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RESUMO

O ambiente hospitalar representa um reservatério secunddrio de patégenos como
Staphylococcus aureus, incluindo o MRSA, sobressaindo aquelas superficies passiveis
de contato e contaminacdo das maos de profissionais de saide. O presente estudo foi
realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de
Janeiro a Agosto de 2004, com o objetivo de avaliar qualitativa e quantitativamente a
contamina¢do ambiental de superficies tocadas pelas maos (grade, mesa de cabeceira e
macaneta da porta) e do piso por S. aureus em enfermarias de pacientes infectados ou
ndo por este microrganismo. Foram investigados os leitos de 52 pacientes, sendo 26
infectados (casos) e 26 ndo infectados (controles). As coletas de superficies foram
realizadas durante a arrumacdo das camas, por meio de fitas adesivas estéreis com area
de 6 cm”. As culturas foram realizadas em “Tryptone Soy Agar”, acrescido de 7,5% de
NaCl e 1% de gema de ovo e identificadas por teste de coagulase. No total, a presenca
de S. aureus foi detectada em 50% das enfermarias sem diferencas estatisticas entre os
dois grupos (46,2% nos infectados versus 53,8% nos controles). A avaliacdo
quantitativa de S. aureus também mostrou resultados semelhantes quanto as contagens
em todos os sitios avaliados nos dois grupos, contudo, as contaminacdes no piso foram
aproximadamente 5 vezes superior aquelas observadas nas demais superficies
amostradas. Embora a contamina¢do nas enfermarias avaliadas tenha sido extensa, a
densidade microbiana foi baixa (menos de 1 UFC/cmz). Adicionalmente, a relagao de
positividade observada entre a contaminacdo do ar e superficies por S. aureus foi de
64,3%. Embora as infeccdes e colonizacdes observadas nos pacientes fossem
predominantemente pelo fendtipo MRSA, verificou-se um predominio da amostra
sensivel (65,7% versus 34,3%) na avaliacdo ambiental. A associacdo entre
contaminacdo ambiental e freqiiéncia de infec¢des hospitalares € complexa, e mais
investigacOes sdo necessdrias para uma melhor compreensdao da participacdo do
ambiente na epidemiologia das mesmas.

Palavras chave: Staphylococcus aureus, contaminacdo ambiental, infeccdes

hospitalares.
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ABSTRACT

Hospital environment represents a secondary reservoir of pathogens as Staphylococcus
aureus, including MRSA, mainly the surfaces that can be touched and cotaminated by
healthcare personnel hands. This study was achieved in the Uberlandia University
Hospital, MG - Brazil, between January and August 2004. The objective of this study
was to assess qualitative and quantitatively the contamination of surfaces touched by
hands (over-bed tables, room door handles and side rails) and floors by S. aureus
(MRSA and MSSA) in rooms from patients with infection by this microorganism. Fifty
two patients were investigated, including 26 with infection (cases) and 26 controls. The
surface was sampled during bedmaking by using the stamp method with sterile
adhesive tapes (6 cm?®) which was placed on Egg Yolk Salt Agar. S. aureus was
identified by Gram staining and the coagulase test. S. aureus was detected in 50% of
rooms without differences between the two groups (46,2% in the infected patients
versus 53,8% in the controls). The difference in the density of S. aureus contamination
was also not significant in both groups but the floor contamination was 5 fold higher
than in other sites. This results suggest extensive contamination of S. aureus in the
hospital but the density was less than 1 CFU/cm®. The numbers of S. aureus on the
floor and the other sites did not correlated with those in the air in the room. Despite of
more patients were infected and / or colonized by MRSA than MSSA isolates the latter
were more frequent (65,7% versus 34,3%) in the environmental sites. In conclusion, we
found an extensive environmental contamination with S. aureus in a hospital caring for
many infected and colonized patients. Actually this is not generally regarded as a major
source of S. aureus infection but is widely recognized that further investigations in the
clinical significance of the hospital environmental contamination and of more effective
cleaning methods are necessary.

Keywords: Staphylococcus aureus, environmental contamination, hospital infection



1- INTRODUCAO

As infec¢des hospitalares representam um sério problema de saude
publica tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos
causando aumento significativo na morbidade, mortalidade e custos
hospitalares (BOYCE, 2001). Nos Estados Unidos da América (EUA), 5 a 10%
dos pacientes adquirem infec¢do hospitalar, resultando em aproximadamente
80.000 mortes e um custo financeiro adicional de US$ 4 bilhdes por ano
(YALCIN, 2003).

Entre os principais patégenos relacionados a etiologia das infeccdes nosocomiais
estdo: Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-negativo, Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Enterobacter spp., Klebsiella
pneumoniae e Escherichia coli (HIRAMATSU et al., 1997; RUTALA et al., 1997). As
infec¢des causadas por Staphylococcus aureus sdo usualmente cutaneas e subcutineas
podendo haver disseminacdo por via sangiiinea para sitios anatdmicos distantes
causando infec¢Oes mais graves como endocardite, osteomielite e abscesso nos mais
diferentes tecidos (BANNERMAN, 2003). Entre as infecgdes hospitalares mais
freqlientemente associadas a esse patdégeno destacam-se as de sitio cirurgico (ISC),
corrente sangiiinea (ICS) e pneumonia (NNISS, 2002).

A emergéncia do S. aureus com fendtipo de resisténcia a meticilina
(“methicillin-resistant Staphylococcus aureus” - MRSA) ocorreu a partir dos anos
oitenta (BOYCE et al.,, 1997, CHAMBERS, 2001) tornando-se rapidamente um
problema clinico e epidemioldgico nos Estados Unidos da América (EUA), sendo
freqiiente em hospitais tercidrios e naqueles ligados ao ensino universitario (KLOOS;
BANNERMAN, 1995). Esse fenotipo se tornou endémico e mais prevalente que as

amostras de S. aureus susceptiveis a meticilina (MSSA) em muitos hospitais e seu



controle € dificil mesmo apds a adog@o de politicas de controle de infec¢do como o
isolamento de contato (BOYCE et al., 1997; KARCHMER et al., 2002).

A emergéncia de amostras de S. aureus multiresistentes nas ultimas décadas e o
aumento na sua freqii€ncia estd relacionada com a pressao seletiva exercida por esses
antimicrobianos, caracteristica que proporciona as amostras de MRSA, uma vantagem
para a colonizagdo e infeccio do ambiente hospitalar (CHAMBERS, 2001). O
mecanismo de resisténcia a meticilina e outros B-lactamicos ocorre devido a presenca de
uma proteina ligadora de penicilina (PBP — “Penicillin Binding Protein”) de baixa
afinidade para esses antibidticos, chamada PBP2’ ou PBP2a na membrana plasmatica e
codificada pelo gene cromossémico mecA (CHAMBERS, 2001; ROBINSON;
ENRIGHT, 2004). Esse gene estd usualmente associado a outros genes de resisténcia a
antimicrobianos incluindo aos macrolideos, fluorquinolonas, clindamicina e
rifampicina, entre outros, de forma que as amostras sdo multiresistentes (BOYCE et
al.,1994). Além desse mecanismo de resisténcia, a inativacdo por P-lactamases e a
producdo de PBPs modificadas (MOD-SA) podem coexistir e até mesmo tornarem-se
interativos (DE LANCASTRE et al., 1991).

