
 

 
 
 
 

 

SUPERFÍCIES HOSPITALARES COMO RESERVATÓRIOS DE 

Staphylococcus aureus EM SETOR PEDIÁTRICO UNIVERSITÁRIO 

 

 
 

 

 

HOSPITAL SURFACES AS RESERVOIRS OF Staphylococcus aureus IN 

THE UNIVERSITY PEDIATRIC SECTOR 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Samuell Luiz da Silva 1 

Helisângela de Almeida Silva2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1Universidade Federal de Uberlândia. Instituto de Ciências Biológicas .Uberlândia-MG, Brasil. 

2Instituto de Ciências Biomédicas, Universidade Federal de Uberlândia- MG, Brasil. 



1 

 

RESUMO 

 
Objetivo: Identificar a presença de Staphylococcus aureus em superfícies sensíveis ao toque na 

unidade de Pediatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) 

e caracterizar o perfil de resistência antimicrobiana dos isolados, com ênfase nos fenótipos 

MRSA, BORSA e MLSB. 

Metodologia: Estudo observacional e quantitativo, com 82 amostras ambientais coletadas entre 

outubro/2024 e fevereiro/2025 em superfícies de contato frequente (cabeceiras, interruptores, 

corrimãos, maçanetas, dispensers, equipamentos, descargas e torneira de banheiros, mesas.) no 

setor de Pediatria. As amostras foram identificadas por testes bioquímicos (fermentação do 

manitol, catalase e coagulase). A triagem para MRSA foi realizada em ágar Mueller-Hinton 

com 6µg oxacilina e NaCl 4%. O perfil de resistência antimicrobiana, incluindo a detecção de 

MLSB (Teste D), foi avaliado por disco-difusão conforme o CLSI (2024). 

Resultados: Das 82 amostras coletadas, 7 (8,54%) foram positivas para S. aureus. Dentre estes, 

6 (85,71%) apresentaram resistência à oxacilina, caracterizando MRSA, e 1 (14,3%) apresentou 

perfil compatível com BORSA. As superfícies mais contaminadas foram cabeceiras de berço 

(30,7%) e cabeceiras de cama (13,3%). O teste D indicou resistência induzível à clindamicina 

(MLSB) em 57,1% dos isolados. Também foi observada alta resistência a antimicrobianos como 

imipenem, eritromicina e ceftriaxona. 

Conclusão: Os resultados confirmam a presença de S. aureus multirresistente em superfícies 

sensíveis ao toque no ambiente pediátrico. A elevada taxa de MRSA e a detecção de BORSA e 

MLSB reforçam a necessidade de práticas mais rigorosas de higienização, vigilância 

microbiológica contínua e a inclusão de protocolos laboratoriais específicos para melhorar a 

segurança do paciente. 

Descritores: Contaminação de Equipamentos; MRSA; Pediatria; BORSA; Microbiologia 

Ambiental. 

 

ABSTRACT 

Objective: To identify the presence of Staphylococcus aureus on touch-sensitive surfaces in the 

Pediatrics unit and to characterize the antimicrobial resistance profile of the isolates, with 

emphasis on the MRSA, BORSA, and MLSB phenotypes. 

Methodology: This is an observational and quantitative study involving 82 environmental 

samples collected between October 2024 and February 2025 from frequently touched surfaces 
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(headboards, switches, handrails, doorknobs, dispensers, equipment, toilet flushes and faucets, 

tables.) in the Pediatric sector. Samples were identified by biochemical tests (mannitol 

fermentation, catalase, and coagulase). Screening for MRSA was performed on Mueller-Hinton 

agar with 6µg oxacillin and 4% NaCl. The antimicrobial resistance profile, including MLSB 

detection (D test), was evaluated by disk diffusion according to CLSI. Results : Of the 82 

samples collected, 7 (8.54%) were positive for S. aureus. Among these, 6 (85.71%) showed 

resistance to oxacillin, characterizing MRSA, and 1 (14.3%) showed a profile compatible with 

BORSA. The most contaminated surfaces were crib headboards (30.7%) and bed headboards 

(13.3%). The D test indicated inducible resistance to clindamycin (MLSB) in 57.1% of the 

isolates. High resistance to antimicrobials such as imipenem, erythromycin, and ceftriaxone 

was also observed. 

