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RESUMO 

ROCHA-VILEFORT, L.O. Staphylococcus sp. em profissionais de áreas de apoio de 

uma instituição oncológica da região Centro-Oeste [dissertação]. Goiânia: Faculdade 

de Enfermagem/UFG; 2011. 112 p. 

Nas instituições de saúde o ambiente de trabalho é considerado insalubre por 

agrupar em um só lugar usuários com ampla diversidade de agravos e micro-

organismos, como os Staphylococcus sp. Ressalta-se que algumas espécies, como 

Staphylococcus aureus e estafilococos coagulase negativo (ECN) são conhecidas 

por sua virulência, patogenicidade e potencial de resistência antimicrobiana, 

podendo colonizar profissionais, como os das áreas de apoio (PAA) e usuários. 

Soma-se a isso a maior vulnerabilidade de usuários portadores de câncer diante da 

colonização por esses micro-organismos.  Faz-se necessária a utilização de 

medidas de segurança, como as precauções padrão, visando à proteção de usuários 

e profissionais. Objetivou-se neste estudo identificar a prevalência de 

Staphylococcus sp. em PAA no serviço de oncologia, como rota de disseminação 

dessa importante bactéria, no âmbito institucional e comunitário. Trata-se de um 

estudo descritivo epidemiológico, desenvolvido com PAA de um Hospital Oncológico 

da região Centro-Oeste. Os dados foram obtidos por meio de um questionário e, em 

seguida, coletada uma amostra de saliva de cada participante, que foram 

processadas e identificadas conforme procedimento padrão. Verificou-se que 37,7% 

dos PAA estavam colonizados por Staphylococcus sp.,  totalizando 59 isolados, a 

maioria ECN.  Constatou-se elevada prevalência (35,0%) de ECN resistentes à 

oxacilina, e a produção de fibrinolisinas e lecitinase pelos S. aureus. Destaca-se o 

desconhecimento da indicação dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI), uso 

do mesmo uniforme em diferentes instituições de saúde, o hábito de roer unhas e o 

uso de adornos como fatores de risco para a colonização desses profissionais. 

Acredita-se que a percepção dos PAA acerca do risco de colonização por micro-

organismos como os Staphylococcus sp. é de suma importância para 

compreenderem a necessidade de adotarem atitudes seguras, visando à qualidade 

do cuidado e de vida no trabalho. 
Descritores: Staphylococcus, Riscos Ocupacionais, Saliva, Enfermagem. 

 



 
 

ABSTRACT 

ROCHA-VILEFORT, L.O. Staphylococcus sp. in professionals in the areas of support 

of an oncology institution of the Midwest [dissertation]. Goiânia: Faculdade de 

Enfermagem/UFG; 2011. 112 p. 

In health care working environment is considered unhealthy by grouping users in one 

place with a wide variety of diseases and microorganisms such as Staphylococcus 

sp. It is noteworthy that some species such as Staphylococcus aureus and 

coagulase-negative staphylococci (CoNS) are known for their virulence, 

pathogenicity and potential for antimicrobial resistance, may colonize professionals 

such as areas for support (PAA) and patients. Added to this the greater vulnerability 

of patients with cancer before the colonization by these microorganisms. It is 

necessary to use security measures such as standard precautions in order to protect 

patients and professionals. The objective of this study was to identify the prevalence 

of Staphylococcus sp.  in PAA in the oncology department, as an important route of 

dissemination of this bacterium at the institutional and community levels. This is a 

descriptive epidemiological study, developed with PAA of oncology hospital of the 

Midwest region. Data were collected through a questionnaire and then collected a 

saliva sample from each participant, which were processed and identified according 

to standard procedures. It was found that 37.7% of PAA were colonized by 

Staphylococcus sp., total of 59 isolates, most CoNS. It found a high prevalence 

(35.0%) of CoNS oxacillin-resistant, and the production of fibrinolysin and lecithinase 

by S. aureus. Noteworthy is the lack of indication of Personal Protective Equipment 

(PPE), use the same uniform in different health institutions, the habit of nail biting and 

the use of ornaments as predictors for occupational exposure to these professionals. 

It is believed that the perception of PAA about the risk of colonization by 

microorganisms such as Staphylococcus sp. is of paramount importance to 

understand the need to adopt safer attitudes at work, aiming at the quality of care 

and work life. 

Descriptors: Staphylococcus, Occupational Risks, Saliva, Nursing. 

 

 



 
 

RESUMEN 

ROCHA-VILEFORT, L.O. Staphylococcus sp. en profesionales en las áreas de 

apoyo de una institución oncológica de la región Medio Oeste [dissertation]. Goiânia: 

Faculdade de Enfermagem/UFG; 2011. 112 p. 

En el entorno de la atención de la salud que trabajan se considera insalubre por los 

usuarios agrupar en un solo lugar con una amplia variedad de enfermedades y 

microorganismos como Staphylococcus sp. Cabe señalar que algunas especies, 

como Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos (SCN) son 

conocidos por su virulencia, patogenicidad y el potencial de resistencia a los 

antimicrobianos, y puede colonizar profesionales, tales como áreas de apoyo (PAA) 

y usuarios. Sumado a esto la mayor vulnerabilidad de usuarios con cáncer por 

colonización por estos microorganismos. Es necesario el uso de medidas de 

seguridad como las precauciones estándar con el fin de proteger a los usuarios y 

profesionales. El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia de 

Staphylococcus sp. en PAA en el departamento de oncología, como una vía 

importante de difusión de esta bacteria en los planos institucional y comunitario. Este 

es un estudio epidemiológico descriptivo con PAA de Hospital de Oncología de la 

región del Medio Oeste. Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario y 

después se recoge una muestra de saliva de cada participante, que fueron 

procesadas e identificadas de acuerdo a los procedimientos estándar. Se encontró 

que 37,7% de PAA fueron colonizados por Staphylococcus sp., con 59 

microorganismos, la mayoría SCN. Se encontró una alta prevalencia (35,0%) de los 

sistemas SCN a la oxacilina, y la producción de fibrinolisina y lecitinasa por S. 

aureus. Cabe destacar la falta de indicación de Equipo de Protección Personal 

(EPP), usar el mismo uniforme en las diferentes instituciones de salud, el hábito de 

morderse las uñas y el uso de adornos como factores de riesgo para la colonización 

de estos profesionales. Se cree que la percepción de PAA por el riesgo de 

colonización por microorganismos como Staphylococcus sp. es de suma importancia 

para entender la necesidad de adoptar actitudes seguras, con miras a la calidad de 

vida de atención y trabajo. 

Descriptores: Staphylococcus, Riesgos Laborales, saliva, Enfermería.
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1. INTRODUÇÃO 
 

 Na sociedade atual, o intenso processo de inovação tecnológica é 

acompanhado de aumento da carga de trabalho e pressão por produtividade, o 

que provoca alterações que podem afetar a saúde dos trabalhadores. O setor 

de saúde compartilha tais características do processo de produção e destaca-

se por ser essencial para a vida humana, envolvendo trabalhadores e pessoas 

que recebem assistência. 

 Nas instituições de saúde o ambiente de trabalho é considerado 

insalubre por agrupar em um só lugar usuários com ampla diversidade de 

agravos e micro-organismos. Essa condição é associada à prática constante de 

procedimentos de risco à saúde dos profissionais, incluindo os acidentes 

ocupacionais, e a possibilidade de contato com a microbiota circulante, cada 

vez mais seletiva, virulenta e resistente à terapêutica antimicrobiana disponível 

(NISHIDE; BENATTI, 2004; NUNKOO; PICKLES, 2008).  

Os profissionais que atuam nessas instituições sejam administrativos, 

técnicos (área da saúde) e de áreas de apoio, são potencialmente expostos a 

uma variedade de micro-organismos, podendo ser colonizados e infectados por 

esses agentes (virulentos ou não), corroborando para o seguimento da cadeia 

de transmissão das infecções. 

As principais áreas ou serviços de apoio das instituições de saúde 

incluem o centro de material e esterilização, o setor de reprocessamento de 

roupas, o de higienização e limpeza, os laboratórios, a farmácia, o banco de 

sangue, o serviço de nutrição e dietética, dentre outros. Apesar dos 

profissionais dessas áreas, na maioria das vezes, não atuarem diretamente no 

cuidado, executam atividades fundamentais na assistência em saúde.  

As longas jornadas de trabalho, o contato direto e/ou indireto com 

usuários, associado à falta de programas de educação permanente visando a 

adesão às medidas de segurança, tornam os trabalhadores dos serviços de 

saúde, incluindo os profissionais das áreas de apoio (PAA), vulneráveis a 

riscos ocupacionais, muitas vezes irreversíveis. Dentre esses, destaca-se o 

risco biológico, pelo contato com equipamentos, materiais e superfícies 

potencialmente contaminados com fluidos orgânicos (NISHIDE; BENATTI, 

2004; SILVA et al., 2010). 
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A vulnerabilidade dos PAA durante as atividades laborais os torna 

importante fonte de disseminação de micro-organismos no ambiente 

institucional e comunitário, podendo ser portadores desses agentes, devido às 

características peculiares do seu trabalho. Tal colonização tem sido motivo de 

preocupação, pois pode elevar os custos e os agravos à saúde, como as 

infecções relacionadas à assistência em saúde (IRAS), tanto de usuários 

quanto dos profissionais (COIA et al., 2006; CROMER, 2008; CRUZ, 2008; 

PIEKARSKI, 2009; PRADO-PALOS et al., 2010).  

Estudos mostram que a maioria dessas infecções, dentre outros fatores, 

está relacionada à veiculação microbiana por meio das mãos de profissionais 

que atuam em instituições de saúde (LARSON et al., 2007; ALLEGRANZI; 

PITTET, 2009). É comum a colonização de outros sítios anatômicos, como a 

cavidade bucal e nasofaringe, que constituem vias de transmissão de 

bactérias, por exemplo, os Staphylococcus sp. (MUNRO; GRAP, 2004; LIMA et 

al., 2009).  

Staphylococcus sp. são micro-organismos amplamente distribuídos na 

natureza, isolados da pele e mucosas do homem e de outros animais, e são 

considerados os de maior impacto em surtos infecciosos em serviços de saúde. 

Essas bactérias podem contaminar indivíduos saudáveis ou não e objetos 

inanimados, por contato direto ou por gotículas (KONEMAN et al., 2008).  

Ressalta-se que algumas espécies, como Staphylococcus aureus e 

estafilococos coagulase negativo (ECN) são conhecidas por sua virulência e 

patogenicidade. Esse fato se agrava frente à resistência antimicrobiana, pois 

estão entre os mais suscetíveis a desenvolvê-la e, consequentemente, 

ocasionar surtos de infecção de difícil controle (ANVISA, 2004; GUILARDE et 

al., 2007; KONEMAN et al., 2008).  

Os fatores de risco para aquisição de infecções podem ser endógenos, 

provenientes da microbiota humana, ou exógenos, relacionados a causas 

externas como as infecções cruzadas, procedimentos invasivos e baixa adesão 

às precauções padrão (PP) pelos profissionais. Dentre os fatores endógenos 

tem-se a idade, o estado nutricional, a doença de base e o tratamento 

imunossupressor, dentre outros (CATANEO, 2010).  

Usuários imunocomprometidos como os portadores de câncer, são mais 

vulneráveis ao agravamento de seu estado de saúde diante da colonização por 
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micro-organismos, especialmente aos resistentes à terapia antimicrobiana. Seu 

estado imunológico é muitas vezes comprometido pela doença de base, assim 

como pelo tratamento instituído, que pode ser cirúrgico, quimioterápico e 

radioterápico. Além disso, períodos prolongados de neutropenia induzida pela 

quimioterapia tornam maior o risco de infecção nessa população 

(MASCHMEYERG et al., 2010).  

Uma vez colonizados, tanto o usuário quanto o profissional, podem se 

tornar fonte e veiculador de micro-organismos, ocasionando uma cadeia de 

infecção cruzada no ambiente de saúde. O aumento do número de 

profissionais portadores ou colonizados por micro-organismos como os 

Staphylococcus sp., é um tema em ascensão, entretanto, os estudos têm 

abordado profissionais de saúde, sendo escassa a produção envolvendo os 

PAA. Esses profissionais são expostos a riscos semelhantes durante suas 

atividades laborais, sem a necessária visibilidade quanto à sua participação na 

transmissão de infecções. 

 As áreas de apoio de uma instituição de saúde compreendem os serviços 

essenciais para o padrão de funcionamento e qualidade da assistência de 

saúde prestada. Assim, se medidas gerenciais importantes relacionadas ao 

dimensionamento de pessoal, programa de educação permanente e de 

educação em serviço não forem operacionalizadas, os PAA serão expostos a 

riscos biológicos, físicos, ergonômicos e psicossociais.  

Haja vista que, a exposição dos PAA aos micro-organismos ocorre de 

forma constante, faz-se, portanto, necessária a utilização de medidas de 

proteção a fim de minimizar tal situação. Uma das estratégias preconizadas 

refere-se a adesão às medidas de PP por meio de ações planejadas de 

proteção a usuários e profissionais (MELO et al., 2006; PRADO-PALOS, 2006; 

SIEGEL et al., 2007; CRUZ, 2008; GARCÍA-ZAPATA et al., 2010). 

A importância da adesão a essas medidas refere-se à manutenção de um 

ambiente de trabalho biologicamente seguro e deve ser foco dos líderes, assim 

como sua influência junto aos demais profissionais. Uma vez que, o 

entendimento desses trabalhadores sobre a adesão às medidas de prevenção 

e controle das IRAS ainda ocorre de forma incipiente nas instituições de saúde 

(PRADO-PALOS, 2006). 
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Apesar da operacionalização de métodos de vigilância para identificar 

usuários colonizados por Staphylococcus sp., são parcas as estratégias 

direcionadas à busca de profissionais portadores dessa bactéria nos serviços 

de atenção  à saúde. A não-identificação desses profissionais limita a eficácia 

das medidas de controle, recomendando assim, tal investigação (BEN-DAVID 

et al., 2008). 

Assim, é fundamental identificar os PAA portadores de Staphylococcus 

sp., bem como a microbiota circulante no ambiente de atenção à saúde. Essas 

condutas são ferramentas importantes para elaborar estratégias eficazes de 

prevenção e controle de possíveis surtos de infecção entre os profissionais da 

equipe multidisciplinar, além de usuários, visitantes e comunidade em geral 

(PRADO-PALOS, 2006; CRUZ, 2008; PRADO-PALOS et al., 2010). 

 Frente às evidências na literatura, aliadas a não-adesão dos PAA às 

medidas de proteção de forma efetiva no trabalho, observadas na prática 

enquanto enfermeira e supervisora do serviço de saúde emergiu o interesse 

pelo estudo.   

 Diante dessa inquietude têm-se os seguintes questionamentos: Os 

profissionais das áreas de apoio de instituições de saúde podem colonizar-se 

por micro-organismos multirresistentes de interesse para as IRAS? Quais são 

os fatores de risco para colonização? Uma vez colonizados qual é o impacto 

para os usuários e instituição? Pode configurar rota de disseminação dessa 

importante bactéria no âmbito institucional e comunitário? 
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2. OBJETIVOS 
 
Geral 
Analisar a prevalência de profissionais de áreas de apoio colonizados por 

Staphylococcus.sp em uma instituição oncológica da região Centro-Oeste. 

 
Específicos 

• Isolar Staphylococcus sp. na saliva de profissionais das áreas de 

apoio da referida instituição; 

 

•  Determinar o perfil de suscetibilidade dos isolados; 

 
 

• Caracterizar os profissionais de áreas de apoio colonizados por 

Staphylococcus sp.na instituição; 

 

• Analisar os fatores de risco para a colonização por 

Staphylococcus sp.  em profissionais das áreas de apoio de uma instituição 

oncológica. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
3.1 Caracterização do gênero Staphylococcus  
 
As bactérias do gênero Staphylococcus colonizam pele e mucosas de 

humanos e animais e pertencem à família Micrococcacea, juntamente com os 

gêneros Planococcus, Micrococcus e Stomatococcus. São micro-organismos 

que se apresentam na forma de cocos gram-positivos, com diâmetro entre 0,5 

e 1,5 µm, agrupados em cachos, podendo também apresentar-se isolados, aos 

pares e em cadeias curtas (KONEMAN et al., 2008; MURRAY et al., 2010). 

