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RESUMO

Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) são foco de atenção nas

unidades de terapia intensiva (UTI), tendo em vista o risco para os pacientes

internados. Este estudo apurou a presença de bactérias em superfícies,

vestimentas e mãos em UTI de hospital público no norte de Santa Catarina.

Para isso, foram coletadas amostras para isolamento e identificação por

automação e/ou métodos manuais. Entre as 39 amostras coletadas, as

bactérias encontradas foram: Enterococcus faecalis (25,64%), Staphylococcus

spp (12,82%), Bacillus spp. (10,25%), Staphylococcus aureus (7,69%),

Staphylococcus spp. coagulase-negativa (7,69%), Enterococcus faecium

(5,12%), Staphylococcus epidermidis (5,12%), Staphylococcus equorum

(2,56%), Staphylococcus hominis (2,56%), Streptococcus spp. (2,56%),

Pseudomonas aeruginosa (2,56%), Proteus mirabilis (2,56%), Klebsiella

pneumoniae (2,56%). O isolado de Klebsiella pneumoniae foi identificado como

multidroga-resistente, produtora de carbapenemase e beta-lactamase de

espectro estendido (ESBL). Conclui-se que tais achados são importantes para

conscientização quanto a necessidade de elaboração de plano de ação para

reduzir a incidência de bactérias patogênicas, em especial as

multidrogas-resistentes, para garantir a segurança dos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção hospitalar, bactérias, segurança do paciente,

unidade de terapia intensiva, superfícies contaminadas, vestimentas

hospitalares.
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ABSTRACT

Hospital-acquired infections are the main concern in intensive care units (ICU),

as they pose a risk for the patients under care. This research investigated the

presence of bacteria in the hospital environment such as surfaces, scrubs and

hands of healthcare professionals in an ICU of a public hospital in the north of

Santa Catarina. For this purpose, samples were collected for bacterial isolation

and characterization through automated and/or manual methods of

identification. Within the 39 samples collected, the bacteria found were:

Enterococcus faecalis (25,64%), Staphylococcus spp. (12,82%), Bacillus spp.

(10,25%), Staphylococcus aureus (7,69%), Staphylococcus spp.

coagulase-negativa (7,69%), Enterococcus faecium (5,12%), Staphylococcus

epidermidis (5,12%), Staphylococcus equorum (2,56%), Staphylococcus

hominis (2,56%), Streptococcus spp. (2,56%), Pseudomonas aeruginosa

(2,56%), Proteus mirabilis (2,56%), Klebsiella pneumoniae (2,56%). One of the

most concerning findings was an extended-spectrum-beta-lactamase and

carbapenemase producing Klebsiella pneumoniae strain was identified as

multidrug-resistant. Thus, these reports are significant to raise awareness for

the need of establishing an action plan to reduce the incidence of pathogenic

bacteria, particularly the multidrug-resistant, to insure patient safety.

KEYWORDS: hospital-acquired infection, bacteria, patient safety, intensive care

unit, surface contamination, hospital scrubs.
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INTRODUÇÃO

As Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) são

manifestações clínicas de infecção que surgem a partir do terceiro dia de

internação quando é realizado algum procedimento de assistência à saúde. A

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor de atenção máxima quando se

trata de IRAS, devido a maior incidência de pacientes graves e sujeitos à

infecções oportunistas, como aqueles em uso de ventilação mecânica, sondas

vesicais e catéteres1. Nas UTIs ocorrem cerca de 25% de todas as IRAS, além

de ser considerado o centro de propagação de bactérias multirresistentes,

devido ao grande uso de antibióticos2.

Em Santa Catarina, dados recentes divulgados pela Anvisa (2023)3 em

relatório sobre IRAS no Estado informam que dentre a maioria dos organismos

Gram-negativos isolados entre 2019 e 2022 nos casos de infecção primária de

corrente sanguínea laboratorial, infecção do trato urinário e pneumonia

associada à ventilação mecânica, estão Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas

aeruginosa, Escherichia coli, Acinetobacter, Enterobacter spp., Proteus spp. Já

entre os isolados Gram-positivos estão os Staphylococcus spp.

coagulase-negativa, Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., Enterococcus

spp., Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium.