Conclusion: The results confirm the presence of multidrug-resistant S. aureus on touch-

sensitive surfaces in the pediatric environment. The high MRSA rate and the detection of 

BORSA and MLSB highlight the need for more rigorous hygiene practices, continuous 

microbiological surveillance, and the inclusion of specific laboratory protocols to improve 

patient safety. 

Descriptors: Equipment Contamination; MRSA; Pediatrics; Antimicrobial Resistance; 

Environmental Microbiology 

 

  

INTRODUÇÃO 

 
A contaminação ambiental em serviços de saúde representa um desafio crescente para a 

segurança do paciente e o controle de infecções, especialmente em ambientes urbanos e 

hospitalares¹. Superfícies frequentemente tocadas, como grades, mesas, dispositivos médicos e 

mobiliários, podem permanecer contaminadas mesmo após procedimentos regulares de 

limpeza, indicando falhas nos processos de desinfecção e contribuindo para a manutenção de 

microrganismos patogênicos no ambiente hospitalar². A gestão inadequada dos resíduos e a 

desinfecção ineficiente de ambientes favorecem a persistência e disseminação de bactérias 

resistentes, elevando o risco de exposição ocupacional e comunitária³. 

Nesse contexto, as infecções relacionadas à assistência à saúde constituem uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade em hospitais, especialmente entre pacientes 

imunocomprometidos ou submetidos a procedimentos invasivos⁴. Fatores associados, como uso 

prolongado de dispositivos médicos, internações extensas, uso inadequado de antimicrobianos, 
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falhas em práticas de biossegurança e contaminação de superfícies, contribuem para 

propagação de patógenos multirresistentes em diversos setores hospitalares, incluindo unidades 

de terapia intensiva, enfermarias gerais e pediátricas⁵. 

Dentre os microrganismos de maior relevância clínica, Staphylococcus aureus destaca-se 

como um dos principais agentes de infecções comunitárias e hospitalares, devido à sua 

capacidade de colonizar superfícies, resistir as condições adversas e causar doenças que variam 

desde infecções cutâneas até quadros graves, como pneumonia e septicemia⁶. A emergência e 

disseminação da Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) reforçam a gravidade 

desse cenário, uma vez que esse patógeno apresenta resistência a múltiplas classes de 

antimicrobianos, limitando as opções terapêuticas e favorecendo surtos hospitalares⁷. 

Inicialmente associado aos ambientes hospitalares, o MRSA expandiu sua presença para a 

comunidade, resultando no aumento de infecções adquiridas fora de serviços de saúde, 

especialmente a partir da década de 1990⁸. A coexistência de cepas hospitalares (HA-MRSA) 

e comunitárias (CA-MRSA) intensificou a circulação do patógeno, ampliando seu impacto 

epidemiológico⁹. Estudos internacionais relatam a recorrência de surtos e episódios de 

contaminação em equipamentos e superfícies hospitalares, demonstrando que áreas de grande  

circulação, como UTIs e enfermarias pediátricas, podem atuar como reservatórios para a 

manutenção de S. aureus no ambiente¹⁰. 

No Brasil, investigações realizadas em diferentes instituições hospitalares evidenciaram 

contaminação significativa de superfícies ambientais, chegando a 51,9% das áreas examinadas 

em serviços de terapia intensiva¹¹. Esse cenário se agrava diante da crescente resistência 

antimicrobiana, considerada uma das maiores ameaças atuais à saúde global. Relatórios 

internacionais apontam aumento expressivo da mortalidade e dos custos assistenciais 

associados à resistência bacteriana, especialmente em infecções de corrente sanguínea, com 

destaque para o comportamento adaptativo de S. aureus¹². 