Staphylococcus sp. são imóveis, não esporulados, produtores ou não da 

enzima coagulase, dependendo da espécie. Essa enzima é um importante fator 

de virulência responsável pela coagulação do plasma por meio da produção de 

fibrina, que recobre as células bacterianas permitindo sua rápida aglutinação e 

resistência aos processos de opsonização e fagocitose. Tal propriedade é 

conferida tanto pela presença da coagulase livre quanto pela coagulase ligada, 

ou fator de agregação na superfície da parede celular. Somente as espécies S. 

aureus, S. delphini, S. intermedius, S. schleiferi coagulans e alguns isolados de 

S. hyicus são produtores dessa enzima (KONEMAN et al., 2008). 

As bactérias desse gênero são produtoras da enzima catalase, sendo um 

importante teste para diferenciar a família Micrococcacea da Streptococcacea, 

que é catalase negativa. As colônias são arredondadas, lisas, opacas ou 

brilhantes, com diâmetro de 1 a 2 mm, convexas, cremosas e sua coloração 

pode variar de branca a amarela, dependendo da espécie. Capacidade de 

fermentação do manitol e produção da enzima desoxirribonuclease são provas 

adicionais utilizadas para a caracterização desse patógeno (BANNERMAN; 

PEACOCK, 2007; KONEMAN et al., 2008). 

Staphylococcus sp. são mesófilos, com temperatura e pH ótimos de 

crescimento entre 35ºC a 37ºC e 6,0 e 7,0, respectivamente, e são bem 

tolerantes a concentrações de 10,0 a 20,0% de cloreto de sódio (FRANCO; 

LANDGRAFF, 2000). O gênero compreende 42 espécies, sendo 20 delas 

associadas a uma ampla variedade de infecções de caráter oportunista, em 

seres humanos e animais, nas quais as espécies S. aureus, S. epidermidis e S. 
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saprophyticus destacam-se como os patógenos mais frequentes (NCBI, 2006; 

KONEMAN et al., 2008; TRABULSI; ALTHERTHUM, 2008). 

 

3.1.1 Staphylococcus aureus  

 

Staphylococcus aureus é considerado um dos patógenos humanos mais 

importantes e está relacionado a inúmeros processos infecciosos, como 

infecções cutâneas e de tecidos moles (foliculites, piodermites, impetigo, 

furúnculos e abscessos), sistêmicas (osteomielite, sepse, endocardite, 

pneumonia, meningite e artrite bacteriana) e IRAS, além de doenças 

toxinogênicas (Síndrome Estafilocócica da Pele Escaldada, Síndrome 

Estafilocócica do Choque Tóxico e intoxicações alimentares) (CASSETTARI et 

al., 2005; KONEMAN et al., 2008; TRABULSI; ALTHERTHUM, 2008). 

Suas colônias apresentam pigmentação característica que pode variar de 

acinzentada a amarelo-ouro e em ágar sangue, um halo de hemólise 

desenvolve-se em torno das colônias formadas (KONEMAN et al., 2008).  

Alguns isolados de S. aureus produzem uma série de fatores de virulência 

que contribuem para sua patogenicidade, garantindo o sucesso do processo de 

infecção no hospedeiro. Entre os fatores de virulência produzidos destacam-se 

as enzimas catalase e coagulase, já mencionadas anteriormente, e as 

fibrinolisinas, hialuronidases, lipases, hemolisinas e penicilinases (KONEMAN 

et al., 2008; MURRAY et al., 2010). 

As fibrinolisinas ou estafiloquinases são produzidas por muitos isolados 

de S. aureus e responsáveis por dissolver os coágulos de fibrina, aumentando 

a capacidade de disseminação do micro-organismo. As hialuronidases 

hidrolisam ácidos hialurônicos presentes nos tecidos, enquanto as lipases 

hidrolisam lipídeos, importantes fatores de virulência relacionados às infecções 

cutâneas. As hemolisinas apresentam propriedade hemolítica, responsáveis 

pelo halo de hemólise observado ao redor das colônias formadas em ágar 

sangue. As penicilinases atuam como importantes mecanismos de resistência 

antimicrobiana ao promoverem a hidrólise das penicilinas (KONEMAN et al., 

2008; TRABULSI; ALTHERTHUM, 2008; MURRAY et al., 2010). 

Destaca-se ainda como fatores de virulência a produção de toxinas: 

Leucocidina de Panton Valentine (PVL), citotoxina que destrói leucócitos e 
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necrosa tecidos, sendo relacionada principalmente a lesões de pele e mucosas 

e pneumonias necrotizantes graves; Toxinas Esfoliativas (TE), responsáveis 

pela quebra das pontes intercelulares da epiderme na Síndrome Estafilocócica 

da Pele Escaldada; Toxina 1 da Síndrome do Choque Tóxico, que atua como 

superantígeno estimulando resposta inflamatória e destruindo as células 

endoteliais (KONEMAN et al., 2008; MURRAY et al., 2010). 

As enterotoxinas participam diretamente dos processos de intoxicação 

alimentar por estafilococos, e são produzidas por 30,0 a 50,0% de todos os 

isolados de S. aureus. Atuam como superantígeno estimulando resposta 

inflamatória, aumentando o peristaltismo intestinal, bem como a perda de 

líquidos, náuseas e vômitos. S. aureus também produzem as toxinas alfa, beta, 

gama e delta, tóxicas para leucócitos, eritrócitos, macrófagos, plaquetas e 

fibroblastos (MURRAY et al., 2010). 

Na parede celular encontram-se os ácidos teicóicos e lipoteicóicos que 

atuam na aderência da bactéria a mucosas e representam importantes 

antígenos de superfície, além de uma proteína denominada proteína A, com 

capacidade de unir-se à região Fc da molécula da imunoglobulina G (IgG), 

interferindo na opsonização pelos leucócitos. Alguns isolados também podem 

produzir um exopolissacarídeo (cápsula) que impede a fagocitose por 

polimorfonucleares e facilita a aderência do micro-organismo à célula do 

hospedeiro e dispositivos, como cateteres e próteses (ARSLAN; ÖZKARDES, 

2007; KONEMAN et al., 2008). 

S. aureus é um colonizador da cavidade bucal, glândulas mamárias, trato 

gastrointestinal, urinário e respiratório alto. Outros sítios de colonização 

incluem pregas cutâneas, períneo, axilas e vagina, podendo também ser 

encontrado no ambiente e em produtos derivados de animais, como queijos, 

ovos, carne e leite (BANIA et al., 2006; KONEMAN et al., 2008).  

 

3.1.2 Estafilococos coagulase-negativos  

 

O grupo dos estafilococos coagulase-negativos (ECN) era considerado 

saprófita ou raramente patogênico. Contudo, nos últimos anos, em 

consequência dos avanços na classificação sistemática e no desenvolvimento 

de métodos para a identificação do gênero, uma variedade de espécies de 
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ECN passou a ser isolada em amostras clínicas e, assim, considerada agente 

etiológico de vários processos infecciosos em humanos (BANNERMAN; 

PEACOCK, 2007).  

 Esse grupo é constituído por aproximadamente 38 espécies que 

colonizam pele e mucosas de humanos e que não apresentam a capacidade 

de produzir um significante fator de virulência, a enzima coagulase. As 

principais espécies relacionadas a processos de infecção são: S. epidermidis, 

S. saprophyticus, S. haemolyticus, S. simulans, S. lugdunensis, S. warneri, S. 

hominis, S. schleiferi (KONEMAN et al., 2008). 

Staphylococcus epidermidis é o membro dos ECN de maior importância 

clínica, associado às IRAS e à formação de biofilmes em dispositivos, sendo 

frequentemente isolado em hemoculturas como contaminantes ou agentes de 

infecção de corrente sanguínea. S. saprophyticus apresenta-se como um dos 

principais agentes de infecção do trato urinário em mulheres jovens, enquanto 

que os demais estão relacionados a quadros de osteomielite, endorcadite, 

formação de abcessos e sepse, principalmente em usuários 

imunocomprometidos (ANVISA, 2004; SAKAI et al., 2004; KONEMAN et al., 

2008). 

Os ECN são agentes de infecções adquiridas tanto em instituições de 

saúde quanto na comunidade. Usuários de dispositivos permanentes (válvulas 

cardíacas, marcapassos, cateteres endovenosos e para diálise), bem como 

indivíduos imumocomprometidos, como prematuros, portadores de câncer ou 

cardiopatias, com grandes queimaduras, traumatismos, transplantados ou com 

alterações congênitas são especialmente suscetíveis a infecções por esses 

micro-organismos (KONEMAN et al., 2008; MURRAY et al., 2010). 

O estabelecimento de uma infecção e a sobrevivência dos ECN no 

hospedeiro depende da sua habilidade em invadir os tecidos e evadir dos 

mecanismos de defesa. Os fatores de virulência presentes nos ECN não foram 

totalmente elucidados. No entanto, foi descrita em S. epidermidis a produção 

de uma substância limosa extracelular denominada slime, a qual é responsável 

pela aderência e colonização desse micro-organismo às superfícies dos 

hospedeiros, a formação de biofilme e a proteção do micro-organismo contra 

fagocitose pelos polimorfonucleares (KONEMAN et al., 2008).  
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Outros ECN também podem produzir substância limosa extracelular 

similar. Além disso, também foi descrita a produção de uma elastase com 

propriedade de degradar IgA, IgM, albumina e fibrinogênio. Os ECN também 

são produtores da enzima catalase, e produção variável de ácido a partir da 

fermentação de carboidratos, como o manitol (VON EIFF et al., 2002; HUANG 

et al., 2003; KONEMAN et al., 2008). 

O padrão clínico de infecções por ECN indica que a resposta imune do 

indivíduo é determinante para o desenvolvimento da infecção. O indivíduo 

saudável pode estar colonizado, mas o desencadeamento da infecção depende 

do seu estado imunológico. Tais infecções podem ocorrer por ECN 

provenientes dos próprios usuários das instituições de saúde, do ambiente, 

bem como dos profissionais que atuam direta ou indiretamente na assistência 

(ALTOPARLAK et al., 2004).  

A similaridade de ECN isolados do sangue e de cateter de usuários 

institucionalizados, com os recuperados do mesmo indivíduo em mucosas de 

orofaringe, orelha, nariz, axila, braço e perna têm sido relatados (KRAUSE et 

al., 2003; HIGUCHI et al., 2007). 

Esses achados corroboram com estudos realizados com transplantados 

de células-tronco hematopoéticas e com quadro clínico de sepse, nos quais 

também se constatou similaridade dos ECN isolados do sangue com os 

recuperados da orofaringe (BOISSON et al., 2002). A presença de micro-

organismos oriundos da cavidade bucal como prováveis agentes de infecções 

em outros sítios sugere uma possível transmissão desses patógenos entre 

diferentes sítios, salientando a importância das medidas de segurança que 

devem ser tomadas durante a assistência (BOISSON et al., 2002; KRAUSE et 

al., 2003; HIGUCHI et al., 2007). 

 
3.2 Resistência dos micro-organismos aos antimicrobianos 
 

O surgimento de novos antimicrobianos, aliado aos avanços nos cuidados 

em saúde, proporcionou um aumento considerável no consumo desses 

fármacos nos serviços de saúde. Soma-se a isto, o uso desses por meio da 

automedicação na comunidade, contribuindo para a seleção de micro-
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organismos virulentos e resistentes a tais medicamentos (PRADO-PALOS, 

2006).  

O conhecimento sobre a resistência dos micro-organismos a agentes 

físicos e químicos, data do início da era microbiana, com a introdução das 

primeiras substâncias com finalidade quimioterápica. O uso clínico dos 

antimicrobianos iniciou-se nas décadas de 40 e 50 e trouxe para todo o mundo 

a equivocada ilusão de que os antibióticos seriam substâncias capazes de 

controlar todas as doenças infecciosas até então responsáveis por milhares de 

mortes (TAVARES, 2005).  
O advento das sulfonamidas, em 1933 e em 1941 da penicilina, levou à 

constatação científica de que a resistência bacteriana aos agentes 

antimicrobianos podia ser uma característica natural das espécies, ou ser 

adquirida por isolados individuais. A mortalidade por bacteremias causadas por 

S.aureus excedia 80,0%, na era pré-antibiótica, com 70,0% dos casos 

evoluindo para infecções disseminadas (SKINNER; KEEFER, 1941; TAVARES, 

2005). 

 Os antimicrobianos beta-lactâmicos são compostos por um grupamento 

químico heterocíclico azetidinona, denominado anel beta-lactâmico, que é 

responsável pela atividade antimicrobiana desse fármaco, interferindo na 

síntese da parede celular bacteriana. As principais classes dessa família são as 

penicilinas, os inibidores de beta-lactamases, os cefem (cefalosporinas e 

cefamicinas), os monobactâmicos, os carbapenêmicos e oxacefemas (NCCLS, 

2004; MURRAY et al., 2010). 

As penicilinas são um grupo de antibióticos naturais e semi-sintéticos que 

possuem em seu núcleo central o ácido 6-aminopenicilânico (6APA). A 

penicilina G e a penicilina V foram as primeiras a serem descobertas a partir da 

fermentação do fungo Penicillium notatum. No processo normal de fermentação 

desse fungo, outras penicilinas foram descobertas apresentando variação no 

radical ligado ao 6APA. Já as semi-sintéticas são produzidas por modificações 

químicas no 6APA ou interrupção do processo de fermentação fúngica 

(ELANDER, 2003). 

As penicilinas são classificadas em penicilinas naturais (penicilina G e 

penicilina V), penicilinas estáveis (oxacilina, meticilina, nafcilina, dicloxacilina, 

clixacilina), aminopenicilinas (ampicilina e amoxacilina), carboxipenicilinas 
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(ticarcilina e carbenicilina) e ureidopenicilinas (piperacilina, azlocilina, 

mezlocilina) (NCCLS, 2004). 

Introduzida na década de 60, a meticilina foi a primeira penicilina semi-

sintética produzida, resistente à inativação pelas enzimas beta-lactamases, 

enzimas bacterianas que provocam hidrólise do anel beta-lactâmico, 

provocando perda de sua atividade antibacteriana (SHINEFIELD; RUFF, 2009). 

Porém, já em 1961, relatos de S. aureus resistentes à meticilina passaram 

a ser descritos e foram denominados Staphylococcus aureus resistentes à 

meticilina (MRSA). A resistência à meticilina pode ser do tipo clássica ou 

Borderline (ROSSI; ANDREAZZI, 2005). 

A resistência clássica está relacionada à alteração de proteínas ligadoras 

da penicilina ou penicillin binding proteins (PBP). A presença de PBP2a faz 

com que a meticilina e outros compostos penicilina-penicilinase resistente 

(PPR) tenham baixa afinidade pela parede celular e, consequentemente, 

deixem de ser efetivos. O grupo PPR é composto pela oxacilina, meticilina, 

nafcilina, cloxacilina e dicloxacilina, e constitui a classe de fármacos de escolha 

para o tratamento de infecções por S. aureus produtores de penicilinase que 

não apresentam alteração da PBP2a (SCHITO, 2006). 

Tal mecanismo pode ocorrer de forma homogênea, em que todas as 

colônias expressam a resistência, e heterogênea, na qual somente uma parte 

da colônia expressa tal resistência (ROSSI; ANDREAZZI, 2005). 

Alguns isolados de S. aureus apresentam a resistência Borderline, um 

tipo de resistência não relacionado à presença do gene mecA, caracterizadas 

por uma hiperprodução de betalactamases ou por modificações em outras 

proteínas de ligação das penicilinas (PBP’s 1, 2 e 4) (ROSSI; ANDREAZZI, 

2005). 

A oxacilina é indicada para detectar resistência de Staphylococcus sp. à 

meticilina in vitro, por ser a mais resistente à degradação e a mais sensível 

para detecção de heterorresistência. Quando um isolado apresenta resistência 

à oxacilina, deve ser considerado resistente a todo grupo PPR (ROSSI; 

ANDREAZZI, 2005). Porém, o CLSI (2009), recomenda o teste da cefoxitina 

como método de preferência para predizer a resistência à oxacilina mediada 

por gene mecA. 
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Staphylococcus aureus tem ocupado lugar de destaque na etiologia das 

IRAS e o aumento de infecções ocasionadas por MRSA é realidade em 

instituições de saúde a nível mundial (DE LENCASTRE et al., 2007). Indivíduos 

colonizados por S. aureus têm sido descritos como fator de risco para o 

desenvolvimento dessas infecções (ROSSI; ANDREAZZI, 2005), e essa 

condição tem se difundido intensamente entre profissionais de instituições de 

saúde, tornando-se veiculadores de micro-organismos a usuários, comunidade 

e demais profissionais (PRADO-PALOS, 2006). 

Em uma instituição pública de saúde de Goiânia, 84,7% dos profissionais 

médicos e de enfermagem estavam colonizados na cavidade bucal por S. 

aureus, sendo que 9,7% eram MRSA (PRADO-PALOS, 2006). Leite (2008) 

reportou em seu estudo que 53,6% dos alunos, 22,9% da equipe médica e 

38,7% dos PAA de um hospital universitário de Brasília eram portadores nasais 

e subungueais de MRSA, sendo os trabalhadores do Setor de 

Reprocessamento de Roupas (SRR) o grupo de maior prevalência (52,2%). 

