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colchdes de pacientes em precaugdo por contato de um Hospital de Belo Horizonte, 2014. 107
f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

RESUMO

As infeccdes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS) representam um risco a seguranga do
paciente em servicos de saude, frequentemente relacionada a contaminagdo cruzada. Os
colchdes hospitalares tém sido destacados, entre outras, pela possibilidade de apresentar
superficies contaminadas por micro-organismos de relevancia epidemiologica mesmo apds
serem submetidos a limpeza terminal. O esclarecimento do papel das superficies na cadeia de
transmissao de patogenos, em especial daquelas em contato direto com os pacientes como 0s
colchdes, torna-se relevante pela necessidade de estratégias para o controle da disseminagao
de micro-organismos resistentes que podem impactar na ocorréncia das IRAS. Objetivou-se
neste estudo verificar a recuperacdo de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica dos
colchdes de pacientes em precaucao por contato em um hospital de Belo Horizonte. Tratou-se
de um estudo do tipo transversal. Amostras da superficie de colchdes foram obtidas, no
periodo de maio a julho de 2014, utilizando-se Placas RODAC com os meios de cultivo
Infuso de Cérebro e Coragdo (BHI) e MacConkey, cultivadas a 37° por 48 horas. Realizaram-
se testes de identificagdo (Vitek) e antibiograma pelo método de Bauer-Kirby. Obtiveram-se,
ainda, dados relativos ao paciente ocupante do colchdo analisado. Foram avaliados 51
colchdes. Destes, 26 apresentaram em sua superficie bactérias resistentes de relevancia
epidemioldgica com destaque para o Acinetobacter Baumannii (69,2%), Klebsiella
pneumoniae (11,5%) e Pseudomonas aeruginosa (11,5%). Similaridade fenotipica de
resisténcia aos antimicrobianos foi observada entre as espécies de Acinetobacter baumannii
recuperadas dos colchdes de quatro unidades de internagdo. Em 13(50,0%) colchdes, foram
constatadas espécies bacterianas diferentes fenotipicamente daquelas associadas ao paciente,
sendo que, sete desses haviam sido ocupados anteriormente por portadores da mesma bactéria
identificada no colchdo. Em relacdo aos pacientes em precaugdo por contato, ocupantes atuais
dos colchodes analisados, estes foram em sua maioria idosos (51,0%), do sexo feminino
(53,0%), do tipo clinico (54,9%), com medianas de tempo de internacdo e ocupacdo do
colchdo, respectivamente, de 41 e 18 dias. Apresentavam como diagndstico atual,
principalmente, as doencas do sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios
(17,6%). Estavam internados em unidades clinicas (76,5%), com doengas infecciosas
(76,4%), em uso de dispositivos invasivos (68,6%) e de antibidticos (58,8%). O VRE
destacou-se como micro-organismo colonizante (41,7%) e Acinetobacter baumannii e
Klebsiella pneumoniae como as principais espécies associadas as infec¢des (38,4%). A
mediana do tempo de diagnostico como portador de bactéria resistente foi de 18 dias. Alguns
pacientes apresentaram, ainda, ulcera por pressdo (41,2%), ferimentos corporais (37,3%) e
incontinéncias (11,8%). Os fatores relacionados aos pacientes em precaugdo por contato e
associados a recuperagdo de bactérias de relevancia epidemioldgica dos colchdes foram a
idade, o tempo de diagnostico do paciente como portador de bactéria resistente, o uso de
antimicrobiano prévio e a presenca de ulcera por pressao. Reafirma-se a importancia da
aten¢do a superficies como colchdes visando reduzir e controlar a potencial disseminagao de
micro-organismos nos servigos de satude.

Descritores: Seguranca do paciente. Colchdes. Desinfec¢do. Resisténcia microbiana a
medicamentos. Infec¢ao hospitalar.
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ABSTRACT

Healthcare associated infections (HAI) are a risk to patient safety in health services, often
related to cross-contamination. Hospital mattresses have been highlighted, because it can
became contaminated by microorganisms with epidemiological relevance even after being
subjected to terminal cleaning surfaces. The clarification of the role of environmental surfaces
in the transmission of pathogens, especially those in direct contact with patients, such as
mattresses, becomes relevant by the need for strategies to control the spread of
microorganisms that may impact on the occurrence of HAI and antibiotic resistant bacteria.
The aim of the study was to assess the recovery of resistant bacteria of epidemiological
relevance of mattresses patients colonized and/r infected from a hospital in Belo Horizonte.
This was a cross-sectional study. Samples of the mattress surface were obtained in the period
of May to July 2014, using RODAC plates with Infused culture media Brain Heart (BHI) and
MacConkey, cultured at 37° for 48 hours. Tests were performed for identification (Vitek),
antibiogram - Bauer-Kirby method. Data related to the patient occupant of the mates were
also obtained.We evaluated 51 mattresses. Of these, 26 had on its surface bacteria resistant
with epidemiological relevance, especially, Acinetobacter baumannii (69,2%), Klebsiella
pneumoniae (11,5%) and Pseudomonas aeruginosa (11,5%). Phenotypic similarity of
antimicrobial resistance was observed among the strains of Acinetobacter baumannii in four
wards. 13 (50,0%) mattresses showed phenotypically different bacterial species associated
with those patients, and seven of these had previously been occupied by bacteria carriers
identified in the same mattress. Patients in contact precautions that took part in this study
were mostly elderly (51,0%), female (53,0 %), the clinical type (54,9%), with median time of
stay and mattress occupation, respectively, 41 and 18 days. Presented as current diagnosis,
especially, blood disorders, hematopoietic organs and immune disorders (17,6%). Were
admitted to clinical units (76,5%) with infectious disease (76,4%) in use of invasive devices
(68,6%) and antibiotics (58,8%). The vancomycin-resistant Enterococcus stood out as
colonizing microorganism (41,7%) and Acinetobacter baumannii and Klebsiella pneumoniae
as the main species associated with infections (38,4%). The median time of diagnosis as
resistant bacteria carrier was 18 days. Some patients had also pressure ulcer (41,2%), bodily
injury (37,3%) and incontinence (11,8%). The factors related to the patients in contact
precautions and the recovery of epidemiological relevant bacterias were: age, patient
diagnosis time with resistant bacteria, prior use of the antibiotic and the presence of pressure
ulcers. This results highlights the importance of given attention to surfaces such as mattresses
to reduce and control the potential spread of microorganisms in health services.

Descriptors: Patient safety. Mattresses. Disinfection. Drug Resistance, Microbial. Hospital
Infection.
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Introducgao

1. INTRODUCAO

A qualidade do cuidado e a seguranca do paciente em servicos de satde tem se
constituido uma prioridade mundial. A alta incidéncia dos eventos adversos (EA) na
assisténcia a satde tem provocado, ja ha alguns anos, debates com vistas ao estabelecimento
de medidas que minimizem a sua ocorréncia (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013; MANSOA et
al.,2011; MENDES et al., 2005; MURFF et al., 2003; WHO, 2003).

Definidos como “lesdo ou dano ndo intencional que tenha resultado em disfuncdo
temporaria ou permanente e/ou internagdo prolongada em consequéncia do cuidado prestado”,
os EA podem implicar, entre outros, em danos fisicos e psicologicos para os pacientes
atingidos, no aumento dos custos hospitalares e pessoais com cuidados de saude, além de
mortes prematuras (BRASIL, 2011; MANSOA et al., 2011; MENDES et al., 2005).

Estima-se que os EA ocorram entre 3% a 17% das hospitalizacdes e que cerca de 100
mil pessoas morram em hospitais a cada ano, vitimas desses eventos, nos Estados Unidos da
América (EUA). O prolongamento da internacao decorrente destes eventos eleva anualmente
os custos hospitalares em cerca de 10 bilhdes de dolares na Gra- Bretanha, 19 bilhdes de
dolares no Reino Unido e na Irlanda do Norte, enquanto nos EUA, os custos anuais
provocados por esses estdo estimados entre 17 e 29 bilhdes de doélares (KOHN et al., 2000;
MENDES et al., 2005; WHO, 2003; WHO, 2011).

Importantes iniciativas relacionadas a seguranca do paciente tem sido implementadas.
Em 1999, o Institute of Medicine publicou o livro “Errar ¢ humano: construindo um sistema
de satde mais seguro” que representou o marco de confluéncia do movimento mundial para o
tema e enfatizou a necessidade da incorporagdo de acdes capazes de melhorar a seguranga do
paciente no ambiente hospitalar. A partir desta publicagdo tornam-se evidentes as elevadas
taxas de mortalidade associadas aos danos causados durante a assisténcia a saide (ADAMS et
al., 2003; KOHN et al., 2000).

Com vistas, ainda, a melhoria do cuidado em satde, a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) propos em 2004 a Alianca mundial para a seguranca do paciente, cujo objetivo
principal é a elabora¢do de programas e diretrizes que visam, entre outros, fomentar o
comprometimento politico e da populagdo para a busca de solu¢des que promovam a
seguranca na assisténcia a saude. Em 2005, esta Alianga estabeleceu como primeiro Desafio

Global para a Seguranga do Paciente a preven¢do e o controle das infec¢des relacionadas a
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assisténcia a saude (IRAS), com o tema “Uma assisténcia limpa € uma assisténcia segura”
(BRASIL, 2011; OMS, 2009).

Por se tratar de uma grave consequéncia ndo intencional do cuidado, passivel de
prevencdo e com repercussoes para a qualidade de vida do individuo acometido, sociedade e
sistema de satde em geral, as IRAS constituem um importante evento adverso e seu controle
uma das principais metas da alianca mundial para a seguranga do paciente (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2013; MANSOA et al., 2011; MURFF et al., 2003; WHO, 2003).

As IRAS sdo definidas como aquelas que acometem o paciente e estdo associadas ao
cuidado prestado em qualquer ambiente que compdem o sistema de saude, seja ele hospital,
ambulatorio, clinica, ou mesmo domicilio, e que podem manifestar-se durante a internacao ou
apos a alta. Trata-se de um problema de saude mundial que implica em longos periodos de
internacdo, aumento dos custos hospitalares, do uso dos antimicrobianos e das taxas de
mortalidade e, sobretudo, acarreta no comprometimento da produtividade e qualidade de vida
dos pacientes e de seus familiares (OMS, 2009; SIEGEL et al., 2006; SIEGEL et al., 2007).

A OMS estima que, entre 5% a 10% dos pacientes admitidos em hospitais, adquirem
uma ou mais infec¢des. Em 2002 os Estados Unidos registrou 1,7 milhdes de pacientes
diagnosticados com IRAS e em 2004 um impacto econdmico de US§$ 6,5 bilhdes. No Brasil,
apesar de nao haver informacdes sistematizadas sobre a incidéncia dessas infecg¢des, o
Ministério da Saude (MS) aponta que estas ocorram em uma taxa global de 9% a 15% com
14% de mortalidade associada (OMS, 2009; SANTOS et al., 2005; WHO, 2011).

A disseminacdo dos patdgenos associados as IRAS frequentemente advém da
contaminacdo cruzada, sendo os pacientes colonizados e/ou com doencas infecciosas e as
maos dos profissionais de saude as principais fontes implicadas na transmissdao de micro-
organismos. Contudo, diversos estudos apontam para a possivel participagdo do ambiente na
manuten¢do e disseminacdo de patdgenos, favorecendo, assim, a ocorréncia de infecgdes
(BOYCE, 2007; DANCER, 2009; HAYDEN et al., 2006; OMS, 2009; PERUGINI et al.,
2011; SEHULSTER et al., 2004; SIEGEL et al., 2007, WEBER et al., 2010).

Apesar de ndo estar claro o papel do ambiente na aquisi¢do de potenciais patogenos,
micro-organismos de relevancia epidemioldgica t€m sido isolados em diferentes locais do
ambiente hospitalar. Ha evidéncias de que uma vez ocupado por pacientes infectados com

bactérias resistentes o ambiente pode tornar-se contaminado e dessa forma favorecer a
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disseminagdo dessas bactérias (DANCER, 2009; DATTA et al., 2011; HUANG et al.,2006;
OLIVEIRA et al.,2011; PERUGINI et al., 2011; SEXTON et al., 2006).

A frequéncia de toque pelos profissionais e pessoas que circulam no setor e a
proximidade com os pacientes colonizados e/ou infectados podem constituir fatores de risco
de contaminag¢do das superficies ambientais. As superficies que compartilham dessas
caracteristicas no ambiente hospitalar merecem atencdo especial quanto ao processo de
limpeza, uma vez que por serem mais propensas a contamina¢do, podem contribuir para a
transmissdo secundéria de patogenos (BOYCE, 2007; CARLING et al., 2010; DANCER,
2009; FERREIRA et al.,2011; SEHULSTER et al., 2004).

A presenca de micro-organismos nas superficies ambientais pode ser influenciada,
ainda, pela existéncia de material capaz de promover o crescimento bacteriano, o tipo de
superficie e a sua orientagdo (vertical ou horizontal), o grau e a frequéncia de contato com o
paciente, o potencial para contaminagao com fluidos corpdreos, entre outros. Especula-se que
superficies ambientais contaminadas possam servir de fonte de micro-organismos para as
maos dos profissionais de satide que assim podem carred-los e culminar na transmissdo ao
paciente (FERREIRA et al., 2011; HICPAC, 2008; PERUGINI et al., 2011; SEHULSTER et
al., 2004; SIEGEL et al., 2006).

Nesse contexto, o colchdo hospitalar merece destaque nos estabelecimentos de saude,
visto que agrega diversos fatores que os tornam especialmente propensos a contaminacao.
Estas superficies podem ser contaminadas, tanto por micro-organismos que colonizam a pele
do paciente, quanto por fluidos corpdreos, tais como fezes, urinas e exsudatos de feridas e
assim, transformar-se em um reservatorio de patdgenos. Uma vez contaminados com elevadas
cargas microbianas, os colchdes hospitalares podem contribuir para a transmissao horizontal
de micro-organismos entre outras superficies e demais pacientes (CARREIRO et al., 2014;
CREAMER, HUMPHREYS, 2008; FERNANDO et al., 2013; FUJITA et al., 1981; HICPAC,
2008; PATEL, 2005; SHERERTZ, SULLIVAN, 1985).

Os colchdes hospitalares tem recebido notoriedade no ambiente hospitalar, ainda, pela
sua capacidade de abrigar micro-organismos, tais como Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (MRSA), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp e Enterobacter cloacae,
além de cepas geneticamente similares as isoladas dos pacientes e pela possibilidade de
apresentarem superficies contaminadas mesmo ap6s a execugao da limpeza terminal, quando

entdo deveriam apresentar uma redu¢do da maior parte da carga microbiana (CARREIRO et
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al., 2014; FUIITA et al., 1981; GRUBB, WATSON, 1982; MANIAN et al., 2011; MOORE,
WILLIAMS, 1991; MUNDIM et al., 2003; NDAWULA, BROWN, 1991; O’DONOGHUE,
ALLEN, 1992; ROBERTSON et al., 1980; SEXTON et al., 2006; SHERERTZ, SULLIVAN,
1985; SILVA et al., 2011; VAN DER MEE-MARQUET et al., 2006).

Diversos estudos indicam que a persisténcia de bactérias resistentes em superficies no
ambiente hospitalar provavelmente estd relacionada, dentre outros fatores, a ocupagao prévia
por paciente colonizado e /ou infectado por bactéria resistente, a frequéncia na qual o
ambiente ¢ submetido a limpeza e a forma como esta ¢ realizada (ANDRADE et al., 2000;
DATTA et al, 2011; GOODMAN et al., 2008; HICPAC, 2008; HUANG et al., 2006;
MANIAN et al., 2011;MUNDIM et al.,2003; SEHULSTER et al., 2004; SIEGEL et al.,
2006; SILVA et al., 2011; ZANCONATO et al., 2007).

As evidéncias de que falhas no processo de limpeza das superficies podem acarretar na
manutengdo eou dissemina¢ao de micro-organismos nos ambientes de saude, assim como a
execugdao adequada da limpeza pode contribuir para a redugdo da transmissdo de micro-
organismos de relevancia epidemiologica, reafirmam os riscos potenciais associados ao
ambiente (CARLING et al., 2010; DANCER et al, 2009; FERREIRA et al., 2011,
GOODMAN et al., 2008; HACEK et al., 2010; HAYDEN et al., 2006, MANIAN et al.,
2011).

O esclarecimento do papel das superficies ambientais na cadeia de transmissao de
patdgenos, em especial daquelas em contato direto com os pacientes e frequentemente tocadas
pelos profissionais de satde, como os colchdes, destaca-se pela necessidade de estratégias
para o controle da disseminagdo de micro-organismos que podem impactar na ocorréncia das
IRAS e das bactérias resistentes aos antimicrobianos.

Nesse contexto tornou-se relevante questionar os aspectos relacionados a recuperagao
de bactérias resistentes dos colchdes de pacientes em precaugdo por contato considerando-se
as espécies bacterianas de relevancia epidemioldgica apontadas na literatura e de maior
prevaléncia nas instituicdes de saude (Enterococcus spp., Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter spp,).
Assim, foram propostas as seguintes questdes de pesquisa: “Qual a possibilidade de
recuperagdo de bactérias resistentes de relevancia epidemiologica dos colchoes dos

pacientes em precau¢do por contato e quais os possiveis fatores associados?”.
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Espera-se com a realizagdo desse estudo, contribuir com dados que favorecam
reflexdes sobre o papel dos colchdes na disseminagdo dos micro-organismos, em especial os
resistentes, alertem para focos de contaminacdo ainda subestimados no ambiente hospitalar e
colabore para o conhecimento das superficies que necessitam de maior atencdo na pratica
diaria de limpeza.

A divulgagdo dos resultados podera contribuir, ainda, para a reflexao dos profissionais
de saude sobre as condutas assumidas frente aos pacientes colonizados eou com doencas
infecciosas e o seu ambiente e para a construgdo de uma pratica assistencial mais segura ao

paciente.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

v’ Verificar a recuperagdo de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica dos

colchdes de pacientes em precaucao por contato.

1.1.2 Objetivos especificos

v Estimar a carga microbiana, quando presentes nas superficies dos colchdes, com
contagem em placas RODAC (Replicate Organism Direct Agar Contact) das unidades
formadoras de colonias (UFC);

v' Identificar as espécies microbianas isoladas dos colchdes;

v Definir o perfil de susceptibilidade aos antimicrobianos das bactérias isoladas dos
colchdes;

v" Caracterizar o paciente, ocupante do colchdo analisado, quanto a idade, sexo, unidade
de internacdo, tipo de paciente, tempo de internagao, tempo de ocupagao do colchao,
diagnostico atual, colonizagdo e/ou doenga infecciosa, espécie bacteriana associada a
colonizagdo e/ou doenca infecciosa, sitios de infeccdo, tempo de diagnostico como
portador de bactéria resistente, presenca de mais de uma bactéria ou da mesma
bactéria em sitios corporais diferentes, de incontinéncias, Ulcera por pressdo e
ferimentos corporais, uso de antimicrobianos (prévio e para tratamento de infecgdes) e

de dispositivos invasivos e tipo de banho.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Aspectos historicos da seguranc¢a do paciente

A crescente ocorréncia de EA no cuidado a satide tem mobilizado organizagdes de
saude, em todos os niveis de gestdo, a investigar suas causas € a propor medidas visando
reduzir a ocorréncia desses agravos. Trata-se de um problema de saude mundial com graves
repercussdoes para a qualidade de vida dos individuos e que compromete o principio
fundamental do cuidado e atributo que expressa a qualidade da assisténcia a saude: a
seguranca do paciente (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013; WHO, 2003).

A preocupacao com a seguranca do paciente data de mais de dois mil anos, periodo em
que foi expressa por Hipdcrates no postulado “Primum non necere”’, comumente utilizado nos
dias atuais como “primeiro ndo causeis dano”. Todavia, a possivel associacdo entre a
hospitalizac¢@o e a ocorréncia de danos ao paciente comecou a ser delineada somente em 1800
a partir das iniciativas de Ignaz Semmelweiss e Florence Nightingale, entre outros estudiosos
(MENDES et al., 2005; SANTOS, 2006).