A prevaléncia crescente desse fendtipo no ambiente hospitalar é motivo de
preocupacdo e desafia as praticas de controle de infec¢dao nos hospitais na maioria dos
paises (LEMMEN et al., 2004). Os pacientes infectados ou colonizados nasais por
MRSA s3o os principais reservatérios do microrganismo nos hospitais aumentando o
risco de infec¢ao (BOYCE, 2001; KARCHMER et al., 2002). Outros fatores de risco
para colonizagdo / infeccdo por MRSA incluem: exposi¢do prévia a antimicrobianos,
admissdo em unidades de terapia intensiva (UTI), cirurgia, exposicdo a pacientes
colonizados / infectados e procedimentos invasivos como ventilagdo mecanica, cateter

vascular central e sonda urindria (WEBER; RAASCH; RUTALA, 1999). O principal



mecanismo de transmissao nosocomial deste microrganismo ocorre por contato direto,
por meio de maos contaminadas de profissionais de saide (SHIOMORI et al., 2002).

Como mencionado anteriormente a condi¢do de portador nasal ¢ um importante
fator de risco para o desenvolvimento de infec¢do de sitio cirdrgico (ISC) e sepse pela
contaminacdo da ferida cirtrgica e pele no sitio de insercao do cateter, respectivamente
(BOYCE, 2001). Ha trés padroes de carreadores nasais: a) persistentes - que
representam aproximadamente 20% da populacdo e usualmente apresentam o
microrganismo; b) intermitentes - que correspondem a aproximadamente 60% de
populacdo; e c¢) ndo carreadores - 20%. A prevaléncia de carreadores nasais varia de
acordo a populagdo estudada, oscilando entre 14,3 a 52,5% com uma média de 29,8%
em pacientes hospitalizados (KLUITMANS; VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997).

Nos Estados Unidos, o MRSA ¢ responsavel por 30% a 40% de todas as
infec¢des nosocomiais causadas por S. aureus (BOYCE, 2001) e, nas unidades criticas,
a prevaléncia deste fendtipo atinge 52,3% (HARBARTH, 2001). Dados semelhantes
foram observados em paises da Europa como Franca, Espanha e Itdlia onde sua
prevaléncia € de 30% (BLANC et al., 2002).

A casuistica brasileira mostra grande variacdo, entretanto estima-se que a
prevaléncia de amostras de MRSA seja alta, principalmente em hospitais de grande
porte e/ou de ensino. Em 1986, um estudo realizado no Hospital da Universidade
Federal de Sao Paulo mostrou uma freqiiéncia de 50% de estafilococcias causadas por
MRSA (PEREIRA et al., 1988). Em 1990, um estudo realizado em seis hospitais
brasileiros mostrou uma variacdo entre 38 e 78% de infec¢des por MRSA (PANNUTT;
GRINBAUM, 1995). De Moraes et al. (2000) encontraram uma freqiiéncia de 36% de
MRSA em uma avaliagdo no Hospital de Universidade Federal do Rio de Janeiro. No
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia as freqiiéncias de

estafilococcias e bacteremias hospitalares por este fendtipo foram de 44%



(SADOYAMA; GONTDO FILHO, 2000) e 39,2% (RIBAS; MELO; GONTIO
FILHO, 2003), respectivamente.

Virios estudos demonstraram a contaminacdo de diferentes sitios ambientais
como pisos, equipamentos médicos, mdveis e outros objetos por pacientes infectados
por MRSA (SHIOMORI et al., 2002). A importancia do ambiente como reservatorio
secundério de microrganismos multiresistentes, incluindo o MRSA, foi levantada nas
ultimas décadas (SHIOMORI et al., 2002). No entanto, prevalecem as evidéncias de que
a ocorréncia de infeccdes hospitalares ndo se relaciona com os niveis de contaminagdo
microbiana do ar, superficies e fOmites, que ndo existem parametros aceitos para niveis
de contaminacao permitidos particularmente de superficies, que programas rotineiros de
amostragem microbiolégica ambiental realizados sem objetivos epidemioldgicos
especificos sdo desnecessdrios e economicamente injustificadveis, com base no estudo
publicado por Maki et al. (1982).

Entretanto o ambiente foi reconsiderado como participante na transmissao das
infec¢des hospitalares (COZAD; JONES, 2003) com base na maior resisténcia de
bactérias Gram positivas como estafilococos e enterococos e Gram negativas como A.
baumannii multiresistentes aos antibidticos quando em superficies secas; e,
particularmente a sua presenca naquelas passiveis de contaminarem as maos de
profissionais de saide (LEMMEN et al., 2004) onde sobrevivem por longos periodos
(WAGENVOORT; SLUIJSMANS; PENDERS, 2000). Por outro lado Neely e Maley
(2000), relatam que nao existe diferenca significativa entre o tempo de sobrevivéncia
entre amostras de MRSA e MSSA em diferentes materiais presentes no ambiente
hospitalar, embora amostras epidémicas de MRSA tenham a sua sobrevivéncia
favorecida em superficies inanimadas.

O grau de contaminacdo de superficies reflete o padrao de higiene bem como a

aplicacdo das medidas de controle disponiveis sendo influenciado principalmente pela



contaminacdo do ar, que por sua vez estd relacionada aos portadores nasais
(PASQUARELLA et al., 2003; DANCER, 2004).

O sistema de monitoramento microbiol6gico ambiental projetado pelo
Departamento de Higiene da Universidade de Pertigia na Itdlia tem como um de seus
componentes 0 monitoramento do ar pelo “Index of Microbial Air Contamination”
(IMA). De acordo com o IMA a coleta passiva do ar, por meio de exposi¢ao de placas
de 90 milimetros de diametro, posicionadas conforme o sistema 1/1/1 (um metro de
distancia de qualquer obstidculo, um metro do piso, por 1 hora), reflete a deposicdo de
microrganismos sobre as superficies proximas quando em ambientes climatizados
(PASQUARELLA; PITZURRA; SAVINO, 2000).

Dancer (2004) considerou que a transmissdo de S. aureus ocorre através da
combinacdo entre aerossdis € maos contaminadas em superficies e sugere que contagens
inferiores a 1 UFC/cm” de microganismos “indicadores”, como por exemplo S. aureus
e, inferiores a 5 UFC/cm? para microrganismos aerdbios, em superficies hospitalares
passiveis de contaminacdo das maos, sejam utilizadas na avaliacio de
limpeza/desinfec¢do das superficies. Apesar da ndo recomendacdo de coleta periddica
de amostras de ambiente incluindo superficies, existem sugestdes de uma conexao entre
hospitais sujos e o aumento do nimero de infeccdes (PASQUARELLA; PITZURRA;
SAVINO, 2000; DANCER, 2004), apesar da falta de investigagdes que substanciem
essa afirmacdo até o momento (FRENCH et al., 2004).

Os itens hospitalares sdo classificados de acordo com o risco associado a
infec¢do em criticos, semi-criticos e nao-criticos. As superficies fazem parte dos itens
nao-criticos, aqueles que ndo entram em contato com o paciente ou o fazem em contato
com a pele integra, representando um risco baixo de infeccdo (SPAUDING, 1968).
Entretanto, sdo reservatdrios de patdégenos promovendo a contaminagdo cruzada do

ambiente hospitalar e, particularmente das maos, justificando a sua limpeza /



desinfeccdo. Por outro lado, Riiden e Daschner (2002), desaconselham esta
recomendacdo sob o argumento de que ndo observaram diferencas nas taxas de
infec¢des hospitalares de enfermarias submetidas a desinfec¢do durante o periodo de
seis meses quando comparadas as observadas nos seis meses seguintes de utilizacdo de
detergentes.

As avaliagdes microbioldgicas de superficie quanto a presenga de S. aureus sao
usualmente qualitativas. A abordagem quantitativa é mais representativa por revelar a
densidade microbiana que é relacionada ao risco de infeccdo (OIE; HOSOKAWA;
KAMIYA, 2002). Recentemente, French et al. (2004) avaliaram as principais
superficies, que podem ser tocadas por pacientes e profissionais de sadde, em
enfermarias de um hospital tercidrio abrigando pacientes com infec¢do ou colonizagdo
por MRSA em Londres usando técnica semi-quantitativa e a maioria (74%) foi positiva
para esse microrganismo.

