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Resumo 

Introdução: A proliferação de microrganismos multirresistentes em ambientes 

hospitalares tornou-se uma preocupação crescente. Bactérias e leveduras se 

destacam como causadores comuns de infecções relacionadas à assistência à saúde. 

Objetivo e Métodos: Este estudo investigou a contaminação por S. aureus e C. 

albicans em objetos e equipamentos frequentemente em contato com pacientes e 

profissionais de saúde no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia. Utilizou-se uma abordagem qualitativa, com foco nos itens de alto 

contato, e realizaram-se testes de resistência para as amostras positivas. 

Resultados: Das 125 amostras coletadas, cinco foram positivas para S. aureus, 

sendo quatro delas MRSA (Staphylococcus aureus resistente à meticilina), e uma 

positiva para C. tropicalis. Conclusão: Portanto, observou-se a presença de MRSA 

nesses locais, embora não tenham sido isoladas amostras de C. albicans. No entanto, 

identificou-se a presença de C. tropicalis, indicando a necessidade de medidas 

preventivas e de controle mais eficazes para evitar a disseminação de 

microrganismos potencialmente patogênicos. 
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Palavras-chave: Staphylococcus aureus, Candida albicans, Candida tropicalis, 

Resistência a drogas, Infecção hospitalar. 

 

Abstract 

Introduction: Proliferation of multidrug resistance in health institutions became a 

growing concern. Bacteria and yeast stand out as common causes of healthcare-

associated infections. Objectives and Methods: This study investigated the 

contamination of S. aureus and C. albicans in objects and equipaments frequently 

touched by patients and health professionals of the Hospital of the Clinics of the 

Federal University of Uberlândia. It was used a qualitative approach, focusing on high 

contact items, and performed resistance tests for positive samples. Results: Of 125 

samples, five were positive for S. aureus, four of them MRSA (Methicilin resistant 

Staphylococcus aureus), and one positive for Candida tropicalis. Conclusion: 

Therefore, the presence of MRSA was observed in these locations. However, the 

identification of C. tropicalis suggests the necessity for implementing preventive and 

effective control measures to halt the dissemination of potentially harmful 

microorganisms. 

Key-words: Staphylococcus aureus, Candida albicans, Candida tropicalis, Drug 

resistance, Nosocomial infections. 

 

Introdução 

 

O ambiente hospitalar há muito tempo tem sido reconhecido como um local 

propício para a multiplicação e disseminação de diversas cepas de bactérias 

multirresistentes1. Esta situação é exacerbada pela seleção natural que ocorre devido 

à pressão antimicrobiana utilizada rotineiramente, resultando na emergência e 

propagação de agentes infecciosos resistentes. Além disso, o hospital abriga uma 

população especialmente vulnerável à infecção, muitas vezes submetida a 

procedimentos invasivos que aumentam significativamente o risco de adquirir 

infecções hospitalares2. 

As infecções hospitalares, também denominadas infecções relacionadas à 

assistência à saúde (IRAS), são aquelas que ocorrem 72 horas após a internação e 

estão associadas a procedimentos terapêuticos ou diagnósticos, bem como à 

permanência em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)3.  
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A contaminação ambiental desempenha um papel crucial na aquisição de 

microrganismos, tanto por parte dos pacientes quanto dos profissionais de saúde. Os 

microrganismos patogênicos podem ser transmitidos através do contato direto com 

pacientes ou por meio de superfícies contaminadas, representando uma via 

significativa de disseminação de infecções no ambiente hospitalar4,5.  

Vários fatores podem influenciar o risco de transmissão microbiana nos 

serviços de saúde, sendo as  mãos dos profissionais de saúde os principais veículos 

de disseminação de microrganismos durante a assistência ao paciente. Além disso, 

as superfícies inanimadas, como camas, equipamentos e mesas de apoio, podem 

funcionar como reservatórios potenciais de microrganismos, contribuindo 

significativamente para a disseminação das IRAS. Há evidências substanciais que 

sugerem que esses itens desempenham um papel crucial como reservatórios 

secundários, promovendo a contaminação cruzada entre pacientes e ambientes 

hospitalares6. 

As vias de transmissão de um patógeno são diversas. Na transmissão direta, 

o agente infeccioso é transferido diretamente de uma pessoa para outra através de 

uma porta de entrada, resultando na contaminação com possibilidade de infecção. 

Por outro lado, a transmissão indireta pode ocorrer por meio de vetores, pelo ar, 

poeira e, especialmente, por objetos que não são adequadamente higienizados7. No 

ambiente hospitalar, uma quantidade significativa de evidências científicas tem 

demonstrado que a contaminação de superfícies de contato desempenha um papel 

crucial na transmissão de diversos patógenos associados à saúde8.  