Em 1850, o médico hiingaro Ignaz Semmelweiss, apds observagdo da ocorréncia de
Obitos entre gestantes atendidas por obstetras em hospitais e aquelas auxiliadas por parteiras
nos domicilios, verificou que a hospitalizagdo estava associada a indices superiores de
infeccdo e mortalidade e inferiu sobre o risco da transmissdo cruzada de patdogenos. Desde
entdo, Semmelweiss passou a defender a obrigatoriedade da higienizagdo das maos pela
equipe multiprofissional de satde para a prevencdo da sepse puerperal (CARRARO, 2004;
LACERDA, EGRY, 1997).

Contemporanea de Semmelweiss, Florence Nightingale, em 1854, revolucionou a
atencdo hospitalar a partir da percepcao dos riscos associados as condigdes da higiene
hospitalar, propondo um pacote de medidas direcionadas ao individuo, ao ambiente e a
enfermagem. Iniciativa como as de James Young Simpson, em 1860, também se destacam,
quando a partir de seus levantamentos evidenciou-se a ocorréncia quatro vezes superior de
infeccdes e gangrenas nas amputagdes realizadas nos hospitais do que naquelas realizados no
domicilio (CARRARO, 2004; LACERDA, EGRY, 1997).

Apesar da contribuicdo dessas observagdes para o controle dos fatores ambientais
possivelmente envolvidos na disseminacdo de micro-organismos, novas formas de infecgdes

surgiram com o avan¢co do conhecimento sobre a anatomia humana e as consequentes
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intervengoes invasivas, tal como as cirurgias. Nesse sentido, Joseph Lister em 1867 marcou a
transformacgdo das praticas cirtrgicas com a introducdo bem sucedida do uso sistematico de
acido fénico para antissepsia da pele reduzindo, significativamente, os indices de infecg¢do de
feridas operatdrias (LACERDA, EGRY, 1997; MANGRAM et al., 1999).

Outros avangos ocorreram para o controle das infecgcdes decorrentes dos
procedimentos invasivos hospitalares, como a quimioterapia e, mais especificamente, a
sintese da penicilina por Alexander Fleming, em 1928. A descoberta do antimicrobiano trouxe
a possibilidade de cura das infec¢des e de melhor qualidade de vida para os individuos
portadores de doencas, tais como a tuberculose e a sifilis. Contudo, a disponibilidade da
penicilina para o uso clinico e sua ampla utilizacdo, especialmente durante a Segunda Guerra
Mundial, favoreceu a emergéncia de resisténcia bacteriana para as mais diversas espécies
causadoras das infecg¢des associadas ao cuidado em saude de forma quase que imediata a sua
introducdo no mercado (FONTANA, 2006; LACERDA, EGRY, 1997; SANTOS, 2006;
SILVEIRA et al., 2006).

Paradoxalmente, a resisténcia bacteriana foi um dos principais fatores que levaram as
organizagdes de saide a reconhecerem a necessidade de medidas de controle e prevencao das
infeccdes adquiridas durante as hospitalizacdes (FONTANA, 2006; LACERDA, EGRY,
1997).

Nesse contexto, na década de 1970, nos Estados Unidos, foi criado o sistema nacional
de vigilancia de infec¢des nosocomiais (National Nososcomial Infections Surveillance —
NNIS), no qual informagdes de vigilancia das IRAS eram repassadas de forma voluntaria
pelos hospitais associados a uma base de dados nacional. Tais dados propiciavam, entre
outros, estimar a incidéncia das infec¢des hospitalares no pais, verificar tendéncias das taxas
de resisténcia bacteriana e formular medidas para o controle das infec¢des (Division of
Healthcare Quality Promotion, CDC, Public health Service, US Department of Health and
Human Services, 2004; EMORI et al., 1991; SANTOS, 2006).

No Brasil, diante dos desafios do cuidar em saude e da necessidade de garantir a
seguranga do paciente, surgiram na década de 1970 as primeiras Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH). Sob o ponto de vista juridico, a organiza¢do do controle de
infeccdo no Brasil, surge em cumprimento ao artigo 2°, item IV, do Decreto n® 77052 de
1976, que estabelece como atributo estadual a observancia da adogdo, pela instituigcdo

prestadora de servicos de saude, de meios de prote¢do capazes de evitar efeitos nocivos a
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saude dos pacientes, profissionais e demais presentes nos estabelecimentos de saude
(BRASIL, 1976).

Todavia, somente em 1983, com a Portaria 196 do Ministério da Saude, tem-se o
primeiro documento normativo oficial enfatizando a necessidade de capacitagdo dos recursos
humanos e a obrigatoriedade da CCIH nos hospitais brasileiros (BRASIL, 1983).

A partir dessas determinacdes, novos avangos relativos ao controle de infeccao no
Brasil foram alcangados. Em 1992, a Portaria 930, revogando a publicacdo 196 de 1983,
preconizava, entre outros, a descentralizagdo do Programa de controle de infec¢ao hospitalar
(PCIH) e a necessidade da busca ativa dos casos de infec¢do. Posteriormente, em 1998, a
Portaria 2.616, ainda em vigor nos dias atuais, instituiu a manutencao obrigatoria do PCIH em
todos os hospitais do pais (BRASIL, 1992; BRASIL, 1998).

No ambito global, importantes iniciativas relacionadas a seguranca do paciente
continuavam a ser implementadas. A publicacao do livro “Errar ¢ humano: construindo um
sistema de satide mais seguro” pelo Institute of Medicine, em 1999, propiciou a divulgagado de
dados referentes aos EA, tais como taxas de mortalidade e custos com saude decorrentes
destes agravos, e enfatizou a necessidade da implementagdo de estratégias para a melhoria da
qualidade do cuidado nos servigos de satide (ADAMS et al., 2003; KOHN et al., 2000).

Em 2002, a 55* Assembleia Mundial da Saude adotou a resolu¢cdo WHA 55.18,
“Qualidade da atenc¢do: seguranca do paciente”, que solicitava urgéncia aos Estados Membros
em dispor maior atencao as questdes relacionadas a seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

Com o mesmo proposito, a Alianca mundial para a seguranca do paciente desde a sua
criacdo pela OMS, em 2004, em resposta as solicitacdes da 57* Assembleia Mundial da
Satde, tem elaborado programas e diretrizes que visam sensibilizar € mobilizar profissionais
de saude, bem como a populagdo para a busca de solugdes que promovam a seguranca do
paciente e que possibilitem a mudanca desta realidade no cendrio mundial (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2013; OMS, 2009; WHO, 2003).

Para tanto, a Alianca definiu, no biénio 2005-2006, como o Primeiro Desafio Global
da Seguranga do Paciente o controle e a prevencao das IRAS. Em 2007-2008, o Segundo
Desafio Global destacou a segurancga cirurgica com o tema “Cirurgias seguras salvam vidas”
(BRASIL, 2013; OMS, 2009).

Considerando o crescente aumento da resisténcia antimicrobiana nos estabelecimentos

de satde e, em especial, no ambiente hospitalar, acarretando na diminui¢ao da eficacia dos
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medicamentos e no uso de alternativas progressivamente mais fortes e onerosas, estabeleceu-
se em 2009-2010, ainda, como Terceiro Desafio Global da Seguranca do Paciente o
enfrentamento a resisténcia bacteriana (OMS, 2009).

Remetendo as campanhas e definicdes da OMS, o Brasil tem desenvolvido agdes para
a identificacdo, notificagdo e gerenciamento do risco relacionado a assisténcia a saude, tais
como a Rede Nacional de Investigagdo de Surtos e Eventos Adversos em Servigos de Saude
(RENISS) o Projeto Hospitais Sentinela (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

Criada em 2004 pela Agéncia Nacional de Vigilncia Sanitaria (ANVISA), a equipe
multiprofissional que constitui a RENISS esta distribuida nos estados brasileiros com a
finalidade de intervir rapidamente nas situacdes de risco sanitario, bem como propor medidas
para a reducdo das infecgdes hospitalares e da gravidade associada a estas (BRASIL, 2011).

O projeto Hospitais Sentinela tem por objetivo estimular e qualificar a notificacdo de
eventos adversos relacionados a farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia nas
instituicdes hospitalares de alta complexidade, implementar o Sistema de Notificagdo em
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), fomentar a auto-identificagdo dos riscos hospitalares, a
analise das causas e as intervengdes necessarias a corre¢ao de processos falhos e/ou inseguros.
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

Como continuidade das acdes brasileiras para a seguranca do paciente, a assinatura da
Declaragao de compromisso na luta contra as IRAS, pelo Ministro da Saide em 2007,
propiciou a parceria da OMS com a ANVISA no sentido de promover e prevenir as infecgdes
nos servicos de saude (BRASIL, 2013).

Em outubro de 2010, foi publicada a Resolucdo da Diretoria Colegiada, RDC 42, que
dispdoe sobre a obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparagdo alcodlica para friccao
antisséptica das maos, pelos servicos de saude do Pais, com o intuito de prevenir e controlar
as IRAS, visando a seguranga do paciente e dos profissionais de saude (BRASIL, 2010).

Integrando, ainda, o elenco de medidas do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, a Resolucao da Diretoria Colegiada de numero 36 publicada em 2013, instituiu
acOes para a promog¢ao da seguran¢a do paciente e para a melhoria da qualidade nos servigos
de satde, incluindo a necessidade da estruturacdo de um Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) responsavel pelo desenvolvimento de agdes baseadas nos principios da melhoria

continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da satde, da disseminagdo
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sistematica da cultura de seguranga, da articulagcdo e da integragdao dos processos de gestao de
risco e da garantia das boas praticas de funcionamento do servico de saude (BRASIL, 2013).

Apesar da mobilizacdo mundial e das diversas iniciativas para minimizar a ocorréncia
de danos associados as praticas de saude, os EA permanecem como um desafio a seguranca
do paciente e a qualidade do cuidado. O reconhecimento dos principais elementos que
contribuem para a sua ocorréncia, tais como aqueles relacionados ao paciente e a organizagao
dos servigos de saude, bem como do impacto deste fendmeno para a qualidade de vida dos
individuos, podem contribuir para o estabelecimento de novas medidas capazes de
transformar efetivamente a realidade de mortes e danos preveniveis no cuidado a saude,
especialmente, aqueles relacionados as IRAS (GALLOTTI, 2004; BRASIL, 2013; MENDES
et al.,2005; MENDES et al., 2008).

Nesse contexto, torna-se imprescindivel que as organizagdes de satde respondam a
ocorréncia desses incidentes no sentido de criar medidas para o aprendizado dos profissionais,
para a difusdo de novas praticas de satide e entusiasmo na adocao delas, num movimento
continuo de melhoria da qualidade da assisténcia. Garantir seguranca no cuidado ¢ um enorme

desafio para os servigos de saude (BRASIL, 2013).

2.2 Da seguranca do paciente as infeccoes relacionadas a assisténcia a satide

Reconhecidas como importante evento adverso, as IRAS tém se constituido em
assunto de prioridade mundial pelos mais diversos 6rgdos de saude, visto que podem resultar
em graves complicagdes para os pacientes e sociedade, altas taxas de mortalidade, bem como
em processos judiciais e gastos excessivos para o sistema de saude (APECIH, 2008; BRASIL,
2011; BRASIL, 2013; MANSOA et al., 2011; OMS, 2009; SIEGEL et al., 2007).

A compreensdo de que as IRAS podem ser adquiridas em todos os niveis de atencao a
saude, e nao somente nos hospitais, impulsionou o Center for Disease Control and Prevention
(CDC), no Guideline para precaucdes de isolamento de 2007, a substituir o termo infecgdo
hospitalar por infec¢oes relacionadas a assisténcia a saude (OMS, 2009; SIEGEL et al.,
2006; SIEGEL et al., 2007).

Embora estimativas globais das IRAS ndo estejam, ainda, disponiveis, hd evidéncias
de que milhdes de pacientes sdo afetados a cada ano em todo mundo, especialmente nos

paises de baixa e média renda (WHO, 2011).

25



Revisao de Literatura

Em paises desenvolvidos, como os da Europa, as IRAS atingem 5 milhdes de
pacientesano em hospitais de cuidados agudos, com mortalidade associada de 1%.
Respondem pelo prolongamento do periodo de internacdo em 16 milhdes de dias /ano, pelo
custo direto de € 7 bilhdes e por 37.000 mortes associadas (OMS, 2009).

Nos paises em desenvolvimento, tal como o Brasil, a magnitude do problema nao ¢
totalmente conhecida. Acredita-se que a escassez de recursos para o estabelecimento do
diagnodstico das IRAS e a falta de sistematizagdo dos dados relativos a sua ocorréncia
contribuam fortemente para esta realidade. Apesar da caréncia de informagdes, pressupde-se
que a prevaléncia destas infec¢des nos paises em desenvolvimento varie entre 10,1% e 15,5%.
Taxas estas condizentes com a realidade dos servicos de saude destes paises que, em sua
maioria, associam fatores, tais como, estrutura fisica precaria, recurso financeiro limitado e
superlotacdo dos hospitais, que favorecem consideravelmente, a disseminacdo de micro-
organismos e, consequentemente, o desenvolvimento das IRAS. Em 1992, a cidade de Belo
Horizonte registrou um impacto econdmico relacionado a estas infeccoes de 18 milhdes de
dolares (BRASIL, 2013; OMS, 2009; SANTOS et al., 2005; WHO, 2011).

Os fatores de risco para o desenvolvimento das IRAS sdo geralmente categorizados
em trés areas: iatrogé€nicas, organizacionais e relacionadas ao paciente. Os fatores de risco
iatrogénicos incluem os procedimentos invasivos € o uso de antimicrobianos. Os
organizacionais referem-se principalmente aos sistemas de dgua e ar condicionado
contaminados, ao nimero insuficiente de recursos humanos e as caracteristicas da estrutura
fisica do servigo. Relativos aos pacientes, extremos da idade, gravidade da doenca,
comprometimento do sistema imune e tempo de permanéncia, sdo elementos, entre outros,
essenciais para o desenvolvimento das infec¢oes (HUGHES, 2008; SIEGEL et al., 2007,
WHO, 2011).

Dentre as principais IRAS, destacam-se as do trato respiratdrio, trato urinario, sitio
cirargico e corrente sanguinea sendo que 86% das pneumonias estdo associadas a ventilagdo
mecanica, 95% das infecgdes do trato urinario ao cateter urindrio e 87% das infec¢des de
corrente sanguinea estdo relacionadas aos dispositivos intravasculares (BRASIL, 2013;
CHAUHAN et al., 2010).

A dissemina¢ao dos patdgenos associados as IRAS ocorre, predominantemente,
através dos pacientes colonizados e/ou infectados e pelas maos dos profissionais de satde.

Contudo, evidéncias da contaminacdo do ambiente por micro-organismos de importancia
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epidemiologica apontam, ainda, para a possivel participacdo das superficies ambientais na
cadeia de transmissao de micro-organismos (DANCER, 2008; DANCER, 2009; DATTA et
al., 2011; GOODMAN et al., 2008; HUANG et al.,2006; MANIAN et al., 2011; OLIVEIRA
et al.,2011; OMS, 2009; PERUGINI et al., 2011; SEHULSTER et al., 2004; SEXTON et al.,
2006; SIEGEL et al., 2007).

A transmissdao de agentes infecciosos nos estabelecimentos de saude vincula-se a trés
elementos essenciais: uma fonte ou um reservatério de micro-organismos, um hospedeiro
susceptivel e uma via de transmissdo (SIEGEL et al., 2007).

Os modos de transmissao variam de acordo com o patdgeno envolvido, porém as
principais vias incluem a transmissdao por contato (direto ou indireto), por goticulas ou
perdigotos e pelo ar (SIEGEL et al., 2007).

Dentre os micro-organismos causadores das IRAS, as bactérias contribuem com
aproximadamente 95% das infec¢des, com percentual consideravel de isolados bacterianos
resistentes aos antimicrobianos (WRIGHT, 2007; SIEGEL et al., 2006).

Definem-se como resistentes, os micro-organismos, entre outros, as bactérias, que
apresentam crescimento continuo, mesmo na presenca de concentracdes de antibioticos
(ATB) consideradas citotoxicas. As manifestagdes clinicas das infec¢des causadas por estes
micro-organismos sao semelhantes as das infec¢des provocadas por patdgenos sensiveis,
porém as opcdes de tratamento sdo consideravelmente limitadas. Na pratica médica, a
resisténcia aos antibidticos resulta em falhas terapéuticas, aumento dos custos hospitalares,
dos periodos de internagdo e das taxas de morbidade e mortalidade (BRASIL, 2010; CLSI,
2009; SIEGEL et al., 2006; WRIGHT, 2007).

Os parametros para avaliagdo da susceptibilidade antimicrobiana sdo propostos pelo
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). O CLSI é composto por um subcomité
interdisciplinar e objetiva, entre outros, aperfeigoar continuamente os padrdes utilizados para
avaliar a susceptibilidade antimicrobiana dos micro-organismos, detectar mecanismos
emergentes de resisténcia, mediante a revisao e o desenvolvimento de novos métodos, e
promover a educacdo dos usudrios através do compartilhamento de processos padronizados e
de manuais (CLSI, 2014).

Para a analise da susceptibilidade in vifro de micro-organismos aos antimicrobianos
estdo recomendados o método do disco de difusio em Agar ¢ a técnica da diluicio de

antimicrobianos em Agar ou caldo (CLSI, 2014).
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O teste de disco de difusdo em Agar tem como principio basico a difusdo do
antimicrobiano a partir de um disco de papel filtro dispensado na superficie do meio de
cultivo. Apds periodo de incubagdo, observa-se a presenga ou a auséncia da zona de inibigao.
Os diametros dos halos de inibi¢do de crescimento do micro-organismo ao redor de cada
disco sdo mensurados em milimetros (FIG. 1). Ap6és a medigdo dos halos, realiza-se a

interpretacao dos resultados comparando-os as medidas definidas para cada espécie bacteriana

e antimicrobiano testado conforme os critérios estabelecidos pelo CLSI (CLSI, 2014).

Halo d= inibigio formade =m terno do Ssco contando © antimicrobiano

FIGURA 1 - Teste de disco de difusdo em Agar Muller Hinton. Fonte: BRASIL, 2004.

Na técnica de diluicao, a atividade antimicrobiana in vitro de um antibiotico sobre um
isolado bacteriano ¢ mensurada quantitativamente para varias concentracdes que podem ser
testadas. A partir dessa técnica, pode-se determinar a concentragdo inibitéria minima (MIC),
ou seja, a menor concentragdo antimicrobiana capaz de inibir o crescimento de um micro-
organismo (CLSI, 2014).

A interpretacdo dos resultados dos testes de susceptibilidade in vitro de micro-
organismos aos antimicrobianos deve basear-se em quatro categorias recomendadas pelo
CLSI, a saber:

e Isolado sensivel (S): aquele cujo crescimento foi inibido por concentracdes
antimicrobianas usualmente aplicadas para o tratamento das infec¢des.
e JIsolado sensivel dose-dependente (SDD): isolado cuja susceptibilidade depende da

dosagem do antimicrobiano utilizada no tratamento do paciente.
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e Isolado intermediario (I): nesta categoria incluem os isolados que apresentam valor de
MIC proximo as concentragdes séricas atingidas pelo ATB e para os quais a resposta
ao antimicrobiano ¢ menor quando comparado ao isolado sensivel.

e Isolado resistente (R): apresentam crescimento na presenca do antimicrobiano testado.

e Isolado ndo sensivel (NS): isolados com MIC acima, ou halo de inibi¢dao abaixo, dos
pontos de corte indicados para o isolado sensivel.

A associacdo das IRAS com a resisténcia bacteriana se dé inicialmente pela pressao
seletiva exercida pela exposicdo dos micro-organismos ao ATB durante o tratamento das
infeccdes, ou seja, os antimicrobianos em contato com 0S micro-organismos exercem sua
atividade, levando a morte as cepas sensiveis, sobrevivendo entao as resistentes (SIEGEL et
al., 2006).

Embora a descoberta dos antimicrobianos tenha revolucionado o tratamento das
infeccdes, o uso indiscriminado desses agentes favoreceu, a principio, o aparecimento de
bactérias gram-positivas resistentes a penicilina. Desde o seu surgimento, a resisténcia
bacteriana tem apresentado prevaléncia crescente nos estabelecimentos de saude e, mais
recentemente, na comunidade. Cabe destacar, que a prevaléncia de cepas bacterianas
resistentes pode ser influenciada, entre outras, pelas caracteristicas da instituicdo (nivel de
atencao, especialidades, localizacdo geografica e etc), complexidade do cuidado e tempo de
internagdo (SANTOS, 2006; SIEGEL et al., 2006; WRIGHT, 2007).