Considerando a relevância clínica e epidemiológica desse patógeno, o monitoramento 

ambiental em unidades hospitalares torna-se indispensável para detectar fontes de 

contaminação, orientar medidas de controle e reduzir a transmissão de microrganismos 

multirresistentes. Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivo investigar a 

presença de Staphylococcus aureus e seu perfil de resistência antimicrobiana em superfícies 

ambientais da Unidade de Pediatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de  

Uberlândia 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
Local de Estudo 

 

O estudo foi conduzido no setor de Pediatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 

de Uberlândia (HC-UFU), hospital público universitário de alta complexidade, com mais de 

500 leitos ativos, referência para o Triângulo Mineiro e regiões vizinhas, atendendo uma 

população estimada em mais de 1,5 milhão de habitantes. A unidade de Pediatria é composta 

por 34 leitos destinados a internações clínicas e de suporte especializado. Nesse ambiente 

hospitalar, caracterizado por intenso fluxo de profissionais, acompanhantes e crianças 

hospitalizadas, foi realizada a busca ativa de casos de contaminação ambiental por 

Staphylococcus aureus, no período de outubro de 2024 a fevereiro de 2025, com foco na 

identificação de superfícies potencialmente contaminadas e na avaliação do risco 

microbiológico associado ao cuidado pediátrico. 

O local é composto por quartos coletivos e individuais destinados ao atendimento de crianças 

em diferentes condições clínicas, além de corredores que conectam as áreas de cuidado, repouso 

e circulação de profissionais. Os quartos apresentam grande rotatividade de pacientes e 

acompanhantes, com mobiliário padronizado composto por camas ou berços hospitalares, 

mesas de cabeceira, suportes de soro e dispensadores fixados nas paredes. 

Coleta e Identificação 

 

A coleta foi realizada com swabs estéreis pré-umedecidos em solução salina estéril 0,85%, 

que foram friccionados por 20 segundos nas superfícies selecionadas, incluindo grades de cama, 

cabeceiras de berço, cabeceiras de cama, interruptores de luz, maçanetas, botões de 

dispensadores de sabonete e álcool em gel, botões de filtros de água, e posteriormente 

acondicionados em tubos contendo 2 mL de caldo BHI (Brain Heart Infusion). As amostras 

foram encaminhadas ao Laboratório de Bacteriologia Clínica (LABAC/UFU), onde 

permaneceram em incubação a 35 °C ± 2 °C por aproximadamente 24 horas. Após esse período, 

os swabs foram descartados e o material foi semeado em placas contendo ágar manitol salgado 

(MS), meio seletivo para Staphylococcus spp., sendo incubadas novamente a 35 °C ± 2 °C por 

24 a 48 horas. A identificação das colônias com morfologia indicativa a S. aureus foram 

submetidos a testes de catalase e coagulase livre, conforme protocolos descritos16. Apenas os 

isolados com formação de coágulo compatível com Staphylococcus aureus foram selecionados 

para as análises subsequentes, sendo utilizada a cepa padrão S. aureus ATCC 25923 como 

controle de qualidade nos procedimentos laboratoriais. 
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Teste de Resistência 

 

Para a triagem de resistência fenotípica à oxacilina (perfil MRSA), os isolados foram 

semeados em ágar Mueller-Hinton suplementado com 6 µg/mL de oxacilina e 4% de NaCl, 

sendo incubados a 35 °C por 18 horas. O crescimento de qualquer côlonia foi considerado 

indicativo de resistência à oxacilina. Em seguida, os isolados foram submetidos ao teste de 

difusão em disco, utilizando-se o painel antimicrobiano recomendado pelo Clinical and 

Laboratory Standards Institute (CLSI, 2024). Os antibióticos testados incluíram: ceftriaxona 

(CRO), cefalotina (CFL), tetraciclina (TET), rifampicina (RIF), sulfametoxazol+trimetoprim 

(SUT), ampicilina (AMP), cefoxitina (CFO), ciprofloxacina (CIP), oxacilina (OXA), 

gentamicina (GEN), cloranfenicol (CLO), imipenem (IPM), amicacina (AMI), eritromicina 

