos de outros hospitais com mais de 48h de internação e 

12 porque não tiveram teste confirmatório para a COVID-19. Portanto, 371 pacientes foram 

incluídos nesta análise (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022. 

A média de idade dos pacientes foi de 57,06 ± 14,3 anos e os homens representaram 

51,2% da amostra. As demais características demográficas e clínicas da totalidade dos 

pacientes incluídos estão descritas na tabela 1.  

A incidência de MDR foi de 10,5%. O tempo médio até a ocorrência do desfecho (MDR) 

foi 19,1± 2,9 dias. Dentre os 39 pacientes que tiveram MDR, 35 (89,7%) pacientes infectaram-

se durante a internação na UTI. Os demais casos ocorreram na unidade de internação clínica 

após a alta da UTI.  

RESULTADOS 

Pacientes potencialmente 
elegíveis  
n =411 

 

Excluídos n =40 
 

Transferido de outro 
hospital (n=28) 

Não internou por COVID-
19 (n=12) 

 

Incluídos 
n =371 



Os pacientes com MDR apresentaram mais comorbidades (p=0,008) e foram 

classificados em alta comorbidade (p=0,045) segundo o escore de gravidade de Charlson. 

Também os pacientes com MDR permaneceram mais tempo hospitalizados [27 dias (IQ: 21-

48) vs 8 dias (IQ: 4-16); p<0,001]. Todos os pacientes com MDR tiveram internação na UTI e 

permaneceram por maior tempo sob os cuidados intensivos (mediana: 25 versus nove dias; 

(p<0,001)]. A proporção de pacientes que necessitou de ventilação mecânica invasiva 

(p<0,001) e o tempo sob ventilação mecânica (p=0,003) também foram superiores entre os 

pacientes com MDR. A mortalidade hospitalar dos pacientes com MDR foi superior à dos 

pacientes que não tiveram MDR (59% versus 15,4%; p<0,001) [Tabela 1]. 

 
Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do total de pacientes e comparação entre o 

grupo de pacientes com e sem MDR. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022. 

Variável Total 

(n=371) 

Com MDR 

(n=39) 

Sem MDR 

(n=332) 

Valor de p 

Sexo masculino§ 190 (51,2) 19 (48,7) 171 (51,5) 0,74# 

Idade£ (anos)  57,06 ± 14,3 56,9 ± 13,6 57,08 ± 14,4 0,94## 

Escore de Charlsonπ 0 (0 -1) 1 (0 -2) 0 (0 – 1) 0,008* 

Classificação de Charlson 

  Nenhuma comorbidade§  

  Leve comorbidade§  

Moderada comorbidade§      

Grave comorbidade§        

 

300 (80,9) 

27 (7,3) 

20 (5,4) 

24 (6,4) 

 

29 (74,4) 

1 (2,6) 

2 (5,1) 

7 (17,9) 

 

271 (81,6) 

26 (7,8) 

23 (7,0) 

12 (3,6) 

0,045& 

Obesidade§ 79 (21,3) 13 (33,3) 66 (19,9) 0,052# 

Hipertensão arterial sistêmica§  170 (45,8) 21 (53,8) 149 (44,9) 0,28# 

Diabete Mellitus§ 201 (54,2) 17 (43,6) 157 (47,3) 0,31# 

Tempo de internaçãoπ (dias)  9 (5-20) 27 (21-48) 8 (4-16) <0,001* 

Internação na UTI§ 172 (46,4) 39 (100) 133 (40,1) <0,001# 

Tempo de internação na UTIπ 

(dias) 

13 (6 – 25) 25 (14-38) 9 (5-21) <0,001* 

Uso de ventilação mecânica§ 136 (36,7) 38 (97,4) 98 (29,5) <0,001# 

Tempo de ventilação mecânicaπ 

(dias) 

14 

(8-25) 

24 

(13-35,8) 

12,5 

(6-21,3) 

0,003* 

Óbito§  74 (19,9) 23 (59) 51 (15,4) <0,001# 

MDR=Microrganismo Multirresistente; UTI=Unidade de Terapia Intensiva. 
§Valores expressos como número absoluto e percentual. £Valores expressos como média±desvio-padrão. 
πValores expressos como mediana e intervalo interquartil.  
#teste qui-quadrado de Pearson, ##teste t de Student, &teste exato de Fischer, *teste de Mann-Whitney. 
 