Dentre os micro-organismos multirresistentes, aten¢do especial deve ser conferida ao
controle daqueles considerados de relevancia clinica e epidemioldgica, tais como MRSA,
Enterococos resistentes a vancomicina (VRE), e dos bacilos Gram negativos (BGN) como o
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter
spp. devido a prevaléncia destes nos estabelecimentos de satide e na comunidade e a elevada
morbimortalidade associada aos patégenos em questdo. Esses micro-organismos sao
prioritarios para o monitoramento, prevencdo e controle, ainda, devido a frequéncia de
resisténcia destes aos principais antimicrobianos disponiveis para uso clinico, além da
capacidade de sobreviverem nas superficies dos servigos de satde por periodos prolongados.
(HICPAC, 2008; PETERSON, 2009; SIEGEL et al., 2006; SIEGEL et al., 2007, WHO,
2011).

Embora, o primeiro registro de MRSA tenha ocorrido nos EUA em 1968, na década de

1990 este ja representava cerca de 20% a 25% dos isolados de Staphylococcus aureus dos
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pacientes hospitalizados. Em 1999, o NNIS registrou que mais de 50% dos isolados de S.
aureus de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constituiam MRSA. Em 2003,
novas cepas destes micro-organismos foram associadas ao surgimento de infec¢des cutineas e
pneumonias graves adquiridas na comunidade. Recentemente, MRSA tem sido notdvel, ainda,
por produzir infecgdes graves tanto em pacientes hospitalizados, quanto em criangas e adultos
nao hospitalizados e previamente saudaveis (MURRAY et al., 2009; SIEGEL et al., 2006).

Progressdo similar ocorreu com o VRE. Entre 1990, ano em que foi identificado pela
primeira vez nos EUA, e 1997, a prevaléncia dos isolados em pacientes internados nos
estabelecimentos hospitalares aumentou de menos de 1% para 15% (SIEGEL et al., 2006).

Em relagdo ao Acinetobacter baumannii, este tem sido associado a ocorréncia de
infeccdes de dificil controle e tratamento na comunidade e no ambiente hospitalar, e as taxas
expressivas de mortalidade que variam entre 8% e 23% com possibilidade de atingir 43% nas
UTIL. O interesse nesse patégeno advém principalmente da sua caracteristica inata
multidrogarresistente e da capacidade de sobreviver nas mais variadas superficies dos servigos
de saude por periodos prolongados (KEMP, ROLAIN, 2012; WEBER et al., 2010).

No caso de Klebsiella pneumoniae, chama atencdo o progressivo isolamento de cepas
produtoras de B lactamases de espectro ampliado e, sobretudo na ltima década, o surgimento
de cepas capazes de produzir as carbapenemases, enzimas que inativam os agentes
antimicrobianos do grupo dos carbapenémicos geralmente recomendados para tratamento das
infec¢des por Klebsiella pneumoniae com perfil de resisténcia (GASINK et al., 2009).

Desta forma, o controle dos micro-organismos resistentes justifica-se, dentre outros,
pela reducdo progressiva das alternativas para o tratamento das infecgdes por eles causadas.
Para tanto, torna-se necessario a incorporacao de praticas apropriadas na rotina de cuidados
dos pacientes, intervencdes administrativas, uso criterioso dos antimicrobianos, vigilancia
ativa, educagdo dos profissionais de saude, descolonizagdo e medidas ambientais (SIEGEL et
al., 2006).

Acgdes efetivas de prevencao e controle das IRAS devem constituir prioridade em
todos os niveis de ateng@o a saude devido a sua relagdo estreita com a resisténcia bacteriana,
com o comprometimento da qualidade de vida do individuo acometido e com o aumento dos
custos com saude, seja em decorréncia do prolongamento do periodo de internagdo, dos
tratamentos mais onerosos ou como resultado de processos e indenizag¢des judiciais.

Estratégias para o controle destes agravos devem incluir, entre outras, programas de vigilancia
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ativa para identificar e isolar pacientes colonizados, adog¢do as precaucdes padriao e de
contato, adesdo a higieniza¢cdo das maos e medidas ambientais, incluindo efetivo processo de
limpeza das superficies e equipamentos (HAYDEN et al., 2011; SIEGEL et al., 2006;
WRIGHT, 2007).

O controle das IRAS, bem como a adesdo as praticas seguras de assisténcia a satude,
além de atender as exigéncias legais e éticas, concorre também para melhoria da qualidade no
atendimento ao paciente. Os beneficios destas praticas sdo inquestionaveis, desde a reducgdo
da morbidade e mortalidade dos individuos assistidos nos servigos de satide at¢ a diminuigao
dos custos associados ao tratamento dos quadros infecciosos (BRASIL, 2011; HAYDEN et
al.,2011; OMS, 2009; SIEGEL et al., 2007).

2.3 Disseminacio das bactérias resistentes no ambiente hospitalar

As IRAS constituem uma das principais causas de morbidade e mortalidade dos
pacientes em servicos de saide. Embora, a principal fonte implicada na transmissdo de
patdgenos seja o paciente colonizado e/ou infectado, 20% a 40% dessas infecgdes tem sido
atribuidas a contaminagdo cruzada, ou seja, a transmissdo de micro-organismos através das
maos dos profissionais de saide contaminadas pelo contato direto com o paciente ou indireto
com o ambiente (BOYCE, 2007; OMS, 2009; PERUGINI et al., 2011; SEHULSTER et al.,
2004; SIEGEL et al., 2007; WEBER et al., 2010).

A possibilidade de contaminacdo das maos e luvas dos profissionais de saude a partir
das superficies tem sido destacada em diversos estudos. Ha evidéncias de que o ambiente
possa colaborar para a contaminagdo das maos dos profissionais por MRSA, VRE e
Clostridium difficile de forma similar ao paciente colonizado e/ou infectado por tais micro-
organismos. Além disso, tem se observado que a realizacdo da higieniza¢do das maos ocorre
com maior frequéncia apos o contato direto com o paciente € ndo com o seu ambiente, o que
aumenta a possibilidade de persisténcia do patdégeno, adquirido do ambiente, nas maos dos
profissionais de saude e sua posterior disseminagdo (GUERRERO et al., 2012; RANDLE et
al.,2010; STIEFEL et al., 2011).

Apesar do recente destaque das superficies ambientais, em razdao das evidéncias de
contaminagao por bactérias, especialmente as resistentes, e da sua potencial contribui¢ao para

a propagacdo desses micro-organismos, o questionamento da participagdo ambiental na
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disseminagdo de patogenos data de 1970. Neste periodo os hospitais americanos realizavam
como rotina coletas de amostras do ar e das superficies para avaliar a presen¢a de micro-
organismos. Contudo, devido a falta de correlacdo clinica dos achados com as taxas de
infeccao relacionadas ao cuidado em saude e¢ a indefinicdo dos niveis aceitaveis de
contamina¢do ambiental e do ar que propiciassem uma avaliacao criteriosa dos dados, esta
pratica foi desaconselhada pelo CDC e pela Associagdo Americana Hospitalar (AHA)
(SEHULSTER et al., 2004).

Renovado o interesse, nas duas Ultimas décadas, na participagdo das superficies na
cadeia de transmissdao de patogenos, os estabelecimentos de saude retomaram as analises
microbioldgicas do ambiente, todavia, somente em situagdes especificas, como para as
investigacdes de surtos, avaliacdo eou validagdo de processos e equipamentos, pesquisas
cientificas e suspeita do envolvimento de fontes ambientais na disseminagdo de doengas
(SEHULSTER et al., 2004; SEXTON et al., 2006).

Associada a investigacdo microbioldgica do ambiente, a avaliagdo de alguns critérios
pode contribuir para indicar a participagdo ambiental na manutencdo e disseminagdo de
agentes infecciosos. Para estar relacionada a disseminagdo de um patdgeno a superficie deve
apresentar caracteristicas tais como, capacidade de manter o micro-organismo viavel por
tempo suficiente para ser transferido para outras fontes ambientais, pacientes ou maos dos
profissionais de saude, de promover a sua proliferacao e favorecer a formagao de biofilmes. A
possivel associagdo do ambiente a presenca de determinado agente infeccioso pode ser
inferida, ainda, quando o unico mecanismo plausivel para explicar a manuten¢ao do micro-
organismo no servico de saude ¢ a contaminagao ambiental eou quando a descontaminagao da
superficie sob suspeita de ser o reservatorio do micro-organismo de interesse resulta no
controle deste (SEHULSTER et al., 2004).

Em relacdo a contaminagdo de superficies inanimadas nos estabelecimentos de saude,
a UTI tem sido apontada como a de maior atengao, provavelmente, devido a alta prevaléncia
de micro-organismos resistentes favorecida pela gravidade dos pacientes, periodos extensos
de internagdo somados a fatores como a necessidade de terapéuticas invasivas, dindmica da
unidade e estrutura fisica (HUANG et al.,2006; WEBER et al., 2010; WHO, 2011).

Embora a UTI seja considerada uma area critica pelo risco elevado de transmissao de
micro-organismos, diversas unidades de internacdo tem compartilhado da realidade de

contaminagdo das suas superficies no ambiente assistencial. Grades das camas, mesas de
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cabeceira, cortinas, entre outras superficies, tem se destacado nessas unidades como fontes de
Acinetobacter spp, assim como os banheiros e as macanetas tem revelado elevadas cargas de
Norovirus. Staphylococcus aureus, incluindo as cepas resistentes a meticilina (MRSA),
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae e Clostridium difficile tem sido isolados de
diversos locais do ambiente hospitalar, com destaque para os lavatérios e mobilidrios, dentre
estes, os colchdes (CATALANO et al., 1999; HUANG et al,2006; MANIAN et al., 2011,
WEBER et al., 2010).

Alguns fatores contribuem sobremaneira para a contaminacdo das superficies
ambientais e proliferacdo dos micro-organismos ali presentes, tais como a frequéncia de toque
pelos profissionais de saude, a proximidade com os pacientes colonizados e/ou infectados, a
existéncia de material capaz de promover o crescimento bacteriano, o tipo de superficie e a
sua orientagdo (BOYCE, 2007; CARLING et al., 2010, CREAMER, HUMPHREYS, 2008;
DANCER, 2009; DATTA et al, 2011; FERREIRA et al., 2011; HUANG et al.,2006;
SEHULSTER et al., 2004; SIEGEL et al., 2006; SIEGEL et al., 2007).

Nesse sentido, os colchdes constituem superficie com elevado risco de contaminacao
no ambiente hospitalar, seja por estabelecer contato direto com o paciente e indireto com as
maos dos profissionais de saude ou por estarem sujeitos a danos em sua cobertura propiciando
a infiltracdo de excregdes e secre¢des no seu interior ¢ a formagao de reservatorios de micro-
organismos (CARREIRO et al., 2014; FERNANDO et al., 2013; FUJIITA et al., 1981;
GRUBB, WATSON, 1982; MANIAN ef al., 2011; MOORE, WILLIAMS, 1991; MUNDIM
et al., 2003; NDAWULA, BROWN, 1991; O’ DONOGHUE, ALLEN, 1992; ROBERTSON
et al., 1980; SEXTON et al., 2006; SHERERTZ, SULLIVAN, 1985; SILVA et al., 2011;
VAN DER MEE-MARQUET et al., 2006).

Os colchdes hospitalares tem recebido destaque no ambiente hospitalar, ainda, pela
capacidade de abrigar micro-organismos de importancia epidemiolégica como MRSA,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii e Enterobacter cloacae e cepas
bacterianas, geneticamente similares as isoladas dos pacientes e pela possibilidade de
manutengdo de patdogenos em sua superficie, apesar da realizacdo da limpeza recomendada
(ANDRADE et al., 2000; MANIAN et al., 2011; MOORE, WILLIAMS, 1991; MUNDIM et
al., 2003; SEXTON et al., 2006; SHERERTZ, SULLIVAN, 1985; SILVA et al., 2011; VAN
DER MEE-MARQUET et al., 2006; ZANCONATO et al., 2007).
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Diante das evidéncias da contaminagdao do ambiente por bactérias, especialmente as
resistentes, ¢ possivel afirmar que um efetivo processo de limpeza e desinfeccdo ¢
imprescindivel para desequilibrar tais reservatorios ambientais e que os resultados obtidos
dependem diretamente da forma como a limpeza ¢ executada e da importancia que lhe ¢
dispensada. Quando adequadamente realizada, esta tem sido associada a significativa redugao
da contamina¢do ambiental e da transmissdo de patdgenos de relevancia epidemioldgica nos
estabelecimentos de saide (BRASIL, 2010; CARLING et al., 2008; CARLING et al., 2010;
DANCER et al.,2009; FERREIRA et al., 2011; SIEGEL et al., 2007).

2.4 O papel da limpeza e desinfec¢io na reduciio da contaminacio ambiental

A limpeza e a desinfeccdo das superficies em servigos de saude sdo elementos
primarios e eficazes no controle e na interrupcdo da cadeia epidemioldgica das infeccdes
(BRASIL, 2010; CARLING et al., 2008; CARLING et al., 2010; DANCER et al.,2009;
FERREIRA et al., 2011).

De acordo com a ANVISA e o Guideline para desinfeccdo e esterilizacdo em
estabelecimentos de satde de 2008, a limpeza das superficies consiste na remog¢do das
sujidades utilizando-se meios mecanicos, quimicos ou fisicos e a desinfec¢do, na destrui¢do
térmica ou quimica da maioria dos micro-organismos patogénicos, mas ndo necessariamente
de todas as formas de vida microbiana (BRASIL, 2010; CREAMER, HUMPHREY'S, 2008;
HICPAC, 2008).

A limpeza ambiental possui algumas fungdes principais, tais como o
reestabelecimento da aparéncia, a prevengdo da deterioracdo das superficies e equipamentos
que integram o ambiente hospitalar, além da redugao dos micro-organismos e das substancias
que favorecem o crescimento destes (BRASIL, 2010; DANCER, 2004; HICPAC, 2008).

O processo de limpeza compreende a limpeza concorrente e a terminal. A limpeza
concorrente corresponde aquela realizada diariamente, na presenga do paciente, nas
superficies horizontais, mobilidrios, pisos € outros. A terminal por sua vez, ¢ realizada apos a
alta, transferéncia ou obito. Esta indicada, ainda, em caso de internagao prolongada, desde que
programada em concordancia com o setor. Abrange todas as superficies horizontais e
verticais, internas e externas a area de cuidado do paciente, incluindo paredes, teto e

mobilidrios como as camas e os colchoes (BRASIL, 2010).
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Os sabdes e os detergentes constituem os principais produtos indicados para a limpeza
das superficies. Para a desinfec¢do, utiliza-se, dentre outros, o alcool, os compostos
liberadores de cloro ativo, compostos quaterndrio de amonio, monopersulfato de potassio e
acido peracético. Cabe ressaltar que, para a escolha e a utilizacdo dos produtos saneantes nos
estabelecimentos de saude deve-se considerar, entre outros, a natureza da superficie e o seu
comportamento perante o produto (BRASIL, 1994; BRASIL, 2010).

A escolha dos produtos, bem como das técnicas de limpeza e desinfeccdo estd
diretamente relacionada as caracteristicas da superficie, a quantidade e ao tipo de matéria
organica presente nestas (BRASIL, 2010; HICPAC, 2008).

As superficies consideradas nao-criticas, ou seja, aquelas que estabelecem contato
apenas com pele integra, a exemplo dos colchdes hospitalares, demandam, de modo geral,
somente limpeza, salvo em situacdes de surtos de infeccdes, presenca de matéria organica
visivel sobre a superficie e nos casos de pacientes infectados e/ou colonizados por micro-
organismos resistentes. Para estes casos, a desinfec¢dao intermediaria estd indicada apds a
realizacdo da limpeza (BRASIL, 1994; BRASIL, 2010).

No Brasil, a ANVISA e o MS, recomendam que a limpeza dos colchdes consista
rotineiramente do uso de dgua e sabao ou detergente, seguida das fases de enxague e secagem
das superficies. Segundo estes orgdos, o uso do desinfetante deve ser restrito as situagdes
especificas, ou seja, aquelas em que houver a presenga de matéria organica eOu micro-
organismos resistentes. Quando presente ¢ aconselhdvel remover a matéria organica com
papel-toalha ou pano, proceder a limpeza com sabdo ou detergente e realizar a desinfec¢ao
com o alcool a 70%, ou outro desinfetante definido pela comissdo local de controle de
infeccdo hospitalar. Se utilizado, o 4lcool a 70% deve ser aplicado em sentido unidirecional,
friccionado por trés vezes consecutivas até completar o tempo de acdo de dez minutos, com
secagem espontanea. E imprescindivel o uso dos equipamentos de protegdo individual para a
realizagdo dos procedimentos de limpeza, observando-se as normas de biosseguranga
(BRASIL, 1994; BRASIL, 2010).

Em contraposicdo aos 6rgdos nacionais, o Guideline para desinfec¢ao e esterilizagdo
em estabelecimentos de saude de 2008, disponibilizado pelo CDC, reconhece o uso habitual
dos desinfetantes como parte das multiplas estratégias para prevenir as IRAS. Dentre as
razoes apresentadas para que as superficies ndo-criticas sejam desinfetadas em esquemas

regulares destacam-se: a possibilidade de contaminacdo das superficies préximas aos
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pacientes com micro-organismos de importancia epidemiologica capazes de sobreviver no
ambiente por periodos prolongados e a necessidade de simplificar o treinamento e a pratica
dos envolvidos no processo de limpeza e desinfec¢do das superficies (HICPAC, 2008).

Ap6s o término da limpeza, os profissionais devem ser orientados a proteger o leito, a
fim de evitar a recontaminac¢do destes. Porém, ndo se pode deixar de considerar a realidade
dos hospitais brasileiros que, devido a alta rotatividade e a escassez de leitos, com
necessidade de serem ocupados imediatamente apds a sua vacancia, ndo destinam a limpeza
dessas superficies a atencdo e o cuidado que merecem enquanto medida reconhecida de
controle e prevencao das IRAS (CREAMER, HUMPHREYS, 2008).

Estudos apontam que diversas superficies, incluindo os colchdes hospitalares,
permanecem contaminadas por bactérias de relevancia epidemioldgica mesmo apods serem
submetidos a limpeza terminal. H4 evidéncias de que a permanéncia desses patogenos,
especialmente nos colchdes, esteja essencialmente relacionada a realizagdo da limpeza em
desacordo com as recomendagdes dos oOrgaos regulamentadores nacionais e internacionais
(ANDRADE et al., 2000; CARLING et al., 2008; CARLING et al., 2010; MANIAN et al.,
2011; MUNDIM et al.,2003; SILVA et al., 2011; ZANCONATO et al., 2007).

Quando realizada de maneira adequada, a limpeza tem sido associada, em média, a
40% de redugdo da transmissdo de micro-organismos como VRE e MRSA (DANCER et
al,2009, DATTA et al., 2011; HAYDEN et al., 2006; HUANG et al.,2006).

Apesar do reconhecimento da limpeza das superficies como medida fundamental para
o controle dos micro-organismos nos servigos de saude, pequena atencdo, ainda, ¢ destinada a
esta atividade, seja pelo ndo reconhecimento desta como ciéncia baseada em evidéncia, ou por
algumas limitacdes referentes a indefinicdo da categoria profissional responsavel pela sua
execucdo e aos métodos de avaliacio da limpeza (BRASIL, 2010; DANCER, 2008;
SEHULSTER et al., 2004)

A atribuicdo da limpeza das superficies proximas ao paciente tais como os colchdes,
varia conforme a rotina da Instituicdo. Em alguns servicos de satude, a equipe de enfermagem
¢ responsavel por essa atividade. Outras instituicdes conferem ao profissional da limpeza a
responsabilidade. Ressalta-se que a clareza das atribuigcdes tem papel fundamental para o seu
cumprimento, tornando assim, imprescindivel a definicdo das fungdes e o treinamento prévio
desse profissional para o processo de limpeza seja realizado de forma efetiva (DANCER,

2008; FERREIRA et al., 2011).
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Referente aos colchdes, a higienizacao destes pela equipe de enfermagem pode ser
eficaz, visto que estes profissionais possuem conhecimentos especificos, em decorréncia da
sua formagao profissional que os permitem perceber a importancia da limpeza no controle dos
micro-organismos. Por outro lado, a sobreposicdo de atividades associada ao déficit de
profissionais de enfermagem nos hospitais brasileiros pode comprometer diretamente a tarefa

realizada (BRASIL, 2010; FERREIRA et al., 2011).