(ERI)  e clindamicina (CLI). A comparação entre o resultado da cefoxitina e da oxacilina foi 

utilizada para confirmação do perfil MRSA. A presença de resistência à oxacilina associada à 

sensibilidade foi empregada para identificação do fenótipo BORSA (Borderline Oxacillin-

Resistant Staphylococcus aureus) 

 

Teste D 

 

Para a avaliação do mecanismo de resistência do grupo MLSB (Macrolídeos, Lincosamidas 

e Estreptogramina do grupo B) foi realizado o teste D. Nesse método, discos de eritromicina e 

clindamicina foram dispostos a 15–20 mm de distância. A presença de uma zona de inibição 

achatada adjacente ao disco de clindamicina (formato de “D”) foi interpretada como resistência 

induzível (MLSBi), enquanto a ausência dessa alteração indicou resistência constitutiva 

(MLSBc) ou sensibilidade à clindamicina, de acordo com os critérios do CLSI (2024). 

 

 

RESULTADOS 

 
   Durante o período de estudo foram coletadas um total de 82 amostras ambientais em diversas 

superfícies de quartos e corredores, destes sete (8,54%) apresentaram contaminação por 

S. aureus. 

   As cabeceiras de berço apresentaram a maior frequência de isolamento de S. aureus (4 

isolados; 30,7%), seguidas pelas cabeceiras de cama (2 isolados; 13,3%) e interruptores de luz 

(1 isolado; 10%). Locais como maçanetas, dispensers de sabonete/álcool, suportes de soro, 

corrimãos e demais superfícies não apresentaram crescimento do patógeno. A taxa de MRSA 

entre as amostras positivas para a presença do patógeno em questão foi de 85,7 % (6 amostras). 



6 

 

(Tabela 1). Já a taxa de MSSA –  (Staphylococcus aureus  sensível à meticilina) foi de apenas 

12,5% detectada apenas uma das amostras da cabeçeira de berço. 

 

 

 

                                                                           Fonte : Os autores (2025) 

 

      

   Na avaliação do perfil de resistência antimicrobiana, observou-se que todas as amostras (07 

cepas; 100%) foram resistentes à oxacilina. Cefoxitina, amipicilina e 

sulfametoxazol+trimetoprim, também utilizadas na triagem fenotípica de MRSA, apresentaram 

resistência elevada dentre as amostras (06 cepas; 85,71%). Resistência igual ou superior a 71,4% 

foi observada para imipenem, ceftriaxona e eritromicina.  Pelo teste D notou-se que mais da 

metade das amostras foram positivas (04 cepas, 57,1%). Esses resultados reforçam o perfil de 

Tabela 1 – Distribuição das amostras sensíveis ao toque segundo presença de Staphylococcus 

aureus e MRSA. Unidade de Pediatria, HC-UFU, Uberlândia, MG, Brasil, 2024–2025. (n = 

82) 

 

 

 

Local/material 

Coletados S.aureus MRSA           MSSA 

N % N % N %             N        % 

Cabeceira de cama 15 18,29 2 13,3 2 100          0        0 

Maçanetas* 17 20,73 0 0 0 0               0         0 

Dispensers** 12 14,64 0 0 0 0               0         0 

Cabeceira de berço 13 15,85 4 30,7 3 75            1      100 

Interruptor de Luz 10 12,2 1 10 1 100          0        0 

Suporte Soro 06 7,32 0 0 0 0                0         0 

Corrimão corredor 03 3,66 0 0 0 0                0         0 

Outros*** 07 8,54 0 0 0 0                0         0 

TOTAL 82 100 7 8,54 6 85,71     1     12,5 

Legenda: *Banheiro e Portas **Álcool e Sabão; *** bebedouros, equipamento, descargas de banheiro, torneira do 
banheiro, mesas.; MRSA: Staphylococcus aureus resistente à meticilina; MSSA:  Staphylococcus aureus sensível à 
meticilina 
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multirresistência dos isolados ambientais analisados. (Tabela 2) 

 
 

  Fonte : Os autores (2025) 

 