Isolados clássicos de MRSA apresentam-se usualmente resistentes a 

outros antimicrobianos, como clindamicina, eritromicina, tetraclina, e menos 

frequente à gentamicina e sulfametoxazol trimetropim (ROSSI; ANDREAZZI, 

2005). 

Além dos MRSA, outros isolados do gênero apresentam-se como agentes 

de IRAS. O isolamento de ECN tem sido descrito e demonstra resistência a 

vários antimicrobianos, inclusive à meticilina e mupirocina (CUNHA et al., 2002; 

MELO et al., 2004; MICHELIM et al., 2005; TAVARES, 2005; SADER et al., 

2006; ROSA et al., 2009). 

A prevalência de ECN resistente à oxacilina é elevada na maior parte das 

instituições de saúde, e a identificação desse grupo como colonizador ou 

agente de infecções é de extrema importância. Um fator a ser considerado é 

que resultados discrepantes entre oxacilina e cefoxitina podem ser encontrados 

quando os ECN são avaliados pelo teste de disco difusão (FRIGATTO et al., 

2005). 

A elevada resistência dos ECN à mupirocina tem sido evidenciada e 

provavelmente se deve ao uso dessa substância para a descolonização de 

indivíduos portadores de MRSA (CHONG et al., 2006; COIA et al., 2006). Esse 



32 
 

resultado sinaliza para a importância de se repensar as políticas de controle do 

uso de antimicrobianos nos serviços de saúde (PRADO PALOS, 2006). 

Em um estudo com S. aureus e ECN isolados da mucosa nasal de 

estudantes de medicina foi observado que 23,5% dos ECN eram resistentes à 

oxacilina, enquanto todos os S. aureus foram sensíveis a esse antimicrobiano 

(HIGUCHI et al., 2007). 

Na America Latina (Brasil, Argentina, Chile, Colômbia, Uruguai, 

Venezuela e México), Sader et al. (2004), por meio do Programa Sentry de 

Vigilância Antimicrobiana, avaliaram 7.350 culturas de 1997 a 2001, com os 

ECN representando 18,8% dessas amostras.  

Em Porto Alegre (RS), 81,4% dos isolados de ECN apresentavam 

resistência à oxacilina, e 29,4% dos S. aureus eram resistentes a tal 

antimicrobiano (BARRETO; PICOLI, 2008). Em Goiânia, 32,0% dos ECN 

isolados de amostras de saliva de profissionais da saúde apresentavam 

resistência à oxacilina (ROSA et al., 2009).  

Staphylococcus sp. resistentes à eritromicina (macrolídeos) podem 

apresentar resistência constitutiva ou induzível à clindamicina (licosamidas), 

um mecanismo de resistência conhecido como resistência MLSB (macrolídeo, 

lincosamida e estreptogramina B). Na resistência constitutiva os isolados 

expressam resistência à eritromicina e à clindamicina, enquanto que na 

resistência induzível os isolados são resistentes à eritromicina e não à 

clindamicina. Nesse caso, faz-se necessária a realização do teste de indução 

por disco-aproximação (D-teste) (OPLUSTIL et al., 2004).  

Se o D-teste for positivo, deve-se reportar clindamicina como resistente, 

presença de fenótipo MLSBi, codificada pelo gene erm. Logo, nenhum 

macrolídeo ou lincosamida deve ser usado como opção terapêutica. Porém, se 

o D-teste for negativo, deve-se reportar clindamicina como sensível, presença 

de resistência MSB, em que macrolídeos não devem ser usados como opção 

terapêutica (ROSSI; ANDREAZZI, 2005). 

Os antimicrobianos desse grupo são opções terapêuticas para tratamento 

de infecções estafilocócicas em peles e tecidos moles, além de serem 

alternativas para indivíduos com hipersensibilidade à penicilina (ROSSI; 

ANDREAZZI, 2005). 
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O fenótipo MLSB é determinado pela presença do gene erm (Erythomycin 

Ribosome Methilation), o qual é responsável por alterar o sítio alvo de ligação 

dos macrolídeos no ribossomo bacteriano, conferindo também resistência 

cruzada às lincosamidas e estreptograminas B (OPLUSTIL et al., 2004).  

Estudo realizado em Marília (SP) verificou resistência MLSB constitutiva 

em 79,1% dos MRSA e induzível em 4,6% (AMORIM et al., 2009). 

Sabe-se que um dos mais significativos fatores que predispõem à 

resistência dos micro-organismos aos antimicrobianos é o uso indiscriminado 

desse fármaco. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) cerca de 

25,0 a 35,0% dos usuários são submetidos à terapia antimicrobiana em algum 

momento da internação e, entre os não-institucionalizados, estima-se que a 

taxa seja de aproximadamente 45,0% (AZEVEDO, 2005; FISHMAN, 2006). 

Importante medida para coibir essa prática é a Resolução da Diretoria 

Colegiada (RDC) nº 44 de 26 de outubro de 2010, que dispõe sobre o controle 

de antimicrobianos, de uso apenas sob prescrição médica, sendo que a 1ª via 

da receita de controle especial fica, obrigatoriamente, retida nas farmácias, e a 

2ª via devolvida ao usuário, como comprovante do atendimento (ANVISA, 

2010a). 

Essa resolução se fundamentou em estudos brasileiros que verificaram 

que as prescrições de antimicrobianos em serviços de saúde de ensino se 

mostraram de 25,0% a 50,0% inadequadas, principalmente devido à escolha 

incorreta do fármaco, dose ou tempo de tratamento, o que contribuiu para altos 

índices de infecções e a emergência de micro-organismos resistentes 

(AZEVEDO, 2005; FISHMAN, 2006).  

Dessa forma, as prescrições somente poderão ser dispensadas quando 

apresentadas de forma legível e sem rasuras, por profissionais habilitados, com 

validade de dez dias a contar da data de sua emissão. Deve conter o nome do 

antimicrobiano sob a forma de Denominação Comum Brasileira (DCB), 

dosagem, forma farmacêutica, quantidade e posologia; as identificações do 

profissional, usuário e comprador e data de emissão (ANVISA, 2010a).  

Nessa premissa, é necessário aperfeiçoar os critérios de escolha e 

tratamento com antimicrobianos, por meio de sistemas de monitoramento, com 

auditorias associadas à operacionalização de protocolos, racionalização das 

prescrições, rotação de ciclos dos fármacos de maior demanda, controle de 
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efeitos adversos e registro das taxas de resistência bacteriana (AZEVEDO, 

2005; FISHMAN, 2006). 

 

3.3 Profissionais de área de apoio colonizados por Staphylococcus 
sp.: interfaces com a exposição ocupacional. 

 
Staphylococcus sp. são transmitidos por contato direto ou indireto, e 

podem ser disseminados por meio de contaminação cruzada do usuário para 

profissionais e vice-versa, ou durante o manuseio de objetos e superfícies 

contaminados (ELLIOT et al., 2002; TAMMELIN et al., 2003; KONEMAN et al., 

2008), com impacto à instituição e comunidade em geral.  

Dentre os preditores envolvidos nesse processo, tem-se o uso incorreto 

dos equipamentos de proteção individual (EPI), a não-higienização das mãos 

(HM) e/ou hábitos inadequados de higiene, como por exemplo, tocar as 

narinas, tossir e espirrar sem adotar medidas de barreiras recomendadas. 

Atitudes inseguras no cotidiano do trabalho favorecem a exposição dos 

profissionais das instituições de saúde em geral à colonização por micro-

organismo virulento e viável no ambiente por longo período. 

 Estudo realizado na Alemanha identificou portadores de MRSA entre 

profissionais de uma instituição de saúde, dos quais, foram isoladas cepas 

geneticamente relacionadas a objetos inanimados como armários, roupas, 

interruptores de luz, televisores, sofás e utensílios. Esse resultado remete à 

importância do ambiente físico como reservatório desses agentes, além da 

colonização dos profissionais e que esses atuassem como disseminadores 

dessa bactéria na instituição (KNIEHL et al., 2005). 

É fato conhecido que adultos saudáveis podem ser colonizados por 

Staphylococcus sp. em diferentes áreas anatômicas, sendo a nasofaringe o 

sítio mais frequente, fator relevante que favorece a veiculação dessa bactéria 

por gotículas, e pelas mãos dos profissionais, contribuindo para o aumento das 

taxas de IRAS (KRUSZEWSKA et al., 2004; KUEHNERT et al., 2006). 

Sabe-se ainda que de 20,0 a 40,0% dos adultos podem ser portadores 

assintomáticos dessa bactéria em algum momento. Em repetidos swabs nasais 

de indivíduos sadios, observou-se que 20,0 a 35,0% eram portadores 

persistentes de S. aureus, de semanas a meses, e 30,0 a 70,0% 
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ocasionalmente, menos de 24 horas (CAVALCANTI et al., 2006; KONEMAN et 

al., 2008).  

Carvalho et al. (2009) verificaram colonização por S. aureus em 46,7% 

das amostras de saliva coletadas em profissionais de saúde de uma instituição 

paulista. Um estudo realizado em Itumbiara (GO) constatou 44,4% de ECN e 

40,0% de S. aureus nas mãos de profissionais da saúde, destacando a HM 

como a medida mais eficaz para a prevenção das IRAS (CUSTÓDIO et al., 

2009). 

Prado-Palos et al. (2009) reportaram que 62,5% e 25,0% dos profissionais 

de saúde de uma maternidade em Goiânia apresentavam, respectivamente, S. 

aureus e ECN nas mãos. 

Com relação aos profissionais que atuam em áreas de apoio das 

instituições de saúde, Calissaya et al. (2007), mostraram que 91,6% dos 

profissionais de limpeza de um hospital espanhol eram portadores de S. 

aureus. 

Leite (2008), ao coletar amostras nasais e sub-ungueais de profissionais e 

acadêmicos assintomáticos vinculados a um hospital de ensino de Brasília, 

detectou que 69,6% dos alunos, 47,5% dos profissionais da equipe médica e 

51,0% dos PAA estavam colonizados por S. aureus.  

A falta de uma política eficaz para a aquisição e uso de antimicrobianos, 

aliados à imunossupressão e procedimentos invasivos como cateteres, sondas, 

além da não-adesão dos PAA às medidas de prevenção, dentre elas a HM, 

bem como, a escassa percepção desses profissionais como integrantes da 

cadeia de transmissão de micro-organismos, são os principais preditores para 

a colonização (HIDRON et al., 2005; WERNITZ et al., 2005; HONG; GORAN, 

2006).  

Evidências mostram que a maioria das IRAS está associada à veiculação 

microbiana por meio das mãos dos profissionais, reforçando a necessidade dos 

mesmos sobre o uso dos EPI e HM, medidas imprescindíveis para controlar e 

evitar a disseminação desses micro-organismos. A detecção de tais micro-

organismos, principalmente entre os PAA, é necessária, tendo em vista que 

portadores saudáveis atuam como fontes e carreadores potenciais, 

influenciando tanto na epidemiologia como na patogênese das IRAS (HIDRON 

et al., 2005; HULETSKY et al., 2005).  
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 Dentre esses riscos, o risco biológico, é o de maior impacto e está 

presente ao manusear, direta ou indiretamente, superfícies, materiais, 

utensílios contaminados por fluidos orgânicos de usuários portadores de 

diferentes patologias (SANTOS et al., 2006).  

 

 3.4 As áreas de apoio como preditoras para a contaminação cruzada 
  
 As áreas de apoio, apesar de muitas vezes não serem aludidas nas 

estratégias de controle de infecção das instituições de saúde, também 

apresentam ambientes que propiciam a exposição ocupacional do trabalhador, 

assim como a contaminação cruzada entre demais trabalhadores, usuários e 

outros. 
 O setor de reprocessamento de roupas (SRR) pode ser considerado 

como uma das principais áreas de apoio, o qual é responsável pela limpeza e 

distribuição da rouparia necessária à assistência ao usuário na atenção à 

saúde.  

 O processamento da roupa dos serviços de saúde envolve atividades 

como a retirada da roupa suja da unidade geradora e seu acondicionamento; 

coleta e transporte da roupa suja até a unidade de reprocessamento; 

recebimento, pesagem, separação, classificação e lavagem da roupa suja; 

centrifugação, secagem, calandragem ou prensagem ou passadoria da roupa 

limpa; separação, dobra, embalagem, armazenamento, transporte e 

distribuição da roupa limpa (ANVISA, 2007b). 

 Esse serviço tem sido apontado como um dos grandes desafios para a 

segurança dos trabalhadores e controle de infecção das instituições de saúde. 

O manuseio das roupas, contaminadas por secreções e fluidos corpóreos 

durante o uso e veículos de micro-organismos, tornam esses trabalhadores 

vulneráveis à colonização por esses agentes (PEREIRA et al., 1999). 

 Estudo de Leite (2008) detectou que 16 (69,6%) profissionais da 

lavanderia eram portadores de S. aureus, sendo 12 (52,2%) caracterizados 

como MRSA. 

 Apesar de a roupa suja ser fonte de micro-organismos virulentos, o risco 

de transmissão de doenças para os profissionais é muitas vezes negligenciado. 

Embora a rouparia seja, em geral, desconsiderada na cadeia epidemiológica 
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das IRAS, os diferentes tipos de tecidos podem influenciar na adesão e 

preservação da viabilidade bacteriana durante longo período (KONKEWICZ, 

2008; ROSSI et al., 2008). 

 A viabilidade do S. aureus foi constatada por até 70 dias em tecido de 

algodão contaminado com sangue, e, aproximadamente, 30 dias com saliva e 

urina humanas (ROSSI et al., 2008). 

  Nesse sentido, constitui fundamental importância o uso dos EPI pelos 

trabalhadores desse setor, luvas de borracha e de cano longo, máscara 

cirúrgica, óculos, proteção auricular, gorro, avental e botas. A utilização desses 

equipamentos reduz os riscos ocupacionais e promove a segurança tanto dos 

trabalhadores quanto dos usuários (PEREIRA et al., 1999; ANVISA, 2007b). 

 Assim como o reprocessamento da rouparia, o ambiente dos serviços de 

saúde tem sido foco de especial atenção para a redução da disseminação de 

micro-organismos, pois pode atuar como fonte de recuperação de patógenos 

potencialmente causadores de IRAS, muitas vezes ocasionadas por micro-

organismos multirresistentes (ANVISA, 2010b). 

 O tempo de sobrevida bacteriana em superfícies secas pode ser maior na 

presença de fluidos biológicos como sangue, escarro e urina, pois a matéria 

orgânica favorece a adesão bacteriana sobre superfícies inanimadas (HIRAI, 

1991). Em condições secas, a viabilidade de S. aureus em piso cerâmico foi 

mantida por até 14 dias sem material orgânico, 72 dias na presença de sangue 

e cerca de 30 dias na presença de saliva, evidenciando efeito protetor de 

algumas substâncias às células bacterianas (ROSSI et al., 2008).  

 Os profissionais do serviço de higienização e limpeza (SHL) são 

responsáveis pela remoção de sujidade e descontaminação dos ambientes das 

instituições de saúde, essenciais para a redução da carga microbiana presente 

nesses locais. Executam atividades elementares e eficazes para segurança e 

qualidade dos serviços prestados e, por sua vez, minimizam a possibilidade de 

transmissão de IRAS, procedentes de fontes inanimadas (PEREIRA et al., 

1999). 

 Segundo Rutala (2004), a desinfecção reduz cerca de 99,0% o número de 

micro-organismos das superfícies, que podem contribuir para a contaminação 

cruzada secundária por meio das mãos dos profissionais e/ou de materiais 

diversos que poderão ser contaminados ao entrar em contato com essas 
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superfícies e posteriormente, contaminar os usuários, profissionais ou outras 

superfícies (ANVISA, 2010b).  

 Estudos têm demonstrado a presença de micro-organismos multir-

resistentes aos antimicrobianos em superfícies de leitos e equipamentos, após 

limpeza e desinfecção inapropriadas (SEXTON et al., 2006; ZANCONATO et 

al., 2007; OLIVEIRA; DAMASCENO, 2010).   

 A análise bacteriológica, antes e após a desinfecção de colchões de uma 

instituição de saúde do interior do Paraná, demonstrou que somente 28,5% dos 

colchões analisados tiveram redução no número de unidades formadoras de 

colônias (ZANCONATO et al., 2007).  

 Sexton et al. (2006) recuperou amostras de MRSA idênticos aos 

recuperados do ambiente de isolamento, sugerindo possível contaminação 

ambiental contribuindo para a situaçao endemica registrada nesse serviço de 

saúde.  