Como no Brasil a limpeza dos hospitais foi terceirizada, as infec¢des por MRSA
sao endémicas e freqiientes e, ndo ha tradicdo em medidas de prevencdo e controle de
infec¢des hospitalares € interessante avaliar o nivel de contaminacdo quantitativo por S.

aureus no ambiente hospitalar.



2- OBJETIVOS

O estudo teve como obijetivos:
Avaliar qualitativa e quantitativamente a contaminagao de superficies ambientais em
enfermarias de pacientes infectados ou ndo por Staphylococcus aureus (mesa de
cabeceira, grade da cama e maganeta da porta do quarto), bem como o piso préximo
ao leito do paciente;
Analisar a relacdo entre os niveis de contaminacdo de superficies e do ar;
Verificar a relagdo entre a presenga do fendtipo MRSA e de amostras sensiveis nos
sitios amostrados;

Verificar a freqiiéncia do fen6tipo MRSA nas superficies amostradas.



3- CASUISTICA E METODOS

3.1- Hospital

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU), que possui 570 leitos e oferece nivel terciario de
atendimento.

3.2- Desenho do estudo

Foi realizada uma investigacdo da contaminacdo ambiental de mesa de
cabeceira, grade da cama, piso, macaneta das portas dos quartos e ar, em enfermarias
das clinicas Cirurgicas I e II e Clinica Médica, que ndo possuem sistema de
climatizacdo de ar, no periodo de Janeiro a Agosto de 2004.

O critério utilizado para inclus@o dos casos foi a presenca de infec¢ao hospitalar
por S. aureus definida pelo “Center for Disease Control and Prevention” (CDC) como
toda infec¢ao adquirida apds a admissao do paciente em um hospital, e que se manifeste
durante o tempo de internagdo ou apos a alta, quando esta puder ser relacionada com a
internagdo ou com os procedimentos hospitalares (Ministério da Satude, 1998). A
presenca de infec¢ao foi confirmada pelo Laboratério de Microbiologia do Hospital de
Clinicas (24 pacientes) ou por diagndstico presuntivo (Septicemia e ISC - 2 pacientes)
ou pelo uso de vancomicina nas primeiras 24 horas da terapia antimicrobiana. Os
controles incluidos consistiram de pacientes internados nas mesmas unidades dos casos
(Cirargica I, Cirdrgica II e Clinica Médica), entretanto, sem qualquer infeccdo
diagnosticada clinicamente ou microbiologicamente.

Os ambientes de UTI e centro cirdrgico ndo foram investigados devido as
dificuldades encontradas para que o critério de inclusdo dos pacientes, quanto a
utilizacdo de antimicrobianos, fosse atendido, bem como a necessidade de barreiras e

precaucdes que tornariam inviaveis o estudo.



As coletas foram realizadas pela manha durante a arrumacao dos quartos e troca

de roupas de cama, e tiveram duracdo de 1 hora.

Uma ficha clinica individual (Anexo 1) foi preenchida com dados demograficos,

uso de antimicrobianos, procedimentos invasivos e diagndsticos clinico e

microbiolégico.

3.3- Técnicas microbiolégicas

3.3.1- Coleta

Superficies: foram coletadas a partir de macaneta do quarto , piso a 1 m do leito,
mesa de cabeceira e grade da cama do paciente, por meio de fita adesiva estéril com
4rea de 6 cm” para andlise quantitativa (SCOTT; BLOOMFIELD; BARLOW, 1981)
e swab embebido em “Tryptic Soya Broth” (TSB) para andlise qualitativa;

Ar: exposi¢cdo de placas de Petri de 90 mm de didmetro de acordo com o sistema
1/1/1 do IMA, ou seja, 1 metro de distancia de qualquer obstaculo, 1 metro do piso e
por 1 hora (PASQUARELLA; PITZURRA; SAVINO,2000);

Pacientes: Espécimes clinicos de vestibulo nasal dos pacientes casos e controles
foram coletados com o auxilio de “swabs” e transportados ao laboratério de

microbiologia da UFU em tubos de TSB e processados imediatamente;

3.3.2- Cultivo

Andlise quantitativa: o material coletado a partir de superficie, por meio das fitas
adesivas, e ar foi cultivado em meio “Egg Yolk Salt Agar” contendo 1% de gema de
ovo e 7,5% de NaCl (FINEGOLD; MARTIN; SCOTT, 1978);

Andlise qualitativa: um inéculo de 0,1 ml do caldo TSB foi semeado em meio “Egg
Yolk Salt Agar”;

As culturas foram incubadas por 24-48 horas a 37 °© C e quando da avaliagdo foi

quantitativa, foi determinado o nimero de unidades formadoras de coldnias por cm’.
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3.3.3- Identificacao de S. aureus

As colbnias sugestivas de S. aureus foram identificadas por meio das
seguintes caracteristicas: morfologia celular observada pela coloragdo de
Gram, fermentacao do manitol, producéo de coagulase e lecitinase.

3.3.4- Susceptibilidade aos antimicrobianos “in vitro”

Todas as amostras foram testadas seguindo-se a metodologia do
National Committee for Clinical Laboratory Standards pela técnica de difusao
em agar (NCCLS, 2004). As amostras foram subcultivadas em “Tryptone Soya
Agar” (TSA) e encubadas por 24 horas. Cerca de 3 a 4 colbnias foram
semeadas em caldo TSB e encubadas a 37 °C até atingirem a turvacao
correspondente ao tubo 0,5 da escala Mac Farland (1-2 x 10® UFC/mL) e
semeadas na superficie do agar Mueller-Hinton. Foram utilizados os seguintes

discos de antimicrobianos: clindamicina (2ug), rifampicina (5ug), ciprofloxacina
(5ug), oxacilina (1ug), sulfazotrim (25ug), gentamicina (10ug) e vancomicina
(30pg).
3.4- Analise estatistica

Foram realizadas comparacdes univariadas pelos testes %* e exato de Fisher e
Student para diferenciagdes entre médias além do teste de Mann-Whitney para os dados
ndo paramétricos. Os fatores de risco potenciais foram avaliados pela dicotomizagio,
isto é, “presente versus ausente” utilizando a tabela 2 x 2.
3.5- Aprovacao pelo Comité de Etica

Antes da coleta nasal todos os pacientes incluidos no estudo ou seus
responsaveis/acompanhantes foram esclarecidos sobre os objetivos do trabalho proposto
e a coleta s6 se realizou mediante a concordancia dos mesmos. O projeto foi aprovado

pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Uberlandia (No. 118/03) (Anexo 2).
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4. RESULTADOS

Foram avaliados 52 pacientes / enfermarias quanto a presenca de S. aureus em
superficies (piso, grade, mesa e macaneta do quarto), ar e mucosa nasal anterior dos
pacientes incluidos no estudo. As tabelas 1 e 2 mostram as caracteristicas dos pacientes
com e sem infeccdo quanto aos fatores demograficos, diagndstico, unidade de
internagao, sitio de infec¢do, agente infeccioso e colonizacdo nasal.