Dentre as limitagdes envolvendo a limpeza das superficies ambientais tem-se, ainda, a
inspecao visual como mecanismo predominante para avaliagdao da efetividade desse processo.
Trata-se de método subjetivo, que ndo corresponde, necessariamente, ao risco microbioldgico
quando presente e que poderia ser empregado como uma etapa preliminar seguido de testes
quimicos ou microbioldgicos capazes de indicar, seguramente, a ineficacia da limpeza e,
algumas vezes, a contaminag¢dao das superficies por micro-organismos (CARLING et al.,

2010; DANCER, 2004; FERREIRA et al., 2011).

M¢étodos como a adenosina trifosfato (ATP) bioluminescéncia, marcador fluorescente,
contagem de colonias aerdbicas totais ou a presenca de organismo indicador poderiam ser
aplicados concomitantemente a inspecdo visual para a avaliagdo da limpeza de superficies
(CARLING et al., 2010; DANCER, 2004; FERREIRA et al., 2011).

O ATP bioluminescéncia tem se configurado como método quimico amplamente
utilizado na industria alimenticia para validar e monitorizar a limpeza ambiental. O método
consiste da reagdo entre a enzima luciferase e as moléculas de ATP (derivadas de matéria
organica microbiana e ndo microbiana) que, recuperadas das superficies com o auxilio de
swabs, sdo entdo quantificadas através de um lumindmetro. Os resultados sdo expressos em
unidade relativa de luz (URL) e armazenados em base de dados propria ao aparelho.
Superficies contendo grandes concentragdes de matéria organica apresentarao leituras de ATP
superiores aos valores de referéncia estabelecidos, indicando ineficdcia do processo de
limpeza. Oferece como vantagem resultados rapidos, obtidos em até dois minutos, associados
a técnica simples e de facil emprego (BOYCE et al., 2009; GUH et al., 2010; GRIFFITH et
al., 2000).

Apesar das vantagens apresentadas pelo método, se comparado a avaliagdo visual da
limpeza, algumas controvérsias constituem verdadeiros empecilhos a sua aplicagdo nos
estabelecimentos de satide. A pequena correlagdo entre as leituras de ATP e a presenca de

micro-organismos viaveis nas superficies, a dificuldade de interpretacdo e comparagdo dos
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resultados, visto a variedade de valores de referéncia propostos para o teste, bem como a
possibilidade de interferéncia nas leituras por substancias quimicas presentes nas superficies
reafirmam a necessidade do uso criterioso de método (BRASIL, 2010; BROWN et al., 2010;
DUMINGAN et al., 2010; MALIK, SHAMA, 2012; SCIORTINO, GILES, 2012).

Em contraposi¢do ao ATP bioluminescéncia, o marcador fluorescente ¢ um método
qualitativo. Consiste na deteccdo de um produto transparente e espesso, que deve ser aplicado
previamente, entre 0,1 e 0,2 mL, nos objetos que serdo investigados ap6s o processo de
limpeza. Esse produto resiste a abrasdo leve, mas pode ser facilmente removivel com 4agua ou
desinfetante e fluoresce quando exposto a luz ultravioleta, por isso designado como um
marcador. A constatacdo da remogdao parcial ou completa deste sobre as superficies
investigadas ¢ indicativa de adequado processo de limpeza, ou seja, o teste avalia o rigor da
técnica, mas nao a sua eficacia (CARLING et al., 2006; CARLING et al., 2010).

Para a finalidade de avaliar a efetividade da limpeza, tém se, ainda, os métodos
microbioldgicos, tais como a contagem de colonias aerdbicas totais e a identificagdo do
micro-organismo indicador (DANCER, 2004; SHERLOCK et al., 2009).

A contagem de colonias aerdbicas totais compreende a analise quantitativa de micro-
organismos por cm? da superficie avaliada, enquanto o método de identificagao do organismo
indicador visa somente a detec¢do no ambiente do patdogeno de interesse, sem, contudo,
quantifica-lo, uma vez que este representa risco para o paciente independente da carga
microbiana. O micro-organismo escolhido como indicador deve ser de relevancia
epidemioldgica, estar associado a surtos eou a risco significativo de infec¢do. Pode ser entre
outros, Staphylococcus aureus, incluindo MRSA, Clostridium difficile, VRE, Salmonella spp
ou qualquer bactéria gram-negativa. A identificagdo destes nas superficies investigadas deve
alertar para corre¢des da técnica e a frequéncia da limpeza (DANCER, 2004; SHERLOCK et
al., 2009).

Para interpretar os resultados obtidos a partir da contagem de coldnias aerobicas totais,
o quantitativo de < 2,5 UFCtm? tem sido utilizado como referéncia para superficies limpas.
Quando o método de escolha ¢ a identificagdo do organismo indicador, resultados inferiores a
1UFC/cm? do patogeno de interesse, tem sido associados a efetivo processo da limpeza. Visto
a importancia clinica da espécie bacteriana, que normalmente ¢ definida como organismo

indicador, tal como MRSA, a aplicagdo de valores de referéncia mais rigorosos, ou seja, a
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auséncia do micro-organismo pode ser o parametro ideal (DANCER, 2004; GRIFFITH et al.,
2007).

Embora os métodos quantitativos e qualitativos representem uma alternativa
interessante e, mesmo, necessaria a pratica da inspe¢do visual exclusiva para avaliacdo da
limpeza, a indefinicdo dos niveis de contaminacao aceitdveis para estas superficies configura-
se como importante limitacdo para a implementacdo efetiva destes métodos nos servicos de
saude (DANCER, 2004).

A simples reducdo da carga microbiana em superficies pode diminuir as chances de
presenca e disseminagdo ambiental de patdgenos, porém a definigdo de parametros
bacteriologicos para avaliagdo da sua higiene possibilitaria, além dessa, a interpretacdo
criteriosa dos resultados obtidos pelos métodos quantitativos, tais como o ATP
bioluminescéncia e as analises microbiologicas, bem como a associacdo destes ao risco do
paciente de adquirir determinado micro-organismo (DANCER, 2004; SEHULSTER et al.,
2004).

Tendo os processos de limpeza e desinfeccdo a finalidade, entre outras, de remover
patdégenos e promover um ambiente seguro para o paciente, familiares e profissionais de
saude, reafirma-se a importancia do monitoramento e da reavaliagdo criteriosa desse processo,
da capacitagdo dos profissionais envolvidos e da elabora¢do e/ou revisdo de protocolos de
limpeza a fim de aumentar a sua efetividade e reduzir os riscos associados ao ambiente, visto
ser este um aspecto fundamental para a prevencdo das IRAS (CARLING et al., 2010;
DANCER et al,, 2009; FERREIRA et al., 2011; HACEK et al., 2010; HAYDEN et al .,
2006; MANIAN et al., 2011; SEXTON et al., 20006).
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Este ¢ um estudo transversal, no qual a exposicao e o desfecho sdo determinados
simultaneamente na populacdo estudada em determinado ponto do tempo. O estudo
transversal por meio da descri¢do do comportamento de determinado evento, em uma amostra
e tempo pré-estabelecidos, possibilita instituir inferéncias possivelmente associadas aos
fenomenos, at¢ o momento desconhecidos, € o planejamento de futuros estudos (GORDIS,

2010; MEDRONHO, 2006; PEREIRA, 2006).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em nove unidades de internacdo de um hospital universitario,
publico, geral e de grande porte com capacidade total instalada de 547 leitos.

Localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, o hospital estd integrado ao Sistema
Unico de Satde (SUS) e realiza atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo referéncia
no sistema municipal e estadual de satde no atendimento aos pacientes portadores de
patologias de média e alta complexidade, bem como em transplantes, tratamentos oncoldgicos
e quimioterapia, maternidade e bergario de alto risco, marca-passos de alto custo, cirurgia
cardiaca, entre outros.

Das nove unidades de internacdo incluidas no estudo, duas eram unidades de terapia
intensiva, a saber, centro de terapia intensiva para adulto (CTI) e unidade coronariana (UCO)
e as demais eram unidades clinicas, tais como 3° andar- Ala Sul, 7° andar- Ala Leste, 7°
andar- Ala Norte, 8° andar- Ala Sul, 8° andar- Ala Leste, 9° andar- Ala Leste e 10° andar- Ala
Sul.

O CTI possui dezoito leitos ativos distribuidos em cinco enfermarias, sendo quatro
destas compostas por quatro leitos cada e, uma com dois leitos, totalmente separados por
barreira fisica e destinados aos pacientes em precaucdes de contato. Nesta unidade, predomina
o atendimento a pacientes cirargicos, de outros setores do hospital, comunidade, pronto

atendimento e de outros hospitais.
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A UCO possui dezenove leitos, contudo voltados para o atendimento de pacientes com
doencas coronarianas. Esta unidade recebe a demanda cardiolégica em geral, incluindo
cirurgias cardiacas e vasculares e as ocorréncias de infarto agudo do miocardio, provenientes
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), servigos de urgéncias de outros hospitais de
Belo Horizonte, outros municipios € do pronto-atendimento do proprio servigo.

As unidades clinicas possuem leitos para o atendimento ao paciente com necessidade
de cuidados bésicos, intermedidrios e semi-intensivos, sendo estes realizados por uma equipe
interdisciplinar.

Em todas as unidades de internacdo envolvidas no estudo concentram-se equipes
técnicas multiprofissionais altamente especializadas e equipamentos e tecnologias adequados

ao nivel de atendimento de pacientes de médio e alto risco.

3.3 Populacio do estudo

A populagdo do estudo foi composta pelos pacientes colonizados e/ou com doenca

infecciosa por bactérias resistentes de relevancia epidemiolédgica e os respectivos colchdes.

3.3.1 Amostragem dos colchoes

Foram analisados todos os colchdes ocupados por pacientes colonizados eou com
doenga infecciosa por bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica em unidades clinicas
e de terapia intensiva para adultos de um Hospital Publico de Belo Horizonte, no periodo de

Maio a Julho de 2014. Para a determina¢ao da amostra baseou-se nos critérios abaixo.

V' Critérios de inclusdo dos colchoes
Colchdes ocupados por paciente adulto colonizado eou com doenca infecciosa por

bactéria resistente de relevancia epidemioldgica.
v’ Critérios de exclusdo dos colchoes

Colchdes ocupados por pacientes com doenca de transmissao aérea e aqueles

submetidos a limpeza concorrente e/ou terminal antes da coleta de dados.
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3.4 Variaveis do Estudo

A fim de atender aos objetivos propostos neste estudo, selecionou-se as seguintes

variaveis descritas abaixo.

3.4.1 Variavel Dependente

Recuperacio de bactérias resistentes de relevancia epidemiologica da superficie

do colchao.

Foi considerada recuperacdo de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica da
superficie do colchdo a constatacdo ou ndo do crescimento microbiano nas placas RODAC,
com identificagdo do género e espécie dos isolados por testes fisioldgicos e bioquimicos e
com perfil de resisténcia aos antimicrobianos de acordo com a técnica do disco de difusao
em Agar.

a) Sim

b) Nao

3.4.2 Variaveis Independentes

As varidveis independentes ou explicativas do estudo foram divididas nos seguintes
grupos, de acordo com os diferentes momentos da coleta de dados, os quais serdo
explicitados posteriormente:

Etapa I : Avaliacdo microbiologica da superficie do colchdo (coleta e andlise das

amostras obtidas da superficie do colchdo).

Etapa II : Caracterizagao do paciente ocupante do colchdo analisado (busca ativa no

prontuario das informacgodes relacionadas aos pacientes).

Etapa I: Avaliacao microbiologica da superficie do colchiao

Este momento compreendeu a observacao das varidveis relacionadas ao colchao

analisado, a saber:
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1)

Carga microbiana presente na superficie do colchao

Estimada pelo somatorio das UFC identificadas nas regides superior, média e inferior

do colchdo. Colchdes que apresentavam placas RODAC com crescimento bacteriano até¢ 300

UFC foram considerados com carga microbiana total contdvel e aqueles com placas

evidenciando crescimento superior a 300 UFC foram categorizados como incontaveis.

a)
b)

2)

Contavel

Incontavel

Regido do colchdo na qual foi recuperada a bactéria resistente de relevancia
epidemiologica

Regido superior

Regido média

Regido inferior

Bactéria resistente de relevincia epidemiolégica recuperada da superficie do
colchao

Acinetobacter baumannii

Enterobacter cloacae

Escherichia coli

Enterobacter aerogenes

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus spp.

Outras

Etapa II: Caracterizaciao do paciente ocupante do colchao analisado

Neste momento, buscou-se caracterizar os pacientes ocupantes dos colchdes

analisados a partir das varidveis propostas abaixo, a fim de, posteriormente, estabelecer a

relacao destas com os resultados encontrados no colchao.
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1)

Idade

As categorias estabelecidas para a idade basearam-se na mediana encontrada para esta

variavel.

a)
b)

2)

b)

3)

b)

4)

b)

5)

Menos de 60 anos

Mais de 60 anos

Sexo

Masculino

Feminino

Tipo de paciente
Clinico

Cirargico

Unidade de internacao

Terapia intensiva (CTI e UCO)

Unidades clinicas (3° andar- Ala Sul, 7° andar- Ala Leste, 7° andar- Ala Norte, 8°
andar- Ala Sul, 8° andar- Ala Leste, 9° andar- Ala Leste e 10° andar- Ala Sul).

Tempo de internacio hospitalar

Tempo total em dias estimado através da data de admissdo verificada na guia de

autorizagao de internacao hospitalar (AIH).

6)

Tempo de ocupacao do colchiao

Tempo (em dias) de internacdo do paciente no leito do qual o colchdo foi analisado.

Para a estimativa, baseou-se nos registros do prontuario do paciente.

7

Diagndstico atual

As categorias foram determinadas de acordo com a Classificagdo Internacional de

Doengas (CID 10) (Boletins OMS 20-24, 1999-2003 — Centro Brasileiro de

Classifica¢ao de Doengas — Centro colaborador da OMS).

44



Materiais e métodos

Infecciosas e parasitarias

Neoplasias

Endocrinas, nutricionais e metabolicas
Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios
Esofago, estbmago e duodeno

Hérnias

Doengas do intestino e peritoneo
Outras doencas do aparelho digestivo
Figado

Vesicula biliar, vias biliares e pancreas
Sistema nervoso

Circulatorio, menos veias e linfaticos

m) Veias e linfaticos

n)
0)
p)
Q)

Infecgdes respiratorias agudas
Outras doencas respiratorias
Doengas cronicas vias aéreas inferiores
Doengas urinarias

Doencas genitais masculinas
Doengas genitais femininas
Insuficiéncia renal

Gravidez, parto e puerpério

Pele e tecido subcutineo
Osteomuscular e tecido conjuntivo
Causas externas

Outros

Paciente com doenca infecciosa
Sim

Nao
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9) Bactéria resistente de relevancia epidemiologica associada a colonizacio e/ou
doenca infecciosa

a) Acinetobacter baumannii

b) Enterobacter cloacae

c) Escherichia coli

d) Enterobacter aerogenes

e) Klebsiella pneumoniae

f) Staphylococcus aureus

g) Pseudomonas aeruginosa

h) Enterococcus spp.

1) Outras

10) Sitios de infeccao
a) Corrente sanguinea
b) Trato respiratdrio
¢) Trato urinario

d) Cirargico

e) Outros

11) Tempo de diagnostico do paciente como portador de bactéria resistente
Tempo total em dias. Estimado com base nos registros identificados no prontuario do

paciente.

12)  Paciente com mais de uma espécie de bactéria resistente como causa de
colonizacio eou doenca infecciosa
a) Sim

b) Nao

13) Paciente com a mesma espécie bacteriana resistente em mais de um sitio
corporal
a) Sim

b) Nao
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14) Uso de antimicrobiano prévio

a) Sim (B Lactamico, Cefalosporina, Carbapenémico, Lipopeptideo, Glicopeptideo,
Quinolona, Nitroimidazol, Oxazolidinona, = Aminoglicosideo, Penicilina,
Tetraciclina, Macrolideo, Lincosamideo e Folato).

b) Nao

15) Uso de terapia antimicrobiana para tratamento de infec¢oes

a) Sim (B Lactamico, Cefalosporina, Carbapenémico, Lipopeptideo, Glicopeptideo,
Quinolona, Nitroimidazol, Oxazolidinona, = Aminoglicosideo, Penicilina,
Tetraciclina, Macrolideo, Lincosamideo e Folato).

b) Nao

16) Numero de antibioticos utilizados pelos paacientes em precauc¢ao por contato
Categorias baseadas na mediana do total de antibidticos utilizados pelos pacientes em
precaucao por contato do inicio da internagdo hospitalar até a coleta de dados.

a) Menos de 5

b) 5 ou mais

17) Tempo de uso de antimicrobiano
Tempo total em dias. O tempo médio de uso para cada classe e tipo de antimicrobiano
foi estimado com base nas anota¢des médicas e de enfermagem no prontuario do

paciente.

18) Dispositivos invasivos
a) Sim

b) Nao

19) Tipo de dispositivo invasivo
a) Cateter venoso central
b) Cateter intra-arterial

c) Cateter de hemodialise
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d) Drenos

e) Sonda entérica

f) Sonda vesical de demora
g) Traqueostomia

h) Tubo orotraqueal

1) Outros

20) Incontinéncias

Foram consideradas para o estudo, as incontinéncias urinarias e fecais definidas como
perda involuntaria de urina eou fezes (OLIVEIRA, 2006; ZERATI FILHO et al.,
2010)

a) Sim

b) Nao

21) Presenca de ulceras por pressao (todos os estagios)
a) Sim

b) Nao

22) Presenca de ferimentos corporais

Considerou-se ferimentos corporais todas as feridas que ndo fossem resultante da
pressao.

a) Sim

b) Nao

23) Tipo de banho
a) Leito
b) Outros

3.5 Coleta de dados

Os dados desse estudo foram coletados em duas etapas conforme indicado no fluxograma

a seguir (FIG. 2).
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FIGURA 2 - Fluxograma da coleta de dados

Para o inicio da coleta de dados realizou-se o levantamento dos pacientes adultos em
precaug¢do por contato, associado as bactérias resistentes de relevancia epidemiologica,
internados no hospital alvo do estudo. O levantamento desses pacientes foi realizado com
base no “Quadro de Isolados” elaborado e atualizado diariamente pelo proprio servigo.

Posteriormente, elaborou-se uma planilha contendo os seguintes dados relacionados a

estes pacientes: unidade de internagao, leito, nome do paciente € micro-organismo associado a

colonizacdo eou doenga infecciosa. Essa, por sua vez, era atualizada as segundas, quartas e

sextas — feiras, a fim de incluir casos novos que surgiam a medida que a coleta de dados

transcorria. Desta forma, foram incluidos no estudo todos os pacientes adultos em precaugao

por contato, decorrente do isolamento de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica,

internados no hospital no periodo de Maio a Julho de 2014 e seus respectivos colchoes.
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3.5.1 Etapa I: Avaliacdo microbioldgica da superficie do colchao

Nesta etapa, foram realizadas as coletas das amostras da superficie do colchdo e a
analise microbioldgica das mesmas.
Todos os colchdes (FIG. 3) foram analisados no inicio da manha antes da realizacdo

do banho de leito eou limpeza do ambiente. A face do colchdo pesquisada era sempre

aquela sobre a qual o paciente se encontrava deitado.

FIGURA 3 — Exemplo dos colchdes analisados no estudo

Para obter amostras representativas da totalidade do colchdo, a sua superficie foi
dividida, em esquema prévio a coleta de dados, em regides superior, média e inferior. Para a
finalidade de randomizagdo das amostras, cada uma dessas regioes foi, ainda, subdividida em
quadrantes, identificados por codigos, a fim de que os locais amostrados fossem definidos por
sorteio. Para a realiza¢do do sorteio das areas analisadas utilizou-se o programa Excel.

Os métodos utilizados para a divisao da superficie do colchdao em regides e quadrantes
serdo explicitados a diante.