 Antes da análise combinada apresentada na Tabela 3, é importante destacar que a resistência 

do tipo MLSB pode ocorrer de três formas principais: fenótipo MLSB induzível, no qual a 

Tabela 2 - Perfil de resistência antimicrobiana dos isolados de Staphylococcus aureus e 

resultado do teste D. Unidade de Pediatria, HC-UFU, Uberlândia, MG, Brasil, 2024–2025. (n 

= 7) 
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D 

6CB R S S S R R R R R S S R S R S + 

11C R S S S S R R S R S S R S R S + 

22CB R S S S R S R S R S S S R R S + 

29 IL R R S S R R R R R R S R R R R - 

43CB R S S S R R R S R S S R S S S - 

48CB R S S S R R R S R S S R S S S - 

51C R S R S R R S S R S R R R R S + 

% de R 

100 

14,3 

14,3 

0,00 

85,7 

85,7 

85,7 

28,5 

100 

14,3 

14,3 

85,7 

42,8 

71,4 

14,28 

n/a 

Legenda: Amostras - CB: Cabeceira de berço; C: Cabeceira cama; IL: Interruptor de luz; (+) teste D positivo; 

(-) teste D negativo; R=Resistente; S= Sensível; % de R= porcentagem de resistência dentre as sete amostras; n/a: 

não se aplica. Antibióticos - CRO: ceftriaxona; CFL: cefalotina; TET: tetraciclina; RIF: rifampicina; SUT: 

sulfametoxazol+trimetoprim; AMP: ampicilina; CFO: cefoxitina; CIP: ciprofloxacina; OXA: oxacilina; GEN: 

gentamicina; CLO: cloranfenicol; IPM: imipenem; AMI: amicacina; ERI: eritromicina; CLI: clindamicina. 
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resistência à clindamicina só se manifesta na presença da eritromicina; fenótipo MLSB 

constitutivo, em que há resistência simultânea e permanente tanto à eritromicina quanto à 

clindamicina; e o perfil sensível ou MS, em que o isolado apresenta resistência à eritromicina, 

mas mantém sensibilidade à clindamicina. Dessa forma, nossos resultados apresentaram que 5 

cepas foram MLSB induzível, 2 cepas de perfil sensível e 1 cepa de MLSB constitutivo (Tabela 

3). 

    No presente estudo, a avaliação do teste D permitiu identificar esses mecanismos, auxiliando 

na interpretação clínica da resistência e na distinção entre perfis que poderiam resultar em falha 

terapêutica caso a clindamicina fosse utilizada. A amostra 51C (14,2%) apresentou perfil 

compatível com BORSA (resistência à oxacilina associada à sensibilidade à cefoxitina), 

enquanto os diferentes fenótipos MLSB identificados estão detalhados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Caracterização conjunta dos fenótipos BORSA e MLSB entre isolados 

ambientais de Staphylococcus aureus. HC-UFU, Uberlândia, MG, Brasil, 2024–

2025. (n = 7) 
 

Amostras OXA CFO BORSA ERI CLI MLSB 

6CB R R Não           R S Induzível 

11C R R Não R S Induzível 

22CB R R Não R S Induzível 

29IL R R Não R R Constitutivo 

43CB R R Não S S Sensível 

48CB R R Não S S Sensível 

51C R S Sim R S Induzível 

Legenda: Amostras -  CB: Cabeceira de berço ; C: Cabeceira cama; IL: Interruptor de luz ; R=Resistente; 
S= Sensível. Antibióticos – OXA: oxacilina; CFO: cefoxitina; ERI: eritromicina; CLI: clindamicina. 
Fenótipos – BORSA: Staphylococcus aureus com resistência limítrofe à oxacilina ; MLSB: perfil de 
resistência a Macrolídeos, Lincosamidas, e Estreptogramina B. 

Fonte : Os autores (2025) 
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 DISCUSSÃO 

 
Os resultados encontrados neste estudo demonstram que a contaminação ambiental por 

Staphylococcus aureus permanece como um desafio relevante para o controle de infecções em 

ambientes hospitalares, em particular em setores pediátricos. A taxa de positividade geral de 

8,54% observada nas superfícies analisadas revela que, embora o percentual absoluto possa 

parecer moderado, a predominância de perfis multirresistentes, em particular MRSA, representa 

um risco epidemiológico significativo.  