As varidveis consideradas nos dois grupos: infectados (casos) e ndo infectados
(controles) nao diferem, excetuando-se a ocorréncia de trauma presente em 42,3% dos
pacientes com infeccdo e apenas 7,7% daqueles sem infeccado (P < 0,05).
Adicionalmente, o uso de antimicrobianos, como esperado, foi observado em 92,3% dos
casos e em apenas 15,4% dos controles (P < 0,05). Outros fatores de risco para
aquisicdo de infeccdo / colonizacdo hospitalar por S. aureus como: idade > a 60 anos,
cirurgia prévia, dois ou mais procedimentos invasivos, cateter vascular central foram
observados nos dois grupos. Houve maior diversidade de diagndsticos no grupo

controle (12) em relacdo aos casos (2) (Tabela 3).
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TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes com infeccdo por MRSA / MSSA
Paciente G/I* Diagnéstico/ DBY  Unidade Infecgio Fendtipo CN°
1 M/ 63 Cardiopatia Cirdrgical ISC’ MRSA -
2 M/51 Trauma Cirdrgical Pneumonia MRSA -
3 M/ 34 Trauma Cirdrgical Urindria MRSA -
4 M/ 55 Infec¢do abdominal Cirdrgica II ISC MRSA -
5 M/ 36 Cardiopatia Cirurgica Il ISC MRSA -
6 M/ 34 Trauma Cirdrgical ISC MRSA -
7 F/ 63 Cancer Cirdrgica Il ISC MRSA -
8 M/ 54 Cancer Cirurgica II ISC MRSA -
9 M/22 Trauma Cirdrgical Osteomielite MRSA MRSA
10 M/71 Trauma Cirdrgical ISC P MRSA/MSSA
11 M/ 51 Cancer Cl. Médica Sepse P -
12 F/ 47  Cardiopatia Cirdrgica Il ISC MRSA -
13 F/29 Diabetes Cl. Médica Ponta de cateter MRSA -
14 M/ 34 Trauma Cirurgical Urindria MRSA -
15 M/75 Trauma Cirdrgica I Endocardite MRSA -
16 F/ 32 Doenga Vascular Cirdrgical Endocardite MRSA -
17 M/59 Trauma Cirdrgical Osteomielite MSSA -
18 M/ 66 Trauma Cirdrgical Osteomielite MSSA -
19 M/ 56 Cancer Cl. Médica Urindria MRSA MSSA
20 F/ 74  Cancer Cirdrgica Il ISC MRSA -
21 M/59 Trauma Cirargical Osteomielite MRSA -
22 M/ 84 Cardiopatia Cl. Médica ISC MRSA MRSA
23 M/ 80 Doenga Vascular Cl. Médica Ponta de cateter MRSA MSSA
24 F/ 56  Nefropatia Cl. Médica Cutanea MSSA -
25 M/26 Trauma Cirurgical ISC MRSA -
26 F/ 87  Cardiopatia Cl. Médica Bacteremia MRSA MSSA

G /T - Género (M - masculino / F - feminino) / Idade (anos); bInfecgéo de Sitio

Cirdrgico; “Diagnéstico presuntivo; DB - Doenga de base; CN° — Colonizagdo nasal
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TABELA 2
Caracteristicas dos pacientes controles
Paciente G/ T Diagnéstico / DB Unidade CN°
1 F/ 54 Pneumopatia Cirdrgica I -
2 F/ 40 Doenga Vascular Cirdrgica [ -
3 M/ 54 Doenca Vascular Cirurgica | -
4 F/ 65 Fecaloma Cirdrgica Il -
5 M/ 69 Hérnia Inguinal Cirdrgica Il -
6 M/ 71 Prostatite Cirdrgica I MRSA
7 F/ 48 Trauma Cirdrgica 11 -
8 F/ 41 Gastrite Cirurgica Il -
9 F/ 44 Doenga Vascular Cirdrgica I -
10 M/ 72 Neuropatia Cirdrgica I -
11 F/ 68 Gastroenterocolite Cl. Médica -
12 M/ 52 Cancer Cirdrgica 11 -
13 M/ 71 Diabetes Cl. Médica -
14 M/ 54 Estenose Uretral Cirdrgica I -
15 M/ 46 Cancer Cirurgica Il -
16 M/ 71 Cancer Cirurgica | -
17 M/ 62 Cisto de Cordao Cirdrgica I -
18 M/ 74 Prostatite Cirdrgica I -
19 M/ 73 Doenca Vascular Cl. Médica -
20 M/ 74 Cancer Cirurgica Il -
21 M/ 51 Cancer Cirdrgica I -
22 M/ 63 Fistula Esofago-traqueal Cl. Médica -
23 M/ 53 Cisto pancreatico Cl. Médica -
24 F/ 75 Diabetes Cl. Médica -
25 M/ 28 Trauma Cirdrgica I MRSA
26 M/ 56 Doenga Vascular Cl. Médica -

G/ I" - Género (M - masculino / F - feminino) / Idade (anos); DB’ - Doenga de base;

CN° — Colonizagdo nasal
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Fatores de risco para aquisicdo de infec¢do hospitalar por Staphylococcus aureus dos

pacientes com e sem infec¢ao incluidos no estudo

Infec¢do por S. aureus

Sim Nao P <0,05

Variavel n=26 (%) n=26 (%)
Género M / F)* 19M / 7F 17M / 9F 0,68
Idade X (em anos) 53,9 58,8 0,26
Idade > 60 anos 9 (34,6) 13 (50,0) 0,40
Cirurgia 14 (53,8) 14 (53,84) 0,78
Uso de antimicrobiano 24(92,3) 4 (15,4) <0,05
Diagnéstico / DB®

Trauma 11 (42,3) 2(7,7) < 0,01

Cardiopatia 5(19,2) 0 0,59

CAancer 5(19,2) 5(19,2) 0,72

Doenga Vascular 3(11,5) 7(26,9) 0,99

Outros® 2(7,7) 12 (46,2) < 0,05
Procedimentos invasivos (>2) 15 (57.,7) 9 (34,6) 0,09
Cateter Vascular Periférico 20 (76,9) 15 (57,7) 0,24
Cateter Vascular Central 4 (15.4) 4 (15.4) 0,70

Género (M - masculino / F - feminino)*; DB” — Doenca de base; Outros® — Infeccio

abdominal, Diabetes, Nefropatia,

Pneumopatia,

Hérnia

inguinal,  Gastrite,

Gastroenterocolite, Prostatite, Fecaloma, Prostatite, Neuropatia, Cisto de cordao,

Estenose Uretral, Fistula Esdfago-traqueal, Cisto pancreatico.
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A topografia das infeccdes por S. aureus, apresentada na figura 1, mostra maior
freqii€ncia de infeccdo de sitio cirtrgico (42,3%) seguida por sepse (23,1%) e em menor

porcentagem pneumonia e infeccio cutanea (3,9%).

100
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Infeccdes

B ISC O Sepse W Osteomielite M Infeccdo urindria @ Pneumonia O Infec¢do cutinea

FIGURA 1 - Topografia das infec¢des causadas por S. aureus dos pacientes incluidos

no grupo dos casos.
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Foram realizadas andlises qualitativas e quantitativas de superficies proximas ao
paciente (grade e mesa), macaneta da porta e piso da enfermaria. No total, 208
superficies foram amostradas sendo 35 positivas para esse microrganismo (16,8%). Das
52 enfermarias avaliadas 26 (50%) apresentaram contaminacao por S. aureus em pelo
menos um sitio amostrado. Na tabela 4 mostra os dados obtidos para os dois grupos
65,4% e 69,2% (P > 0,05), respectivamente, naqueles de infectados e ndo infectados. A

contaminacdo das superficies, mesa e maganeta, foi inferior as demais (piso e grade).