Para cada regido do colchdo (superior, média e inferior) sorteou-se um quadrante.
Sobre este foram postadas duas Placas RODAC contendo, cada uma, um meio de cultivo
distinto.

As Placas RODAC (FIG. 4) possuem dimensao 60x10 mm e caracterizam-se por sua
composicao plastica e quadriculada em cm? S@o usualmente recomendadas para coletar e
quantificar bactérias de areas e superficies de maior extensdo, assim como para amostragem
de superficies previamente submetidas ao processo de limpeza - ou seja, para avaliar a
eficacia da descontaminacao (BOND, SEHULSTER, 2004; HALL, HARTNETT, 1964;
SEHULSTER et al., 2004).
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FIGURA 4 - Placas RODAC

Os meios de cultivo utilizados e que compunham as placas RODAC foram Brain
Heart Infusion (BHI) e MacConkey. A escolha dos meios de cultivo baseou-se na finalidade
de recuperar o maior nimero de bactérias Gram-positivas e Gram-negativas, potencialmente,
presentes na superficie do colchao (BRASIL, 2004; MUNDIM et al.,2003).

O Agar BHI ¢ um meio universal capaz de isolar, de modo geral, as principais
bactérias de importancia epidemiolodgica, tais como Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter cloacae, entre outros. J& o Agar MacConkey ¢ um meio de cultivo seletivo para
o crescimento de bactérias Gram negativas como as enterobactérias e os bacilos ndo
fermentadores (BRASIL, 2004).

Os referidos meios de cultura foram preparados previamente segundo as orientacdes

do fabricante e esterilizados a vapor sob pressao a 121° por 15 minutos (FIG. 5).

FIGURA 5 — Preparagdo dos meios de cultivo

As Placas RODAC contendo os meios de cultivo citados anteriormente eram entdao

pressionadas sobre os quadrantes sorteados durante um minuto. Posteriormente, estas eram
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identificadas com as iniciais do nome do paciente internado no leito, a data da coleta, o
numero do colchdo e a regido correspondente (superior, média ou inferior).

Ap0s a coleta, as amostras eram acondicionadas em caixa térmica e transportadas para
laboratério de Ecologia e Fisiologia de Micro-organismos da Universidade Federal de Minas

Gerais para cultivo e andlise.

¢ Divisido da superficie do colchio em regioes superior, média e inferior

Para a divisdo da superficie do colchdo em regides superior, média e inferior, baseou-
se nas propor¢des do corpo humano no que se refere a cabeca e pescoco (1/8), tronco(3/8) e
membros inferiores(4/8).

Considerando as dimensdes aproximadas dos colchdes hospitalares (altura=182cm e
largura=73 cm; Area do colchdo = 182 x 73 = 13286 cm?) ¢ a altura média de um individuo
brasileiro do sexo masculino (170 cm) (IBGE, 2008), definiu-se como a area para a coleta das
amostras aquela que, pressupostamente, esteve em contato com o paciente, ou seja, a area
ocupada pelo paciente no colchdo. Esta por sua vez apresentava as seguintes dimensdes: 170
cm de altura e 68 cm de largura. Considerando que o corpo do paciente concentra-se na
porcdo mais central do colchdo, estabeleceu-se, entdo, uma borda da area ocupada, com
dimensdes de 06 cm superior e inferior (182 cm — 170 cm = 12 ¢m) e 2,5 cm laterais (73 cm —

68cm = 05 cm), a qual ndo foi considerada para a coleta das amostras (FIG. 6).

O Regido superior do colchdo = 1/8 x 170 cm =21 cm de altura

: 6 cm | | 68 cm

¢— 182 cm
3\ : B Regiio média do colchdo = 38 x 170 cm = 64 cm de altura

4’ Nk 170 em

[ | Regido inferior do colchdo=4/8 x 170 cm = 85 cm de altura

v [ 73cm

FIGURA 6 - Estimativa da area do colchdao ocupada pelo paciente proposta para este
estudo, dividida em regides superior, média e inferior
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Assim, as regides superior, média e inferior do colchdo assumiram, respectivamente,
as seguintes dimensodes: 21cmx68cm; 64cmx68 cm e 85cmx68 cm.

Conforme a FIG. 6, a regido superior do colchdo era aquela equivalente a area ocupada
pela cabeca e pescogo, a regido média abrangia torax, abdome e pelve e a regido inferior

correspondeu a area ocupada no colchdo pelos membros inferiores do paciente.

e Divisio da superficie do colchdo em quadrantes

Com a finalidade de obter amostras aleatorias, a superficie do colchdo foi, ainda,
subdividida em quadrantes iguais e codificados a fim de permitir a realizacdo de sorteios dos
locais investigados. Todavia, para a divisdo da superficie em quadrantes, tornou-se necessario
estabelecer a area dos mesmos. Referente a escassa abordagem do tema na literatura mundial
e de trajetorias metodoldgicas modelos, para o calculo da area do quadrante, considerou-se
que, para este estudo, este deveria possuir, no minimo, dimensdo equivalente a drea composta
por duas Placas RODAC, cuja dimensdo ¢ 60x10 mm, visto o interesse do estudo de avaliar
cada quadrante sorteado com duas placas RODAC contendo meios de cultivo distintos, os
quais serdo especificados a diante.

Desta forma, as suas dimensdes foram assim estabelecidas: largura do quadrante igual
a 17cm, determinada a partir do somatério dos didmetros das duas Placa RODAC (12 cm)
acrescido do espacgo deixado entre elas (05cm) para permitir a postagem concomitante das
mesmas sem prejuizo das amostras; altura de 10cm, instituida baseando-se no diametro da
placa (06¢cm) e na necessidade de, no minimo, 4,0 cm divididos em espacamentos superior e

inferior conforme FIG. 7.

ta
]

10 em

17 em

FIGURA 7 - Area do quadrante do colchdo proposta para este estudo

Dividindo-se a area ocupada pelo paciente (170cm x 68 cm= 11560 cm?) pela area do

quadrante (10 cmx23cm= 170 cm?), observa-se que a superficie do colchdo serd subdividida
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em 68 quadrantes (11560 cm?% 170 cm?*= 68) identificados por codigos e distribuidos em

regido superior, média e inferior, conforme representacao esquematica no APENDICE A.

3.5.1.1 Analises microbiologicas

As Placas RODAC contendo os meios de cultivo BHI e MacConkey foram incubadas
no laboratorio a 37°C por 48 horas. Para cada meio de cultura empregado realizou-se a
observacdo das caracteristicas das colonias e a contagem semiquantitativa do crescimento

bacteriano.

e Caracteristicas das colonias

Foram considerados durante a observacdo das placas os aspectos macroscopicos,
descritos na literatura (tamanho da coldnia, bordas ou formas, elevagdo, cor e consisténcia),
que caracterizam os micro-organismos passiveis de isolamento nos referidos meios de cultura
(OPLUSTIL et al., 2004). Coldnias com morfologias diferentes foram repicadas em meio

BHI para o isolamento do micro-organismo.

e Contagem semiquantitativa do crescimento bacteriano nas Placas RODAC

Na contagem em placas das unidades formadoras de colonias (UFC) para a
quantificagdo de bactérias consideraram-se aquelas com apresentacdo de crescimento
bacteriano a partir de uma unica UFC. Esta consideragao baseou-se no interesse em identificar
bactérias de importancia epidemiologica nos colchdes independente da quantidade de UFC e
no potencial dessas bactérias, mesmo em pequenas propor¢des, de causar infeccdo em
pacientes vulneraveis e expostos a estes micro-organismos (DANCER, 2008; DUCKRO et
al., 2005).

A principio, a carga microbiana presente na superficie do colchao foi quantificada em
UFC por regido do colchdo em que foi recuperada (superior, média e inferior). Posteriormente
foram somadas a fim de estimar a carga microbiana total presente no colchao hospitalar.

Colchoes com placas RODAC com crescimento bacteriano at¢ 300 UFC foram
considerados com carga microbiana total contdvel e aqueles com placas evidenciando

crescimento superior a 300 UFC foram categorizados como incontaveis.
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e Identificacdo dos micro-organismos

Apds a observagdo morfoldgica e contagem semiquantitativa do crescimento
bacteriano nas placas RODAC, cada morfotipo foi cultivado em meio BHI para a obtengao de
culturas puras e realizagdo dos testes de identificagdo.

Todos os isolados bacterianos foram submetidos a coloracdo de Gram. Isolados
Gram-positivos foram submetidos, ainda, aos testes de catalase, coagulase (Staphylococcus
spp.) e replicacdo em caldo BHI a 6,5% de Cloreto de sodio (NaCl) (Enterococcus spp.) para
triagem dos géneros bacterianos. Morfotipos sugestivos de Staphylococcus aureus foram
reisolados em 4gar manitol hipertonico, para triagem daqueles relacionados a espécie (FIG.

8).

FIGURA 8- Teste em dgar manitol hipertonico

Entretanto, para a identificagdo mais precisa em espécie, foram utilizados os cartdes

com testes bioquimicos Vitek (Biomérieux) para bactérias Gram-positivas e Gram-negativas.

3.5.1.2 Teste de susceptibilidade antimicrobiana

Apos a identificagdo das espécies, os isolados foram submetidos a um antibiograma

pelo método de Bauer-Kirby (FIG. 9).
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FIGURA 9 - Antibiograma em Agar Muller Hinton pelo método de Bauer-Kirby

A escolha dos antimicrobianos para teste baseou-se nas recomendag¢des do CLSI 2014

para as principais bactérias de relevancia epidemioldgica e na frequéncia da utilizagdo de

alguns antibioticos para o tratamento das infec¢des no local de estudo. Para cada espécie

bacteriana foram testados antimicrobianos especificos. A andlise dos antibiogramas foi

realizada conforme a padronizagdo do CLSI, 2014 (QUADRO 1).

QUADRO 1 - Marcadores de resisténcia aos antimicrobianos das espécies bacterianas de
relevancia epidemiologica e padrdes de interpretagdo do antibiograma pelo método de Bauer-

Kirby
Bactéria Antimicrobiano Ponto de corte —
Disco de difusdo em milimetros
S 1 R
Ampicilina 10pg >17 14-16 <I3
Gentamicina 10pg >15 13-14 <12
Enterobacteriaceae Ceftriaxona 30ug >23 20-22 <19
Ciprofloxacino Sug >21 16-20 <15
Imipenem 10pg >23 20-22 <19
Ceftazidima 30pg >18 15-17 <14
TR S G e Gentamicina 10pg >15 13-14 <12
Ciprofloxacino Spug >21 16-20 <15
Imipenem 10pg >19 16-18 <15
Ceftazidima 30pg >18 15-17 <14
. Imipenem 10pg >22 19-21 <I8
Acinetobacter spp Ciprofloxacino Sug >21 16-20 <15
Ceftriaxona 30ug >21 14-20 <13
Staphylococcus aureus Cefoxitina 30pug >25 - <24
Enterococcus spp Ampicilina 10pg >17 - <16
Vancomicina 30pg >17 15-16 <14

Nota: S - Sensivel; I - Intermediario; R - Resistente.

Fonte: CLSI, 2014.
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3.5.1.3 Preservacao dos isolados bacterianos

Ao término dos testes de identificacdo e antibiograma, os isolados bacterianos de
relevancia epidemioldgica obtidos dos colchdes foram mantidos em caldo BHI com 20% de

glicerol em tubos eppendorff a temperatura de -20°C para eventuais estudos futuros.

3.5.2 - Etapa II: Caracterizaciao do paciente ocupante do colchido analisado

A etapa Il da coleta de dados consistiu da busca ativa em prontuario dos registros
médicos e de enfermagem relativos ao paciente, ocupante do colchdo analisado, no que se
refere a idade, sexo, unidade de internagdo, tipo de paciente, tempo de internagdo, tempo de
ocupagdo do colchdo, diagnostico atual, colonizacdo e/ou doenca infecciosa, espécie
bacteriana identificada na colonizagdo e/ou doenga infecciosa, sitios de infeccdo, tempo de
diagnostico como portador de bactéria resistente, presenca de mais de uma bactéria ou da
mesma bactéria em sitios corporais diferentes, uso de antimicrobianos (prévio e para
tratamento de infecgdes) e de dispositivos invasivos, incontinéncias, presenga de lceras por
pressao e/ou ferimentos corporais e tipo de banho.

As informagdes obtidas em prontuario e relacionadas ao paciente foram registradas em
impresso proprio, conforme o APENDICE B.

Nas situagcdes em que os colchdes apresentaram crescimento de bactéria de espécie
diferente daquela associada ao ocupante atual do leito, buscaram-se nos registros hospitalares
informagdes do ocupante anterior do colchdo quanto ao micro-organismo associado a
colonizagdo e/ou infecgdo deste paciente.

Além disso, acompanhou-se, at¢ o término da coleta de dados, o prontuario do
paciente ocupante atual do leito para certificar se o micro-organismo recuperado do colchdo e

nao relacionado a esse foi, posteriormente, identificado no paciente.

3.6 Analises estatisticas

Os dados foram tabulados e processados no programa estatistico Stata versao 12.0. As
etapas da andlise incluiram respectivamente: caracterizacdo da amostra, analise univariada e

multivariada.
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As variavéis qualitativas foram apresentadas por meio de tabelas de distribuicao de
frequéncias e as varidveis continuas, por nao apresentarem distribuicao normal, foram descritas
como mediana e intervalo interqualitico. A andlise univariada e multivariada foram realizadas
através da Regressdo de Poisson (RP) com varidncia robusta e intervalo de 95% de confianca
(IC95%). Variaveis com valor de p < 0,20 na analise univariada, foram selecionadas para a
analise multivariavel. Nesta, por sua vez, foi utilizado o método de sele¢ao progressivo por
passos (stepwise forward selection), no qual as varidveis sao incluidas por ordem crescente de
significancia. Permaneceram no modelo final somente aquelas varidveis associadas a um valor

de p <0,05.

3.7 Aspectos éticos

Atendendo a Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude este estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), tendo sido aprovado, conforme parecer CAAE — 0386.0.203.000-11 (ANEXO A), a
Diretoria de Ensino e Pesquisa (DEPE) do HC/UFMG pelo Processo 114/11 (ANEXO B), a
camara departamental do Departamento de Enfermagem Basica, onde se encontra alocado o

orientador da pesquisa e as Coordenagdes das Unidades envolvidas.
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4. RESULTADOS

Para fins didaticos, os resultados serdo apresentados em topicos, conforme os

objetivos do estudo e as etapas da coleta de dados citadas anteriormente.

4.1 Recuperacao de bactérias resistentes de relevincia epidemiologica dos colchées

hospitalares

Durante o periodo de estudo foram avaliados 51 colchdes de pacientes colonizados
e/ou com doenga infecciosa por bactérias resistentes de relevancia epidemiolédgica distribuidos
em duas unidades de terapia intensiva e sete unidades clinicas de um hospital publico de Belo
Horizonte. Os colchdes foram analisados no periodo da manha, antes da realizagdo do banho
de leito do paciente e da limpeza do ambiente.

Todos os colchdes incluidos no estudo apresentaram crescimento microbiano.
Obtiveram-se 306 amostras. Dessas, 61,4% (188306) apresentaram crescimento bacteriano,

conforme verificado na TAB. 1.

TABELA 1 — Crescimento bacteriano segundo o meio de cultivo — Belo Horizonte, 2014

Meios de cultivo
Crescimento bacteriano BHI MacConkey Total
N(%) N(%)
Positivo 148 (78,7) 40 (21,3) 188(61,4)
Negativo 05 (4,2) 113 (95,8) 118(38,6)
Total 153 153 306

Das 188 amostras positivas, foram obtidos 473 isolados, sendo 275 Gram- positivos
(58,1%) e 198 Gram- negativos (41,9%).

Ao estimar a carga microbiana presente na superficie dos colchdes, através da
contagem em placas das UFC, observou-se que a maior parte desses (31/51) apresentavam
carga microbiana total incontavel. Contudo, apesar da maior probabilidade de recuperacao de
bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica dos colchdes que apresentavam carga
microbiana incontivel, a carga microbiana total do colchdo ndo apresentou associagdao

estatistica significante com o desfecho de interesse (TAB. 2).
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TABELA 2 — Recuperagdo de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica segundo a
carga microbiana total identificada nos colchdes dos pacientes em precaugdo por contato —
Belo Horizonte, 2014

Recuperacio de bactérias
resistentes de relevincia

Carga microbiana total epidemiologica RP (IC95%) Valor p
Sim Niao
N(%) N(%)
Contavel 8(40,0) 12(60,0) 1 0.239
Incontavel 18 (58,1) 13 (41,9) 1,45 (0,78 - 2,70) ’

Do total de 51 colchdes analisados, 26 (51,0%) apresentaram em sua superficie
bactérias resistentes de relevancia epidemiologica, com destaque para Acinetobacter

baumannii, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aeruginosa (GRAF. 1).
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GRAFICO 1 - Distribuicdo das bactérias resistentes de relevancia epidemiologica
recuperadas dos colchdes - Belo Horizonte, 2014

Os micro-organismos recuperados dos colchdes foram multirresistentes aos

antibidticos, exceto o Staphylococcus aureus que apresentou resisténcia somente a oxacilina.

As espécies de Acinetobacter baumannii foram resistentes, no minimo ao
ciprofloxacino, ceftriaxona e imipenem. Muitos isolados apresentaram, ainda, resisténcia a
ceftazidima.
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Os isolados de Pseudomonas aeruginosa foram sempre resistentes ao Imipenem e
algumas vezes a ciprofloxacino ou ceftazidima.

Em relagdao a Klebsiella pneumoniae, estas foram sempre resistentes a dois
antibidticos, especialmente ampicilina, imipenen e ceftriaxona.

O Enterococcus faecium apresentou resisténcia a todos os antibidticos testados. Ja o
Enterococcus faecalis revelou resisténcia somente a vancomicina.

Observou-se, ainda, que os isolados de Escherichia coli foram resistentes, no minimo
a ampicilina, ceftriaxona e imipenem.

Em 80,7% (2126) dos colchdes contaminados foram identificados somente uma
espécie bacteriana resistente de relevancia epidemioldgica, enquanto que em 19,2% (526)
haviam mais de um micro-organismo.

As espécies bacterianas foram recuperadas predominantemente da regido inferior do
colchdo, conforme apresentado no GRAF. 2.

80,0%
70.0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%0
10.0%

0,0%%

Média

Inferior
Regides do colchao

GRAFICO 2 - Recupera¢io de bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica
segundo a regido do colchdo — Belo Horizonte, 2014

Os colchdes com superficies contaminadas por bactérias de relevancia epidemiologica

estiveram presentes em sete das nove unidades de internacdo. Daqueles avaliados nas UTI,

66,7% estavam contaminados por tais micro-organismos (TAB. 3).
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TABELA 3- Distribuicdo do total de colchdes analisados (N=51) conforme a unidade de
internagdo e a recuperacao de bactérias resistentes — Belo Horizonte, 2014

Unidade de internacio Recuperacio de bactérias resistentes
Sim (%) | Nio (%) | Total
Terapia Intensiva 8 (66,7) 4 (33,3) 12
CTI 7 (70,0) 3 (30,0) 10
uco 1 (50,0) 1 (50,0) 2
Unidades Clinicas 18 (46,1) 21(53,9) 39
3° Sul 7 (63,6) 4 (36,4) 11
7° Leste 4 (36,4) 7 (63,6) 11
7° Norte 0(0,0) 1 (100,0) 1
8° Leste 2 (40,0) 3 (60,0) 5
8° Sul 3 (60,0) 2 (40,0) 5
9° Leste 0(0,0) 2 (100,0) 2
10° Sul 2 (50,0) 2 (50,0) 4

O Acinetobacter baumannii esteve presente na maior parte dos colchdes contaminados

(1926) e em 77,7% (7/9) das unidades de internacdo participantes do estudo (GRAF. 3).
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GRAFICO 3 - Distribuicio das bactérias resistentes recuperadas dos colchdes segundo a
unidade de internacao - Belo Horizonte, 2014

Ainda em relacdo ao Acinetobacter baumannii, os isolados desta espécie identificados
nos colchodes de quatro unidades (CTI Adulto, 3° andar — Ala Sul, 7° andar — Ala Leste e 8°
andar — Ala Sul) apresentavam similaridade fenotipica de resisténcia aos antimicrobianos.