Diferentes estudos relatam variações amplas na frequência de S. aureus em superfícies 

hospitalares, o que pode ser atribuído às diferenças metodológicas, ao perfil dos pacientes 

atendidos e aos protocolos de limpeza adotados em cada instituição. A amplitude dessa 

frequência é observado, por exemplo, em trabalhos nacionais e internacionais, de modo que 

foram identificadas nas unidades de terapia intensiva (UTIs) de hospitais do interior do Mato 

Grosso do Sul e do interior do Rio Grande do Sul, as respectivas prevalências de 76,1% (48 de 

63 amostras) e 31,57% (06 de 19 amostras) de S. aureus em superfícies de contato frequente 13. 

Em contrapartida, a investigação em diferentes departamentos de quatro grandes hospitais 

da Jordânia apontou a prevalência de 42,4%  (212 de 500 amostras) da Staphylococcus spp. 14, 

Em hospitais japoneses, a relação entre resistência antimicrobiana e práticas de controle de 

infecção demonstra que a proporção de MRSA pode variar significativamente entre instituições, 

dependendo do nível de adesão às medidas de prevenção¹⁵. Essa heterogeneidade reforça que a 

contaminação está profundamente associada à adesão às normas de limpeza, ao fluxo de pessoas 

e à complexidade assistencial de cada setor hospitalar. 

    No contexto nacional, outro estudo realizado em unidade de terapia intensiva evidenciou 

contaminação relevante de superfícies hospitalares, com prevalência de S. aureus de 31,57%, 

reforçando o papel dessas superfícies como reservatórios de microrganismos¹⁶. A prevalência 

extremamente elevada de MRSA entre os isolados positivos em nosso estudo, atingindo 85,71% 

(6 de 7 amostras), configura um cenário preocupante. Isto porque evidências recentes 

demonstram que, mesmo em unidades críticas como UTIs neonatais, a presença de MRSA em 

superfícies hospitalares persiste, com detecção em cerca de 11% das amostras, reforçando o 

papel do ambiente como fonte potencial de transmissão cruzada¹⁷. 



10 

 

  Outro ponto relevante diz respeito à distribuição espacial da contaminação. A concentração 

de MRSA em cabeceiras de camas (33,3%) e principalmente em cabeceiras de berços (50%) 

aponta superfícies críticas que merecem atenção nas rotinas de higienização. Tais achados estão 

alinhados com estudos que identificam cabeceiras, grades e superfícies próximas ao paciente 

como reservatórios estratégicos para a manutenção de patógenos no ambiente hospitalar¹⁸. A 

permanência desses microrganismos em áreas de alto contato favorece a transmissão indireta e 

amplia o risco de disseminação cruzada.  

   A resistência observada aos beta-lactâmicos no nosso trabalho se demonstra condizente aos 

resultados encontrados na investigação de microorganismos coletados de diferentes 

equipamentos médicos, superfícies inanimadas e animadas e no ar interior na unidade de terapia 

intensiva neonatal do hospital materno-infantil de Lusaka, Zâmbia. Nesse trabalho internacional, 

observou-se que as bactérias gram-positivas, incluindo a S. aureus, apresentaram resistência não 

somente aos beta-lactâmicos, como também aos macrolídeos19. A sensibilidade elevada à 

gentamicina, aproximando-se de 85,7%, encontra respaldo em estudos que demonstram a 

manutenção da eficácia desse fármaco em superfícies hospitalares de alto contato (100%)¹⁹ e de 

isolados clínicos (83,9%)20 

   A identificação de uma cepa com fenótipo BORSA (14,3%) constitui um achado relevante, 

visto que a prevalência global desse fenótipo seja considerada relativamente baixa, em torno de 

6,6%²¹, esse fenômeno pode estar relacionado ao uso inadequado de antimicrobianos e às 

limitações na vigilância laboratorial²². A detecção de BORSA em superfícies ambientais reforça 

a importância do diagnóstico fenotípico preciso, uma vez que a identificação incorreta pode levar 

a condutas terapêuticas inadequadas²³. 