 É importante ressaltar que a contaminação de locais aparentemente 

limpos aumenta a possibilidade da disseminação de micro-organismos, pois 

são locais frequentemente analisados como superfícies limpas. Devido à 

ausência de aparente sujidade, medidas eficazes de desinfecção são muitas 

vezes ignoradas nesses ambientes, conferindo assim, maior possibilidade de 

disseminação de patógenos, haja vista o trânsito de pessoas, profissionais e 

visitantes, e o contato com usuários, objetos e superfícies diversas (OLIVEIRA; 

DAMASCENO, 2010).   

 Além da limpeza e desinfecção de superfícies, vale ressaltar a 

importância da adoção das medidas de precaução preconizadas, fundamentais 

para a prevenção da disseminação de micro-organismos e transmissão de 

IRAS, devendo ser adotadas pela equipe multiprofissional de saúde e também 

pelos PAA (ANVISA, 2010b).  

 Dentre essas precauções podemos destacar o uso dos EPI por esses 

profissionais, à medida que muitos deles têm sido vítimas de acidentes de 

trabalho com materiais perfurocortantes, potencialmente contaminados com 

fluidos orgânicos (OLIVEIRA et al., 2008). 

 Dados do Sistema de Vigilância de Acidentes de Trabalho com material 

biológico em serviços de saúde brasileiros (PSBio) apontam que 80,8% dos 

acidentes ocorridos de março de 2002 a novembro de 2010 foram por 



39 
 

exposição percutânea. Em muitos casos (17,0%), tais acidentes ocorreram 

devido ao descarte de perfurocortantes em local inadequado, como no lixo 

comum, rouparias, sobre bancadas, no leito do usuário, hamper ou mesmo no 

chão, situações de risco potencial principalmente aos PAA do SHL e SRR 

(PROJETO RISCOBIOLOGICO.ORG, 2010). 

 Vale destacar que em 32,6% das exposições mucocutâneas e 

percutâneas, os profissionais não estavam utilizando EPI (PROJETO 

RISCOBIOLOGICO.ORG, 2010). 

 Apesar de não ser foco desse estudo, os acidentes com perfurocortantes 

reforçam a necessidade do uso dos EPI por esses trabalhadores, fator que 

também previne, dentre outros agravos, a colonização por bactérias como os 

Staphylococcus sp. 

 Outro setor de extrema importância nos serviços de saúde é o de Nutrição 

e Dietética (SND), no qual os cozinheiros, copeiros, nutricionistas e auxiliares 

de cozinha, entram em contato com pratos, copos e restos de alimentos 

consumidos pelos usuários, acompanhantes e demais trabalhadores, que 

podem conter micro-organismos de interesse para as IRAS (MARTINS, 2009; 

BORGES, 2010).  

 Vale lembrar que durante a produção, processamento, embalagem, 

armazenamento, transporte e distribuição dos alimentos, pode haver 

contaminação por manuseio incorreto, pela falta ou higienização ineficiente das 

mãos. Essa contaminação agrava-se pelo contato com secreções das vias 

aéreas superiores pela respiração e ou por tocar as narinas, episódios de tosse 

e espirro, ou ainda por meio do contato com superfícies contaminadas. Assim, 

esses trabalhadores tornam-se veiculadores e disseminadores em potencial 

desses micro-organismos na instituição (MARTINS, 2009; BORGES, 2010).  

 Estudo em um SND do interior de São Paulo identificou 28,0% de 

portadores de S. aureus entre os trabalhadores do setor, responsáveis pelo 

manuseio dos alimentos, sendo que, 75,0% nas mãos, 35,7% na cavidade 

bucal e 25,0% nas fossas nasais (VANZO; AZEVEDO, 2003). 

  Dessa forma, maus hábitos de higiene e baixa adesão a HM e uso dos 

EPI, comprometem a qualidade dos alimentos produzidos e oferecidos aos 

usuários e demais profissionais, elevando o risco de surtos infecciosos por 
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contaminação cruzada envolvendo o manuseio dos alimentos (BORGES, 

2010). 

  Ainda, ressalta-se a importância do reprocessamento adequado dos 

artigos e materiais utilizados na assistência dos usuários dos serviços de 

saúde. Apesar de muitas vezes não ser classificado como um serviço de apoio, 

o centro de material e esterilização (CME) atua de forma indireta na assistência 

à saúde dos usuários.  

 O CME é uma unidade de apoio técnico do estabelecimento de saúde 

destinada a receber artigos contaminados, reprocessá-los e armazená-los com 

segurança para uso posterior. Nesse setor, os profissionais, em sua maioria da 

equipe de enfermagem, estão em risco biológico constante, devido ao contato 

direto com materiais e equipamentos contaminados por matéria orgânica, 

principalmente durante a limpeza, secagem e conferência do instrumental 

cirúrgico (SOBECC, 2009). 

 Tais profissionais podem colonizar-se por micro-organismos, como os 

Staphylococcus sp. e serem fonte de transmissão natural desses para a equipe 

e para os usuários, ao preparar um artigo que será esterilizado e manusear um 

artigo já esterilizado. Soma-se a isso, a baixa adesão ou a inadequação do uso 

dos equipamentos de proteção individual (TIPPLE et al., 2007).  

Estudo revelou que 29,8% desses trabalhadores foram vítimas de 

acidentes com material biológico em algum momento durante o trabalho no 

expurgo do CME, 78,8% com objetos perfurocortantes, 18,2% por respingos 

em mucosa ocular e 3,0% por contato de secreção orgânica em pele não-

íntegra (TIPPLE et al., 2004).  

A permanência em instituições de saúde, o contato com usuários, aliados 

a não-adesão às medidas de prevenção fazem com que os PAA fiquem 

vulneráveis à colonização por micro-organismos virulentos, colocando-os na 

condição de portadores e disseminadores de IRAS tanto do usuário quanto em 

toda comunidade (PRADO-PALOS, 2006). 
 O reconhecimento do perfil de colonização por Staphylococcus sp. entre 

os profissionais permite estabelecer estratégias que minimizem os riscos de 

exposição a tal micro-organismo e, consequentemente, sua disseminação nas 

instituições de saúde e na comunidade (PRADO-PALOS, 2006; PRADO-

PALOS et al., 2010). 
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 3.5. O processo de descolonização de profissionais de instituições 
de saúde. 
 

O S. aureus caracteriza-se como colonizante de pele e mucosa, e quando 

resistente à meticilina, ou seja, MRSA, a descolonização tem sido considerada 

complexa e sua indicação amplamente discutida. Esse processo visa limitar a 

disseminação desse micro-organismo nos serviços de saúde e os impactos 

clínicos causados pelas IRAS (WERTHEIM; VOS, 2005).  

 Profissionais infectados por micro-organismos multirresistentes são 

candidatos à descolonização, e apenas deverão retornar às atividades no 

serviço de saúde após cultura negativa. Entretanto, casos de profissionais 

colonizados, assintomáticos e não envolvidos epidemiologicamente à 

transmissão do micro-organismo, não requerem a descolonização (SIEGEL et 

al., 2006).  

 A triagem para MRSA entre trabalhadores americanos e britânicos tem 

sido recomendada, sem abordar os ECN. No entanto, a prática da 

descolonização ainda é discutível, apresentando vantagens e desvantagens. 

Destaca-se entre as desvantagens a probabilidade de identificação de 

portadores transitórios, a alteração da rotina da instituição de saúde e 

possibilidade de estigmatização do profissional (COIA et al., 2006; 

HENDERSON, 2006).  

 Contudo, a prevenção do risco revela-se fortemente vantajosa, uma vez 

que um único profissional pode desencadear um surto de infecção (SIEGEL et 

al., 2006).  

 Recomenda-se que a descolonização seja parte do programa de 

prevenção e controle de MRSA das instituições de saúde, aliada a outras 

medidas preventivas como a prática de uma política de uso racional de 

antimicrobianos, a vigilância rotineira, o uso criterioso das medidas de 

precaução, especialmente das precauções de contato (PC) quando instituídas, 

a manutenção de um ambiente seguro e a realização de educação permanente 

com as partes envolvidas (LESSING et al., 1996; HENDERSON, 2006).   

 A mupirocina, antimicrobiano de uso tópico, é recomendada para 

descolonização da mucosa nasal e lesões cutâneas de usuários ou 

profissionais da saúde com MRSA, com vistas a limitar a disseminação desse 
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agente nos serviços de saúde e, assim, reduzir o impacto clínico produzido por 

ele (WERTHEIM; VOS, 2005; COIA et al., 2006). 

 A descolonização de portadores nasais de MRSA se mostrou positiva 

seguindo vários regimes de tratamento que incluem mupirocina tópica isolada 

ou em combinação com outros antimicrobianos (por exemplo, a rifampicina, 

em combinação com sulfametoxazol-trimetoprim ou ciprofloxacina), além do 

banho com sabonete à base de antimicrobiano (SIEGEL et al., 2006). 

 Revisão sistemática da literatura evidenciou o uso da mupirocina duas 

vezes ao dia, por cinco dias, como esquema de descolonização para 

portadores nasais de MRSA, além do banho diário com clorexidina, devido à 

colonização de pele, como axilas e períneo (SPILLER, 2008). 

 Na Alemanha, a eficácia de um programa que preconizava o isolamento e 

a terapia de descolonização de portadores de MRSA para a redução das 

infecções foi comprovada, além de resultado semelhante em unidade de 

terapia intensiva (UTI) de instituições canadenses (SIMOR et al., 2007; 

TRAUTMANN et al., 2008). 

 Em uma UTI de São Paulo durante dois anos verificou-se que a 

descolonização, quando realizada com outras medidas como programas 

educacionais para profissionais da área da saúde, higienização das mãos, 

identificação precoce de usuários e profissionais colonizados ou infectados por 

MRSA, identificação do leito para PC, reduziu a incidência de IRAS por MRSA, 

especialmente as infecções de corrente sanguínea, e a taxa de mortalidade 

(MOREIRA et al., 2007). 

 No entanto, regimes de descolonização não são suficientemente eficazes 

para justificar o uso rotineiro da mupirocina, haja vista que a maioria das 

instituições tem limitado o uso desse antimicrobiano apenas a surtos ou 

outras situações de alta prevalência, especialmente nos casos de unidades 

especiais (SIEGEL et al., 2006). 

 Vários fatores limitam a utilidade dessa medida de controle. Ao receberem 

o tratamento para descolonização, os indivíduos colonizados/infectados devem 

ser acompanhados por meio de culturas de vigilância para assegurar a 

erradicação do micro-organismo, levando em consideração que a 

recolonização e a emergência de resistência à mupirocina pode ocorrer durante 

o tratamento (SIEGEL et al., 2006). 
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  A resistência à mupirocina tem sido descrita em instituições de saúde 

que fazem uso regular dessa prática. Sabe-se que a resistência a esse 

antimicrobiano é facilmente transferível entre S. aureus e apresenta relação 

com seu uso prolongado em locais em que o MRSA é endêmico (UDO et al., 

2001b). 

 Com relação ao uso tópico, a resistência à mupirocina foi evidenciada 

em 16,2% dos isolados de nasofaringe de usuários e profissionais e reforça o 

uso criterioso da descolonização e a monitoração da resistência desse 

antimicrobiano (DIAS; BERQUÓ, 2002).  

 Um aumento da concentração inibitória mínima para a mupirocina foi 

descrito de 0,25 mcg/ml, antes do tratamento, para 8 mcg/ml após o tratamento 

(WATANABE et al., 2001). No Kuwait, pesquisadores identificaram um clone 

com alta resistência à mupirocina em uma unidade de queimados, o qual foi 

disseminado entre cinco outras instituições de saúde (UDO et al., 2001a). 

 Nesse sentido, para que a estratégia da vigilância ativa da MRSA e de 

descolonização dos portadores seja efetiva, é fundamental que se avalie o 

nível de resistência à mupirocina. Esse diagnóstico poderá ser realizado em 

nível local em razão da diversidade do perfil de resistência à mupirocina 

encontrado na literatura, bem como da heterogeneidade das medidas de 

controle de MRSA adotadas nas instituições (MOURA et al., 2010). 

 No entanto, devido à crescente resistência a esse antimicrobiano em 

diversas instituições, é necessário o diagnóstico institucional antes da definição 

do protocolo de controle de MRSA para garantir a adequação e eficácia da 

medida (MOURA et al., 2010). 

 Embora a descolonização de profissionais infectados por micro-

organismos multirresistentes seja recomendada criteriosamente pelo Guideline 

Management of Multidrug-Resistant Organisms In Healthcare Settings (SIEGEL 

et al., 2006), essa conduta tem sido recomendada apenas para MRSA.  

 Quanto às medidas a serem adotadas para o controle de ECN resistentes 

à oxacilina, incluem as PC, HM, uso restrito de antimicrobianos e tratamento 

dos casos que evoluem para infecção, não sendo recomendada a 

descolonização. Contudo, ainda não há consenso na literatura sobre as 

medidas a serem tomadas quanto ao estado de portador de Staphylococcus 

sp. entre profissionais das instituições de saúde.  
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3.6 Colonização dos profissionais das áreas de apoio e a 
transmissão cruzada: implicações para assistência a usuários com 
câncer. 

  
Nos últimos anos, grandes avanços têm sido alcançados tanto no 

diagnóstico quanto no tratamento de doenças neoplásicas. O conhecimento de 

novas drogas, o desenvolvimento da capacidade diagnóstica e o 

aprimoramento dos cuidados com o usuário portador de câncer, têm permitido 

a possibilidade de cura e/ou maior sobrevida.  

Entretanto, o aumento da sobrevida tem proporcionado o surgimento de 

eventos adversos ocasionados pela ação da quimioterapia, radioterapia, 

imunossupressão, rejeição a órgãos transplantados, e em muitos casos, pela 

associação de vários desses fatores, inclusive a terapêutica antimicrobiana 

(CANELA, 2004). 

No Brasil, estimativas para 2010/2011, apontam para a ocorrência de 

489.270 casos novos de câncer, sendo os mais incidentes, à exceção do 

câncer de pele não melanocítico, os de próstata e pulmão no sexo masculino e 

os de mama e do colo uterino no feminino, acompanhando o mesmo perfil da 

América Latina (INCA, 2009). 

Em pessoas imunocomprometidas, 80,0% das infecções advêm da 

microbiota endógena, entretanto, essa pode ser substituída pela microbiota 

institucional devido à internação prolongada, muitas vezes por micro-

organismos resistentes. Dentre os fatores de risco para essa colonização estão 

o uso de antimicrobianos, hospitalizações prévias, internação em unidades de 

terapia intensiva, todos comumente relacionados à terapêutica em usuários 

com câncer (SOUZA; REGO, 2003).  

À medida que a terapêutica empregada se intensifica, há períodos 

prolongados de neutropenia e/ou imunossupressão, predispondo os usuários a 

diversas complicações infecciosas, como as estafilocócicas, tornando-se um 

desafio diagnóstico e/ou terapêutico (MASCHMEYERG et al., 2010). 

A queda do número de polimorfonucleares está intimamente ligada à 

elevada incidência de infecções bacterianas, sendo que a ocorrência de 

episódios infecciosos aumenta quando os neutrófilos atingem 500 células/mm3, 

principalmente abaixo de 100 células/mm3. As bactérias gram-positivas são 
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responsáveis por 60,0 a 70,0% das infecções em usuários neutropênicos, 

sendo os ECN e os enterococos resistentes à vancomicina, as mais freqüentes, 

e os S. aureus responsáveis por infecções graves nessa população (MENDES 

et al., 2002; INCA, 2009; MASCHMEYERG et al., 2010).  

Fraser et al. (2010) avaliaram 134 usuários colonizados ou infectados 

com MRSA e apontaram como fatores de risco pessoas com mais de 60 anos 

de idade, hospitalização maior que sete dias, presença de neoplasia maligna, 

doenças circulatórias e respiratórias, do sistema nervoso central e  falência 

renal.  

Evidências na literatura sueca e austríaca verificaram que 31,7% dos 

portadores de câncer de pele apresentaram positividade para S. aureus após 

coleta de swab de células escamosas (KULLANDER et al., 2009). Já os 

estudos de Kalantar et al. (2006) identificaram a prevalência de otites em 

portadores de neoplasias hospitalizados, 51,9% por ECN e 15,7% por S. 

aureus.  

Essa problemática se agrava com o comportamento de risco dos 

profissionais. Vale ressaltar que os PAA durante as diversas atividades 

desenvolvidas podem contribuir para disseminação de micro-organismos pelo 

desconhecimento e/ou desobediência das medidas de precaução.  