Dos 26 colchdes dos quais foram recuperadas bactérias resistentes de relevancia

epidemiologica, 50,0% (13/26) apresentavam a mesma espécie fenotipica do paciente
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internado no leito. Nos demais colchdes, as bactérias identificadas diferiam fenotipicamente
daquelas associadas ao paciente ocupante atual do colchdo analisado.

Na TAB. 4 s3o apresentados os dados relativos a equivaléncia entre as espécies
bacterianas recuperadas dos colchdes e aquelas associadas ao paciente segundo a unidade de

internagao.

TABELA 4 — Equivaléncia entre as espécies bacterianas recuperadas dos colchdes e aquelas
associadas a colonizagdo e/ou doenca infecciosa no paciente ocupante atual do leito, conforme
a unidade de internagao — Belo Horizonte, 2014

Colchoes com bactérias resistentes N(%)

Unidades de

. - Mesma espécie bacteriana do Espécie bacteriana diferente do Total
internacao . .
paciente paciente

CTI 5(71,4) 2 (28,6) 7
uco 1(100,0) 0(0,0) 1
3° Sul 2 (28,6) 5(71,4) 7
7° Leste 1 (25,0) 3 (75,0) 4
8° Leste 1(50,0) 1(50,0) 2
8° Sul 1(33,3) 2 (66,7) 3
10° Sul 2 (100,0) 0(0,0) 2

Avaliando-se os registros hospitalares do tltimo semestre de 2014 verificou-se que
54% (7/13) desses colchdes haviam sido ocupados anteriormente por pacientes portadores da
mesma bactéria identificada na superficie do colchdo. Dessa forma, constatou-se que em 13
colchdes o micro-organismo recuperado assemelhava-se fenotipicamente aquele associado ao

paciente ocupante anterior do colchdo.

4.2 Caracterizacio dos pacientes ocupantes atuais dos colchdes analisados

Para o total de 51 pacientes portadores de bactérias resistentes de relevancia

epidemiologica incluidos no estudo, a maioria era do sexo feminino, do tipo clinico, tinham

mais de 60 anos e estavam internados em unidades clinicas (TAB. 5).
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TABELA 5 - Caracteristicas gerais dos pacientes colonizados e/ou com doencgas infecciosas
por bactérias resistentes (n = 51) de um Hospital Publico — Belo Horizonte — 2014

Variaveis Distribuiciao
Sexo
Feminino 27 53,0
Masculino 24 47,0
Idade
Menos de 60 anos 25 49,0
Mais de 60 anos 26 51,0
Unidade de internaciao
Terapia intensiva 12 23,5
Unidades clinicas 39 76,5
Tipo de paciente
Clinico 28 54,9
Cirtirgico 23 45,1
Diagnoéstico atual
Neoplasia 4 7,8
Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e transtornos imunitarios 9 17,6
Esofago, estomago e duodeno 1 1,9
Hérnias 1 1,9
Circulatério (exceto veias e linfaticos) 4 7,8
Sistema nervoso 8 15,7
Veias e linfaticos 2 39
Infeccdes respiratérias agudas 6 11,7
Outras doengas respiratorias 5 9,8
Doenga urinaria 2 3,9
Insuficiéncia renal 3 5,9
Pele e tecido subcutaneo 2 3,9
Osteomuscular e tecido conjuntivo 4 7,8
Tempo de internacio (dias)* 41(27-62)
Tempo de ocupacgio do colchio (dias)* 18 (9-26)

Nota: * Mediana (Intervalo interquartilico)

De acordo com a TAB. 5, as doengas do sangue, 6rgaos hematopoiéticos e transtornos

imunitarios destacaram-se como diagnostico atual dos pacientes incluidos no estudo.

Na TAB. 6 estdo apresentadas as caracteristicas dos pacientes relacionadas a

colonizagdo e/ou infec¢ao por bactérias resistentes de relevancia epidemiologica.
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TABELA 6 — Caracteristicas dos pacientes (n = 51) relacionadas a colonizac¢do e/ou infec¢ao
por bactérias resistentes de relevancia epidemiologica em um Hospital Publico — Belo
Horizonte — 2014

Variaveis Distribuicao
N |
Paciente com doenc¢a infecciosa
Sim 39 76,5
Nao 12 23,5

Bactéria associada a colonizagao e/ou a doenca infecciosa no paciente

Acinetobacter baumannii 17 33,3
Enterobacter cloacae 1 2,0
Escherichia coli 2 4,0
Enterobacter aerogenes 1 2,0
Klebsiella pneumoniae 10 19,6
Staphylococcus aureus 6 11,7
Pseudomonas aeruginosa 3 5,9
Enterococcus spp. 11 21,5
Paciente com mais de uma espécie bacteriana resistente

Sim 19 37,2
Nao 32 62,7

Paciente com a mesma espécie bacteriana resistente de relevancia epidemiologica em
mais de um sitio corporal

Sim 5 9,8
Nio 46 90,2
Tempo de diagnéstico do paciente como portador de bactéria resistente (dias)* 18(12-34)

Nota: * Mediana (Intervalo interquartilico)

Conforme evidenciado na TAB. 6 a maior parte dos pacientes apresentavam doencas
infecciosas, somente uma espécie bacteriana associada e, normalmente, estas foram isoladas
de um mesmo sitio corporal.

De forma geral, o Acinetobacter baumannii destacou-se como micro-organismo mais
prevalente entre os pacientes em precaucao por contato (TAB. 6).

Em relacdo a colonizagdo e/ou infecgdo por bactérias resistentes, observou-se, ainda,
que, 12 pacientes estavam somente colonizados (TAB. 6). O VRE, seguido por Acinetobacter
baumannii ¢ MRSA se destacaram como micro-organismos colonizantes, conforme

evidenciado no GRAF. 4.
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GRAFICO 4 — Distribui¢io dos micro-organismos associados a colonizagdo nos pacientes
em precaucdo por contato de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

As infecgdes foram notificadas em 39 pacientes (TAB. 6). Os principais micro-
organismos associados as doengas infeciosas dos pacientes em precaugao por contato foram o

Acinetobacter baumannii e a Klebsiella pneumoniae (GRAF. 5).
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GRAFICO 5 — Distribui¢do dos micro-organismos associados as infec¢des nos pacientes em
precaucao por contato de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

As infecgdes mais prevalentes nos pacientes em precaucdo por contato estdo

apresentadas no GRAF. 6.
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GRAFICO 6 — Distribuicio das doencas infecciosas por sitio de infeccdo nos pacientes em
precaucao por contato de um Hospital Publico- Belo Horizonte, 2014

O GRAF. 7 apresenta a distribuicdo das bactérias resistentes de relevancia

epidemioldgica segundo os sitios de infeccao.
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GRAFICO 7- Distribui¢io das bactérias resistentes de relevancia epidemiolégica segundo os
sitios de infeccao — Belo Horizonte, 2014
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Conforme verificado acima (GRAF. 7), o Acinetobacter baumanni esteve associado
predominantemente as infecgdes do trato respiratorio, sitio cirurgico e de corrente sanguinea e
a Klebsiella pneumoniae se destacou nas infec¢des do trato urindrio.

Em relacdo ao uso de antimicrobianos, grande parte dos pacientes utilizaram
antibidticos prévios e ainda estavam em uso de terapia antimicrobiana para tratamento de

infeccoes (TAB. 7).

TABELA 7- Uso de antimicrobianos nos pacientes em precaucdo por contato de um Hospital
Publico de Belo Horizonte- 2014

Variaveis Distribui¢io

N (%)
Uso de antibidtico prévio
Sim 49 96,0
Nao 2 4,0
Uso atual de terapia antimicrobiana para tratamento de infec¢des
Sim 30 58,8
Nio 21 41,2

Numero de antibioticos utilizados

Menos de 5 25 49,0
5 ou mais 26 51,0
Tempo de uso de antibidtico prévio (dias)* 34(18-56)
Tempo de uso de antibiotico para tratamento atual de infec¢ao (dias)* 3(0-18)

Nota: * Mediana (Intervalo interquartilico)

Os carbapenémicos foram os antimicrobianos preferencialmente administrados no uso

prévio e para o tratamento de infecgdes (TAB. 8).

TABELA 8- Classes de antimicrobianos utilizados nos pacientes em precaugdo por contato
de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

Classes de antimicrobianos | % Uso prévio | % Uso para tratamento de infeccoes
Aminoglicosideo 19,6 7,8
Carbapenémico 66,6 41,1
Cefalosporina 49,0 5,8
Folato 7,8 0,0
Glicopeptideo 66.6 13,7
Lincozamideo 3,8 1,9
Lipopeptideo 3,9 27,4
Macrolideo 1,9 0,0
Nitroimidazol 17,6 1,9
Oxazolidinona 5.8 11,7
Penicilina 7.8 3,9
Quinolona 15,6 1,9
Tetraciclina 1,9 1,9
3 Lactamicos 27,4 1,9
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Considerando-se todos os pacientes que fizeram uso de antimicrobianos em algum
momento da internacdo hospitalar, os antibioticos mais utilizados foram Vancomicina,

Meropenem e Polimixina conforme apresentado no GRAF. 8.

Imipenem h 4,1%
Amoxacilina— clavulanato 6,1%
Ceftazidima 6,1%
Trimetoprima- sulfametoxazol) y 8,1%
Clindamicina 8,1%
Ampicilina | 8,1%
Amicacina 8,1%
Ertapenem g 8,1%
Ciprofloxacino J 14,3%
Ceftriaxona | 10,2%
Gentamicina | 18,3%
Linezolida ? 18,32%
Metronidazol p— (18,3%
Piperacilina - tazobactam ) 24,5%
Polimixina 51,0%
Meropenem 7 I I I I I I I 73,4%
Vancomicina d 75,5%
Outros ﬁ]ﬁ% 22,4%
f ; T
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GRAFICO 8 - Distribui¢io do uso de antibidticos entre os pacientes em precaugdo por
contato de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

A TAB. 9 apresenta o tempo médio de utilizacdo dos antimicrobianos entre os

pacientes em precaugdo por contato.

TABELA 9 — Tempo médio de uso dos antimicrobianos nos pacientes em precaucao por
contato de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

(Continua)
Antimicrobianos | Tempo médio de uso (dias)
Tigeciclina L5
Imipenem 3,5
Norfloxacino 4,0
Piperacilina — tazobactam 5,8
Clindamicina 6,0
Amoxacilina — clavulanato 6,5
Linezolida 7.4
Ertapenem 7,5
Gentamicina 8,6
Cefepime 8,7
Ciprofloxacino 9,1
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TABELA 9 — Tempo médio de uso dos antimicrobianos nos pacientes em precaucao por
contato de um Hospital Publico — Belo Horizonte, 2014

(Conclusao)
Antimicrobianos | Tempo médio de uso (dias)
Claritromicina 10,0
Metronidazol 10,4
Daptomicina 12,5
Ceftriaxona 13,1
Amicacina 13,7
Vancomicina 13,8
Moxifloxacino 14,0
Polimixina 15,4
Ceftazidima 16,0
Meropenem 18,5
Trimetoprima- sulfametoxazol 19,2
Cefazolina 21,0
Ampicilina 24,7
Oxacilina 27,0

Do total de pacientes, observou-se, ainda, que 68,6% utilizaram algum tipo de
dispositivo invasivo. Os dispositivos invasivos mais utilizados por unidade de internacao

estdo apresentados na TAB. 10.

TABELA 10 — Uso de dispositivos invasivos nos pacientes em precaucao por contato
segundo a unidade de interna¢ao de um Hospital Publico - Belo Horizonte, 2014

Dispositivos Unidades de internacio
Invasivos CTI __UCO s 7L &L 8s oL 10s | o@

Sonda entérica 7(35,0) 1(5,0) 2(10,0) 5(25,0)0 1(5,00 2(10,0) 1(5,0)0 1(5,0) 19
Traqueostomia 2(13,3) 1(6,7) 4(26,6) 6(40,0) 1(6,7) - - 1(6,7) 15
Tubo orotraqueal 5(83,3) 1(16,7) - - - - - - 6
Cateter venoso  7(50,0) 2(14,3) - - 2(143)  1(7,1) - 2(14,3) 14
central
Cateter intra-  2(66,7) 1(33.,3) - - - - - - 3
arterial
Sonda vesical de 5(454) 2(18,2) 1(9,1) 1(9,1) 1(9,1) 1(9,1) - - 11
demora
Cateter de 7(70,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) - - - - 10
hemodialise
Drenos 2(100,0) - - - - - - -
Outros - - - 2(66,7) - - - 1(33,3) 3

De acordo com os dados da TAB. 10, os dispositivos invasivos foram mais prevalentes
no CTI, exceto a traqueostomia que apresentou taxa de uso superior no 7° andar- Ala Leste.

Ainda em relacdo as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo, destaca-se que
as ulceras por pressdo (UP), os ferimentos corporais e as incontinéncias foram identificadas,

respectivamente, em 41,2%, 37,3% e 11,8% dos pacientes.
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Na TAB. 11 encontram-se os dados relativos a distribui¢do das UP nos pacientes em

precaugao por contato.

TABELA 11 — Distribuicao das tlceras por pressdo em pacientes em precaucao por contato
segundo a localizacdo da lesdo — Belo Horizonte, 2014

Localizagao da ulcera por pressao Pacientes
N %
Sacral 21 100,0
Calcaneo 6 28,5
Orelha 2 9,5
Occipital 1 4,7
Joelho 1 4,7

Considerando o tipo de banho, 62,7% dos pacientes em precaugdo por contato

recebiam o banho no leito.

4.3 Fatores associados a recuperacio de bactérias resistentes de relevancia

epidemiologica dos colchdes ocupados por pacientes em precauc¢ao por contato

A distribuicao das variaveis de estudo segundo a recuperacdo de bactérias resistentes
de relevancia epidemioldgica dos colchdes dos pacientes em precaugdo por contato esta

apresentada nas tabelas a seguir.

TABELA 12 — Distribui¢do das varidveis socio demograficas relacionadas aos pacientes em
precaugdo por contato segundo a recuperagao de bactérias resistentes dos colchdes — Belo
Horizonte, 2014

Recuperaciio de bactéria resistente

Variaveis Sim Nao RP (IC95%) Valor p
N (%) N (%)

Sexo
Feminino 14 (51.8) 13 (48.2) I 0896
Masculino 12 (50,0) 12 (50,0) 0,96 (0,56-1,66)
Idade
Menos de 60 anos 8 (32,0) 17 (68,0) 1 0,017
Mais de 60 anos 18 (69,2) 8 (30,8) 2,16 (1,15-4,07)

Nota: RP (Razdo de Prevaléncia); IC (Intervalo de Confiancga).

De acordo com a TAB. 12, observou-se relacdo estatistica significante entre a idade do

paciente, superior a 60 anos, e a recuperagdo de bactérias dos colchdes.
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Na TAB. 13 estdo apresentadas as variaveis relacionadas ao uso de antimicrobianos
entre os pacientes em precaucdo por contato segundo a recuperagdao de bactérias resistentes

dos colchoes.

TABELA 13 — Distribuicdo das variaveis relacionadas ao uso de antimicrobianos por
pacientes em precaugdo por contato segundo a recuperagdo de bactérias resistentes dos
colchdes — Belo Horizonte, 2014

Recuperacio de bactéria resistente

Variaveis Sim Nao RP(IC95%) Valor p
N (%) N (%)
Uso de antibiético prévio
Sim 24 (49,0) 25 (51,0) 1 <0,001
Nao 2 (100,0) 0 (0,0) 2,04 (1,52-2,72)
(Tdeif;‘)"’ de uso de antibidtico prévio 4 g 5 31(22-55) 0,99 (0,99-1,00) 0,621
Uso de terapia antimicrobiana para
tratamento atual de infecgoes
Sim 14 (46,7) 16 (53,3) 1
0,460

Nao 12 (57,1) 9 (42,9) 1,22 (0,71-2,10)
Tempo de uso de antibiotico para B i i
tratamento atual de infecciio (dias)* 3(0-22) 2(0-14) 1,00 (0,98-1,02) 0,421
Numero de antibidtico
Menos de 5 13 (52,0) 12 (48,0) 1 0.888
5 ou mais 13 (50,0) 13 (50,0) 0,96 (0,55-1,65) ’

Nota: RP (Razao de Prevaléncia); IC (Intervalo de Confianga); * Mediana (Intervalo interquartilico).

Com base na TAB. 13, a variavel uso de antibiotico prévio também apresentou relacao
estatistica significante com o desfecho de interesse.

Quanto as varidveis relacionadas a internagdo do paciente em precaugdo por contato, a
TAB. 14 apresenta os resultados obtidos segundo a recuperagdo de bactérias resistentes de

relevancia epidemiologica.
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TABELA 14 - Distribuicdo das varidveis relacionadas a internacdo dos pacientes em
precaugdo por contato segundo a recuperagdo de bactérias resistentes dos colchdes — Belo
Horizonte, 2014

Recuperacio de bactéria resistente

Variaveis Sim Niao RP(IC95%) Valor p
N (%) N (%)

Unidade de internagio
Terapia intensiva 8 (66,7) 4 (33,3) 1 0.174
Unidades clinicas 18 (46,1) 21(53,8) 0,69 (0,41-1,17) ’
Tipo de paciente
Clinico 11(39,3) 17 (60,7) 1 0.073
Cirargico 15 (65,2) 8 (34,8) 1,66 (0,95-2,89) ’
Diagnéstico atual
Neoplasia 2 (50,0) 2 (50,0) 1
Sangue, orgdos hematopoiéticos e 7 (77.8) 2(22,2) 1,55 (0,54-4,44) 0,410
transtornos imunitarios
Esofago, estomago e duodeno 0 1 (100,0) 0,00 (0,00-0,00) 0,000
Hérnias 0 1 (100,0) 0,00 (0,00-0,00) 0,000
Circulatério  (exceto  veias e 3(75,0) 1(25,0) 1,49 (0,47-4,70) 0,487
linfaticos)
Sistema nervoso 3 (37,5) 5(62,5) 0,74 (0,19-2,86) 0,674
Veias e linfaticos 0 2 (100,0) 0,00 (0,00-0,00) 0,000
Infeccdes respiratérias agudas 2 (33,3) 4 (66,7) 0,66 (0,14-3,02) 0,599
Outras doengas respiratorias 1 (20,0) 4 (80,0) 0,40 (0,05-3,03) 0,376
Doenga urinaria 2 (100,0) 0(0,0) 2,00 (0,74-5,38) 0,170
Insuficiéncia renal 2 (66,7) 1(33,3) 1,33 (0,37-4,78) 0,659
Pele e tecido subcutaneo 2 (100,0) 0(0,0) 2,00 (0,74-5,38) 0,170
Osteomuscular e tecido conjuntivo 2 (50,0) 2 (50,0) 1,00 (0,24-4,05) 1,000
Tempo de internacio (dias)* 41 (29 - 62) 41 (21-58) 1,00 (0,99-1,00) 0,118
(1;1‘?;1)’,? de ocupagdo do colchdo 45 g o) 14 (10-24) 0,99 (0,98-1,02) 0,099
Uso de dispositivos invasivos
Sim 22 (62,9) 13 (37,1) 1 0.043
Nao 4 (25,0) 12 (75,0) 0,40 (0,16-0,97) ’

Nota: RP (Razdo de Prevaléncia); IC (Intervalo de Confianga); * Mediana (Intervalo interquartilico).

Diante dos dados apresentados na TAB. 14, observou-se que a ndo utilizagao dos
dispositivos invasivos pelos pacientes impactaria na reducdo da prevaléncia de colchoes

com bactérias resistentes.

73



Resultados

A TAB. 15 resume os resultados encontrados para as variaveis relacionadas a
colonizagdo eou doenga infecciosa do paciente em precaugdo por contato segundo a

recuperacdo de bactérias resistentes dos colchdes.