Nos hospitais, as superfícies constantemente tocadas pelas mãos estão 

frequentemente contaminadas com agentes patogênicos nosocomiais, tornando-se 

potenciais vias de transmissão cruzada. O contato das mãos com essas superfícies 

contaminadas pode resultar em uma transferência variável de patógenos, e estudos 

mostraram que a transmissão para as mãos foi bem-sucedida com bactérias como 

Escherichia coli, Salmonella spp. e Staphylococcus aureus9. 

Apesar da maioria dos infectados por S. aureus não desenvolverem uma 

infecção invasiva, o número total de acometidos coloca este microrganismo como um 

dos principais patógenos que causam infecções hospitalares, como as de corrente 

sanguínea. Tais infecções são caracterizadas por uma alta taxa de mortalidade 

apesar do tratamento, muitas vezes, apropriado. E a  incidência de infecções na 

corrente sanguínea são elevadas em países em desenvolvimento,  como o Brasil10. 
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Uma potencial microbiota patogênica da cavidade nasal e transitório nas pele, 

como S. aureus, que está mais relacionado à contaminação das superfícies de 

contato, através do contato direto ou indireto das mãos. Este microrganismo pode 

sobreviver por meses em superfícies secas, independente de ser uma cepa 

multirresistente ou não11. 

As infecções por S. aureus são especialmente preocupantes devido à sua 

frequente resistência aos antimicrobianos. No ambiente hospitalar, é comum o 

isolamento de cepas tanto sensíveis à meticilina (MSSA) quanto resistentes à 

meticilina (MRSA), este antimicrobiano é similar à oxacilina, o que confere uma 

relevância clínica significativa. Além disso, essa bactéria pode manifestar resistência 

a uma ampla gama de antibióticos comumente utilizados, incluindo os beta-

lactâmicos, como a penicilina e seus derivados, o que torna o tratamento dessas 

infecções ainda mais desafiador12. 

A meticilina/oxacilina tem o objetivo de inibir a biossíntese da parede celular 

bacteriana, impedindo a formação da camada de peptidoglicano, desencadeando 

uma lise bacteriana. Com a resistência à meticilina e aos demais beta-lactâmicos, o 

MRSA desenvolveu uma proteína ligadora de penicilina, codificada pelo gene mecA, 

que diminui a afinidade com antibióticos desta classe. Com isso, há a formação da 

parede celular de forma íntegra, tornando ineficaz a ação de antibióticos beta-

lactâmicos, com exceção das cefalosporinas13.  

Além de S. aureus, infecções fúngicas são também uma grande preocupação 

para a saúde coletiva. Candida spp. são as principais causas de infecções 

hospitalares fúngicas, sendo o principal isolado Candida albicans, porém a incidência 

de espécies não albicans, como  Candida tropicalis, Candida parapsilosis e Candida 

glabrata, aumentou nas últimas décadas pela grande utilização de antifúngicos. A 

Candida auris é a mais recente do clado Candida e na última década, infecções por 

C. auris se tornaram um problema global devido a rápida disseminação e 

multirresistência a drogas14. 

Candida albicans é um fungo comensal que coloniza mucosas e o trato 

gastrointestinal em humanos, porém, é um patógeno oportunista que pode causar 

infecções, tanto superficiais como sistêmicas, principalmente em pacientes 

imunocomprometidos15. A candidíase invasiva, é caracterizada por uma infecção do 

sangue ou de outros locais normalmente estéreis, é uma IRAS de grande importância 

por possuir uma elevada mortalidade e morbidade em crianças hospitalizadas e 
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representa a maior fonte de infecções prolongadas em Unidades de Tratamento 

Intensivo (UTIs), principalmente para pacientes imunodeprimidos e idosos16. 

A presença de microrganismos resistestes a drogas desempenha um papel 

fundamental na ocorrência das IRAS. O ambiente hospitalar pode facilitar sua 

disseminação, atuando como um reservatório para esses patógenos. O objetivo deste 

estudo foi avaliar a contaminação por Staphylococcus aureus e Candida albicans em 

objetos e equipamentos frequentemente em contato com pacientes e profissionais de 

saúde no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. 