Atualmente, a maioria dos PAA é contratada de empresas terceirizadas, 

muitas vezes com baixa instrução, sem a devida capacitação e treinamento 

insuficiente, o que os torna vulneráveis à exposição ocupacional, colonização e 

contaminação cruzada (ERDEM; TALAS, 2004). A fragmentação do trabalho 

desses profissionais reduz a sua segurança e a dos usuários atendidos, em 

que o risco de contaminação cruzada se intensifica nessa realidade (MORAIS 

et al., 2009). 

A desvalorização dos procedimentos executados pelos PAA, no que diz 

respeito ao seu potencial de disseminação de micro-organismos, implica em 

um ambiente de saúde inseguro e maiores taxas de infecção. A busca da 

qualidade na área da saúde deve passar pela valorização desses serviços de 

apoio e dos profissionais que os executam (BALSAMO; FELLI, 2006; MORAIS 

et al., 2009).  

Nos serviços de saúde, os profissionais e usuários colonizados ou 

infectados por Staphylococcus sp., atuam como reservatórios desse patógeno, 
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contribuindo para a manutenção de elevadas taxas de IRAS. Sua disseminação 

pode ocorrer de pessoa a pessoa ou por contato indireto por meio de fômites e 

outras superfícies inanimadas, veiculados de usuários ou profissionais 

colonizados, particularmente os assintomáticos (FERREIRA et al., 2006). 

Embora o principal reservatório do Staphylococcus sp. seja a nasofaringe, 

as mãos dos profissionais, transitoriamente colonizadas, exercem papel 

fundamental nessa transmissão, pois atuam como veículos para esse micro-

organismo. Assim, a disseminação de Staphylococcus sp. ocorre rapidamente 

e, somado ao potencial de resistência aos antimicrobianos tornam-se os clones 

predominantes, responsáveis por taxas crescentes de infecção (FERREIRA et 

al., 2006; BEM-DAVID et al., 2008).  

As precauções padrão (PP), amplamente discutidas nos serviços de 

saúde, são recomendadas durante a assistência a todos os usuários, 

independente do estado presumível de infecção, no manuseio de 

equipamentos e artigos contaminados ou sob suspeita de contaminação, nas 

situações de risco de contato com sangue, líquidos corpóreos, secreções e 

excreções (SIEGEL et al., 2007). 

Essas medidas incluem a higienização das mãos, o uso de EPI como 

luvas, avental, gorro, óculos, máscara, o descarte adequado de material 

perfurocortante, protocolos de reprocessamento de superfícies, manejo dos 

resíduos de serviço de saúde, além da imunização dos profissionais 

(HENDERSON, 2006; SIEGEL et al., 2007).  

Entre tais medidas, a higienização efetiva das mãos é considerada a mais 

importante, hábito ainda não devidamente incorporado no cotidiano de trabalho 

dos profissionais. Estudo desenvolvido em um SND de uma instituição de 

saúde de Fortaleza mostrou que 20,0% dos manipuladores de alimentos não 

higienizaram as mãos durante as atividades (MARTINS et al., 2009).  

O manuseio de material contaminado é certamente um risco constante, e 

esse risco é aumentado à medida que o profissional, sem formação técnico-

científica, sem bases de assepsia e anti-sepsia ou noções de microbiologia e 

biossegurança, atua nos serviços de áreas de apoio.  

Estudo com profissionais da SRR de um hospital universitário do Rio 

Grande do Sul concluiu a descaracterização profissional dos funcionários, uma 

vez que todos exerciam as funções de transportador da roupa suja e limpa das 
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enfermarias e apartamentos, separador de peças, lavador e armazenador de 

roupa limpa. Em consequência dessa descaracterização, associada à baixa 

escolaridade e desqualificação, esses profissionais se mostraram vulneráveis 

aos acidentes e infecções tanto para si quanto para os usuários, quando 

transitam da área suja para a limpa sem troca de vestimenta, higienização das 

mãos e banho (MARCHAND et al., 2010).  

Outro estudo realizado em duas instituições de saúde de Goiânia mostrou 

que 20,0% dos trabalhadores dos CME não possuíam formação específica em 

enfermagem, sendo que todos referiram não ter participado de processo de 

educação continuada desde a admissão no serviço (TIPPLE et al., 2005).   

Além da qualificação profissional, é importante a identificaçao dos micro-

organismos envolvidos nas IRAS, com a detecção do reservatório e fonte de 

infecção, e também a monitoração de sua dispersão entre a população 

estudada e a instituição (HULETSKY et al., 2005). 

 O perfil epidemiológico-molecular das doenças causadas por 

Staphylococcus sp. pode auxiliar na elaboração de estratégias mais eficientes 

de prevenção e controle de infecções cruzadas. Considerando os perfis 

moleculares, podem-se inferir relações genéticas entre os diferentes clones, 

detectar o fluxo gênico e traçar rotas de dispersão dos micro-organismos 

(HULETSKY et al., 2005). 

No estudo de Piekarski (2009) a técnica de Polymerase Chain Reaction 

(PCR) possibilitou a identificação de dois perfis genéticos distintos entre os dois 

grupos de amostras. Os portadores assintomáticos apontaram uma população 

mista, ou seja, 48,0% apresentaram similaridade superior a 80,0%, e 52,0% 

variaram seu perfil entre 40,0 a 70,0% de similaridade. O grupo de amostras 

clínicas indicou uma população mais homogênea, com 80,0% de similaridade 

superior a 80,0%, remetendo a existência de clones intra-hospitalares.  

Utilizando-se o método molecular Pulsed-field gel electrophoresis (PFGE), 

foi realizada uma investigação de surto de infecção de sítio cirúrgico em uma 

UTI de Taiwan. Cinco casos de infecção da ferida operatória e mediastinite 

foram identificados, todos causados pela mesma cepa de MRSA. A análise dos 

dados mostrou que os casos tinham em comum o mesmo cirurgião. Foram 

coletadas culturas das narinas e de uma dermatite da mão direita, havendo 
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crescimento da mesma cepa implicada nos casos da infecção da ferida 

cirúrgica (WANG et al., 2001). 

Dentre os fatores que favorecem a contaminação do ambiente dos 

serviços de saúde, têm-se as mãos dos profissionais em contato com as 

superfícies; ausência das precauções de contato (PC); manutenção de 

superfícies úmidas, molhadas e empoeiradas; condições precárias de 

revestimentos e manutenção de matéria orgânica em pisos e/ou superfícies 

(OLIVEIRA, 2005; ANVISA, 2010b). 

 Alguns estudos demonstram que a contaminação, cruzada ou ambiental, 

é facilitada pela sobrevivência de micro-organismos em superfícies secas, 

mesmo não sendo capazes de formar esporos. Uma estratégia de 

sobrevivência de bactérias quando expostas a um estresse é manter-se no 

estado viável, mas não cultivável, conservando a virulência (MIZUNOE et al., 

2000; BOULANGE-PETERMANN et al., 2004; DONSKEY, 2004).  

As diferentes superfícies nas quais são depositados os micro-organismos 

e o grau de contaminação dessas podem também influenciar na preservação 

da sua viabilidade. Algumas células bacterianas podem manter-se viáveis em 

decorrência de outras servirem de nutriente, ou ainda favorecer a presença de 

vetores, com a possibilidade de transportar passivamente esses agentes 

(NEELY; MALEY, 2000; HUANG et al., 2006). 

Assim, toda área com presença de matéria orgânica deve ser 

rapidamente limpa e desinfectada, independente da área (ANVISA, 2010b). 

MRSA são capazes de sobreviver dias ou até semanas nas superfícies de 

ambientes de serviços de saúde (BOYCE, 2007). Estudos têm demonstrado 

micro-organismos multirresistentes aos antimicrobianos em superfícies de 

leitos e equipamentos, após limpeza e desinfecção inapropriadas (MUNDIM et 

al., 2003; ZANCONATO et al., 2007). 

Nesse sentido, destaca-se o papel do SHL nas instituições de saúde, 

responsável por preparar o ambiente para suas atividades, por meio da 

limpeza, desinfecção e conservação das superfícies fixas e equipamentos 

permanentes das diferentes áreas. Assim, promovem o conforto e segurança 

aos usuários, acompanhantes e profissionais com a manutenção de um 

ambiente limpo, evitando principalmente a disseminação de micro-organismos 

responsáveis pelas IRAS (ANVISA, 2010b).  
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O SHL das instituições de saúde pode ser próprio ou terceirizado, sendo 

importante em quaisquer situações que o número de profissionais do setor 

atenda à demanda de trabalho em todos os turnos e que esses sejam 

qualificados e treinados, buscando a qualidade dos serviços prestados 

(MINISTÉRIO DO TRABALHO, 2005; ANVISA, 2010b). 

Além das medidas de controle de contaminação ambiental, como a 

desinfecção de superfícies, mobiliários e equipamentos, ressalta-se o emprego 

adequado das PC, HM, o uso de EPI durante as atividades laborais (ANVISA, 

2007a; ANVISA, 2009). 

Em caso de usuários colonizados ou infectados (ou suspeita de infecção) 

por bactérias multirresistentes, é indicado o uso das precauções de contato que 

incluem, além da higienização das mãos e o uso de avental, luvas e sapato 

fechado, a disponibilidade do quarto privativo para o usuário, que deve conter a 

identificação de isolamento por meio de placa ilustrativa. Na impossibilidade de 

quarto privativo, manter no mesmo ambiente apenas usuário 

colonizado/infectado pelo mesmo micro-organismo, denominando-se 

isolamento de coorte (MINISTÉRIO DO TRABALHO, 2005; FERREIRA, 2006; 

ANVISA, 2007a). 

Todos os usuários colonizados/infectados por bactérias multirresistentes 

devem ter o prontuário e o leito visivelmente identificados, com informações 

objetivas e claras sobre a situação e as respectivas medidas de precaução 

preconizadas. Os PAA devem ser capacitados e treinados sobre as medidas de 

precauções e orientados quanto à atenção ao transitar nesses ambientes 

(ANVISA, 2007a).  

A importância da higienização das mãos também deve ser enfatizada, 

principalmente após cada troca de luvas e seguindo as orientações técnicas da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) com álcool 70% gel ou anti-

séptico degermante. Todos os contatos de usuários colonizados ou infectados, 

incluindo os visitantes, devem usar luvas de procedimento não estéreis, ao 

entrar no quarto, retirá-las ao sair, e os profissionais trocá-las a cada uso. Da 

mesma forma proceder com o avental na técnica preconizada (SIEGEL et al., 

2007; ANVISA, 2009). 

Sejam quais forem as medidas de controle de infecção essas devem ser 

implementadas preferencialmente antes do fato consumado, sendo 
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necessárias ações e diretrizes para o controle de contaminação cruzada, 

monitoramento das atividades dos profissionais quanto a adesão às PP e o 

efetivo controle ambiental (BAKER, 2000). 

Estudos reforçam ainda a comunicação efetiva entre a Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) e a equipe assistencial sobre a 

vigilância do trabalhador, visando o controle da colonização/infecção de 

usuários e trabalhadores nos serviços de saúde. Recomendam ainda, a criação 

e a manutenção de um banco de dados desses usuários e trabalhadores a fim 

de favorecer a sua identificação imediata em caso de recindivas e/ou 

reinternações (OLIVEIRA, 2003; HAMBRAEUS, 2006). 
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4. METODOLOGIA 
 
4.1 Tipo e local do estudo 
 
Trata-se de um estudo descritivo epidemiológico, desenvolvido em um 

Hospital Oncológico da Região Centro-Oeste, de caráter filantrópico, integrado 

ao Sistema Único de Saúde (SUS). Optou-se por desenvolver a pesquisa 

nesse local por se tratar de um centro de referência em nível nacional para 

tratamento de câncer e por atender usuários imunocomprometidos, tanto pela 

patologia de base quanto pela terapêutica propriamente dita.  

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior acerca da colonização dos 

profissionais de saúde por Staphylococcus sp. e bastonetes Gram-negativos, 

intitulado “Micro-organismos isolados na saliva de profissionais de saúde de um 

hospital oncológico da Região Centro-Oeste do Brasil”, que tem como 

participantes pesquisadores do Núcleo de Estudos e Pesquisa de Enfermagem 

em Prevenção e Controle de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

(NEPIH) da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goiás 

(FEN/UFG), Hospital Araújo Jorge (HAJ) e Instituto de Patologia Tropical e 

Saúde Pública da Universidade Federal de Goiás (IPTSP/UFG).  

 
4.2 Aspectos ético-legais 
 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação 

de Combate ao Câncer em Goiás (CEP/ACCG), sendo aprovado em 

01/01/2009, Protocolo CEPACCG/040/08 (Anexo 1).  
A participação dos sujeitos atendeu à Resolução 196 do Conselho 

Nacional de Saúde e ocorreu após a assinatura do Termo de Consentimento e 

Livre Esclarecimento (TCLE) (Apêndice 1) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1996). 

 

4.3 População de estudo 
 
A população de estudo foi constituída por profissionais das equipes das 

áreas de apoio, atuantes no Setor de Reprocessamento de Roupas – SRR, 
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Setor de Higienização e Limpeza – SHL, Setor de Nutrição e Dietética – SND e 

Centro de Material e Esterilização – CME.  

Os participantes foram listados e codificados a partir de informações 

obtidas junto à instituição. Os profissionais identificados como colonizados 

foram orientados e encaminhados para assistência junto à CCIH.  

Os profissionais foram selecionados de acordo com os seguintes critérios 

de inclusão: atuar nas áreas de apoio da instituição selecionadas para o 

estudo; estar atuando profissionalmente, no período do estudo, em uma dessas 

unidades; não estar em uso de antimicrobianos. 

 

4.4 Coleta de dados 
 
A coleta de dados ocorreu de maio de 2009 a junho de 2010, 

compreendeu-se em três etapas, realizadas individualmente com cada 

participante. 

A primeira etapa refere-se ao convite dos profissionais para participar da 

pesquisa, apresentação dos objetivos e a assinatura do TCLE. A chefia 

imediata desses profissionais foi previamente contatada, disponibilizando 

horários para que a pesquisa fosse realizada. 

A segunda, da aplicação de um questionário semi-estruturado (Apêndice 
2) por pesquisadoras e auxiliares de pesquisa do NEPIH capacitadas para essa 

atividade. Esse questionário contempla dados pessoais e profissionais 

pertinentes ao tema e aos objetivos propostos e visou traçar o perfil dos 

profissionais, bem como a sua adesão às medidas de precaução padrão. 

A terceira etapa referiu-se à coleta de saliva propriamente dita, executada 

apenas pelas pesquisadoras do projeto. 

 

4.5 Procedimentos de coleta das amostras 
 
Foi coletada uma amostra de saliva não estimulada (1,0 mL) de cada 

participante, totalizando 130 amostras. A coleta foi realizada nos três turnos de 

trabalho, de acordo com a rotina do serviço. 

A coleta de saliva ocorreu sem mastigação ou estímulo gustatório. Os 

indivíduos foram orientados a sentar em uma posição relaxada, com os 



53 
 

cotovelos sobre o joelho e a cabeça abaixada, para permitir a drenagem 

passiva da saliva para o recipiente de coleta (NAUNTOFTE et al., 2005).  

A cavidade bucal representa sítio primário de colonização para patógenos 

potenciais como Staphylococcus aureus entre outros (BERKOVITCH et al., 

2002). Para fins de análise microbiológica em adulto, a coleta da saliva é 

representativa desse sítio, apresentando vantagens, devido à facilidade da 

coleta para o pesquisador e conforto do participante, resultando em maior 

adesão dos indivíduos (HONMA et al., 1994).  

As amostras foram coletadas em frascos de plástico (polipropileno) 

esterilizados e descartáveis, acondicionadas em caixa de isopor e enviadas ao 

Laboratório de Bacteriologia Médica do IPTSP/UFG, no qual foram 

processadas no prazo máximo de 48 horas após a coleta. A aplicação do 

questionário precedeu a coleta da saliva, a fim de assegurar a codificação 

correta do profissional e do local de atuação. 

 

4.6 Procedimentos laboratoriais 
 
Os procedimentos laboratoriais foram realizados de acordo com técnicas 

recomendadas por Koneman et al. (2008) e Clinical and Laboratory Standards 

Institute (CLSI) (2009). Cepa padrão da American Type Culture Collection 

(Staphylococcus aureus ATCC 25923) foi utilizada como controle de qualidade 

para os testes realizados. 

 

4.6.1 Isolamento e identificação presuntiva dos Staphylococcus sp. 
 
As amostras de saliva foram homogeneizadas por meio do vórtex e 

alíquotas de 20μL semeadas em ágar manitol salgado, tryptic soy agar (TSA) e 

tryptic soy broth (TSB) suplementados com 4% de NaCl e 6μg/mL de oxacilina, 

incubados a 35oC por 48 horas. Foram empregados três tipos de meios de 

cultura para aumentar a possibilidade de detecção de isolados resistentes à 

oxacilina (CLSI, 2009). 