TABELA 15 — Distribuicdo das variaveis relacionadas a colonizacdo e/ou doenca infecciosa
do paciente em precaucdo por contato segundo a recuperacao de bactérias resistentes dos
colchdes — Belo Horizonte, 2014

Recuperacio de bactéria
resistente
Variaveis Sim Nio RP (IC95%) Valor p
N (%) N (%)
Paciente com doenc¢a infecciosa
Sim 20 (51,3) 19 (48,7) 1 0.939
Nao 6 (50,0) 6 (50,0) 0,97 (0,51-1,86)
Bactéria associada a colonizacio e/ou
doenca infecciosa
Acinetobacter baumannii 11 (64,7) 6 (35.3) 1
Enterobacter cloacae 0(0,0) 1 (100,0) 0,00 (0,00 - 0,00) <0,001
Escherichia coli 1 (50,0) 1 (50,0) 0,77 (0,18 - 3,27) 0,726
Enterobacter aerogenes 0(0,0) 1 (100,0) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,001
Klebsiella pneumoniae 5(50,0) 5(50,0) 0,77 (0,37 - 1,59) 0,482
Staphylococcus aureus 3 (50,0) 3 (50,0) 0,77 (0,32 - 1,87) 0,567
Pseudomonas aeruginosa 1(33,3) 2 (66,7) 0,51 (0,10 - 2,69) 0,567
Enterococcus spp. 5(45,4) 6 (54,5) 0,70 (0,33 - 1,48) 0,352
Paciente com mais de uma espécie de
bactéria resistente
Sim 10 (52,6) 9(474) 1 0.856
Nao 16 (50,0) 16 (50,0) 0,95 (0,54 - 1,65)
Paciente com a mesma espécie bacteriana
em mais de um sitio corporal
Sim 4 (80,0) 1(20,0) 1 0.061
Nao 22 (47,8) 24 (52,2) 0,59 (0,34 - 1,02)
Tempo de diagndstico do paciente como 20 (12-31) 14 (7-34) 1,01 (1,01- 1,01 0,011

portador de bactéria resistente (dias)*

Nota: RP (Razao de Prevaléncia); IC (Intervalo de Confianga); * Mediana (Intervalo interquartilico).

Conforme evidenciado na TAB. 15 o tempo de diagnostico do paciente como portador

da bactéria resistente influencia a recuperacao de bactérias dos colchdes.
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\

A TAB.16 apresenta as caracteristicas dos pacientes quanto a ocorréncia de
incontinéncias, presenca de ulcera por pressdo, ferimentos corporais e tipo de banho segundo

a recuperacdo de bactérias resistentes dos colchdes.

TABELA 16 — Distribuicdo das variaveis relacionadas aos pacientes em precaucdo por
contato (incontinéncias, ulcera por pressao, ferimentos corporais e tipo de banho) segundo a
recuperagdo de bactérias resistentes dos colchdes — Belo Horizonte, 2014

Recuperacio de bactéria
resistente
Variaveis Sim Nio RPIC95%) Valor p
N (%) N (%)
Paciente com incontinéncias
Sim 2 (33,3) 4 (66,7) 1 0.433
Nao 24 (53.,3) 21 (46,7) 1,60 (0,49-5,18) ’
Presenca de ulcera por pressio
Sim 15(71,4) 6 (28,6) 1 0.017
Nio 11 (36,7) 19 (63,3) 0,51 (0,30-0,89) ’
Presenca de ferimentos
Sim 11(57,9) 8 (42,1) 1 0.441
Nao 15 (46.,9) 17 (53,1) 0,81 (0,47-1,38) ’
Tipo de banho
Leito 18 (56,2) 14 (43,7) 1 0.356
Outros 8 (42,1) 11 (57,9) 0,75 (0,40-1,38) ’

De acordo com a TAB. 16, ndo ter ulcera por pressdo reduziria a prevaléncia de
recuperagao de bactérias resistentes dos colchdes.

Somente as variaveis com valor de p < 0,20 na analise univariada, foram selecionadas
para a andlise multivaridvel. Os resultados do modelo final proposto para este estudo estdo

apresentados na TAB. 17.
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TABELA 17 - Modelo final de Regressdao de Poisson para recuperacdo de bactérias
resistentes de relevancia epidemiologica dos colchdes de pacientes em precaugdo por contato
— Belo Horizonte, 2014

Variaveis RP (IC95%) Valor p
Idade
Menos de 60 anos 1

. 0,007
Mais de 60 anos 2,12 (1,22 - 3,69)

Tempo de diagnéstico do paciente como portador de bactéria resistente 1,01(1,01 - 1,01) 0,001

(dias)
Uso de antibiético prévio
Sim 1
0,002
Nao 3,31 (1,58 - 6,94)
Presenca de tlcera por pressao
Sim 1
0,010
Nao 0,47 (0,26 - 0,88)

Nota: RP: Razdo de Prevaléncia; 1C95%: Intervalo de 95% de confianga.

Diante dos dados apresentados na TAB. 17, verificou-se que a idade superior a 60
anos, o maior tempo de diagnostico do paciente como portador de bactéria resistente, a nao
utilizagdo de antibidticos prévios e a auséncia de ulcera por pressdo permaneceram como

fatores associados a recuperacdo de bactérias resistentes dos colchdes.
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5. DISCUSSAQO

5.1 Recuperacao de bactérias resistentes de releviancia epidemiologica dos colchdes

hospitalares

Em relagdo ao numero de colchdes analisados durante o estudo, verifica-se
similaridade com outras pesquisas que objetivaram avaliar a recuperagdo de micro-
organismos destas superficies, cujo total de colchdes avaliados variou de 5 a 123 (ANDRADE
et al., 2000; FUJITA et al., 1981; GRUBB, WATSON, 1982; MANIAN et al, 2011,
MOORE, WILLIAMS, 1991; MUNDIM et al., 2003; NDAWULA, BROWN, 1991;
O’DONOGHUE, ALLEN, 1992; ROBERTSON et al., 1980; SEXTON et al., 2006;
SHERERTZ, SULLIVAN, 1985; SIKKILA et al., 2011; SILVA et al., 2011; VAN DER
MEE-MARQUET et al., 2006; ZANCONATO et al., 2007). Contudo, cabe destacar que o
quantitativo de colchdes analisados no presente estudo representou a prevaléncia de pacientes
adultos em precaucdo por contato no referido hospital no periodo de maio a julho de 2014.

Em todos os colchdes avaliados verificou-se crescimento microbiano, € na maioria
desses foram identificadas bactérias resistentes de relevancia epidemiologica. Achados
similares foram verificados em diversos estudos que se propuseram a avaliar os colchdes
hospitalares. A deteccao desses micro-organismos de relevancia epidemioldgica na superficie
dos colchdes reforca a premissa de que o ambiente proximo aos pacientes colonizados eou
com doengas infeciosas pode tornar-se contaminado por bactérias e enfatiza a importancia dos
colchdes como potencial reservatério de patdgenos nos estabelecimentos de saude
(ANDRADE et al., 2000; CARREIRO et al., 2014; FUJITA et al., 1981; GRUBB,
WATSON, 1982; MANIAN et al., 2011; MOORE, WILLIAMS, 1991; MUNDIM et al.,
2003; NDAWULA, BROWN, 1991; O'DONOGHUE, ALLEN, 1992; ROBERTSON et al.,
1980; SEXTON et al., 2006; SHERERTZ, SULLIVAN, 1985; SILVA et al., 2011; VAN
DER MEE-MARQUET et al., 2006).

Entre as bactérias identificadas na superficie do colchdo o Acinetobacter baumannii
multidrogarresistente destacou-se como micro-organismo de maior prevaléncia nestas
superficies. A presenca deste nos colchdes condiz com as caracteristicas do patdogeno em
questdo, que sobrevive em ambientes variados com possibilidade de permanecer sobre
superficies secas de trés dias a onze meses (KEMPF, ROLAIN, 2012; KRAMER et al.,

2006).
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Embora o Acinetobacter baumannii, em 1960, tenha sido associado a uma baixa
patogenicidade, na ultima década esse micro-organismo tem sido apontado como importante
causa de IRAS e despertado grande interesse pela notdvel capacidade de sobreviver nas
superficies hospitalares, adquirir ¢ acumular mecanismos de resisténcia aos antimicrobianos
favorecendo, assim, a emergéncia de cepas multidrogarresistentes. (KEMPF, ROLAIN,
2012).

Cabe destacar, ainda, que, até recentemente, a maioria dos isolados de Acinetobacter
baumannii era sensivel aos carbapenémicos, embora a resisténcia a essa classe de
antimicrobianos tenha sido notificada j& no inicio da década de 90. Contudo, com o
surgimento crescente de espécies resistentes a esses antibioticos, as opcdes terapéuticas para o
tratamento das infecgdes associadas a este micro-organismo tornam-se significativamente
limitadas. Para essas espécies de Acinetobacter baumannii multidrogarresistentes, a
Polimixina E constitui uma das poucas opgdes terapéuticas, se ndo a unica. Contudo, ja ha
registros de isolados clinicos, dessa espécie, resistentes as colistinas (LOPEZ-ROJAS et al.,
2011).

A similaridade fenotipica de resisténcia aos antimicrobianos observada no estudo entre
as espécies de Acinetobacter baumannii de quatro unidades de internacdo, apesar de nao
confirmar a disseminagdo de uma mesma linhagem, visto que nao foram realizados métodos
de avaliacao molecular das espécies, sugere a circulagdo de uma mesma cepa nas unidades de
internagao.

Diversos fatores podem estar envolvidos na disseminacdo da espécie de Acinetobacter
baumannii. H4 que se considerar a possibilidade de disseminagdo do patogeno através da
contaminacdo cruzada, ou seja, através dos pacientes colonizados eOou com doengas
infecciosas associadas a este micro-organismo ou pelas maos dos profissionais de satde. A
adaptacdo e permanéncia desse patdégeno nas diversas unidades de interna¢do podem ser
explicadas pela consideravel plasticidade genética deste (PERUGINI ef al., 2011;
SEHULSTER et al., 2004; SIEGEL et al., 2007; OMS, 2009).

Os pacientes colonizados representam uma fonte importante de disseminacdo de
patoégenos, sobretudo, porque na colonizagdo, apesar de ndao haver sintomas clinicos e
imunologicos de infec¢do, os micro-organismos estdo presentes nas superficies cutineas e
mucosas. Estima-se que para cada dez pacientes colonizados por Acinetobacter baumannii

haja um com doenga infecciosa associada a este micro-organismo, ou seja, a prevaléncia de
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colonizagdo ¢, normalmente, superior as taxas de infeccdo (KEMPF, ROLAIN, 2012; OMS,
2009).

Desta forma, ¢ imprescindivel a utilizacdo adequada das precaugdes padrdo e a
identificagdo precoce do paciente colonizado com implementacdo imediata da precaucdo de
contato para a contengao da disseminagao de patdgenos entre pacientes, profissionais de saude
e ambiente (SIEGEL et al., 2007).

Outra importante e possivel via de transmissdo cruzada do micro-organismo esta
relacionada aos profissionais de satide colonizados e a baixa adesdo a higienizagdo das maos
(HM). Sabe-se que as maos dos profissionais de saude podem tornar-se contaminadas pelo
contato direto com o paciente colonizado eou com doenca infecciosa ou indireto com o
ambiente (BRASIL, 2013; OMS, 2009; SIEGEL et al., 2007).

A OMS e a ANVISA recomendam que a HM ocorra antes do contato com o paciente,
antes de instalar e manipular dispositivos invasivos, apos risco de contato com fluidos
corporais, apos contato com superficies inanimadas proximas ao paciente, apos retirar luvas,
apOs exposicdo a patdogenos, quando as maos estiverem visivelmente sujas, além de quando
houver mudan¢a de um sitio contaminado para outro sitio no mesmo paciente (BRASIL,
2009; BRASIL, 2013; OMS, 2009).

Nao obstante as inimeras evidéncias de que a correta HM ¢ uma medida importante
para a redugdo da transmissao de micro-organismos, uma baixa adesao a HM tem sido
reportada em diversos estudos em todo o mundo, sendo em média, 40% nas unidades de
internacao (OMS, 2009). Considera-se como fatores relacionados a baixa adesdo da HM a
auséncia de lavatorios e pias, falta de estimulo, atitude pessoal inadequada, presenga de lesdes
na pele dos profissionais de saude, capacitagdo insuficiente e escassez de insumos (BRASIL,
2010; BRASIL, 2013; SIEGEL et al., 2007). Alguns estudos apontam que a facilidade de
acesso aos suprimentos para HM tem uma influéncia positiva nas taxas de adesdo a HM
(KUKANICH et al, 2013; SCHWEON et al, 2013).

Diante disso, a ANVISA e o MS propuseram a estratégia multimodal para melhoria da
adesdo a higienizagdo das maos entre os profissionais de satde. Esta medida envolve
mudangas institucionais, capacitacdo e educacdo dos profissionais, observacio e retorno para
o servigo das medidas implementadas, utilizacdo de lembretes no local de trabalho e o

estabelecimento do clima institucional seguro (BRASIL, 2013).
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Cabe ressaltar que, ainda quando as maos sdo higienizadas adequadamente, existe a
possibilidade de transferéncia de patogenos dessas para os pacientes possivelmente em
decorréncia do contato com superficies contaminadas na unidade de assisténcia ao paciente.
Portanto, o interesse nas ultimas décadas na compreensao do papel do ambiente na cadeia de
transmissao de patogenos (BOYCE, 2007; FERREIRA et al., 2011; OLIVEIRA,
DAMASCENO, 2010; PERUGINI ef al., 2011; SEHULSTER et al., 2004; STIEFEL et al.,
2011).

Além do Acinetobacter baumannii diversas espécies bacterianas de relevancia
epidemiologica foram recuperadas da superficie do colchdo, especialmente, da regido inferior
do mesmo. Esse achado foi compartilhado por outros autores e correlacionado a forma de
realizacdo da limpeza concorrente desta superficie, no sentido da regido superior para a regiao
inferior do colchdo, proporcionando somente o deslocamento dos micro-organismos ao longo
da sua extensdo, sem, contudo, reduzi-los (ANDRADE et al., 2000; MUNDIM et al., 2003;
SILVA et al., 2011; ZANCONATO et al., 2007).

A prevaléncia das tlceras por pressdo nos calcaneos dos pacientes, ocupantes do leito,
pode ter colaborado, ainda, para a predominante recuperacao de bactérias resistentes da regido
inferior do colchdo. Por se tratar de lesdes frequentemente colonizadas por micro-organismos
resistentes de relevancia epidemiologica, as ulceras por pressao podem ter contribuido para a
contaminacdo da superficie dos colchdoes (BRAGA, et al.,, 2013; VAN DER MEE-
MARQUET et al., 2006).

Neste trabalho, foram recuperadas dos colchdes espécies bacterianas diferentes
daquelas associadas ao paciente ocupante atual do leito.

A deteccao de bactérias resistentes dos colchdes com perfil fenotipico diferente
daquelas identificadas no paciente, ocupante atual do leito, possivelmente esta relacionada a
realizacdo inadequada da limpeza dos colchdes nos servicos de saude, questdo esta ja
amplamente identificada em diversos estudos (ANDRADE et al., 2000, ANDRADE et al.,
2000; CARLING et al.,2008; DATTA et al., 2011; HUANG et al.,2006; MANIAN et al.,
2011; MUNDIM et al., 2003).

A constatacdo de que tais colchdes haviam sido ocupados anteriormente por pacientes
colonizados eou com doenga infecciosa associada a bactéria presente no colchdo, vem de
encontro a diversos estudos que destacaram que entre 2,4% e 64,3% dos colchdes

permaneciam contaminados mesmo apds a limpeza terminal (ANDRADE et al., 2000;
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ANDRADE et al., 2000; MANIAN et al., 2011; MUNDIM et al., 2003; ZANCONATO et
al., 2007).

Alguns fatores relacionados a limpeza das superficies nos estabelecimentos de satde
devem ser considerados. A limpeza das superficies quase sempre associa a acdo mecanica
com a acdao germicida do desinfetante. Contudo, os produtos destinados a esse propdsito
raramente trazem em seus rotulos informacdes praticas e necessarias a correta utilizagdo,
como o volume do desinfetante a ser aplicado e o tempo de contato. Desta forma, ndo sdo
raras as situagdes em que o usudrio opta por aplicar menores volumes do produto com a
finalidade de economizar, minimizar a umidade e facilitar a secagem da superficie € por um
tempo inferior ao necessario, impossibilitando a agdo do produto sobre os micro-organismos €
a reducdo da contaminagdo microbiana (HICPAC, 2008; SATTAR, 2010; SATTAR,
MAILLARD, 2013).

H4é que se considerar o potencial dos patdgenos em resistir as agdes dos desinfetantes.
Sabe-se que os micro-organismos, dependendo das suas caracteristicas bioldgicas, das
condi¢des ambientais, como temperatura e umidade relativa do ar e da natureza da superficie
em que se encontra, sdo capazes de resistir, de formas variadas, aos desinfetantes e assim,
sobreviver por dias a meses sobre superficies inanimadas. Portanto, a velocidade e o espectro
de acdo dos desinfetantes sdo, ambos, imprescindiveis para o sucesso da desinfec¢ao
(SATTAR, MAILLARD, 2013).

A constituicdo fisica do pano de limpeza também pode influenciar os resultados do
processo, uma vez que determina o grau de contato com a superficie, repercutindo na retencao
e remocao de particulas e patogenos. O uso repetido dos panos de limpeza pode também
favorecer a propagacao dos micro-organismos (HICPAC, 2008; SATTAR, MAILLARD,
2013).

Mesmo quando os insumos para o processo de limpeza estdo disponiveis e adequados
ao uso, o grau de diligéncia por parte da equipe de limpeza, ird, em ultima instancia,
determinar o sucesso da acdo. O fator humano ¢ imprescindivel para uma limpeza eficaz,
como observado por CARLING et al. (2008), que verificou que menos de 50% das
superficies em servicos de saude s3o limpas, de fato, e destacou, ainda, como desafio a
melhoria da higiene ambiental as intervengdes relacionadas aos recursos humanos.

Porém, ndo se pode deixar de considerar a realidade dos hospitais brasileiros que,

devido a alta rotatividade e a escassez de leitos, com necessidade de serem ocupados
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imediatamente apoOs a sua vacancia, ndo destinam a limpeza dessas superficies a atencao e o
cuidado que merecem enquanto medida reconhecida de controle da disseminacdo de
patdgenos (CREAMER, HUMPHREYS, 2008).

Em relagdo aos micro-organismos recuperados dos colchdes que ndo apresentaram
similaridade fenotipica com o ocupante atual do leito nem com o paciente anterior, acredita-se
que estes possam ter sido carreados, especialmente, pelas maos dos profissionais de saude,
sem, contudo, descartar a possivel dispersdo aérea de patdgenos e a disseminagdo destes
através de roupas de cama, panos de limpeza e solucdes desinfetantes contaminadas
(HICPAC, 2008; SATTAR, MAILLARD, 2013; SEXTON et al., 2006).

A contaminacao dos colchdes por bactérias resistentes de relevancia epidemiologica
foi, especialmente, significativa nas unidades de terapia intensiva. Diversos estudos em todo
mundo ratificam a relevancia da contamina¢do ambiental nas UTI, provavelmente, devido a
alta prevaléncia de micro-organismos resistentes favorecida pela gravidade dos pacientes,
periodos extensos de internacdo, uso de procedimentos invasivos, acrescidos de aspectos
relativos a baixa qualidade da limpeza e desinfec¢do, dindmica da unidade, estrutura fisica,
exposi¢do do paciente ao maior contato com profissionais de satde para a realizagdo de
procedimentos associada a baixa adesdao a HM (DATTA et al., 2011; DREES et al., 2008;
HUANG et al.,2006; JACOBY et al., 2009; OMS, 2009).

Em estudo observacional realizado em um hospital universitario de grande porte,
verificou-se que a superficie dos colchdes constituia uma das trés superficies mais
frequentemente tocadas durante a assisténcia prestada em uma UTIL Dos 1109 contatos
registrados durante o estudo nesta unidade, 40,2% destes se deram com os colchdes, grades
das camas e carrinho de abastecimento, sendo que durante a assisténcia ao paciente os
colchdes eram tocados sempre por mais de trés vezes pelos profissionais de saude
(HUSLAGE et al., 2010).

Os resultados deste estudo reafirmam a importancia da atengdo a superficies como
colchdes, bem como a revisao de protocolos de limpeza visando reduzir e controlar a
potencial disseminagdo de micro-organismos para o ambiente, pacientes e profissionais de

saude, visto ser este um aspecto fundamental para a prevencao das IRAS.
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5.2 Caracterizaciao dos pacientes ocupantes atuais dos colchdes analisados

A andlise do perfil de pacientes em precaugdo por contato devido a colonizagdo e/ou
doenga infecciosa por bactérias resistentes de relevancia epidemiologica associada a avaliagao
dos colchdes ocupados por eles revela o aspecto inovador do estudo. Estudos nacionais e
internacionais que se dedicaram a avaliar os colchdes hospitalares o fizeram, em sua maioria,
antes e depois da realizacdo da limpeza terminal dessas superficies, sem, contudo considerar
as caracteristicas do paciente ocupante atual do leito.