 

Métodos 

 

LOCAL DO ESTUDO 

O Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU) 

possui mais de 500 leitos de internação e é referência para atendimentos de média e 

alta complexidade para municípios do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba, através do 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

COLETAS 

Foi realizada uma análise qualitativa, de S. aureus e C. albicans na unidade de Clínica 

Médica e Cirúrgica I (trauma) no HC-UFU. Foram coletadas amostras em 24 leitos, 

sendo 12 em cada unidade e em objetos que apresentam grande frequência de 

contato, tanto do paciente e acompanhante quanto do profissional de saúde, como 

grade da cama, mesa de cabeceira, botões da cama, botão pulsador para dispenser 

da saboneteira e de álcool em gel em leitos ocupados e desocupados. Como alguns 

leitos não apresentavam os dispensers, estes também foram coletados nos 

corredores de ambas unidades. Além disso, na clínica médica, foram realizadas 

coletas do botão da saboneteira tanto do banheiro do quarto, quanto na pia para 

higienização do profissional de saúde. Para a identificação das amostras, foram 

utilizados códigos de  números e letras.  

 

Figura 1 – Fluxograma com as unidades que foram realizadas as coletas e os 

respectivos locais. 
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Todas as coletas foram feitas com o uso de swab estéril, embebido em Caldo 

Tripticase Soja (TSB), por meio de movimentos roláveis padronizados por 60 

segundos e transportados imediatamente ao Laboratório de Bacteriologia Clínica 

(LABAC), da Universidade Federal de Uberlândia, onde foi incubado à 37ºC  de 12 a 

18 horas.  

É importante destacar que as amostras dos botões pulsadores de saboneteira 

e álcool em gel foram coletadas de maneiras específicas. Na ala Cirúrgica I, as 

saboneteiras dos leitos foram coletadas, quando disponíveis, e, caso contrário, as do 
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corredor foram selecionadas. O mesmo procedimento foi seguido para a coleta dos 

botões de álcool em gel. 

 Por outro lado, na clínica médica, as amostras foram coletadas das 

saboneteiras localizadas nos banheiros dos pacientes e nas pias de higienização das 

mãos dos profissionais de saúde, além das saboneteiras nos corredores. Quanto aos 

botões de álcool, apenas os encontrados nos corredores da ala foram coletados. 

 

 

ANALISE MICROBIOLÓGICA 

Após a incubação (swab+TSB), uma alíquota do homogeneizado foi cultivado 

em  Ágar Manitol Salgado que foram incubados à 37ºC por 24 a 48 horas e outra 

alíquota cultivada em Ágar Cromogênico para Candida, incubada a 37º C por 48 horas 

a 5 dias.  

Para a identificação de S. aureus, colônias sugestivas em agar Manitol Salgado 

foram submetidos a testes bioquímicos (catalase, DNase e coagulase). Enquanto 

para a identificação da C. albicans foi observado na placa de cultura a coloração das 

colônias. A coloração verde clara a verde médio é característica da espécie desejada. 

Para realização do teste de resistência, as amostras confirmadas como S. 

aureus foram repicadas em Ágar Tripticase Soja. Um inóculo bacteriano em solução 

salina a 0,85% compatível com a escala 0,5 de MCFarland, foi inoculado em Ágar 

Mueller Hinton, suplementado com 4% de NaCl e 6 mcg/mL de Oxacilina. O resultado 

foi interpretado pelo desenvolvimento de colônias após incubação à 35°C por 24 

horas17. 

Para a detecção da expressão do gene mecA, somente para amostras 

positivas para oxacilina, foi realizado o teste de difusão em disco em Agar Mueller 

Hinton, com discos de cefoxitina 30 mcg . As placas foram incubadas por 18 horas a 

35 ± 2ºC para a determinação do halo de inibição, que se menor que 21mm, foi 

considerado positivo para a expressão do gene mecA. Todos os parâmetros seguindo 

critérios estabelecidos pelo CIinical Laboratory Standards Institute (2020)18.  O 

controle foi realizado com S.aureus (ATCC25923). 

Para as amostras de C. albicans foram repicadas em Ágar cromogênico. O 

teste proposto foi a técnica de disco difusão com Ágar Mueller Hinton, suplementado 

com glicose 2% e  0,5 mcg/mL de Azul de Metileno, usando disco de fluconazol de 

25mcg, e foram incubados por 24 horas a 35 ± 2ºC, ou em 48 horas quando o 
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crescimento for insuficiente. As zonas de diâmetro determinadas para o fluconazol 

são: Sensível ≥ 19mm; sensível dose dependente (SDD) 15-18mm; resistente (R) ≤ 

14mm19 . 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados das coletas e seus respectivos resultados foram tabulados em 

planilhas do EXCEL® e a analise estatistica foi realizada por comparação dos 

achados, utilizando a tabela de contigência (2x2), considerando o intervalo de 

confiança de 95% e P significante quando menor ou igual a 0,05, em BioEstat5.3® 

 

RESULTADOS 

 

De um total de 125 amostras coletadas, 44 (35,2%) apresentaram 

contaminação, com 5 delas testando positivo para S. aureus (11,3%) e 1 positiva para 

C. tropicalis (2,2%). Notavelmente, das amostras positivas para S. aureus, apenas 1 

leito estava desocupado (20%).  