A análise multivariada, ajustada para a idade e as comorbidades do Escore de Charlson, 

evidenciaram que internação em UTI e o uso de VM foram fatores de risco independentes para 

MDR (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Análise multivariada para os fatores associados à ocorrência de microrganismo 

multirresistente. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022. 

Variáveis  HR Bruto HR Ajustado  Valor de p  



Uso de ventilação mecânica invasiva 9,78 (2,3-41,5) 2,4 (1,5-39,9) 0,002# 

Internação na UTI 12,1 (1,6-19,5) 14,0 (1,8-18,6) 0,015# 

HR=Hazard Ratio. #Regressão de Cox 

 

Quanto aos tipos de MDR, 48,7% dos pacientes foram infectados por Acinetobacter 

baumannii resistente à carbapenêmico, seguido de Klebsiella pneumoniae (15,4%), 

Staphylococcus coagulase negativa (15,4%), Pseudomonas aeruginosa (7,6%), dentre outros 

(Figura 2). O principal meio de obtenção das amostras para a cultura dos MDR foi por escarro 

(n=26; 66,7%), seguido de hemocultura (n=9; 2,4%), swab anal (n=2; 5,1%) e urina (n=2; 

5,1%).  

  

Figura 2 - Tipos de microrganismo multirresistente. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022.  

 

Do total de pacientes avaliados, 93,3% (n=346) tinham cuidados de Enfermagem 

prescritos, a qualquer tempo da internação, relacionados ao DE Risco de infecção. Entre os 

pacientes com MDR, 15,4% (n=6) não tinham nenhum cuidado prescrito e entre os pacientes 

sem MDR 5,7% (n=19) não tinham cuidados relacionados ao risco de infecção (p<0,001). Os 

cuidados de Enfermagem ‘implementar medidas de precaução de contato’, implementar as 

medidas de precauções para aerossóis e gotículas, foram prescritos em maior proporção aos 

pacientes sem MDR (p<0,001). Enquanto que o cuidado ‘observar sinais de infecção’ foi mais 

prescrito aos pacientes com MDR (12%) versus os pacientes sem MDR (1,9%) (p=0,002) 

[Tabela 3]. 

 

 

 

 

Tabela 3 - Cuidados de Enfermagem prescritos e comparação entre o grupo de pacientes com 

e sem microrganismo multirresistente. Porto Alegre, RS, Brasil, 2022. 

Cuidados de Enfermagem Total 

(n=346) 

Com MDR 

(n=33) 

Sem MDR 

(n=313) 

Valor de 

p  

Aplicar desinfetante padrão em 

equipamentos e superfícies§ 

208 (60,1) 21 (63,6) 187 (59,7) 0,76# 



Implementar as medidas de precaução 

de contato§ 

167 (48,2) 8 (24,2) 159 (50,8) 0,001# 

Implementar as medidas de 

precauções para aerossóis§  

136 (39,3) 4 (12,1) 132 (42,1) <0,001# 

Implementar as medidas de 

precauções para gotículas§  

131 (37,8) 4 (12,1) 127 (40,6) 0,001# 

Restringir visitas§  41 (11,8) 1 (3,0) 40 (12,8) 0,07# 

Realizar os cuidados para a prevenção 

de infecção conforme as orientações 

da CCIH§ 

18 (5,2) 2 (6,0) 16 (5,1) 0,93# 

Observar os sinais de infecção§ 

Nenhum cuidado prescrito§ 

10 (2,9) 

25 (7,2) 

4 (12,1) 

6 (15,4) 

6 (1,9) 

19 (5,7) 

0,002# 

0,001# 

CCIH=Comissão de Controle de Infecção Hospitalar.  
§Valores expressos como número absoluto e percentual.  
#teste qui-quadrado de Pearson. 