A taxa de pacientes colonizados por bactérias resistentes durante a pesquisa foi
semelhante a outros estudos que evidenciaram percentuais de 12,9% a 54,3% (ANDRADE et
al., 2006; RIBAS et al., 2009).

O micro-organismo mais frequentemente implicado nos casos de colonizagdo foi o
VRE. A alta frequéncia de VRE na colonizagao de pacientes pode ser explicada pelo aumento
expressivo desse micro-organismo nos hospitais desde 1990 quando foi isolado pela primeira
vez nos EUA. Cabe destacar, ainda, que o uso de antimicrobianos constitui um dos mais
importantes fatores de risco para a coloniza¢do por patdgenos resistentes e no presente estudo
a vancomicina destacou-se como antibidtico preferencialmente administrado nos pacientes
(75,5%) (DAMASCENO, 2014; GARCIA et al., 2013; RIBAS et al., 2009).

No Brasil, estima-se que 5% a 17% dos pacientes internados contraem algum tipo de
infeccdo (OLIVEIRA et al., 2012; WHO,2011). No estudo, o percentual de pacientes que
desenvolveram infec¢des representava, aproximadamente, 7,8% do total pacientes internados
no hospital.

Os principais micro-organismos envolvidos nas infec¢des, Acinetobacter baumannii e
Klebsiella pneumoniae, sdo condizentes com os achados de estudos realizados nos paises em
desenvolvimento e que apontam as bactérias Gram-negativas como aquelas
predominantemente associadas as IRAS (GARCIA et al., 2013; WHO, 2011).

De acordo com os resultados encontrados neste trabalho, verificou-se que a
distribuicdo das infecgdes por sitio especifico, assemelha-se aquelas descritas na literatura. As
infeccdes urindrias sao responsaveis por 35-45% das IRAS em pacientes adultos e as de foco

pulmonar por 15%. No presente estudo, verificou-se respectivamente 38,4% e 30,7%

(BRASIL, 2013).
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Taxas de infec¢des de foco pulmonar superiores ao indicado na literatura sugerem que
a incidéncia destas pode ser mais elevada do que se estima, tanto pela falta de critérios
uniformes e claros para o estabelecimento do diagndstico quanto pela escassez de dados
sistematizados relacionados a estas infecgdes no Brasil (BRASIL, 2013, WHO, 2011).

Embora as evidéncias apontem que os pacientes com doencas infecciosas decorrentes
de bactérias resistentes de relevancia epidemiologica possuem maior probabilidade de
transmissdo de patogenos quando comparado aos pacientes colonizados, neste estudo nao
foram observadas diferengas estatisticamente significantes na recuperagdo de bactérias dos
colchdes segundo o status do paciente de colonizagcdo ou doenga infecciosa (DREES et al.,
2008).

No que diz respeito ao uso de antimicrobianos entre os pacientes em precaugdo por
contato, observou-se que a maior parte destes o fizeram previamente e para o tratamento das
infeccdes. Nesse contexto, o uso consideravel de ATB reportado no estudo reforga a
preocupacao com a continua emergéncia de micro-organismos resistentes nas instituicoes de
saude e mesmo na comunidade (BRASIL, 2013; SIEGEL et al., 2006).

Sabe-se que inumeros micro-organismos vém desenvolvendo a resisténcia aos
antimicrobianos, representando um constante desafio tanto para os pesquisadores quanto para
a industria farmacéutica. Como consequéncia, diminui-se a eficacia dos medicamentos, eleva-
se o tempo de internagdo e o custo do tratamento, concorrendo para o aumento da
morbimortalidade relacionada as infec¢des (BRASIL, 2013).

A resisténcia aos antimicrobianos pelas diversas espécies bacterianas se relaciona a
adaptagdo dos organismos as alteragdes e estresses ambientais. Tal adaptagdao genética pode
ocorrer naturalmente pela presenca de genes que lhes conferem resisténcia a determinado
antimicrobiano ou pela falta de um sitio de ligagdo para um dado antibidtico, assim como pela
mutacdo cromossomal e selecdo dos organismos, referindo-se a evolugdo vertical, ou
transferéncia horizontal de material genético, isto €, por aquisi¢ao de genes de resisténcia
anteriormente presentes noutros micro-organismos da mesma espécie ou espécies diferentes
(OLIVEIRA, SILVA, 2008; TENOVER, 2006; WRIGHT, 2007).

Portanto, considerando a resisténcia bacteriana uma adaptacdo evolutiva que
certamente ocorre nas oportunidades de contato do micro-organismo com um antimicrobiano
torna-se imprescindivel o uso racional e criterioso destes, com a escolha da dosagem e

duracdo do tratamento adequados, a fim de reduzir a pressao seletiva causada em populagdes
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de micro-organismos. Cabe destacar, ainda, a necessidade de controle das fontes e vias de
dispersdo desses micro-organismos no ambiente hospitalar (HICPAC, 2008; TENOVER,
2006).

Em relacdo a prevaléncia das ulceras por pressdo encontrada no presente estudo,
observou-se que esta foi superior aquelas identificadas em pesquisas nacionais e
internacionais, que variavam entre 2,3% a 39,8%. Este resultado pode ser explicado pelo fato
de que as taxas de incidéncia e prevaléncia das UP variam de acordo com as caracteristicas
dos pacientes e o nivel de cuidado (BRITO et al., 2013; CUDDIGAN et al., 2001;
ROGENSKI, SANTOS, 2005). Assim, a idade superior a sessenta anos, verificada na maioria
dos pacientes incluidos neste estudo, pode ter contribuido para este achado.

No Brasil, assim como em outros paises, os estudos indicam maior prevaléncia das UP
em pacientes idosos e aqueles criticamente doentes. A imobilidade desses pacientes os torna
especialmente dependentes do auxilio profissional para o posicionamento € a mobilizagdo no
leito aumentando o risco de exposigdo a friccdo, cisalhamento e o subsequente
desenvolvimento da tlcera por pressdo (BRITO et al., 2013; MALBRAIN et al., 2010).

A observacdo da predominancia dessas lesdes na regido sacral dos pacientes ¢ também
compartilhada por outros estudos, que apontam ser esta a area mais acometida pelas ulceras
por pressdo, possivelmente em decorréncia da posi¢ao dorsal frequentemente assumida pelos
pacientes no leito (BRITO et al., 2013; HUNTER, DAVIES, 2014).

As UP contribuem para o aumento da morbimortalidade entre os pacientes internados
e representam um importante impacto econdmico para os sistemas de saude. Constitui, ainda,
fator de risco para o desenvolvimento de infecgdes, visto a frequente colonizacdo dessas
lesdes por bactérias resistentes e de relevancia epidemioldgica, tais como Staphylococcus

aureus, Enterobacter spp., Acinetobacter baumannii € Pseudomonas aeruginosa (BRAGA et

al., 2013).

5.3 Fatores associados a recuperacio de bactérias resistentes de relevancia

epidemiologica dos colchdes ocupados por pacientes em precaucio por contato

No presente estudo, a idade superior a 60 anos, o maior tempo de diagnostico do

paciente como portador de bactéria resistente, a nao utilizagdo de antibioticos prévios e a
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auséncia de ulcera por pressao foram associados a recuperacdo de bactérias resistentes dos
colchdes, sendo estatisticamente significantes nas andlises univariada e multivariada.

Os resultados verificados trazem dificuldades de comparagdo com a literatura em
razdo da escassez de estudos que se propuseram a avaliar os fatores relacionados ao paciente,
ocupante do leito, que pudessem repercutir na recuperagdo de bactérias resistentes de
relevancia epidemiologica dos colchdes.

A importancia da idade do paciente, superior a sessenta anos, para a contaminacao dos
colchdes pode estar relacionada as modificagdes sistémicas associadas ao processo de
envelhecimento e as suas consequéncias. Sabe-se que o envelhecimento ¢ um processo que
acarreta complexas mudangas celulares e moleculares, bem como o declinio generalizado das
funcdes imunoldgicas e que tem como consequéncia direta a maior susceptibilidade do
individuo as infecgdes e as doengas em geral (TORRES et al., 2011).

Associado as alteragdes imunoldgicas caracteristicas do idoso, modificagdes no
organismo desses podem comprometer, ainda, a ingestdo, digestdo dos alimentos e os niveis
de absorcdo dos nutrientes necessarios a manutencao da saude. A degluticao lenta, a reducao
da motilidade do trato digestorio, do nimero de papilas gustativas e da sua eficacia e a
diminui¢do da secrecdo salivar, favorecem a desnutricdo que, além de ser uma das causas de
imunodeficiéncia secundaria compromete uma das importantes barreiras fisicas de protecao as
infeccdes, a pele. Desta forma, acredita-se que os idosos associam diversos fatores que os
tornam especialmente propensos ao desenvolvimento de lesdes e infecgdes e, assim,
contribuam, de forma relevante, para a contamina¢ao do seu ambiente (WEBER et al., 2009).

No que diz respeito a relagao observada entre o tempo de diagndstico como portador
de bactéria resistente e a recuperagao de bactérias de relevancia epidemiologica dos colchoes,

provavelmente esta se deve a contribui¢ao do tempo para o crescimento microbiano (FIG. 9).
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FIGURA 10. Curva de crescimento bacteriano
Fonte: WIDDEL, 2010.

A primeira fase do crescimento microbiano constitui a adaptacdo ao meio. Nesta nao
se observa multiplicacdo celular, mas sim uma forte atividade enzimatica. Na segunda fase,
chamada de /og ou exponencial, observa-se a multiplica¢do maxima das bactérias, visto que
nenhum fator externo ou componente do meio ¢ limitante para o crescimento microbiano. Na
terceira fase, o crescimento torna-se estacionario € o numero de células é constante. Na ultima
etapa, ha o declinio das células bacterianas, em razdo da exaustdo dos nutrientes do meio e
dos componentes de reserva do interior da célula, até a eliminacdo do micro-organismo
(WIDDEL, 2010).

Em relacdo ao uso de antimicrobianos, verificou-se que a ndo utilizagao de antibiotico
prévio favorecia a recuperagdo de bactérias resistentes dos colchdes. Esta relagdo pode ser
explicada pelo crescimento e proliferagdo de patdogenos no hospedeiro, ocupante do colchdo,
favorecidos pela auséncia da acao bacteriostatica e/ou bactericida dos antimicrobianos. A agao
bacteriostatica dos antibioticos impede o crescimento das bactérias, mantendo-as na fase
estaciondria e a bactericida leva a morte celular por interferir em processos vitais a célula
(OLIVEIRA, SILVA, 2008; VASUDEVAN et al., 2013; WRIGHT, 2007).

Neste trabalho, verificou-se, ainda, que a auséncia das tlceras por pressao reduzia a
prevaléncia de colchdes com bactérias resistentes. Uma possivel explicagdo para o resultado
reside no fato que os colchdes dos pacientes sem ulcera por pressdo possivelmente
apresentavam menos substratos necessarios ao crescimento microbiano, tais como agua,
carbono e nitrogénio, que aqueles ocupados por pacientes portadores dessas lesdes (VAN
DER MEE-MARQUET et al., 2006; WIDDEL, 2010).

Neste estudo, apesar de suas limitagdes, a exemplo da ndo realizagdo de testes para

analise de similaridade genética entre as cepas isoladas dos colchdes nas diferentes unidades
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Discussdao

de internacao do hospital e, mesmo, entre aquelas identificadas nos colchdes e nos pacientes
ocupantes do leito, os resultados evidenciaram a possibilidade da participagao efetiva do
ambiente na manutengdo de patdgenos resistentes de relevancia epidemiologica e as
caracteristicas dos pacientes que podem impactar diretamente na contamina¢do dos colchdes
por eles ocupados.

O conhecimento dos fatores associados a recuperacdo de bactérias resistentes dos
colchdes poderd contribuir para o direcionamento das a¢des de limpeza e a mudanca de
postura dos profissionais de satde frente ao paciente em precaucdo por contato com o perfil

apresentado neste estudo.
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Conclusao

6. CONCLUSAO

Bactérias resistentes de relevancia epidemioldgica foram recuperadas da maior parte
dos colchdes analisados, especialmente da regido inferior destas superficies. Patogenos com
semelhanca fenotipica ao micro-organismo associado ao paciente, ocupante atual do leito, e
outros de espécies diferentes daquelas identificadas no paciente estiveram presentes nos
colchdes.

A maior parte dos colchdes que apresentaram espécies bacterianas diferentes daquelas
associadas ao paciente, ocupante atual do leito, havia sido ocupado anteriormente por um
paciente portador da referida bactéria.

Destacaram-se como bactérias associadas a contaminacdo dos colchdoes o
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Enteroccus faecium e Enteroccus faecalis.

Similaridade fenotipica de resisténcia aos antimicrobianos foi observada entre as
espécies de Acinetobacter baumannii de quatro unidades de internagdo sugerindo a circulagao
de uma mesma cepa nas unidades de estudo.

Os fatores relacionados aos pacientes e associados a recuperagdo de bactérias de
relevancia epidemiologica dos colchdes foram a idade, o tempo de diagndstico do paciente
como portador de bactéria resistente, o uso de antimicrobiano prévio e a presenga de ulcera
por pressado (p < 0,05).

Reafirma-se a importancia da atencdo a superficies como colchdes, bem como a
revisao de protocolos de limpeza visando reduzir e controlar a potencial disseminacao de
micro-organismos para o ambiente, pacientes e profissionais de satde, visto ser este um
aspecto fundamental para a prevencao das IRAS.

Embora os resultados deste estudo revelem a contaminagdo dos colchdes por bactérias
resistentes de relevancia epidemioldgica e apontem para a potencial participacdo dessas
superficies na disseminacao de patdgenos, mais estudos sao necessarios para o esclarecimento

do papel do ambiente na cadeia de transmissao de micro-organismos.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0386.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Adriana Cristina de Oliveira
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 21 de setembro de 2011, o projeto de pesquisa intitulado "Aspectos
epidemiolégicos relacionados a colonizagdao de pacientes em
Unidade de Terapia Intensiva" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

g
, | d / | B /
L// /‘\/\//' "{/ \ - B — f'*"‘f
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 11 - 2° andar — Sala 2005 - Cep:31270-901 — BH-MG
Felefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepiprpy.ulimg.br
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ANEXO B - Parecer da Diretoria de ensino, pesquisa e extensao

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensido

Belo Horizonte, 10 de outubro de 2011.

PROCESSO: N° 114/11 “ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS A
COLONIZAGAO DE PACIENTES EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comisséo de Avaliagao Econdmico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagéo pelo COEP/UFMG em 21/09/2011,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no dmbito institucional. Solicitamos

enviar & DEPE relatério parcial ou final, apés um ano.

Atenciosamente,

AU ALY AL PP
' /PROF.* ANDREA MARIA SILVEIRA
Diretora da DEPE/HC-UFMG

/

A Sr?.

Prof.# Adriana Cristina de Oliveira
Depto. Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem- UFMG

CGC 17207 9850034-72 v FProf. Alfredo Balena. 110 - 1° andar
Butrro Santa Efigénia — CEP 30430-100 - Belo Horizonte - MG
Telefome: (31) 3409-9379 - 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depeidd he ufimg br
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Apéndices

APENDICE A - Representaciio esquematica do colchio hospitalar subdividido em

regioes (superior, média e inferior) e em quadrantes codificados para a coleta das

amostras.
68 cm
— 17 cm
S1 S2 S3 S4
S5 S6 S7 S8

170 cm

Legenda: S= Regiao superior do colchdo; M= Regido média do colchido I= Regido inferior do

colchao.
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados da Etapa II da pesquisa: Caracterizacio
do paciente ocupante do colchio analisado de n°

1- Data da coleta de dados: / /

2- Identificagdo do paciente:

3- Data da internacdo hospitalar / /

4-  Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

5- Idade:  anos

6- Unidade de internagao atual

Terapia intensiva: ( ) CTI () UCO

Unidades clinicas: ( ) 3° andar- Ala Sul
() 7° andar- Ala Leste
() 7° andar- Ala Norte
() 8° andar- Ala Sul
() 8° andar- Ala Leste
() 9° andar- Ala Leste
() 10° andar- Ala Sul

7- Data da internag@o no leito onde procedeu a coleta de dados: / /

8- Diagnostico principal

( )Infecciosas e parasitarias

( )Neoplasias

( )Endoécrinas, nutricionais e metabdlicas
( )Sangue, 6rgaos hematopoiéticos e transtornos imunitarios
( )Esofago, estomago e duodeno

( )Hérnias

( )Doengas do intestino e peritoneo

( )Outras doencas do aparelho digestivo

( )Figado

( )Vesicula biliar, vias biliares e pancreas
( )Sistema nervoso

( )Circulatério, menos veias e linfaticos

( )Veias e linfaticos

( )Infeccdes respiratdrias agudas

( )Outras doengas respiratdrias

( )Doengas cronicas vias aéreas inferiores

( )Doengas urinarias
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( )Doengas genitais masculinas

( )Doengas genitais femininas

( )Insuficiéncia renal

( )Gravidez, parto e puerpério

( )Pele e tecido subcutaneo

( )Osteomuscular e tecido conjuntivo
( )Causas externas

( )Outros

9- Tipo de paciente:
( ) Clinico ( ) Cirargico

10-Paciente com doenga infecciosa:
() Sim ( ) Nao
11-Bactéria(s) associada(s) a coloniza¢do e/ou infec¢@o do paciente:
() Acinetobacter baumannii

( ) Enterobacter cloacae

( )Escherichia coli

( ) Enterobacter aerogenes

() Klebsiella pneumoniae
() Staphylococcus aureus
() Pseudomonas aeruginosa
() Enterococcus spp.

() Outras

12- Sitios de infec¢do
() Corrente sanguinea
() Trato respiratorio
() Trato urinario
() Cirargico
() Outros

13— Presenca de mais de uma bactéria associada(s) a colonizagdo e/ou infeccdo do paciente:

()Sim  ( )Nio
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14— Paciente portador da mesma espécie bacteriana em sitios corporais diferentes:
()Sim  ( )Nao
15- Tempo de diagnéstico como portador de bactéria resistente (em dias):

16- Uso de antimicrobiano prévio:

()Sim ( )Nao

16.1- Antibiotico prévio utilizado:

() B Lactamico ( ) Cefalosporina ( ) Carbapenémico ( ) Lipopeptideo ( ) Glicopeptideo
() Quinolona ( ) Nitroimidazol ( ) Oxazolidinona ( ) Aminoglicosideo ( ) Penicilina
() Tetraciclina ( ) Macrolideo ( ) Lincosamideo ( ) Folato

16.2-Tempo de uso por antimicrobiano

17- Uso de terapia antimicrobiana para tratamento de infecgdes:

()Sim ()Nao

17.1 Antibidtico utilizado para o tratamento da infecgao:

() B Lactamico ( ) Cefalosporina ( ) Carbapenémico ( ) Lipopeptideo ( ) Glicopeptideo
() Quinolona ( ) Nitroimidazol ( ) Oxazolidinona ( ) Aminoglicosideo ( ) Penicilina

( ) Tetraciclina ( ) Macrolideo ( ) Lincosamideo ( ) Folato

17.2-Tempo de uso por antimicrobiano
1-
2-
3-

18- Ntimero de antibioticos utilizados
( ) Menos de 5

()5 oumais

19 — Uso de dispositivo(s) invasivo(s):

()Sim ( )Nao
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19.1 — Tipo de dispositivo invasivo

() Cateter venoso central
() Cateter intra-arterial

() Cateter de hemodialise

() Drenos

() Sonda entérica

() Sonda vesical de demora
( ) Traqueostomia

() Tubo orotraqueal

( ) Outros

20— Paciente com incontinéncias:

()Sim () Nio

21- Presenga de ulceras de pressdo:

()Sim ( )Nao
21.1- Localizagao da tlcera de pressao:

( ) Sacral () Trocanter ( ) Occipital ( ) Outros:

22- Presenga de ferimentos corporais:

()Sim ( )Nao
23- Tipo de banho:

( ) Leito ( ) Outros
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