TABELA 4

Andlise qualitativa da presencga de S. aureus em superficies de enfermarias de pacientes
com e sem infec¢do por esse microrganismo, no Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia

Pacientes
Casos (n=26) Controles (n=26)
Superficies N (%) N (%) P <0,05
Piso 8 (30,7) 10 (38,5) 0,79
Grade 4 (15,4) 4 (15,4) 0,99
Mesa 4(15,4) 3(11,5) 1,00
Macaneta 1(3,8) 1(3,8) 1,00

Total 17 (65,4) 18 (69,2) 0,76
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As coletas positivas em mucosa e sitios ambientais de casos e controles
apresentadas na figura 2 mostram uma freqiiéncia de colonizacdo trés vazes maior no
grupo de pacientes com infeccdo em relacdo ao grupo controle (23,1% versus 7,7).
Quando considerada a positividade de superficies observa-se semelhanga na

contamina¢do ambiental em enfermarias de pacientes com e sem infec¢ao.

100
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Pacientes Superficies

Sitios coletados

B Colonizagdo caso E Colonizagdo controle B Superficies caso O Superficies controle

FIGURA 2 - Coletas positivas para S. aureus realizadas a partir de mucosa nasal e sitios

ambientais de pacientes incluidos nos grupos caso e controle.
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Em relacio ao estudo quantitativo as contaminagdes por S. aureus das
superficies avaliadas estdo expressas em Unidades Formadoras de Colonias (UFC) por
10 cm? (Tabela 5) e, a exemplo do anterior (qualitativo) ndo mostrou diferencas
significativas nas superficies correspondentes nos dois grupos. Entretanto, a
contaminacdo do piso destacou-se frente a de outras superficies investigadas sendo
significantes (P < 0,05) quando consideradas as enfermarias de controles e, quando da

comparagdo com a maganeta nas dos casos.

TABELA 5

Andlise quantitativa da contamina¢do de superficies de enfermarias de pacientes com
e sem infeccdo por S. aureus no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia

Pacientes

Casos (n=26) Controles (n=26)

Superficie X* (variagdo) X (variagdo) P <0,05
Piso 7,9 (0-32) 6,7 (0-30) 0,70
Grade 0,8 (0-5) 1,3 (0—13)b 0,94
Mesa 1,4 (0-15) 1,3 (0-13) 0,70
Macganeta 0,2 (0-3) 0,6 (0-8) 1,00

? Unidades Formadoras de Colénias / 10 sz; ® =25 devido a uma amostra perdida
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As contagens relativas as bactérias mesofilas totais sdo mostradas na tabela
seguinte (Tabela 6) evidenciando situacdo semelhante a descrita para S. aureus, ou seja,
nio houve diferencas entre as superficies de enfermarias de casos e de controles mas,
entre o piso e as demais, nas de pacientes ndo infectados e apenas entre piso € maganeta

nas de pacientes com infeccao a diferenca foi evidenciada (P < 0,05).

TABELA 6

Contagem total de  bactérias mesofilas obtidas a partir de superficies das

enfermarias no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

Pacientes

Casos (n=26) Controles (n=26)

Superficie X* (variacdo) X (variagdo) P <0,05
Piso 48,4 (0-100) 49,1 (2-130) 0,46
Grade 29,2 (0-100) 23,5 (0-50) 0,44
Mesa 25,6 (0-100) 14,2 (0-50) 0,52
Macganeta 6,5 (0-39) 3,9 (0-24) 0,31

* Unidades Formadoras de Colonias / 10 cm”
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Quando da mesma investigacdo no ar as contagens totais e de S. aureus nao
foram estatisticamente significativas nos dois grupos avaliados como mostram o0s
resultados na Tabela 7. Os dados da investigacdo qualitativa no ar (Tabela 8) também
ndo apontaram diferencas entre os ambientes correspondentes aos dois grupos de
pacientes, sendo as freqiiéncias de positividade iguais a 34,6 e 21,7 nos casos e
controles, respectivamente.

TABELA 7

Niveis de contaminacdo do ar em enfermarias de pacientes com e sem infeccdo por S.

aureus no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

Casos (n=26) Controles (n=23) b P <0,05
S. aureus
X (variagdo) * 9,5 (0-58) 4.4 (0-49) 0,25
Contagem total
)_( (Varlagﬁo) a 41,3 (7-135) 26,5 (2-64) 0,07

* UFC / placa de 90 mm de didmetro; ®n =23 devido a trés amostras perdidas

TABELA 8
Andlise qualitativa do ar quanto a contaminacdo por S. aureus e bactérias mesdfilas
totais em enfermarias de pacientes com e sem infec¢do no Hospital de Clinicas da

Universidade Federal de Uberlandia.

Casos (n=26) Controles (n=23) *
N (%) N (%) P <0,05
Contaminacao por
S. aureus 9 (34,6) 5@21,7) 0,36
Contaminacao por
bactérias mesofilas 26 (100) 23 (100) -

“n =23 devido a trés amostras perdidas
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Nao houve relacdo entre as duas avaliacoes (ar e superficie) com uma
positividade de apenas 33,3% e 55,6% quando considerados os resultados de grade /
mesa / maganeta e piso, respectivamente, nas enfermarias de pacientes com infec¢ao por
S. aureus. A situacdo daquelas correspondentes aos controles ndo foi diferente sendo
positivo em 60% e 40%, respectivamente para grade / mesa / maganeta e piso, cOmo
mostrado nas tabelas 9.1 e 9.2. Contudo ao considerarmos todas as superficies positivas
houve uma relagdo acima de 2 / 3 de positividade com a presenca de S. aureus
detectados a partir do ar nos dois grupos (66,7% nos casos vs. 60,0% nos controles),

como mostra a Tabela 9.3.



TABELA 9

22

Relacdo entre a contaminacdo do ar e de superficies por S. aureus em enfermarias de

pacientes com e sem estafilococcias no HC-UFU.

Tabela 9.1. Superficies passiveis de contaminarem as maos de profissionais (grade,

mesa € macaneta)

Ar
Superficies Casos Controles
Positiva Negativa Positiva Negativa
N (%) N (%) N (%) N (%)
Positiva 3(33,3) 3(17,7) 3 (60,0) 3(16,7)
Negativa 6 (66,7) 14 (82,3) 2 (40,0) 15 (83,3)
Total 9 (100,0) 17 (100,0) 5 (100,0) 18 (100,0)
Tabela 9.2. Superficies de piso
Ar
Superficies Casos Controles
Positiva Negativa Positiva Negativa
N (%) N (%) N (%) N (%)
Positiva 5(55,6) 317,7) 2 (40,0) 6 (33,3)
Negativa 4 (44.4) 14 (82,3) 3 (60,0) 12 (66,7)
Total 9 (100,0) 17 (100,0) 5(100,0) 18 (100,0)
Tabela 9.3. Superficies em geral (Tabelas 9.1 e 9.2)
Ar
Superficies Casos Controles
Positiva Negativa Positiva Negativa
N (%) N (%) N (%) N (%)
Positiva 6 (66,7) 3(17,7) 3 (60,0) 7 (38,9)
Negativa 3(33,3) 14 (82,3) 2 (40,0) 11 (61,1)
Total 9 (100,0) 17 (100,0) 5(100,0) 18 (100,0)
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Na tabela 10 estdo os resultados da contaminagdo das superficies por S. aureus
considerando a presenca de MRSA, MSSA e ambos. Nao foram observadas diferencas
entre casos e controles nas positividades de MRSA e MSSA, bem como entre as
freqii€ncias dos dois microrganismos dentro de cada grupo com uma participacido de
aproximadamente 50% para cada. Em relacdo as superficies mais proximas ao paciente,
incluindo as macanetas dos quartos, a contaminagao por MSSA foi maior nos pacientes
infectados (10,3% vs. 5,2%) quando da comparagdo entre os dois grupos e, representou
cerca de 90% das amostras recuperadas nesse grupo. Em apenas uma situagdo houve a

presenca simultanea dos dois microrganismos.