    A avaliação do mecanismo de resistência MLSB revelou uma taxa de 57,1% de positividade 

no teste D, valor superior ao observado em estudos conduzidos no Nepal (34,8%)²⁴ e no Irã 

(8,6%)²⁵, além de se aproximar das elevadas taxas de resistência à clindamicina relatadas em 

investigações internacionais recentes, que atingem 52,2% ²⁶. A resistência MLSB induzível 

representa um risco clínico relevante, pois pode resultar em falha terapêutica quando a 

clindamicina é utilizada sem a realização prévia do teste D. 

No contexto das rotinas hospitalares, a limpeza pode ser realizada de forma concorrente ou 

terminal. A limpeza concorrente ocorre diariamente, enquanto o paciente permanece no 

ambiente, com foco na remoção constante de sujidades e na desinfecção de superfícies de contato 

frequente, contribuindo para a redução contínua de microrganismos. Já a limpeza terminal é 

executada após a saída do paciente e envolve uma higienização mais profunda e abrangente de 

todo o quarto e seus equipamentos, utilizando desinfetantes de maior espectro como hipoclorito 
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ou peróxido para garantir a eliminação de potenciais patógenos remanescentes.  

Nesse sentido, o uso de detergentes isoladamente não são recomendados para a higienização 

de superfícies de alto contato em quartos de pacientes colonizados ou infectados por 

microrganismos multirresistentes (MDROs), a não ser que sua utilização seja sucessivo à aplicação 

de um desinfetante. Já para limpeza terminal de pisos nesses ambientes, as instituições de saúde 

precisam substituir o uso de detergentes por aplicação direta de desinfetantes. Além disso, 

preconiza-se também levar em conta métodos de desinfecção sem contato, como pulverização 

eletrostática, vapor de peróxido de hidrogênio ou dispositivos de luz ultravioleta, especialmente na 

desinfecção terminal de quartos ocupados por pacientes com MDROs27. De modo geral, a redução 

da transmissão desses microrganismos implica-se na implementação combinada de diversas 

medidas de controle. ²⁸ 

Adicionalmente, estratégias integradas envolvendo vigilância ambiental, capacitação 

contínua das equipes e monitoramento microbiológico periódico têm demonstrado impacto 

positivo na redução das infecções relacionadas à assistência à saúde, com reduções superiores a 

30% em algumas instituições²⁹. Diretrizes nacionais recentes estabelecem que políticas 

institucionais voltadas em hospitais brasileiros indicam que políticas institucionais voltadas ao 

controle de MRSA e BORSA são fundamentais para a contenção da disseminação desses 

patógenos no ambiente hospitalar³⁰. 

 Dessa forma, os achados do presente estudo reforçam que o ambiente físico hospitalar 

desempenha papel central na cadeia de transmissão de microrganismos multirresistentes. A 

elevada prevalência de MRSA, associada à identificação de BORSA e de mecanismos de 

resistência MLSB, evidencia a necessidade de fortalecimento das ações de vigilância ambiental, 

aprimoramento dos protocolos de higienização e uso racional de antimicrobianos como medidas 

indispensáveis para a segurança do paciente. 

 

 

 

CONCLUSÕES 

 
Conclui-se que esses achados indicam um cenário alarmante de contaminação ambiental 

por Staphylococcus aureus resistente à meticilina, principalmente em unidades pediátricas, 

reforçando a urgência da adoção de medidas mais eficazes de desinfecção e controle 

microbiológico. 

Esses resultados destacam a importância de se incluir o teste D como uma prática rotineira 

nos laboratórios clínicos, a fim de identificar a resistência clonável in vitro que normalmente 
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escaparia de protocolos padrão. Essa prática assegura decisões terapêuticas mais seguras e 

eficazes, prevenindo falhas no tratamento por clindamicina e minimizando a seleção de cepas 

resistentes. 
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