O risco de contaminação cruzada entre os pacientes e superfícies

devido à higienização ineficiente das mãos dos profissionais e/ou limpeza do

ambiente de trabalho são fatores preocupantes na UTI, visto que podem

aumentar os índices de morbimortalidade. Ambientes ocupados por pacientes

infectados tendem a apresentar contaminação de superfícies em detrimento do

manuseio de objetos e equipamentos simultaneamente ao cuidado ao paciente,

tendo que os microrganismos são capazes de permanecer em tais superfícies

por longos períodos, sobrevivendo em ambientes secos ou úmidos4,5. Tal

cenário pode acarretar em outros agravantes, como a contaminação do

paciente por outro microrganismo e a disseminação de patógenos

multirresistentes no ambiente hospitalar, dificultando o manejo do tratamento e
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aumentando os custos relativos ao mesmo, já que os gastos aumentam

quando a estadia do paciente é estendida6.

Em vista dos fatos apresentados, são necessárias pesquisas que

possam auxiliar os programas de controle de infecção hospitalar, investigando

os principais locais e objetos considerados sítios de colonização bacteriana a

fim de elaborar plano de ação com objetivo de reduzir a infecção em pacientes,

além de evitar a disseminação de cepas bacterianas resistentes e realizar o

controle bem-sucedido das cepas oportunistas, principalmente em unidades de

terapia intensiva.

MATERIAL E MÉTODOS

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do

hospital objeto deste estudo, em 31 de Janeiro de 2023.

Coleta de amostras

Foram realizadas coletas de amostras em triplicata do teclado, do

telefone, da bancada onde as medicações são preparadas, da bancada do

posto de enfermagem, das mãos, da vestimenta limpa na rouparia e da

vestimenta utilizada pelos profissionais que trabalham na UTI, mantendo um

intervalo de 7 dias entre as coletas7. As coletas foram efetuadas friccionando

swabs embebidos em solução estéril de cloreto de sódio à 0,9% nos locais

escolhidos, delimitando as superfícies em 100m², sendo elas bancada de

medicação e posto de enfermagem8. Logo após a coleta, os swabs utilizados

foram inoculados em caldo Brain Heart Infusion (BHI) da marca KASVI e as

amostras foram imediatamente transportadas em caixa de isopor até o

laboratório, onde permaneceram em estufa a 35ºC ± 2ºC por 24 horas9.

7



Planta baixa da UTI com sinalização dos pontos de coleta: bancada de medicação,

posto de enfermagem, telefone e teclado.

Processamento e análise das amostras

Após incubação em estufa, foi efetuada a leitura do caldo no

espectrofotômetro (Weblabor, WUV-M51) em 540 nanômetros a fim de

quantificar o crescimento bacteriano através da absorbância registrada de

acordo com a turvação do caldo10. Para tal procedimento, foi utilizado como

“branco” o caldo BHI sem crescimento bacteriano e como controle negativo o

caldo BHI com 10 gotas da solução estéril de cloreto de sódio à 0,9% mantida

em estufa junto com as amostras, disposto para certificar a esterilidade da

salina. Em seguida, as amostras em caldo foram semeadas em ágar BHI

(KASVI) com auxílio de alça bacteriológica estéril descartável, sendo mantidas

em estufa a 35ºC ± 2ºC por 24 horas11.

A análise macroscópica das colônias foi realizada considerando

morfologia e propriedades tintoriais. A análise microscópica foi realizada
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através da técnica de coloração de Gram (Laborclin), sendo realizada leitura

das lâminas em aumento total de 1000x com óleo de imersão, com o objetivo

de distinguir as bactérias em cocos ou bacilos e em Gram positivas ou

negativas8.