Contaminacdo de superficies de enfermarias de pacientes infectados ou ndo

susceptivel a meticilina no HC-UFU

TABELA 10
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por S. aureus resistente e

Piso Qutras * Total
Casos Controles Casos Controles Casos Controles
Microrganismo  n**=26 (%) n=26 (%) n=78 (%) n=77*%** (%) n=104 (%) n=103 (%)
MRSA 4 (15,4) 3(11,5) 1(1,3) 33,9 5(4.,8) 6 (5,8)
MSSA 4 (15,4) 7 (26,9) 8 (10,3) 4(5,2) 12 (11,5) 11 (10,7)
MRSA e MSSA 0 0 0 1(1,3) 0 1(0,9)
Total 8 (30,8) 10 (38,4) 9(11,6) 8(10,4) 17 (16,3) 18 (17,4)

* Mesa, Grade e Macaneta do quarto

** Numero de amostras de superficies

**% n =77 devido a uma amostra de grade perdida
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As figuras 3 e 4 evidenciam as ocorréncias de isolados de MRSA, MSSA e
ambos no ambiente das enfermarias dos dois grupos, respectivamente, para piso e

superficies passiveis de contaminarem as maos (grade, mesa e macaneta).
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FIGURA 3 - Distribui¢do de isolados de MRSA e MSSA nas superficies (grade, mesa e

macaneta) de enfermarias dos grupos de casos e controles.
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FIGURA 4 - Distribui¢ao de isolados de MRSA e MSSA no piso de enfermarias dos

grupos de casos e controles.
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A colonizacdo nasal de pacientes dos dois grupos por MRSA e MSSA foi trés

vezes maior nos casos (23,0% versus 7,7%), com uma freqiiéncia dos dois

microrganismos similar nesse grupo, ou seja, aproximadamente 50% apresentando

MRSA e, a mesma propor¢do MSSA (Tabelall).

TABELA 11

Colonizagdo nasal de pacientes infectados ou ndo por S. aureus resistente e susceptivel a

meticilina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

Casos (n=26) Controles (n=26)
Microrganismo N (%) N (%) P <0,05
MRSA 2(7,7) 2(7,7) 1,00
MSSA 3(1L,5) 0 0,23
MRSA e MSSA 1(3,8) 0 1,00
Total 6 (23,0) 2(7,7) 0,14
MRSA - Staphylococcus aureus resistente a meticilina; MSSA — Staphylococcus

aureus sensivel a meticilina
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A freqiiéncia de isolados de MRSA, MSSA e ambos a partir do ar estd
apresentada na tabela 12. Nao se observou diferencgas significativas entre os dois grupos
na andlise dos isolados separadamente. A ocorréncia de MSSA e MRSA foi de 1:1 no

grupo de pacientes infectados e 2:1 no grupo controle.

TABELA 12
Contaminacdo do ar de enfermarias de pacientes infectados ou ndo por S. aureus
resistente e susceptivel a meticilina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia

Ar
Microrganismo Casos (n=26) Controles (n=23) P <0,05
N (%) N (%)
MRSA 4(15.4) 14,3) 0,35
MSSA 4(15.4) 2(8,7) 0,67
MRSA e MSSA 1(3,8) 2(8,7) 0,59
Total 9 (34,6) 5@21,7) 0,36

N

MRSA - Staphylococcus aureus resistente a meticilina; MSSA — Staphylococcus
aureus sensivel a meticilina

A tabela 13 mostra o espectro de resisténcia dos isolados obtidos a partir dos
diferentes sitios avaliados. O percentual de resisténcia observada para os isolados de
MRSA foi semelhante para todos os antimicrobianos testados. Ao analisarmos as
amostras sensiveis observa-se maior predominancia de resisténcia para a Eritromicina

em relacdo aos outros antibiéticos.
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Espectro de resisténcia (%) das amostras de superficie, ar e colonizacdo nasal aos diferentes

antimicrobianos
MRSA MSSA

Superficie Ar Colonizagdo  Total Superficie Ar Colonizagdo Total
Antimicrobiano n*=14 n=9 n=5 n=28 n=23 n=38 n=4 n=35
Clindamicina 78,57 77,77 80,00 78,57 20,18 0 25,00 14,28
Ciprofloxacina 71,43 66,66 80,00 71,43 4,35 0 0 2,86
Gentamicina 64,28 66,66 100,00 78,43 0 0 0 0
Rifampicina 64,28 66,66 80,00 67,86 0 0 25,00 2,86
Eritromicina 78,57 66.66 80,00 75,00 39,13 37,50 50,00 40,00
Sulfametoxazol 50,00 66.66 100,00 64,28 4,35 0 0 2,86
Vancomicina 0 0 0 0 0 0 0 0

* ndmero de isolados testados
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5- DISCUSSAO

Aproximadamente 40% das superficies de enfermarias pesquisadas no HC-UFU
estavam contaminadas por S. aureus independentemente se ocupadas por pacientes
infectados ou ndo, refletindo a importancia deste microrganismo no hospital. Embora na
andlise das superficies (piso e outras) correspondentes as enfermarias ocupadas pelos
pacientes incluidos no estudo, a distribuicdo de isolados de MRSA e MSSA fosse
semelhante, no total o fenétipo MRSA foi superado na proporc¢ao de 2:1.

Como previamente referido, S. aureus € um dos principais agentes de infec¢ao
hospitalar (KLUITMANS; VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997) sendo o primeiro
agente de infecc¢des de sitio cirdrgico (ISC), o segundo de pneumonias e o terceiro de
infec¢des de corrente sangiiinea (ICS) na casuistica do NNISS (TENOVER; GAYNES,
2000). A emergéncia de amostras resistentes a oxacilina decorrente da presenca do gene
mecA teve inicio na década de 80 e tornou-se um problema na maioria dos hospitais a
partir dos anos noventa com destaque para aqueles de grande porte e de ensino
(KLOOS; BANNERMAN, 1995; FRENCH et al., 2004). Atualmente o MRSA ¢
responsavel por mais de 50% das infec¢des por S. aureus em pacientes criticos
internados em UTIs nos EUA (KARCHMER et al., 2002). A situacdo é semelhante na
maioria dos paises da Comunidade Européia (BLANC et al., 2002). No Brasil a questao
¢ ainda mais grave pois, embora a propor¢do seja da mesma magnitude, a distribui¢do
de infec¢gdes por MRSA se faz presente no hospital como um todo (DE MORAES et al.,
2000). No HC-UFU este fenétipo € responsdvel por 44% das estafilococcias
hospitalares (SADOYAMA; GONTIJO FILHO, 2000) e 40% das infeccdes de corrente
sangiiinea (RIBAS; MELO; GONTIJO FILHO, 2003).

Na nossa investigacdo a maioria (92,3%) dos pacientes relacionados no grupo

infectado teve diagnostico microbiolégico e 0 MRSA como agente etiolégico em 87,5%
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dos casos. A localizagao topografica mais comum dessas infec¢des por MRSA foi o
sitio cirdrgico (47,6%) e corrente sangiiinea (23,8%), sendo que os trés isolados clinicos
de MSSA foram recuperados de pacientes com osteomielite (2) e infec¢ao cutanea (1).