As colônias desenvolvidas foram inicialmente identificadas segundo suas 

características macroscópicas: colônias redondas, lisas, cremosas, com 1 a 2 
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mm de diâmetro, coloração acinzentada a amarelada e fermentadores ou não 

de manitol (KONEMAN et al., 2008; MURRAY et al., 2010).  

As colônias características de Staphylococcus sp. foram submetidas à 

coloração de Gram, e aquelas com morfologia microscópica de cocos gram-

positivos com predomínio de agrupamento em cachos, foram cultivadas em 

ágar Nutriente, incubadas a 35ºC por 24 horas, para posterior realização das 

provas de identificação: produção de catalase, coagulase livre e 

desoxirribonuclease. Os isolados também foram caracterizados quanto à 

presença de atividade lipolítica, ou seja, produção da enzima lecitinase 

(TORANO et al., 2001; KONEMAN et al., 2008; MURRAY et al., 2010). 

 

4.6.1.1 Produção de catalase 
 
A prova de detecção da enzima catalase foi realizada para diferenciar o 

gênero Staphylococcus (produtores de catalase) do gênero Streptococcus (não 

produtores de catalase). Essa enzima converte o peróxido de hidrogênio em 

água e oxigênio livre (2 H2O2 → 2 H2O + O2), que se traduz pela formação de 

bolhas. A produção de catalase atua inativando o peróxido de hidrogênio e 

radicais livres tóxicos formados pelo sistema mieloperoxidase no interior das 

células fagocitárias (KONEMAN et al., 2008). 
Os micro-organismos em estudo foram previamente cultivados em ágar 

Nutriente por 24 horas a 35°C. Após esse período, com o auxílio de uma alça 

bacteriológica, parte da colônia bacteriana foi transferida para uma lâmina 

limpa, seca e desengordurada, contendo uma gota de peróxido de hidrogênio 

(H2O2) a 3%. A prova foi considerada positiva após o surgimento rápido e a 

produção de bolhas ou efervescência (Figura 1) (KONEMAN et al., 2008). 

 

 
Figura 1: Prova da catalase em lâmina: efervescência ou produção de bolhas.   

 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Torano+G%22%5BAuthor%5D
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4.6.1.2 Produção de coagulase livre 
 
A prova de detecção da enzima coagulase foi realizada para 

diferenciação dos estafilococos produtores, como S. aureus, e não produtores 

de coagulase. Tal enzima converte o fibrinogênio presente no plasma em 

fibrina, recobrindo as células bacterianas e tornando-as resistentes à 

opsonização e à fagocitose (KONEMAN et al., 2008).  

Os isolados foram cultivados em ágar nutriente e incubados a 35ºC por 24 

horas. Com o auxílio de uma alça bacteriológica, parte do cultivo bacteriano foi 

transferida para um tubo de ensaio contendo 0,5 mL de plasma de coelho. Os 

tubos foram incubados a 35°C e as leituras realizadas após 2 e 4 horas de 

incubação. As provas negativas após 4 horas de incubação foram mantidas à 

temperatura ambiente e lidas após 24 horas.  

A coagulase extracelular reage com uma substância presente no plasma, 

denominada fator de reação da coagulase, formando um complexo que reage 

com o fibrinogênio, originando fibrina. O teste foi considerado positivo quando 

houve formação de coágulo (Figura 2) (KONEMAN et al., 2008). 

Alguns isolados de S. aureus podem produzir fibrinolisinas que degradam 

coágulos de fibrina e permitem a disseminação bacteriana aos tecidos 

adjacentes. Essas enzimas dissolvem o coágulo durante o período de 

incubação a 35°C. A prova foi considerada positiva quando houve formação de 

coágulo após 24 horas em temperatura ambiente (KONEMAN et al., 2008). 

 

 
*

Figura 2: Formação de coágulo do cultivo bacteriano em plasma de coelho. 
Observar positividade em *. 

 

4.6.1.3 Produção de desoxirribonuclease  
 
Alguns S. aureus podem produzir reações duvidosas ou fracas de 

coagulase em tubo, e raros isolados podem ser coagulase negativos. Dessa 

forma, é útil a realização de outras provas que tenham elevada correlação com 
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a produção de coagulase, como a prova de detecção da enzima 

desoxirribonuclease (DNase) (KONEMAN et al., 2008).   

Para detecção da enzima DNase, os isolados foram cultivados em ágar 

Nutriente por 24 horas a 35ºC. Parte da colônia foi semeada em meio contendo 

ácido desoxirribonucléico (DNA), o ágar DNase, na forma de mancha ou botão. 

As placas foram incubadas a 35°C por 24 horas e o desenvolvimento de 

coloração rósea ao redor das colônias indicou a produção da enzima (Figura 
3). Staphylococcus aureus são produtores de DNase (KONEMAN et al., 2008). 

 

 
*

Figura 3: Coloração rósea ao redor da colônia: produção de DNase. Observar 
positividade em *. 

 

4.6.2 Caracterização da produção de lecitinase 
 
A produção da enzima lecitinase pode ser observada em alguns isolados 

de Staphylococcus sp., cuja especificidade é catalisar a degradação da lecitina, 

importante componente fosfolipídico da membrana citoplasmática das células 

humanas. Para a caracterização da atividade lipolítica estafilocócica, produção 

de lecitinase, os isolados uma vez identificados foram cultivados em ágar Naito 

contendo gema de ovo e incubados por 24 horas a 35ºC. O micro-organismo 

foi considerado produtor dessa enzima quando houve a formação de halo 

branco e opaco ao redor das colônias em estudo, como mostra a Figura 4 (ITO 

et al., 1969; MATOS et al., 1995).  
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*

Figura 4: Formação de halo ao redor das colônias produtoras de lecitinase. 
Observar positividade em *. 

 

4.6.3 Teste de Suscetibilidade Antimicrobiana por Disco-Difusão 
(Antibiograma)  

 

Para caracterizar o perfil de suscetibilidade dos Staphylococccus sp. 

isolados, os micro-organismos foram submetidos ao teste de suscetibilidade 

antimicrobiana por disco-difusão ou antibiograma (Figura 5), conforme 

preconizado pelo CLSI (2009). Cepa padrão, Staphylococcus aureus ATCC 

25923, foi utilizada como controle de qualidade do teste. 

Após subcultivo em ágar Nutriente por 24 horas a 35oC, uma suspensão 

bacteriana correspondente a escala 0,5 de McFarland foi semeada em ágar 

Mueller-Hinton com auxílio de um swab de algodão estéril. Sobre o meio de 

cultura já inoculado foram depositados discos de papel de filtro impregnados 

com os seguintes antimicrobianos: cefoxitina 30μg, ciprofloxacina 5μg, 

clindamicina 2μg, dalfopristina-quinupristina 15μg, eritromicina 15μg, 

gentamicina 10μg, linezolida 30μg, mupirocina 5μg, oxacilina 1μg, rifampicina 

5μg, sulfametoxazol-trimetoprim 25μg, tetraciclina 30μg e vancomicina 30μg. 

Em seguida, as placas foram incubadas a 35ºC por 24 horas. A leitura do 

teste foi realizada a partir da medida do diâmetro dos halos de inibição. Os 

micro-organismos foram classificados como sensíveis, intermediários ou 

resistentes aos antimicrobianos, segundo critérios do CLSI (2009). 

Esses antimicrobianos foram selecionados para o estudo por serem 

empregados com maior frequencia na prática clínica em instituições de saúde 

e, por atenderem os critérios recomendados pelo CLSI (2009) e Anvisa (2004).   
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Figura 5: Teste de suscetibilidade antimicrobiana por disco-difusão (antibiograma) 

 

4.6.4 Teste de detecção do fenótipo de resistência à oxacilina 
 
Segundo o CLSI (2009), o resultado da cefoxitina no antibiograma é 

empregado como um teste de screening para predizer a resistência dos 

Staphylococcus sp. a oxacilina, mediada por gene mecA, ou seja, um teste de 

detecção do fenótipo de resistência à oxacilina (Figura 6). Staphylococcus 

aureus com halos para cefoxitina ≤ 21 mm e estafilococos coagulase-negativos 

com halos ≤ 24 mm devem ser submetidos ao teste confirmatório de resistência 

a oxacilina para detecção da concentração inibitória mínima (CIM), E-test 

(CLSI, 2009). 

 

 
Figura 6: Teste de detecção do fenótipo de resistência à oxacilina 
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4.6.5 Teste confirmatório de resistência à oxacilina (E-test) 
 
O E-test é um método quantitativo empregado como teste confirmatório 

da resistência à oxacilina (Figura 7). Compreende a detecção da concentração 

inibitória mínima (CIM) ou Minimum Inhibitory Concentration (MIC), por meio de 

uma fita graduada com diferentes concentrações de oxacilina.  

Esse teste é realizado sobre as mesmas condições técnicas do 

antibiograma (CLSI, 2009) e a leitura do CIM é feita a partir do menor valor da 

fita em que há completa inibição de crescimento microbiano (início da formação 

da elipse de inibição). Staphylococcus aureus com CIM ≥ 4 μg/ml e 

estafilococos coagulase-negativos com CIM ≥ 0,5 μg/ml devem ser confirmados 

como resistentes à oxacilina. 

 

 
Figura 7: Teste confirmatório de resistência à oxacilina (E-test) 

 
4.6.6 Teste de detecção do fenótipo de resistência MLSB    
 
Staphylococcus sp. resistentes à eritromicina (macrolídeos) podem 

apresentar resistência constitutiva ou induzível à clindamicina (licosamidas), 

sendo essa última conhecida como resistência MLSB (macrolídeo, lincosamida 

e estreptogramina B) (OPLUSTIL et al., 2004).  

Esse fenótipo de resistência pode ser detectado usando o teste de disco-

aproximação ou D-teste (Figura 8), no qual um disco de clindamicina (2μg) é 

colocado a uma distância de 15-26 mm de um disco de eritromicina (15μg), 

como parte de um teste de rotina de disco-difusão. O achatamento do halo de 
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inibição da clindamicina, denominado Halo “D”, indica resistência ao grupo de 

antimicrobianos MLSB (CLSI, 2009).  

 

 
Figura 8: Teste de detecção do fenótipo de resistência MLSB 

 

4.6.7 Armazenamento de micro-organismos 
 
Após isolamento, identificação e caracterização do perfil de 

suscetibilidade, cada micro-organismo foi armazenado em quatro tubos tipo 

eppendorf contendo TSB adicionado de 20,0% de glicerol, os quais foram 

conservados à - 20ºC e - 80ºC. 

 
4.7 Organização e análise dos dados 
 

Os dados obtidos foram submetidos à codificação apropriada e digitados 

em banco de dados. Em seguida, exportados para o pacote estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 15.0. Nesse 

programa, executou-se uma análise exploratória para cada uma das 

informações obtidas do questionário, com a finalidade de identificar eventuais 

problemas de codificação não detectados na fase de validação e na análise 

das distribuições de frequências dos participantes.  

As diferenças de proporções foram comparadas usando o teste de qui 

quadrado (x2) ou teste exato de Fischer, quando apropriado. Valores de p 

menores que 5% (p < 0.05) foram considerados estatisticamente significantes. 

Os dados foram apresentados por meio de tabelas e figuras. 
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 5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Os resultados e discussões deste estudo estão apresentados na forma 

de artigo científico enviado à International Journal of Hygiene and 

Environmental Health. As normas para publicação do artigo estão em anexo.  
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ABSTRACT: Prevalence study, conducted from January/2009 to June/2010, 

with 130 professionals in the support areas (SAP) of an oncology hospital in the 

Brazilian Midwest. This study aimed to determine the prevalence of SAP 

colonized by S. aureus and coagulase-negative staphylococci (CoNS) and 

identify predictors for occupational exposure of workers to these 

microorganisms. Data were collected through a questionnaire and, then, a 

saliva sample was obtained from each participant, which were processed and 

identified according to standard procedures. Findings showed that 37.7% of 

PAA were colonized by Staphylococcus sp., totalling 59 isolates, mostly CoNS. 

The prevalence of CoNS oxacillin-resistant was high (35.0%) and S. aureus 

produced fibrinolysin and lecithinase. Noteworthy is the lack of indication of 

Personal Protective Equipment (PPE) and its unnecessary use, use of the same 

uniform in different health institutions, the habit of nail biting and the use of 

ornaments as predictors for these professionals’ occupational exposure. The 

PAA’s perception about the risk of colonization by microorganisms like 

Staphylococcus sp. is of paramount importance to understand the need to 

adopt safer attitudes at work, aiming for the quality of care and work life. 

DESCRIPTORS: Staphylococcus, Occupational Risks, Saliva, Nursing. 

 
INTRODUCTION  

Researchers all over the world are unveiling the safety and quality 

challenges health services face, as a result of the contemporaneous society’s 

awakening to its rights as users of these services.  

At health institutions, the environment is considered unhealthy, mainly 

because they group users with a range of diseases, including infectious-

contagious illnesses, and due to the countless procedures that put the 

professionals’ health at risk, who have contact with circulating, increasingly 

virulent and antimicrobial-resistant microbiota (Nunkoo and Pickles, 2008). 

As a result of this reality, these workers become increasingly vulnerable to 

colonization by pathogenic microorganisms like Staphylococcus sp. These are 

widely present in nature, on inanimate objects and contaminated substances, 

as well as on people’s skin and mucous membranes, whether healthy or not. 

The hands, nasal and oral cavities represent important reservoirs of these 

bacteria (Koneman et al., 2008). 
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Staphylococcus sp. is commonly disseminated through indirect contact, 

like aerosols and secretions. In this context, asymptomatic carriers represent a 

preoccupying source of microorganisms for susceptible individuals. It should be 

highlighted that the composition of the oral microbiota also interferes directly in 

the carriers’ health. It is directly related with systemic diseases, including 

cardiovascular and pulmonary conditions, endocarditis and sepsis (Koneman et 

al., 2008). 

Species like Staphylococcus aureus and coagulase-negative 

staphylococci (CoNS) are known for their virulence and antimicrobial resistance 

capacity. Infections by these agents are hard to control and treat, associated 

with high morbidity and mortality rates, and represent an important problem in 

the context of healthcare-associated infections (HAI) (Anvisa, 2007). 

Among resistance mechanisms, resistance to beta-lactams stands out, 

especially to methicillin. Another important resistance phenotype is that 

observed for the antimicrobial group MLSB (Macrolide-Lincosamide-

Streptogramin B). These are important treatment options for staphylococcus 

infections (Koneman et al., 2008).  

Support area professionals (SAP), like workers at the Sterile Processing 

Department (SPD), Reusable Textile Processing Sectors (RTPS), 

Housekeeping Department (HD) and Nutrition and Food Department (NFD), 

play a fundamental role in the flow and quality of imbricated healthcare actions. 

Despite their indirect contact with users, the SAP are exposed to different risks, 

among which biological risks have the strongest impact. During routine work, 

these professionals handle materials and utensils users use, which can contain 

organic fluids contaminated with pathogenic microorganisms. 

 Other factors also contribute to these workers’ occupational exposure, 

including long workdays and low adherence to standard precautions (SP) like 

hand washing (HW) and use of personal protective equipment (PPE) (Tipple et 

al., 2007). 

 Non-compliance with or non-valuation of these measures increases the 

SAP’s susceptibility to colonization by microorganisms. Then, these 

professionals turn into reservoirs and disseminate pathogens to other 

professionals, users and relatives through cross-contamination. In addition, 
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there is the fact that cancer patients’ decreased immune system makes them 

more vulnerable to colonization and infection (Prado-Palos et al., 2010). 

  In view of the relevance of professional colonization in the CoNS 

transmission chain, this study aimed to determine the prevalence of SAP 

colonized with Staphylococcus sp. at a cancer institution in the Brazilian 

Midwest, as well as to phenotypically identify the isolated microorganisms, 

resistance profile and predictors for occupational exposure. 

 

METHODS 
 Prevalence study, developed between March 2009 and March 2011, 

involving SAP from a cancer institution in the Brazilian Central-West. The oral 

cavity was selected as the research site. Study participants were professionals 

working at the sterile processing department (SPD), reusable textile processing 

sectors (RTPS), housekeeping department (HD) and nutrition and food 

department (NFD). 

 The research involved three phases, the first of which was the 

presentation of the objectives and signing of the Informed Consent Term (ICT); 

the second comprised interviews through a previously assessed script and the 

third the saliva collection from the professionals. 