A partir da leitura das lâminas, os procedimentos seguintes foram

separados de acordo com os resultados. Os cocos Gram positivos foram

submetidos a prova de catalase. Os cocos catalase positivos foram semeados

em ágar sal manitol (KASVI), meio seletivo para identificação de

Staphylococcus spp. As placas foram incubadas a 35ºC ± 2ºC por 24 horas e

as colônias bacterianas que apresentaram fermentação no ágar foram

submetidas ao teste de coagulase para identificação de Staphylococcus

aureus. As amostras fermentadoras coagulase-negativas foram consideradas

como Staphylococcus coagulase-negativos (SCN) e as bactérias não

fermentadoras foram identificadas como Staphylococcus spp.12.

Para as bactérias Gram negativas, o meio de identificação utilizado foi o

Rugai com lisina (Laborclin). As amostras foram repicadas do ágar BHI para

ágar MacConkey (KASVI), meio seletivo para bactérias Gram negativas, sendo

mantidas em estufa durante o mesmo tempo e condições citadas

anteriormente. As amostras que apresentaram crescimento foram submetidas a

duas análises: fermentação de lactose, verificada no ágar MacConkey através

da observação das colônias com coloração rosa e prova bioquímica oxidase13.

O meio de Rugai com lisina foi utilizado para identificação dessas amostras,

sendo submetidas ao método somente as bactérias que fermentam a lactose

ou bactérias não-fermentadoras oxidase negativas. Deste modo, as amostras

aptas foram semeadas no meio Rugai e foram mantidas em estufa a 35ºC ±

2ºC por 24 horas.

Dezesseis amostras contendo bacilos Gram positivos e negativos foram

enviadas para laboratório parceiro em caldo BHI (NEWPROV) para

identificação e teste de sensibilidade através de provas manuais e automação

(Phoenix M-50, BD). Para interpretação do antibiograma a interpretação

seguiu os padrões recomendados pela CLSI, EUCAST e BrCAST 2023.
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Fluxograma 1. Esquema da metodologia utilizada.

RESULTADOS

As absorbâncias registradas por leitura em espectrofotômetro após

incubação das amostras por 24 horas a 36ºC em estufa (Tabela 1) mostraram

que a bancada de medicação apresenta higienização adequada, considerando

que não houve turvação do caldo BHI em nenhuma das coletas. É possível

verificar que 21 das 39 amostras apresentam absorbância acima de 1,

significando alto nível de turvação, representando alto indicativo de

microrganismos presentes.

Tabela 1. Absorbâncias registradas após 24 horas da coleta
(continua)

Amostra 27/03/2023 03/04/2023 10/04/2023

Bancada de medicação 0 0 0
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Tabela 1. Absorbâncias registradas após 24 horas da coleta
(conclusão)

Amostra 27/03/2023 03/04/2023 10/04/2023

Mãos enfermeiro 1,313 0* 1,486

Mãos fisioterapeuta 0,002* 0* 1,539

Mãos médico 0,199 0,903 1,480

Mãos téc. de enfermagem 0,371 0* 1,669

Posto de enfermagem 0,280 0 1,685

Roupa Limpa 1,344 0,035 1,278

Teclado 0,254 0,277 1,515

Telefone 1,108 1,347 1,818

Vestes enfermeiro 1,800 1,362 1,512

Vestes fisioterapeuta 1,365 1,542 1,700

Vestes médico 1,539 0,418 0,805

Vestes téc. de enfermagem 1,632 0,541 1,352
*Profissionais realizaram higienização das mãos imediatamente antes da coleta.

Gráfico 1. Distribuição das identificações por Coloração de Gram
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Foram identificados bacilos e cocos por coloração de Gram, sendo em

maioria (70,7%) cocos gram positivos, conforme pode ser observado no Gráfico

1. Ademais, 14,6% de bacilos gram negativos e positivos foram visualizados.

Dentre as 16 amostras encaminhadas para identificação por automação

em laboratório parceiro, a bactéria Enterococcus faecalis esteve presente em

10 amostras, ou seja, 62,5% das amostras identificadas por automação.