A classificacdo proposta por Spauding (1968) para itens inanimados
(instrumentos, aparelhos, implantes e outros materiais) quanto aos riscos de transmissao
de infeccdo no ambiente hospitalar, inclui as superficies tais como mesas de cabeceira,
macanetas e pisos. Estas sdo classificadas como itens nao criticos que sdo definidos
como objetos que ndo entram em contato com a pele ou, quando isto ocorre, o fazem
com a pele intacta dispensando as praticas rotineiras de desinfeccdo. Entretanto,
recentemente isto vem sendo questionado em virtude da possibilidade da transmissao de
patégenos a partir de superficies proximas a pacientes infectados ou colonizados pelas
maos de profissionais de saide contaminadas ao tocar essas superficies e dissemina-los
no ambiente hospitalar (WIDMWER; FREI, 2003). Ha evidencias de que o ambiente
possa representar um reservatério secundario de bactérias Gram-positivas (S. aureus e
Enterococcus spp.) e Gram-negativas (Acinetobacter baumannii e Klebsiella
pneumoniae) resistentes a antibidticos, por sua maior resisténcia em sobreviver as
condicdes adversas existentes em superficies secas (RUTALA et al., 1997, COZAD;
JONES, 2003).

Embora persistam as observacdes feitas por Maki (1982) que o ambiente ndao
tem impacto nas taxas de infeccdes hospitalares, atualmente em funcdo da importancia
crescente de bactérias resistentes a antibidticos, das maos de profissionais de saide na
transmissdo de infec¢des hospitalares e de estudos de surtos esta situacdo estd sendo
reavaliada (BOYCE et al., 1997, RUTALA; WEBER, 2001; OIE; HOSOKAWA;
KAMIYA, 2002).

Um dos fatores de risco bem relacionado com as infec¢des hospitalares € a carga

/ densidade microbiana a nivel da porta de entrada no paciente (MANGRAM et al.;
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1999; OIE; HOSOKAWA; KAMIYA, 2002). O monitoramento microbiolégico de
superficies contaminadas por S. aureus é usualmente qualitativo e evidencia que
enfermarias ocupadas por pacientes com estafilococcias comumente se tornam
contaminadas (DUCKWORTH; JORDENS, 1990; BLYTHE et al., 1998). Boyce et al.
(1997) relataram 27% de positividade nas superficies avaliadas. No nosso estudo as
freqiiéncias foram mais elevadas que estas sem diferencas entre o ambiente dos casos
(65,4%) e controles (69,2%), mas com uma maior positividade do piso (38,5%) que nas
demais superficies (15,4%). Esses resultados foram ratificados quando da andlise
quantitativa que evidenciou contagens de 7,9 UFC/10cm® versus 6,7 UFU/10cm? para
pisos nas enfermarias de casos e controles, respectivamente, valores mais altos e
significativamente diferentes dos encontrados nas demais superficies investigadas. Oie,
Hosokawa e Kamiya (2002) relataram em macanetas de enfermarias de pacientes
infectados e nao infectados contagens de 1 a 9 UFC/maganeta naquelas positivas (27%)
para S. aureus. Os nossos resultados relativos as macanetas evidenciaram no total a
presenca deste microrganismo em 7,7% das mesmas e contagem média de 0,4
UFC/10cm®. O baixo percentual de contaminacdo e de UFCs encontrado, pode ser
explicado pelo fato das portas estarem usualmente abertas o que reduz o seu contato
com as maos dos pacientes e demais profissionais de saude.

Quanto as superficies proximas ao paciente, provdveis de contaminarem as
maos de profissionais de saide Shiomori et al. (2002) encontraram contaminagdes
médias de 3,7 e 3,4 UFC/10cm® nas grades e mesas de cabeceira de pacientes com
infeccdo, respectivamente, e 1,2 UFC/ 10cm? nestas duas superficies em enfermarias de
pacientes colonizados. Nossa avaliacio mostrou média de contaminacdo por S. aureus
nessas duas superficies correspondentes, respectivamente, a 0,76 e 1,40 UFC/ 10cm? em

enfermarias de pacientes com infeccdao e 1,30 UFC/ 10cm? naquelas de controles.
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Os resultados relativos as contagens totais também nao apresentaram diferengas
significativas entre os ambientes de casos e controles, sendo as contagens de bactérias
mesofilas totais, em média, dez vezes mais altas que as observadas para S. aureus. As
coletas foram realizadas durante a arrumacao das camas, momento em que ocorre uma
liberacdo mais intensa de contaminantes no ar (OVERTON, 1988).

Existem evidéncias que amostras epidémicas de MRSA possuem maior
viruléncia (KARCHMER et al., 2002), incluindo uma maior viabilidade quando no
ambiente, que amostras nao epidémicas (WAGENVOORT; SLUIJSMANS, PENDERS,
2000). Entretanto, Duckworth e Jordens (1990) ndo observaram diferencas no tempo de
sobrevivéncia de amostras de MSSA e MRSA coletadas de férmica e Beard-Pegler,
Stubbs e Vicery (1988) relataram que amostras ndo epidémicas de MRSA e MSSA
hospitalares nao diferem. Os resultados obtidos neste trabalho nao revelaram
predominancia de MRSA, com propor¢ao semelhante entre este fendtipo e as amostras
de MSSA e mesmo uma superioridade dos tltimos quando da andlise total de
superficies de enfermarias de casos e controles.

Os principais reservatorios de S. aureus nos hospitais sao pacientes infectados /
colonizados por este microrganismo (BOYCE, 2004). A elimina¢do do patégeno no
ambiente ocorre a partir de “escamas’ liberadas da pele ou por aerosséis contaminados
(KLUITMANS; VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997). Assim, sua transmissdo de
paciente a paciente pode ocorrer por via aerégena, e por contato direto (maos) e indireto
(SHIOMORI et al., 2002). A via principal de aquisicdo de MRSA em hospitais € através
das maos de profissionais de saide (BOYCE et al.,1997) sendo que, a transmissao
aerdgena € mais importante apenas nos casos de pneumonias (WEBER; RUTALA,
2003). A maioria das particulas aéreas contendo a bactéria durante a arrumacdo das
camas tém mais de 5 micrometros de diametro (SHIOMORI et al., 2002) e sedimentam

sobre as superficies devido a gravidade (PASQUARELLA; PITZURRA; SAVINO,
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2000). Ha evidéncias de que a contaminag¢do do ar / superficies por microrganismos
resistentes incluindo MRSA presente na mucosa do trato respiratério superior é
intensificada quando de viroses respiratérias (SHERERTZ et al., 1996; KLUITMANS;
VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997).

H4 varios métodos de monitoramento microbiolégico do ar com vantagens e
desvantagens (PASQUARELLA; PITZURRA; SAVINO, 2000). Embora as técnicas
referidas como ativas, que utilizam amostradores, permitam uma avaliacdo
microbioldgica quantitativa e, portanto mais acurada (PASQUARELLA; PITZURRA;
SAVINO, 2000), o método de placas de cultura expostas, ndo quantitativo (BUTTNER;
WILLEKE; GRINSPUN, 1997), é ainda amplamente utilizado por sua simplicidade e
baixo custo (USP, 1997). As bactérias coletadas sdo um reflexo do que ocorre em um
ponto particular quando o periodo de tempo amostrado é longo aumentando a
reprodutibilidade desta técnica (VERHOEFF et al.,1991). Pasquarella, Pitzurra e Savino
(2000) propuseram um indice padrdao denominado IMA (“Index of microbial air
contamination) para a avaliacdo microbioldgica de ar a ser adotado na Europa, que
consiste em manter a placa de Petri de 90 milimetros de didmetro exposta por 1 hora, a
Im de altura do piso e 1m de distancia de paredes ou obstaculos, referido como sistema
1/1/1. A proposta € que nos hospitais, salas cirdrgicas e enfermarias tenham contagens
maximas de 25 e 50 UFC/placa, respectivamente.