Data were collected between June 2009 and June 2010 during the three 

work shifts, according to the service routine. A saliva sample was collected from 

each professional without gustatory stimulation (0.7 to 1.0 mL). The participants 

were advised to sit in a relaxed position, with their elbows resting on their knees 

and the head lowered, so as to permit passive saliva drainage from the lower lip 

to the collection recipient (Nauntoffe et al., 2005). 

The samples were collected in sterilized and disposable plastic 

(polypropylene) vials, stored in a Styrofoam box and sent to the Medical 

Bacteriology Laboratory of the Institute for Tropical Pathology and Public Health 

at Universidade Federal de Goiás (IPTSP/UFG), where they were processed for 

48 hours at most after the collection. 

The specimens were homogenized in a vortex and 20μL aliquots were 

seeded in mannitol salt agar, tryptic soy agar (TSA) and tryptic soy broth (TSB) 

combined with 4% NaCl and 6mcg/mL of oxacillin, which were incubated at 

35oC for 48 hours (CLSI, 2009). 
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The colonies characteristic of Staphylococcus sp. were submitted to Gram 

colouring, and those with the microscopic morphology of Gram-positive cocci 

were cultured in nutrient agar and incubated at 35ºC for 24 hours, followed by 

identification tests: catalase production, free coagulase and 

deoxyribuonuclease. The isolated colonies were also characterized for the 

production of the lecithinase enzyme (Koneman et al., 2008). 

To assess the susceptibility profile to the antimicrobials, the isolated 

colonies were submitted to the disk-diffusion test, according to Clinical and 

Laboratory Standard Institute (CLSI) recommendations. Methicillin resistance 

was detected through screening using cefoxitin and oxacillin as phenotypic 

markers and confirmed through the E-test. The phenotype of (inducible) MLSB 

resistance was also investigated through the disk approximation induction test. 

Therefore, disks of clindamycin and erythromycin were used, placed at 15mm 

centre to centre (CLSI, 2009). 

The data were inserted in an Excel database and exported to SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) software, version 15.0. Proportion 

differences were compared using the chi-square test (x2) or Fisher’s exact test, 

when appropriate. P-values below 5% (p < 0.05) were considered statistically 

significant.  

The project is part of a larger project called “Microorganisms isolated from 

the saliva of health professionals at a cancer hospital in the Brazilian Central-

West”, which received approval from the Institutional Review Board of the Goiás 

Cancer Combat (CEP/ACCG), under protocol CEPACCG/040/08, and all 

participants signed the ICT. 

 

RESULTS 
 Study participants were 130 SAP, 101 (77.7%) female and 29 (22.3%) 

male. As for the age range and education level, professionals predominated 

who were over 30 years of age (67.0%) and had finished secondary education 

(56.1%). The occupational variables under analysis are displayed in Table 1.  
 
 
 
 



67 
 

Table 1. Distribution of support area professionals (n=130) according to occupational data. Goiânia 
(GO), 2010. 

Variables n (%) 
Work sector   
Nutrition and Food Department - NFD 31 23.9 
Reusable Textile Processing Sector - RTPS 16 12.3 
Housekeeping Department - HD 65 50.0 
Sterile Processing Department - SPD 18 13.8 

 
Work time (years)   
< 2 year 27 20.8 
2 to 4 years 27 20.8 
> 4 years 68 52.3 
Not informed  08 6.1 

 
Work shift   
Day 112 86.2 
Night 18 13.8 

 
Work contract (hours per week)   
< 40 hours 24 18.5 
≥ 40 hours 106 81.5 

 
Work at another institution    
No 112 86.2 
Yes 13 10.0 
Not informed 05 3.8 

 
Work contract at another institution (hours per week)   
< 40 hours 07 5.4 
≥ 40 hours 06 4.6 
Does not work at another institution 112 86.2 
Not informed 05 3.8 

 
Out of 130 SAP in this study, 49 (37.7%) were colonized by 

Staphylococcus sp., 26 (53.0%) of them by CoNS and 18 (36.8%) by S. aureus. 

Five professionals (10.2%) were colonized by both species.  

Proportion differences between the research variables concerning the 

SAP’s colonization with Staphylococcus sp. are displayed in Table 2.  

 The variables work sector and work shift were considered statistically 

significant (p<0.05). The NFD and RTPS showed higher prevalence levels of 

colonized SAP, with 58.1% and 50.0%, respectively. Also, Staphylococcus sp. 

(66,7%) colonization proportionally affected more night shift SAP.  

 Out of 49 SAP carriers of Staphylococcus sp., 59 isolated colonies were 

identified, 37 (62.7%) with CoNS and 22 (37.3%) with S. aureus. The 

susceptibility profile of the Staphylococcus sp. to the antimicrobials in displayed 

in Table 3.  
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Table 2. Characterization of professional colonized by Staphylococcus sp. (n=49) according to 
research variables. Goiânia (GO), 2010. 

 
Variables 

Staphylococcus sp. 
n / Total (%) x2 p

Gender     
Female 36/101 35.6 0.81 0.37 
Male 13/29 44.8 ― ― 
     
Age     
Up to 30 years 13/41 31.7 1.1 0.3 
< 30 years 36/87 41.4 ― ― 

Not informed 02 ― ― ―
 

Education    
≤ Primary education 17/47 36.2% 0.83 0.95 
Secondary education 28/73 38.4% ― ―
≥ Higher education 04/10 40.0% ― ―
 
Work sector     

Nutrition and Food Department - NFD 18/31 58.1 12.8 0.005 
Reusable Textile Processing Sector - RTPS 08/16 50.0 ― ― 
Housekeeping Department - HD 21/65 32.3 ― ― 
Sterile Processing Department - SPD 02/18 11.1 ― ― 
 
Work shift     

Day 37/112 33.0 7.4 0.006 
Night 12/18 66.7 ― ― 
 
Work time (years     

< 2 years 09/27 33.3 1.4 0.5 
2 to 4 years 13/27 48.1 ― ― 
> 4 years 25/68 36.8 ― ― 
Not informed 08 ― ― ― 
 
Work contract (hours per week)     

< 40 hours 06/24 25.0 2.0 0.15 
≥ 40 hours 43/106 40.6 ― ― 
 
Work at another institution     

No 42/112 37.5 0.37 0.55 
Yes 06/13 46.2 ― ― 
Not informed 05 ― ― ― 
 
Use of oral antiseptic     

No 35/92 38.0 0.001 0.9 
Yes 14/38 36.8 ― ― 
 
Use of dental prosthesis     

No 35/97 36.1 0.42 0.51 
Yes 14/33 42.4 ― ― 
 
Use of antimicrobial on one’s own account     

No 39/103 37.9 0.006 0.94 
Yes 10/27 37.0 ― ― 
 
Upper respiratory tract infection     

No 19/47 40.4 0.24 0.63 
Yes 30/83 36.1 ― ― 
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Table 3. Antimicrobial susceptibility profile of Staphylococcus sp. Isolated from the saliva of 
support area professionals (n=59) at an oncology institution in the Brazilian Central-West. Goiânia 
(GO), 2010. 

Antimicrobial Resistant Intermediary Sensitive 
n % n % n % 

Clindamycin - - 01 1.7 58 98.3 
Erythromycin 18 30.5 03 5.1 38 64.4 
Ciprofloxacin 02 3.4 - - 57 96.6 
Gentamicin 02 3.4 01 1.7 56 95.0 
Sulfamethoxazole/trimethropim 02 3.4 - - 57 96.6 
Tetracycline 13 22.0 - - 46 78.0 
Rifampicin - - - - 59 100.0 
Mupirocin 02 3.4 - - 57 96.6 
Cefoxitin 09 15.2 - - 50 84.7 
Oxacillin  23 39.0 01 1.7 35 59.3 
Vancomycin - - - - 59 100.0 
Linezolid - - - - 59 100.0 
Quinupristin/Dalfopristin - - - - 59 100.0 

  
 According to the oxacillin resistance confirmation test (E-Test), no 

methicillin-resistant S. aureus (MRSA). Nevertheless, 35.1% (13/37) of isolated 

CoNS colonies displayed resistance to this antimicrobial.  

 It was also verified that, out of 22 isolated S. aureus colonies, 36.3% 

produced fibrinolysin and 100.0% de lecithinase. After accomplishing the D-test, 

9.1% of the S. aureus showed the phenotype of inducible MLSB resistance. 
 As for biological risk predictors during the work journey, colonization by 

Staphylococcus sp. was found in 66.7% (04/06) of professionals who mentioned 

using the same coat at another health institution, 33.3% (01/03) of workers 

using rings/wedding ring, 35.0% (07/20) of professionals with nail biting habits 

and 25.0% (02/08) of workers using long nails. Table 4 displays the difficulties 

the SAP mentioned concerning PPE adherence.  
 
Table 4. Distribution of professional colonized with Staphylococcus sp. (n=49) according to 
difficulties related with personal protective equipment use (PPE). Goiânia (GO), 2010. 

Difficulties mentioned for PPE use 
Staphylococcus sp. 

n / Total  (%) 
Unfamiliar with indicated use 06/10 60.0 
Finds it unnecessary 04/08 50.0 
Compromises the visual 12/32 37.5 
Unavailability 09/24 37.5 
Inability to use 05/15 33.3 
Difficult access 03/09 33.3 
Uncomfortable 02/08 25.0 
Interferes in work 03/13 23.1 
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DISCUSSION 
 In this study, 37.7% (49/130) of the SAP were colonized with 

Staphylococcus sp., a high percentage when considering the characteristic of 

the work these professionals perform. 

 This reality suggests the need for an institutional health policy focusing 

on occupational exposure, with a view to occupational safety and user care 

quality. The important role of nurses as part of the Hospital Infection Control 

Service (HICS) is also highlighted, so as to enhance permanent education on 

safe work practices. 

 Health and support professionals’ colonization entails catastrophic 

consequences for users and health institutions, especially cancer services, due 

to their specificity, a reality increasingly evidenced in literature (Kullander et al., 

2009; Miyake et al., 2007). 

 In a retrospective study of mouth cancer patients, the prevalence of 

MRSA colonization and infection amounted to 77.8% (403/518) (Miyake et al., 

2007). Evidence in Swedish and Austrian literature found that 31.3% (26/83) of 

skin cancer patients tested positively for S. aureus after collecting squamous 

cell swabs (Kullander et al., 2009).  

Prevalence levels of SAP colonized with Staphylococcus sp. were higher 

at the NFD and RTPS, a statistically significant variable (p=0.005).  

The NFD is responsible for processing and distributing meals to users 

and health service professionals, as well as for collecting utensils (plates, cups, 

cutlery etc.) and reprocessing them immediately after usage. Thus, cooks, 

butlers, nutritionists and kitchen aids have contact with these utensils and food 

rests the users, companions and other workers consumed, which can be 

colonized by microorganisms of interest for healthcare-associated infections 

(HAI) (Borges et al., 2010). 

In a study by Borges et al. (2010), it was identified that 16.2% (13/80) of 

samples collected from the hands of NFD professionals at health institutions in 

Goiânia (GO) were colonized with S. aureus. At an NFD of a health institution in 

São Paulo, it was verified that 100% of samples collected from 24 food handlers 

contained S. aureus, 41.7% (10/24) from the nasal fossae, 41.7% (10/24) on 

the hand palm only, while 16.6% (04/24) were carriers on the hands as well as 

in the nasal fossae (Machado et al., 2009). In view of this colonization profile, 
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these professionals act as reservoirs and can disseminate these 

microorganisms to users and other health professionals at the institution.  

 It should be reminded that, during production, processing, packing, 

storage, transportation and distribution, the food can be contaminated due to 

incorrect PPE handling and/or use, lack of or inefficient hand washing. Contact 

with secretions from upper airways, breathing, coughing and sneezing 

episodes, touching the nostrils and/or contact with contaminated surfaces can 

aggravate this contamination, causing harm to users with an already 

compromised immune system and to other consumers of the foods these 

professionals prepare.   

 The RTPS is responsible for reprocessing and distributing the clothing 

necessary for user care, besides the preceding phases of dirty laundry 

collection, transportation and conditioning and storing of clean laundry. The 

quality and safety management of this service has been one of the main 

challenges, as well as its workers’ health, considering that tissues can store 

virulent and antimicrobial-resistant microorganisms from users’ secretions and 

body fluids (Pereira et al., 1999). 

 According to a study by Rossi et al. (2008), the feasibility of S. aureus in 

cotton and synthetic tissue continued for 60 to 70 days in case of blood and 

about 30 days in case of saliva. In dry conditions, these bacteria remained 

feasible for 10 to 20 days. 

 These data reinforce evidence on extended bacterial survival when 

organic material is present (Rossi et al., 2008) and on the relevance of RTPS 

activities to monitor the chain of microorganisms at health institutions. 

 The HD and SPD, with lower prevalence rates of professionals colonized 

with Staphylococcus sp., share cleaning responsibilities and strictness, the 

former regarding the environment (floors and surfaces, among others) and the 

latter the reprocessing of surgical materials and other devices used in user care 

and which are not for single use. 

 HD professionals are constantly exposed to occupational risk, mainly 

biological risks, as they are responsible for removing dirt from and 

decontaminating health service floors and surfaces. A study by Calissaya et al. 

(2007) showed that 91.6% out of 39 HD professionals from a Spanish health 

institution were S. aureus carriers. 
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 It is known that, in dry conditions, the feasibility of S. aureus on ceramic 

floors contained for up to 14 days without organic material, 72 days when blood 

was present and about 30 days when saliva was present, (Rossi et al., 2008) 

disclosing some substances’ protective effect against bacterial cells and the 

need for PPE use during work. 

 Although it often is not classified as a support service, the SPD plays a 

relevant role in user healthcare. It provides technical support to the health 

institution, receiving contaminated devices, reprocessing them and storing them 

safely for future use.  

 In most cases, workers at this sector are part of the nursing team, are at 

greater risk of exposure to biological agents, due to direct contact with 

contaminated materials and equipment, mainly during the cleaning, drying and 

verification of surgical equipment (Tipple et al., 2007). 

 These devices can be contaminated with different microorganisms, 

including gram-positive bacteria, including highly virulent ones. In that sense, 

professionals can get colonized with these microorganisms and represent a 

source of natural transmission to the team and users. 

 Another statistically significant variable in the present study was the work 

shift (p=0.006), with higher colonization prevalence levels among professionals 

working in the night shift. These results are in line with literature.  

 It is known that working different shifts, in combination with precarious 

physical, biological and psychic conditions, conditions occupational exposure 

and enhances risk factors (Ribeiro and Shimizu, 2007). Studies demonstrate 

that night work is correlated with health problems, mainly cardiovascular and 

psychosocial problems and sleep disorders (Bakkea and Araújo, 2010). All of 

these alterations can trigger professionals’ less strict adherence to personal 

protective equipment (PPE), enhancing their exposure to different pathogenic 

agents like Staphylococcus sp.  

 Concerning the profile of the colonized SAP, higher prevalence rates of 

Staphylococcus sp. were also found among male participants (44.8%). These 

data demand further research and investments with a view to unveiling attitudes 

and risk behaviours inherent in the male gender, as these were not found in 

literature.  
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 Higher prevalence rates of colonized SAP were also detected among 

professionals over 30 years of age, more than two years of work time at the 

institution, work contract of 40 hours per week or more and affiliation with 

another institution. Regarding the SAP’s education level, most colonized victims 

held a higher education or specialization degree. Higher education 

professionals are commonly in charge of service management and, 

consequently, leadership over other workers. 

 This reality reinforces the importance of having these professionals as well 

use PP measures. Although they are mostly active in service management, they 

often need to perform practical activities that are predominantly performed by 

professionals with lower education levels. In that sense, like the SAP they 

manage, they can become carriers and disseminators of these microorganisms 

when they touch surfaces and handle objects used in user care. 

 In this study, the support professionals were asked about the use of oral 

antiseptics, dental prostheses and self-medication with antimicrobials. As a 

result, 36.8% of professionals who indicated antiseptic use and 42.4% of those 

using dental prostheses were colonized with Staphylocuccus sp. 

 It is highlighted that the percentage of SAP colonized with Staphylocuccus 

sp. who mentioned daily use of oral antiseptics was relatively high (36.8%). This 

data makes us reflect on information reliability, or on the probable indiscriminate 

use of this substance among the participants.  

 Studies about the biomass accumulated on teeth and prostheses affirm 

that this substance constitutes a stable reservoir for S. aureus, concluding that 

the oral cavity, mainly that of prosthesis users, representing a group with 

probable colonization and dispersion of this bacteria through saliva 

(Kaklamanos et al., 2005). 

A consensus exists in literature that adequate oral hygiene habits, 

including the use of antiseptic solutions, significantly decrease the number of 

microorganisms in saliva, such as Staphylococcus sp., and reduce dental 

plaque formation (Kaklamanos et al., 2005). This use should be done 

judiciously though. If not, it will entail oral microbiota resistance to these 

antiseptics.  
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 It was also verified in this study that, among professionals colonized with 

Staphylococcus sp., 36.1% indicated previous upper respiratory tract infections 

and 37.0% mentioned self-medication using antimicrobials.  