Destaca-se a presença de Klebsiella pneumoniae produtora de carbapenemase

(KPC) e ESBL nas vestes de médico, sendo esta multidroga resistente (Tabela

3). O bacilo Pseudomonas aeruginosa foi identificado nas vestes de

fisioterapeuta, apresentando resistência à ceftazidima e nas vestes de técnico

de enfermagem foi isolada Staphylococcus spp. coagulase-negativa MDR

(multidroga-resistente). Ademais, a resistência microbiana foi identificada nas

bactérias Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus

equorum, Staphylococcus epidermidis.

Tabela 2. Identificação de microrganismos por automação
(continua)

Microrganismo Amostra

Bacillus spp. Posto de enfermagem (c), roupa
limpa (a), telefone (a), vestes

médico (a)

Citrobacter freundii (complexo) Mãos enfermeiro (c)

Enterococcus faecalis Mãos enfermeiro (c), roupa limpa
(b), teclado (c), telefone (b), vestes
enfermeiro e médico (c), vestes

fisioterapeuta (a), vestes técnico de
enfermagem (a, b, c)

Enterococcus faecium Roupa limpa (a), vestes
fisioterapeuta (b)

Klebsiella pneumoniae Vestes médico (c)

Proteus mirabilis Vestes técnico de enfermagem (a)

Pseudomonas aeruginosa Vestes fisioterapeuta (a)
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Tabela 2. Identificação de microrganismos por automação
(conclusão)

Microrganismo Amostra

Staphylococcus aureus Roupa limpa (c)

Staphylococcus epidermidis Vestes médico (a), vestes técnico de
enfermagem (c)

Staphylococcus spp.
coagulase-negativa

Vestes técnico de enfermagem (b)

Staphylococcus equorum Telefone (a)

Staphylococcus hominis Roupa Limpa (b)
a. amostra coletada no dia 27/03/2023; b. amostra coletada no dia 03/04/2023; c.

amostra coletada no dia 10/04/2023

Tabela 3. Perfil de resistência microbiana das bactérias identificadas
por automação

(continua)

Bactéria Interpretação do antibiograma

E. faecium Ampicilina, Linezolida, Teicoplanina, Vancomicina (S)

E. faecalis Ampicilina, Linezolida, Teicoplanina, Vancomicina (S)

S. aureus Ciprofloxacina, Levofloxacina (I), Clindamicina (R),
Daptomicina, Linezolida, Oxacilina, Teicoplanina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Vancomicina (S)

K. pneumoniae1 Amicacina, Cefepime, Ceftazidima, Ceftriaxona,
Cefuroxima, Ciprofloxacina, Ertapenem, Meropenem,
Gentamicina, Imipenem, Piperacilina/Tazobactam,
Trimetoprim/Sulfametoxazol (R),
Ceftazidima/Avibactam (S)

C. freundii
(complexo)2

Amicacina, Cefepime, Ceftazidima, Ceftriaxona,
Ciprofloxacina, Ertapenem, Gentamicina, Imipenem,
Meropenem, Piperacilina/Tazobactam,
Trimetoprim/Sulfametoxazol (S)

S. hominis Ciprofloxacina, Levofloxacina (I), Oxacilina (R),
Daptomicina, Linezolida, Teicoplanina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Vancomicina (S)
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Tabela 3. Perfil de resistência microbiana das bactérias
identificadas por automação

(conclusão)

Bactéria Interpretação do antibiograma

P. aeruginosa Cefepime, Ciprofloxacina, Imipenem, Levofloxacina,
Piperacilina/Tazobactam (I), Ceftazidima (R),
Amicacina, Meropenem (S)

P. mirabilis Amicacina, Cefepime, Ceftazidima, Ceftriaxona,
Ciprofloxacina, Ertapenem, Gentamicina, Meropenem,
Piperacilina/Tazobactam, Trimetoprim/Sulfametoxazol
(S)