Todos os isolados de S. aureus foram submetidos aos testes de resistência, e 

80% deles foram positivos para MRSA, expressando o gene mecA. Das 24 grades de 

cama analisadas, 4 apresentaram a presença de S. aureus  (17%), e dessas, 3 foram 

positivas para o perfil de resistência (75%). Entre os 17 botões de álcool em gel 

analisados, 1 foi positivo para S. aureus MRSA (5,9%). Além disso, das 36 

saboneteiras analisadas, 1 foi positiva para Candida tropicalis (2,8%), conforme 

mostrado na Tabela 1. 

As comparações não revelaram diferenças estatisticamente significativas entre 

as grades das camas contaminadas em leitos ocupados e desocupados (P=0,10).  No 

sistema pulsador de acionamento do alcool em gel de leitos ocupados e desocupados 

(P=1,0) ou quarto e corredor (P=0,95), pulsador das saboneteiras no corredor ou 

quatro (P=0,43), entre o isolamento de S. aureus e C. tropicalis (P=0,21), isolamento 

de MRSA e MSSA (P=0,20) e entre MRSA e C. tropicalis (P=0,32). 

 

 

Tabela 1 - Distribuição dos locais contaminados por Staphylococcus aureus e 

Candida tropicalis, nas unidades de enfermaria do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal de Uberlândia. 
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Local 

S. aureus   C. tropicalis  

Clinica Médica Cirúrgica I Clinica Médica Cirúrgica I 

Grade da 

cama (n= 24) 
2 2 - - 

Mesa de 

cabeceira 

(n=24) 

- - - - 

Botão da 

grade da 

cama 

(n=24) 

- - - - 

Pulsador do 

álcool em gel 

do quarto 

(n=8) 

- 
1 

(desocupado) 
- - 

Pulsador da 

saboneteira do 

quarto (n=29) 

- - - - 

Pulsador da 

saboneteira do 

corredor (n=7) 

- - 1 - 

Pulsador do 

álcool em gel 

do corredor 

(n= 9) 

- - - - 

Total 2 3 1 0 
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DISCUSSÃO 

 

Um dos maiores desafios enfrentados pela medicina é a resistência 

microbiana, um fenômeno diretamente associado à pressão seletiva resultante do uso 

inadequado de antimicrobianos20. Staphylococcus aureus  é uma das espécies 

bacterianas mais comuns e virulentas dentro de seu gênero. É responsável por muitas 

infecções hospitalares, pois está presente na pele e na nasofaringe de cerca de 15% 

ou mais dos indivíduos saudáveis21. 

A contaminação ambiental desempenha um papel importante na transmissão 

de vários patógenos, uma superfície em que há frequente contato com as mãos 

podem servir como vetores de contaminação cruzada9,22. O MRSA é capaz de 

sobreviver por semanas a meses em superfícies de hospitais e a transmissão pode 

se dar por profissionais da saúde com as mãos ou luvas contaminadas9,23 No presente 

estudo, não foram encontradas evidências estatísticas suficientes para apoiar a 

existência de diferenças na contaminação do ambiente entre leitos ocupados e 

desocupados, nem nos acionadores de antissépticos ou degermantes. Entretanto, 

áreas de contato frequente com as mãos de profissionais de saúde, pacientes e 

acompanhantes mostraram-se contaminadas. 

Devido ao contato direto com pacientes, os profissionais de saúde são 

amplamente reconhecidos como uma das principais fontes de transmissão de MRSA, 

sendo uma população suscetível à colonização por microrganismos resistentes 24,25. 

 A transmissão do MRSA entre pacientes no ambiente hospitalar ocorre 

principalmente através das mãos dos profissionais de saúde26. Reforçar práticas de 

higienização das mãos e limpeza do ambiente é crucial, pois a falta de adesão aos 

protocolos contribui significativamente para a colonização por esses microrganismos, 

podendo resultar em surtos de infecção25. 