  

 

 

Este estudo identificou a incidência de 10,5% de MDR dentre a amostra selecionada de 

pacientes com COVID-19. Como o descrito por Andrade et al. (2006), em um estudo 

retrospectivo de pacientes críticos, a prevalência de bactérias resistentes foi de 12,98%, 

semelhante a esta, porém, em período anterior ao da pandemia.13 O estudo recente de 

Marcolino et al. (2021), embora tenha avaliado os pacientes com a COVID-19, possuía 

objetivos diferentes desta pesquisa. Trata-se de uma coorte prospectiva que avaliou a infecção 

hospitalar como um dos desfechos secundários entre 2.054 pacientes hospitalizados por 

COVID-19 de 25 hospitais brasileiros. Assim, a taxa de infecção hospitalar observada foi de 

13,1%.12  

Os pacientes deste estudo que desenvolveram MDR tinham maior número de 

comorbidades segundo o escore de Charlson, 24% dos pacientes apresentaram grave 

comorbidade, dos quais 33% eram obesos e mais de 50% hipertensos. No estudo de Andrade 

et al. (2006), a obesidade não foi reportada e as doenças crônicas, hipertensão arterial 

sistêmica e Diabete Mellitus, foram identificadas em menor percentual, 16,6% e 9,5%, 

respectivamente.13  

Observa-se que os pacientes com MDR tiveram maior tempo de internação (27 vs oito 

dias) e maior permanência na UTI (25 vs nove dias) do que pacientes sem MDR. Não há 

estudos recentes com achados semelhantes, o mais similar a este, foi um estudo de 

prevalência realizado na Alemanha entre os pacientes sem COVID-19. Estes autores 

identificaram que os fatores associados à ocorrência de MDR, entre 1.718 pessoas de 629 

hospitais, foram: sexo masculino, uso de antibiótico e tumor.14 

As bactérias do Complexo Acinetobacter baumannii se destacaram por terem sido a 

mais frequente entre os pacientes avaliados no período do estudo. De acordo com Martín et 

al. (2018), essa bactéria é uma das causas mais prevalentes de infecções hospitalares. A 

crescente resistência de Acinetobacter baumannii às terapias antimicrobianas primárias criou 

uma combinação mortal de patogenicidade e resistência antimicrobiana que prejudica os 
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hospitais.15 A Acinetobacter baumannii é causa frequente das chamadas IRAS. Durante a 

pandemia da COVID-19, causada pelo vírus SARS-CoV-2, foram observadas as coinfecções 

e o aumento da resistência bacteriana aos antibióticos.16  

Durante o período desta pesquisa, dentre os 39 pacientes que foram submetidos aos 

exames bacteriológicos, o principal sítio de coleta foi a via aérea com amostras de escarro. 

Um estudo realizado na UTI, dentre os 98 pacientes incluídos com MDR, o principal sítio de 

coleta foi a hemocultura e aspirado traqueal, no entanto, não foi detectado em nenhuma 

amostra clínica o gênero da espécie bacteriana Acinetobacter.13 

Ressalta-se que a principal forma de transmissão dos microrganismos, inclusive o 

Acinetobacter sp, é pelas mãos dos profissionais da saúde que se colonizam pelo contato 

direto com os pacientes ou com material contaminado.6 A contaminação de superfícies do 

ambiente é reservatório importante de Acinetobacter sp resistente aos carbapenêmicos.6 

Assim, a implementação das Precauções Padrão (PP) é a primeira estratégia para a prevenção 

de infecções cruzadas.6 Dentre as medidas para PP destaca-se neste estudo que os cuidados 

com artigos, roupas, equipamentos e superfícies, foi a medida mais frequentemente prescrita 

pelos enfermeiros, pois a totalidade da amostra era de pacientes com COVID-19. Esta medida 

está de acordo com as diretrizes de prevenção de transmissão de infecções transmitidas por 

aerossóis.17 O cuidado ‘aplicar desinfetante padrão em equipamentos e superfícies’ 

relacionado ao DE ‘Risco de Infecção’ reflete a preocupação da equipe de Enfermagem em 

prevenir IRAS. A implementação de bundle de cuidados, descrita por Yazici e Bulut (2018) 

mostrou-se efetiva em reduzir as infecções associadas aos dispositivos invasivos.18 Já um 