S. equorum Ciprofloxacina, Levofloxacina (I), Clindamicina,
Oxacilina (R), Daptomicina, Linezolida, Teicoplanina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Vancomicina (S)

S. epidermidis Ciprofloxacina, Levofloxacina (I), Oxacilina (R3/S),
Daptomicina, Linezolida,
Teicoplanina,Trimetoprim/Sulfametoxazol,
Vancomicina, Clindamicina (S)

Staphylococcus
spp. (CN)

Ciprofloxacina, Clindamicina, Oxacilina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol, Levofloxacina (R),
Daptomicina, Linezolida, Teicoplanina, Vancomicina
(S)

S. Sensível; I. Sensível com aumento da exposição; R. Resistente; 1. Mecanismos de

resistência: ESBL e Carbapenemase; 2. Mecanismo de resistência: AMPC; 3. Em vestes

médico demonstrou resistência à oxacilina enquanto vestes técnico de enfermagem foi

sensível ao antimicrobiano.

Cocos gram positivos submetidos à identificação manual foram divididos

entre Staphylococcus spp. e Streptococcus spp., sendo que a única espécie

possivelmente identificada fora Staphylococcus aureus. Destaca-se a presença

de Staphylococcus spp. coagulase-negativo em 2 amostras.
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Tabela 4. Identificação manual de microrganismos através de
provas bioquímicas

Microrganismo Amostra

Provável Staphylococcus spp.
coagulase-negativa

Mãos fisioterapeuta (c), posto de
enfermagem (a)

Provável Staphylococcus
aureus

Mãos técnico de enfermagem (a),
vestes fisioterapeuta (c)

Provável Staphylococcus spp. Mãos técnico de enfermagem (c),
mãos enfermeiro (a), mãos médico (a,

b, c)

Provável Streptococcus spp. Vestes enfermeiro (a)
a. amostra coletada no dia 27/03/2023; b. amostra coletada no dia 03/04/2023; c.

amostra coletada no dia 10/04/2023

DISCUSSÃO

As infecções nosocomiais são um problema em hospitais do mundo

todo, principalmente em centros de tratamento intensivo onde microrganismos

patogênicos são extremamente danosos a pacientes imunocomprometidos

e/ou em uso de ventilação mecânica, cateteres vesicais e dispositivos

intravenosos14, 15. Além da infecção ao paciente, diversas bactérias colonizam

superfícies e utensílios médicos, formando biofilmes que conferem resistência

à agentes químicos e físicos e contribuem para a contaminação residual

mesmo após higienização dos ambientes16, 17.

A maior parte dos microrganismos causadores de IRAS são Clostridium

difficile e as bactérias “ESKAPE” (Enterococcus spp., Staphylococcus aureus,

Klebsiella spp., Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter

spp.) e é comum que apresentem alguma resistência antimicrobiana, podendo

causar infecções no trato urinário, sanguíneas, pneumonia, por

exemplo18,19,20,21. Um estudo nos Estados Unidos indicou que bacilos

Gram-negativos são os causadores de mais de 30% de todas as IRAS, sendo a

família Enterobacteriaceae o grupo mais associado22.
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Muitas bactérias identificadas neste estudo são encontradas diariamente

nas amostras biológicas de pacientes sob cuidados em UTIs. Diversos estudos

comprovam tal afirmação e evidenciam a frequência dessas infecções através

da identificação desses microrganismos13,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34.