Camilo, Peder e Silva (2016)27, relataram que a taxa de presença quanto à 

colonização das mãos e da mucosa nasal por S. aureus, em profissionais da saúde, 

foi de 56% e ao analisar a suscetibilidade antimicrobiana constatou uma prevalência 

de 8% de MRSA.  Neste estudo, foi observada uma predominância de MRSA, com 

80% das amostras positivas, em superfícies que entram em contato direto com as 

mãos dos profissionais de saúde, aumentando o risco de infecção para esses 

profissionais e pacientes. Portanto, é crucial investigar mais profundamente os 
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profissionais de saúde, pois eles trabalham diretamente com grupos vulneráveis e 

podem ser importantes agentes na disseminação de microrganismos. 

As cepas de MRSA são resistentes a um amplo espectro de antimicrobianos, 

como os beta-lactâmicos, o que representa um grande problema para o tratamento 

clínico28,29. A liberação de beta- lactamase pela S. aureus é a causa para a resistência 

à penicilina, enquanto o gene mecA é o principal responsável pela resistência a 

meticilina/oxacilina30. Nestes casos há a opção de tratamento com o glicopeptídeos 

(vancomicina ou teicoplanina), que possuem também como mecanismo de ação 

impedir o crescimento a partir da inibição da biossíntese do peptidoglicano, porém em 

um sítio de ação diferente31. 

As superfícies de contato mais próximas do paciente, locais onde 

frequentemente há o toque dos profissionais de saúde e acompanhantes, são os que 

mais possuem risco de transmissão de patógenos infecciosos32. As superfícies com 

a maior quantidade de MRSA neste estudo foram as grades das camas de leitos 

ocupados. Isso indica um risco de contaminação tanto para os pacientes internados 

quanto para seus acompanhantes, ressaltando a necessidade de uma desinfecção 

mais eficaz. Além das grades das camas, os botões pulsadores dos dispensadores, 

que saão equipamentos de apoio para as equipes assistenciais e acompanhantes, 

também apresentaram contaminação por MRSA e C. tropicalis. Essas superfícies e 

equipamentos, mesmo que não diretamente utilizados na assistência ao paciente, 

apresentam um grande potencial de dispersão da contaminação microbiana, 

mostrando que os profissionais podem ser veículos de potenciais patógenos a 

pacientes4. 

Candida tropicalis é considerada uma das espécies mais importantes no 

quesito de epidemiologia e virulência, sendo uma grande produtora de biofilme e 

adere facilmente ao as células epiteliais e endoteliais33.  A candidemia (Infecções 

sanguíneas) causada por C. tropicalis apresenta alta incidência, variando de 3% to 

66%, em regiões tropicais e subtropicais do mundo e em análises de ensaios 

randomizados mostrou que essa espécie estava mais associada a mortalidade e 

neutropenia em comparação com as outras34. Embora o objetivo inicial era recuperar 

a espécie C. albicans, esta não foi isolada neste estudo.  

A resistência adquirida de C.tropicalis a medicamentos antifúngicos 

atualmente disponíveis, como derivados de azóis, é reportada em diferentes 

estudos35. Para a Anfotericina B a resistência aparentemente é um fenômeno raro 
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apesar de estar aumentando progressivamente. Acredita-se que a resistência a essa 

droga esteja relacionada a alterações no ergosterol ou na própria membrana 

plasmática do fungo33. 

Considerando a gravidade das contaminações e a principal via de transmissão 

através do contato direto com as mãos, a esterilização e desinfecção adequadas de 

artigos, superfícies e ambientes são de extrema importância para reduzir as taxas de 

IRAS. Além disso, é crucial promover a adesão à higienização das mãos e garantir 

que ela seja realizada corretamente36,37. Apesar da amostragem deste estudo ser 

limitada, foram coletadas amostras de forma aleatória em diferentes leitos, em dias e 

horários variados, sem que a unidade hospitalar tivesse conhecimento das datas das 

coletas. Mesmo com essas limitações, foi possível demonstrar que os microrganismos 

estavam presentes em locais geralmente subestimados quanto à contaminação. 

 

Conclusão 

Após uma análise meticulosa dos locais próximos aos pacientes e de maior 

contato com as mãos de profissionais de saúde e acompanhantes, observou-se a 

presença de MRSA no ambiente. Embora não tenha sido encontrada contaminação 

por C. albicans, foi isolada C. tropicalis no botão pulsador do dispenser de sabão em 

um corredor de enfermaria. Isso ressalta a necessidade urgente de prevenção e 

conscientização dos profissionais de saúde sobre a importância de adotar medidas 

preventivas, como a lavagem das mãos e utilização correta de luvas. Essas medidas 

são fundamentais para o controle eficaz da disseminação das infecções relacionadas 

à assistência à saúde. 
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