Os resultados concernentes ao IMA na nossa investigacdo apresentaram valores
abaixo de 50, sendo observadas contagens de 41,3 UFC/placa e 26,5 UFC/placa nas
enfermarias de casos e controles, respectivamente. Embora o indice fosse elaborado
para contagem de bactérias mesdfilas totais (PASQUARELLA; PITZURRA; SAVINO,
2000) investigamos, em paralelo, os niveis de contaminagdo do ar para S. aureus. Os
valores obtidos para este microrganismo também foram mais elevados no ar de

ambiente correspondente aos casos (9,5 UFC/placa) do que no dos controles (4,4
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UFC/placa). A exemplo do observado em relagdo as superficies, as propor¢des entre
MRSA (15,4%) e MSSA (15,4%) foram iguais no ar das enfermarias dos pacientes com
infec¢do. No nosso estudo apenas seis (23%) em 26 dos casos apresentavam infec¢oes
sist€micas: representadas por sepse (5) € pneumonia (1).

O carreador nasal € ndo s6 um fator de risco para a infec¢do para o paciente mas,
como referido anteriormente, um dos principais reservatérios no ambiente hospitalar
(KLUITMANS; VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997). A colonizagdo das narinas
anteriores € importante na infeccao cruzada uma vez que promove a contaminagdo do ar
e a deposi¢do de particulas bioldgicas maiores que 5 um de didmetro sobre feridas
cirtrgicas e superficies (SHIOMORI et al., 2002). A presenca de colonizacdo por S.
aureus em pacientes hospitalizados oscila entre 14% e 52,5% com uma média de 29,8%
(KLUITMANS; VAN BELKUM; VERBRUGH, 1997). No total de pacientes
investigados no HC-UFU, oito (15,4%) em 52 estavam colonizados por S. aureus, com
aproximadamente metade (7,7%) quando considerado apenas o fen6tipo MRSA.

Nas superficies passiveis de contaminarem as maos houve apenas 33,3% e 60%
de positividade simultdnea com o ar, nos casos € controles, respectivamente. A andlise
microbioldgica do piso e do ar também ndo apresentou relacdo, com valores positivos
nestas duas fontes ambientais de 55,5% (infectados) e 40% (ndo infectados).
Considerando todas as superficies pesquisadas nas enfermarias ocupadas por pacientes
infectados esta relacdo de positividade foi mais alta (66,7%). Ao contrario dos relatos de
Pasquarella, Pitzurra e Savino (2000), que apontam uma boa correlacio entre as
contaminacdes de ar e superficie quando do uso deste método, hd também evidéncias da
baixa reprodutibilidade da técnica de exposicdo de placas (MORRIS et al., 2000). Esta
técnica nao foi padronizada para a avaliagdo de microrganismos especificos como S.
aureus e é recomendada para uso em ambientes climatizados (PASQUARELLA;

PITZURRA; SAVINO, 2000). A relagao entre as contagens de S. aureus no ar e
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superficies ndo foi satisfatéria (33,3%) no estudo realizado no HC-UFU, onde as
enfermarias permanecem com janelas e portas abertas, o que gera turbuléncia do ar.

Embora possa haver uma relagdo entre hospitais sujos e um aumento no nimero
de infec¢des hospitalares hd pouca evidéncia para tal no presente (DANCER, 1999;
DANCER, 2004). Existe uma dificuldade em demonstrar estatisticamente a eficacia da
limpeza e desinfeccdo de superficies em fungdo particularmente da baixa taxa de
infeccdo (RUTALA; WEBER, 2002). As superficies nos hospitais podem ser divididas
em dois grupos: aquelas em que o contato com as maos € minimo (ex.: pisos) e outras
em que ele € freqiiente (ex.: maganetas, grades dos leitos, interruptores) (SEHULSTER
et al.,, 2004). Estas superficies podem acarretar a contaminacdo das maos de
profissionais de saide que podem transmitir patégenos potenciais, incluindo S. aureus,
particularmente MRSA, VRE e Clostridium dificille (RUTALA et al., 1997, WEBER;
RUTALA, 2003). Atualmente os guias da “Association for Professional in Infection
Control and Epidemiology” (APIC) e “Centers for Disease Control and Prevention”
(CDC) recomendam a limpeza e desinfec¢do das superficies mais freqiientemente
tocadas pelas maos com maior periodicidade (GARNER; FAVERO, 1986; RUTALA,
1996).

A exemplo do que ocorre com ar, dgua e alguns alimentos, Dancer (2004)
propde padrdes para higiene de superficies nos hospitais que incluem a pesquisa de
microrganismos indicadores como o S. aureus incluindo o MRSA (menos que 1
UFC/cm?) e de meséfilos aerébios (menos que 5 UFC/cm?) para superficies
freqiientemente tocadas. Os resultados observados no nosso estudo estdo dentro destas
exigencias, possivelmente refletindo préticas rotineiras de limpeza e desinfec¢do didrias
desses locais com solucdo alcodlica, segundo recomendacdes da diretoria de
enfermagem do HC-UFU. Nas avaliacdes do piso, as contagens também foram mais

baixas do que as preconizadas por Dancer (2004).
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6- CONCLUSOES

Embora os resultados obtidos apontem uma contaminacdo extensa no ambiente
por S. aureus (50%), sem diferengas entre as enfermarias de pacientes infectados e nao
infectados, a densidade deste microrganismo, importante no estabelecimento da
infeccdo foi baixa (menor 1 UFC/cm?®), refletindo rotinas de limpeza e desinfeccdo
satisfatérias no hospital.

A relac@o observada entre os niveis de contaminagdo de superficies e ar foi baixa
nas condi¢des da investigacdo, ou seja, quando de um ambiente turbulento em funcao de
portas e janelas das enfermarias abertas.

Apesar de uma predominancia de infec¢ao (87,50%) e colonizacao (62,50%) por
MRSA versus MSSA, a contaminacdo ambiental por amostras deste fen6tipo foi inferior
(34,30%) a observada por MSSA (68,57%).

De acordo com a literatura as evidéncias estdo aumentando no sentido de que o
ambiente contribui significativamente na disseminacdo de infec¢des nos hospitais.
Embora as investigagdes sobre esta associagdo seja complexa e de custos financeiros

altos, elas sdo necessarias.
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8- ANEXO 1
FICHA CLINICA
Leito:
Nome: Prontuéario: Data: /[
Sexo: ()M ()F Idade:

Doenca de base:

Diagnéstico Clinico:

Infecgdo hospitalar: ()S ()N
Data de internagao: /1

Procedimentos invasivos:

Sitio:

Antibidtico: ()S ()N

Quais:

Cirurgia: () S ()N

Tipo:

Obs:
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8- ANEXO 2

OJ Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Joio Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus S8anta Monica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - ® (034) 3231-8046  FONE/FAX (034) 2394131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 118/03

Uberlindia, 25 de agosto de 2003

Iimo(a) Sr.(a). s
Prof (a).Dr (a). Geraldo Batista de Melo

Prezado(a). Professor(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia examinou e
APROVOU em 22 de agosto de 2003, o projeto de pesquisa “Contaminagio do ar e de
superficie proximos a pacientes com infecgdo hospitalaers por Staphylococcus aureus
resistentes ou susceptivel 2 meticilina em enfermarias do Hospital de Clinicas da
UFU”, protocolado sob o numero 085/2003, do qual V.Sa. figura como pesquisador
responsavel. Informamos-lhe que a pesquisa estd autorizada para iniciar-se a partir desta
data.

Em adendo, informamos que o prazo para entrega de relatorio ¢ de 120 dias apos o
término da execugio prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96
CNS.

e /
: 4
b S linA Lptf
Prof. Dr. Alcino Eduatdo Bonella
"~ Coordenador do CEP/UFU