O estudo de Alvarez-Lerma et al. (2007)35 identificou inúmeros

microrganismos em amostras de pacientes da UTI em uso de ventilação

mecânica, cateter uretral e vascular, evidenciando que infecções por esses

patógenos são uma problemática real. O microrganismo mais prevalente foi P.

aeruginosa, seguido por E. coli, MSSA (Staphylococcus aureus sensível a

meticilina), S. epidermidis, A. baumannii, SCN, E. faecalis, Candida albicans,

MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina) e K. pneumoniae. A

pesquisa de Chang-Hua et al. (2016)36 isolou microrganismos em amostras de

sangue de pacientes em um hospital em Taiwan e apresentou resultados

semelhantes, encontrando E. faecium, E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa,

Enterobacter aerogenes, Citrobacter freundii e A. baumannii. Corroborando a

perspectiva de que os microrganismos encontrados são frequentes causadores

de IRAS, Campos et al. (2016)25 observou que, em pacientes com cateter

vesical de demora internados na UTI de dois hospitais, os patógenos mais

comuns causadores de infecções do trato urinário foram P. aeruginosa

(17,39%) Candida spp. (13,04%), E. coli (13,04%), e P. mirabilis (8,7%).

No atual estudo, observamos que as bactérias encontradas nas mãos

dos profissionais participantes foram Citrobacter freundii complex, E. faecalis,

Staphylococcus spp., S. aureus e SCN. A escolha de realizar coleta das mãos

dos profissionais se deu em razão da higienização das mãos possuir um papel

importante na prevenção das IRAS, visto que o contato com pacientes

infectados ou mesmo com superfícies e equipamentos contaminados pode

provocar contaminações cruzadas e ajudar a disseminar os patógenos37.

Outros autores obtiveram resultados similares, como Findik et al.

(2011)38, que também encontrou isolados de E. faecalis, MSSA, Streptococcus

spp. alfa-hemolítico e SCN, além de outras bactérias como E. coli, Enterobacter

cloacae, K. pneumoniae e Corynebacterium diphtheriae nas mãos de 60

enfermeiros da UTI de um hospital na Turquia, sendo as espécies de E. coli e
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SCN as mais relevantes. Já a pesquisa de Soares et al. (2019)39 isolou

amostras de Enterobacter spp. (40,6%), K. pneumoniae (21,9%), P. aeruginosa

(15,6%), Acinetobacter spp. (12,5%), S. aureus (6,2%) e E. coli (3,1%) a partir

das amostras coletadas nas mãos dos profissionais de saúde. Para Wong et al.

(2014)40, o gênero bacteriano mais frequente encontrado nas mãos de 25

profissionais de saúde em uma UTI na enfermaria geral de um hospital na

Malásia foi Staphylococcus spp. (97%). Entre outros microrganismos

encontrados na investigação estão Acinetobacter spp., Pseudomonas spp.,

Enterobacter spp., Klebsiella spp., Pantoea spp., Serratia fonticola, grupo

Moraxella spp., Delftia acidovorans e fungos.

Em relação às bactérias isoladas nos uniformes, sendo a mais frequente

E. faecalis, além da presença de K. pneumoniae e Staphylococcus spp.

coagulase-negativa MDRs, a literatura disponível discute que os uniformes

reutilizáveis, que são lavados continuamente, apresentam potencial de

diminuição da qualidade do material e aumento das chances de contaminação

se o processo não for realizado de forma correta41. Munoz-Price et al. (2012)42

realizou coleta de uniforme hospitalar similar a este trabalho, a partir da região

abdominal do profissional de saúde, sendo isolado os patógenos Acinetobacter

spp., S. aureus e Enterococcus spp.

Outro estudo, realizado por Boutin et al. (2014)43, isolou cepas de S.

aureus (15,3%), Enterococcus spp. (3,9%) além de bacilos Gram negativos

(16,4%) e bactérias MDRs (7,8%). Sanon e Watkins (2012)44 pesquisaram a

presença de bactérias no uniforme de enfermeiras durante 5 dias com a

utilização de avental descartável. Apesar do avental, foram isolados Bacillus

spp., Micrococcus luteus, S. aureus, S. epidermidis e Micrococcus roseus. É

importante citar que um trabalho de revisão realizado por Wilson et al. (2007)45

discute que apesar da hipótese de que os uniformes podem ser potenciais

veículos de transmissão de microrganismos, não há evidências científicas que

suportem essa teoria atualmente.