estudo realizado em uma UTI da Bahia analisou como ocorre a contaminação de 

equipamentos antes e após a rotina de limpeza/desinfecção. Os microrganismos encontrados 

nos equipamentos, após a utilização dos procedimentos de limpeza/desinfecção, são 

apresentados em menor quantidade com a identificação do local de sua instalação e dos 

profissionais que o manipulavam.19 

Um estudo realizado também em uma UTI, enfatizou a importância das medidas de 

precaução de contato a serem tomadas pelos profissionais de saúde, como fundamentais a 

fim de evitar a infecção cruzada em pacientes internados.20 Apesar da importância, Cunha et 

al. (2020), constataram que os profissionais de saúde utilizam parcialmente as medidas de 

precaução de contato.21 Neste estudo, a implementação de medidas de precaução de contato 

também parece ter sido adotada parcialmente, pois este cuidado foi prescrito para menos da 

metade dos pacientes. De forma que nem sempre são aplicadas as medidas básicas, como a 

higienização correta das mãos, o uso de luvas e de avental.17 

O outro meio de transmissão de germes é a disseminação de partículas por aerossóis, 

capazes de se manter em suspensão no ar, percorrendo vários metros e permanecendo por 

horas, sendo eliminadas durante a respiração, a fala, tosse ou espirro. Assim, a contaminação 

do COVID-19 se dá por meio da transmissão dessas partículas pelas vias aéreas, a depender 

do hospedeiro e dos fatores ambientais, pode resultar em infecções graves.20 Para a 

prevenção tornam-se necessárias as medidas que associam às precauções- padrão, o uso de 

avental, óculos, máscara N-95 e quarto privativo.22 Nesse sentido, chama a atenção, a baixa 

frequência observada neste estudo da prescrição do cuidado de Enfermagem – implementar 

as medidas de precauções para aerossóis e gotículas -, pois todos os pacientes tinham 



COVID-19. Um estudo de revisão integrativa mencionou que a atuação dos enfermeiros é 

importante para a prevenção da transmissão de infecções microbianas multirresistentes e 

estimula a adesão dos profissionais às medidas de precaução-padrão, precauções por 

gotículas e aerossóis. As autoras reforçam a importância de avaliar a ação realizada e 

proporcionar as oportunidades para a reflexão, as discussões críticas sobre o tema nesse 

contexto.23 

 Este estudo tem como limitação o fato de não ter considerado a população de pacientes 

em UTI sem o desfecho MDR, inviabilizando realizar comparações de fatores existentes no 

âmbito da terapia intensiva, porém, pondera-se que realizamos a análise multivariada para 

minimizar este viés. Além do mais, não há na literatura estudos que tenham realizado a 

comparação de pacientes com COVID-19 para o desfecho MDR. Outra fragilidade que se pode 

citar, foi o fato de não se ter coletado a proporção de novos profissionais de Enfermagem 

contratados na instituição no período da pandemia face o aumento de leitos de UTI 

contratualizados à época. Mesmo com as limitações acima apontadas, este é o primeiro estudo 

que avaliou a ocorrência de MDR em uma amostra de pacientes com COVID-19.  

O conhecimento para a Enfermagem, gerado neste estudo, poderá contribuir para a o 

fortalecimento quanto à importância de implementar as medidas de prevenção e controle de 

infecção no âmbito hospitalar. Em consonância com o preconizado pela OMS no sentido de 

prevenir IRAS e garantir a segurança do paciente.  

 

 

 

 A análise dos pacientes com COVID-19 permitiu identificar que cerca de um décimo 

(10,5%) dos pacientes desenvolveu MDR, ou seja, houve importante taxa de incidência de 

MDR durante os seis primeiros meses da pandemia em 2020. Os fatores associados para 

MDR foram: maior gravidade clínica, necessidade de cuidados intensivos e maior 

suscetibilidade aos procedimentos invasivos, como a ventilação mecânica. O perfil de 

pacientes com MDR durante a pandemia, bem como a frequência dos diferentes cuidados de 

Enfermagem prescritos, suscitam ferramentas para a contínua melhoria da assistência de 

Enfermagem no âmbito hospitalar.  
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