Em relação aos achados na roupa limpa, é necessário cautela na

interpretação destes, considerando que o Manual de Processamento de

Roupas de Serviços de Saúde (2009)46 considera que o processamento da
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roupa hospitalar não resulta na eliminação total de microrganismos, à exceção

de roupas para uso cirúrgico, que necessitam de esterilização. O Manual cita o

trabalho de Barrie47, publicado em 1994, que não indica amostragem

microbiológica rotineira dos tecidos lavados, exceto em casos de suspeita

direta destes serem a fonte de infecção hospitalar, em particular bactérias

formadoras de esporos que sobrevivem a desinfecção térmica.

Estudo mais recente realizado por Sharma et al. (2022)48 observou a

presença de bactérias patogênicas em 27,77% dos lençóis e uniformes

analisados, sendo elas S. hominis, S. aureus, S. warneri, K. pneumoniae e A.

baumannii. Os autores consideram que diversos fatores podem estar presentes

entre a lavagem destes tecidos e o uso deles, ocorrendo a recontaminação

apesar dos procedimentos de lavagem serem executados adequadamente.

Ademais, concordamos com os autores em relação a necessidade de se

estabelecer consenso em relação à aceitabilidade de microrganismos em

tecidos de uso hospitalar para prevenção de IRAS.

As superfícies e instrumentos utilizados nos centros de saúde, tais como

bancadas, teclados, telefones, dispensadores de álcool e sabão e utensílios

para avaliação dos pacientes podem agir como reservatórios de

microrganismos multirresistentes, corroborando com sua disseminação e

contaminação do ambiente22,49. No estudo em voga, as bactérias presentes nas

superfícies e objetos foram Bacillus spp., E. faecalis, SCN e um isolado de S.

equorum coletado do telefone com resistência a dois antibióticos testados.

Nossos experimentos são consistentes com resultados anteriores, tal

qual a pesquisa de Corrêa et al. (2021)50, na qual foram identificados

Staphylococcus coagulase-negativos (71,4% destes MDR), A. baumannii

(complexo), Enterobacter aerogenes e S. aureus (uma amostra MDR no posto

de enfermagem). Cordeiro et al. (2015)5 obteve resultados semelhantes,

identificando isolados de SCN, S. epidermidis, S. haemolyticus e S. hominis.

Em complemento está a pesquisa de Battha et al. (2022)51, na qual foram

identificados 90 isolados de S. aureus e Acinetobacter spp. foram as bactérias

Gram-negativas mais comuns. Também foram isolados Pseudomonas spp.,

bactérias da família Enterobacteriaceae, SCN, Enterococcus spp., Micrococcus
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spp., espécies de Corynebacterium não diftéricos e Bacillus spp. Entre os

isolados de S. aureus, 54,4% eram MRSA e 45,5% foram identificados como

MSSA.

LIMITAÇÕES

As principais limitações deste trabalho são relacionadas às

identificações das bactérias, considerando que foi possível identificar apenas

metade das amostras, dentre aquelas que apresentaram crescimento, por

automação. Sendo assim, possivelmente não identificamos bactérias

patógenas importantes e cepas multirresistentes. Em relação a identificação

manual através de provas bioquímicas, os recursos disponíveis eram limitados.

Outra limitação se dá pela quantia limitada de amostras coletadas,

portanto, é necessário cautela ao analisar os dados, sendo aconselhado

estudos focados nos pontos de interesse para obtenção de respostas

definitivas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho investigou a presença de microrganismos em superfícies,

mãos e vestimentas em uma unidade de terapia intensiva. Achados desse

estudo confirmam a presença de contaminação nos locais inspecionados, com

a descoberta de mais de 10 espécies de bactérias, além de patógenos com

alguma resistência antimicrobiana e MDR. Esta pesquisa evidenciou a

necessidade de constante vigilância em relação à correta higienização dos

ambientes, assim como das mãos e vestimentas dos profissionais que atuam

no cuidado do paciente, com o objetivo de prevenir infecções relacionadas à

assistência à saúde garantindo a segurança do paciente.
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