 It is known that the phenomena linked with the emergence of 

antimicrobial-resistant isolated colonies include the abusive and indiscriminate 

use of these drugs, a situation self-medication can also aggravate. In this 

sense, Board of Directors Resolution No 44, issued on August 17th 2009, 

responds to this problem, as it determines on antimicrobial control, prescribed 

usage only, retaining the first copy of the prescription at pharmacies and 

drugstores for special control (Anvisa, 2010). 

The same resolution determines that prescriptions should be readable, 

without erasures, contain the certified professional, user and buyer’s 

identification and information on the antimicrobial, including the Brazilian Non-

proprietary name, dose, presentation, quantity and posology (Anvisa, 2010). 

In view of the compulsory nature of this resolution, it is expected that the 

challenges of self-medication control and minimization of the problems it entails, 

including antimicrobial resistance, will be met.  

 In 49 colonized SAP, 59 isolated colonies of Staphylococcus sp. were 

identified, 62.7% CoNS and 37.3% S. aureus. These data are in line with 

another study that found that 35.7% of the professionals were also colonized 

with S. aureus (Leite, 2008). 

 The percentage of SAP colonization in this study was considered a 

source of concern, mainly with regard to CoNS. It is known that these 

microorganisms can take the form of emerging opportunistic bacteria, mainly in 

hospitalized users with a weakened immunity system, making them more 

vulnerable to cross-contamination and causing severe infections (Leão et al., 

2010). 

 In addition, a high percentage of oxacillin-resistant CoNS colonies were 

isolated (35.0%), totalling 13 colonized professionals, which represents 10.0% 

of all SAP in this study. No MRSA was identified though.  

 Out of 13 SAP colonized with oxacillin-resistant CoNS, 12 (92.3%) were 

women, nine (69.2%) were over 30 years of age, eight (61.5%) had worked at 

the institution for more than four years and 11 (84.6%) worked 40 hours per 
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week or more. According to the work sector, six (19.4%) worked at the NFD, 

five (7.7%) at the HD and two (11.1%) at the SPD. 

 Rosa et al. (2009) found that, out of 100 CoNS isolated from the saliva of 

nursing team professionals at a health institution in São Paulo, 32.0% 

presented oxacillin resistance and all isolated colonies were susceptible to 

vancomycin, in line with the present study results. 

 The same research also appointed the high mupirocin resistance level in 

84.0% of isolated colonies (Rosa et al., 2009). That differs from the present 

study, in which only 3.4% of Staphylococcus sp. were mupirocin-resistant. 

 High CoNS resistance to this antimicrobial has been evidenced, probably 

due to its use for routine decolonization of the nasal mucosa and cutaneous 

injuries of users or professionals with MRSA. Recommendations for non-routine 

use of this decolonization have been evidenced. Its use should be well 

assessed, in view of the need to reflect on mupirocin use for decolonization and 

the probability of usage-related resistance (Siegel et al., 2007). 

 It was also verified that 17.7% of the SAP were colonized with S. aureus, 

100% of which produced lecithinase.  

 Phosphatidylinositol-specific Phospholipase-C (PIPL-C), known as 

lecithinase, is one of the extra-cellular enzymes Staphylococcus sp. and 

especially S. aureus produce. This enzyme is found in the cytoplasmic 

membrane of eggs and human cells and is capable of catalysing a 

phosphatidylinositol, whose function is to determine the link from proteins to 

human cells. Studies have detected that this virulence factor can be related with 

the development of the acute respiratory syndrome in adults, with intravascular 

coagulation dissemination, in the demyelination process of vessels and 

meninges. It can cause severe human health problems, including bacterial 

meningitis (Koneman et al., 2008).  

 Some isolated colonies of S. aureus can produce fibrinolysins, which 

degrade fibrin clots and permit bacterial dissemination to adjacent tissues 

(Koneman et al., 2008). The production of this virulence factor was observed in 

this study in 36.3% of isolated S. aureus colonies. 

Erythromycin (macrolides)-resistant Staphylococcus sp. can present 

constituent or inducible resistance to clindamycin (lincosamides), the latter of 

which is called MLSB (Macrolide-Lincosamide-Streptogramin B) resistance. This 
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phenotype is determined by the presence of the erm (Erythromycin Ribosome 

Methilation) gene, which is responsible for changing the connection target site 

of the macrolides in the bacterial ribosome, also granting cross-resistance to 

lincosamides and streptogramins B (Koneman et al., 2008). 

Among the Staphylococcus sp. isolated in this study, 30.5% were 

erythromycin-resistant, and 9.1% of isolated S. aureus colonies presented the 

inducible MLSB resistance phenotype, also granting clindamycin resistance. 

 It should be reminded that erythromycin and clindamycin are therapeutic 

options for treating skin and soft part infections caused by MRSA. On the other 

hand, the MLSB phenotype can limit the effectiveness of this drug (Koneman et 

al., 2008), which reinforces the need for a judicious policy on the purchasing 

and use of antimicrobials at health institutions. 

 Concerning predictors of the SAP’s occupational exposure, it was 

identified that 66.7% of professionals who used the same coat at different 

health institutions, 35.0% of those who mentioned nail biting, 33.3% of those 

who using rings/wedding ring and 25.0% of professionals who kept their nails 

long were colonized with Staphylococcus sp.  

It is known that using jewellery, in combination with food intake at the 

workplace, among others, goes against safety standards. Nails should be kept 

short and clean, as these constitute a reservoir for different microorganisms 

under their surface, including S. aureus and CoNS (Anvisa, 2007; Prado-Palos 

et al., 2010). 

Professionals should use the coat as a PPE instead of a uniform. When 

using the same coat at different health services, professionals enhance the 

dissemination of microorganisms among health institutions. These professionals 

non-adherence to safety measures starts to represent a greater risk for the 

team, environment and users.  

 Professionals working at health institutions, however, have not valued 

this recommendation, in line with the study by Prado-Palos et al. (2010) in 

which, out of 71 nursing professionals at an ICU, 47.9% indicated using a 

wedding ring, 25.4% a watch, 11.3% rings, 7.0% long nails, 4.2% bracelets and 

40.8% consumed food at the workplace.  

These results appoint the urgent need for innovative strategies in health 

education, with a view to verifying these professionals’ knowledge on the 
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indication of standard precautions and their occupational exposure, besides 

unveiling their beliefs regarding safe attitudes at work. 

 PPE use and hand washing constitute assertive safety and health 

problem prevention measures at work, including HAI, for professionals and 

users. Therefore, the SAP were asked about the difficulties they perceived 

concerning the adequate use of these measures in daily work. 

According to the difficulties the professionals indicated for PPE use, 

Staphylococcus sp. colonization was higher among professionals who indicated 

they were not familiar with the usage indications of PPE (60.0%) and consider 

the use of this equipment unnecessary (50.0%). 

Studies by Prado-Palos et al. (2010), involving 71 nursing professionals, 

detected that 97.2% referred to the use of this equipment and that 2.8% did not 

use them during user care. In a study of 318 nursing professionals, Silva et al. 

(2010) appointed the lack of PPE (29.8%), training and orientation (19.8%), 

teamwork (17.9%), delayed diagnoses (9.7%), insufficient staff (8.8%), lack of 

signalization of the user’s condition (6.9%) and emergency situations (5.9%) as 

aspects hampering adherence to PPE use. 

 
CONCLUSION 

 In this study, in a group of 130 participants, 49 (37.7%) support area 

professionals were colonized with Staphylococcus sp., 26 (53.0%) with 

CoNS and 18 (36.8%) with S. aureus. Five professionals (10.2%) were 

colonized with both species.  

 The variables work sector and work shift revealed statistical significance 

(p<0.05), as higher prevalence levels of colonized SAP were found at the 

NFD (58.1%) and RTPS (50.0%), as well as in the night shift (66.7%).  

 Out of 59 isolated colonies, 37 (62.7%) were CoNS and 22 (37.3%) S. 

aureus. 

 No methicillin-resistant S. aureus (MRSA) was isolated. 

 35.1% (13/37) of CoNS revealed oxicillin resistance. 

 Out of 22 S. aureus, 100.0% produced lecithinase, 36.3% fibrinolisin and 

9.1% showed the inducible MLSB resistance phenotype. 
 As for exposure predictors, it was identified that 66.7% of professionals who 

used the same coat at different health institutions, 35.0% of those who 
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mentioned nail biting, 33.3% of workers using rings/wedding ring and 25.0% 

of those who kept their nails long were colonized with Staphylococcus sp.   

 According to PPE usage difficulties, colonization with Staphylococcus sp. 

was higher among professionals who mentioned lack of familiarity with PPE 

usage indications (60.0%) and considered the use of this equipment 

unnecessary (50.0%). 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Neste estudo evidenciou-se uma prevalência de 37,7% de PAA 

colonizados por Staphylococcus sp.,  sendo identificados 59 isolados, a maioria 

ECN. Verificou-se ainda, que 35,0% dos isolados de ECN eram resistentes à 

oxacilina, entretanto, nenhum isolado de S. aureus apresentou resistência a 

esse antimicrobiano.  

O local do estudo possui uma política para o acompanhamento e 

terapêutica dos agravos clínicos ocasionados por micro-organismos 

multirresistentes, medidas direcionadas pelo Departamento de Infectologia da 

referida instituição.  

Diante da confirmação do diagnóstico de um quadro infeccioso por 

micro-organismo multirresistente, pautados em exames laboratoriais do 

usuário, o médico infectologista assume a terapêutica do usuário, notifica o 

caso à CCIH por meio de comunicado interno devidamente assinado e 

carimbado, além das recomendações a serem adotadas pela equipe 

multiprofissional, visando à segurança da assistência do usuário e qualidade de 

vida no trabalho. 

No que se refere à colonização de usuários por MRSA, realiza-se a 

descolonização com Clorexidine e/ou mupirocina, e posterior monitoramento do 

estado de portador do usuário. Se a colonização persistir, é realizado o 

tratamento com rifampicina.  

Quanto ao profissional colonizado por MRSA, esse procedimento não é 

realizado, apenas se confirmado processo infeccioso, seguindo com o 

tratamento com rifampicina. Entretanto, no presente estudo não foi identificado 

profissional portador dessa bactéria. 

Acredita-se que esse resultado possa estar relacionado ao rigor das 

medidas operacionalizadas na instituição após surto grave por MRSA, ocorrido 

entre 1995 e 1998, na Unidade de Terapia Intensiva da instituição.  

Nesse período, frente ao episódio de surto, o departamento de 

infectologia optou pelo monitoramento dos profissionais dessa unidade por 

meio de swab nasal, e os colonizados foram submetidos ao mesmo esquema 

adotado aos usuários. Todavia, esse protocolo não foi adotado como rotina, em 

decorrência do elevado custo para a instituição.  
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Com relação à colonização por ECN resistente à oxacilina, o 

Departamento de Infectologia e a CCIH da instituição não recomendam a 

descolonização, somente o tratamento após confirmação do diagnóstico de 

infecção por tal bactéria.  

Nesse sentido, o panorama de 10,0% dos PAA colonizados por ECN 

resistentes à oxacilina identificado neste estudo reforça a necessidade de 

operacionalizar medidas de controle para preservar a eficácia desse 

antimicrobiano em longo prazo. 

Destaca-se ainda a produção de fatores de virulência, como fibrinolisinas 

e lecitinase pelos S. aureus identificados no estudo. Além disso, ressalta-se o 

fenótipo de resistência MLSB em 9,1% dos isolados, fator que reduz as opções 

terapêuticas para o tratamento de possíveis infecções por esse micro-

organismo. 

Dentre os fatores de risco para a exposição ocupacional, destacou-se que 

alguns PAA referiram desconhecer a indicação do uso dos EPI e, no 

entendimento desses profissionais, os consideram desnecessários. Tais 

justificativas sugerem a não-percepção do risco, o desconhecimento e a 

desvalorização das práticas seguras no trabalho pelos PAA. 

Considerando que são profissionais que não atuam diretamente com o 

usuário, uma vez expostos à contaminação cruzada, os PAA assumem papel 

de portadores de micro-organismos virulentos. Tal condição, aliada à baixa 

adesão às medidas de segurança, os fazem disseminadores dessas bactérias 

na instituição e na comunidade em geral, de impacto significativo para a saúde 

pública.  

Além disso, destaca-se que o local de estudo é referência no tratamento 

de usuários portadores de câncer, que se apresentam imunocomprometidos e 

vulneráveis aos agravos de saúde. Esses usuários podem ter o seu estado de 

saúde agravado em decorrência de uma possível colonização por micro-

organismos, em muitos casos resistentes à terapia antimicrobiana, entre eles, 

os Staphylococcus sp.  

Considerando a escassez de dados na literatura acerca da colonização 

de PAA de instituição oncológica por Staphylococcus sp., este estudo revela-se 

de grande importância.   
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Seus resultados podem ainda, subsidiar ações de educação permanente, 

que abordem principalmente a colonização de PAA, que são responsáveis por 

atividades que envolvem manuseio de materiais e utensílios contaminados, e 

muitas vezes subestimam o risco ocupacional a que são submetidos 

rotineiramente no ambiente dos serviços de saúde. 

Percebe-se a limitação do estudo à medida que as informações obtidas 

quanto ao comportamento dos profissionais apenas foram referidas por eles. 

Desse modo, tem-se a necessidade de continuidade à investigação por meio 

de observação sistemática in loco. 

Acredita-se que a percepção desses profissionais acerca do risco de 

colonização por micro-organismos é de suma importância para 

compreenderem a necessidade de adotarem atitudes seguras no trabalho, 

visando à qualidade do cuidado e de vida no trabalho.  
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esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final 
deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável, em 
caso de recusa você não será penalizado de forma alguma. Em caso de dúvidas sobre seus direitos como 
participante nessa pesquisa você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
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organismos com maior predisposição à multirresistência encontram-se bactérias Gram-positivas e Gram-
negativas e alguns fungos. 
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implementadas de forma efetiva. Dentre elas, a adesão às medidas de precaução-padrão pelos 
profissionais de saúde e das áreas de apoio, destaca-se como umas das mais importantes para o controle 
de IACS. Entretanto, a obediência desses profissionais a essas medidas, e de maneira habitual a 
higienização das mãos no cotidiano de seu trabalho, ainda não tem sido valorizadas por alguns 
profissionais. Por esse motivo, tais micro-organismos podem ser disseminados, no ambiente nosocomial, 
principalmente pelas mãos desses profissionais, agravando, assim, o flagelo das infecções intra e extra-
hospitalares. Esse comportamento coloca-os na condição de veiculadores desses micro-organismos, 
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Assim, na condição de docente e controlador de IACS, hoje, devo ter o compromisso de 
colaborar na formação do profissional consciente, multiplicador e facilitador das ações apreendidas ao 
longo do tempo, no ensino e na pesquisa. É com essa compreensão que objetivou-se  caracterizar a 
distribuição dos micro-organismos isolados na saliva de profissionais de saúde e áreas de apoio de um 
Hospital Oncológico da Região Centro-Oeste do Brasil.  

Os resultados dessa pesquisa poderão ser conhecidos pelos telefones de contato acima citados. 

♦ Não há riscos, prejuízos, desconforto, lesões que podem ser provocados pela pesquisa, não havendo 
necessidade de indenização ou ressarcimento de despesas. 
♦ Não há benefícios pessoais decorrentes da participação na pesquisa, a participação ajudará na 
comprovação da hipótese estabelecida.   
♦ A participação dos sujeitos será apenas na coleta e no preenchimento do questionário, estando 
garantido o sigilo das informações obtidas e o direito de retirar o consentimento a qualquer momento. 
 

__________________________________ 

Profª. Drª. Marinésia Aparecida Prado Palos 

Código _____________________ 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Eu,___________________________________________________________________, RG/ CPF/ nº de 

matrícula ______________________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

Microrganismos isolados na saliva de profissionais de saúde e áreas de apoio de um Hospital 
Oncológico da Região Centro-Oeste do Brasil, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido 

pelo pesquisador Profª. Drª. Marinésia Aparecida Prado Palos sobre os objetivos da pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido o direito de retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/tratamento.  

 

Goiânia, _______________/_________________/___________________ 

 

 

 

Assinatura   

 

 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em 
participar. 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: _____________________________________ Assinatura: _________________ 

Nome: ___________________________________Assinatura: ____________________ 

Setor:_________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisador (a): Marinésia Aparecida Prado Palos 

Coren-GO: 66313 

    Telefone: (62) 3209-6280 R. 207 
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Apêndice 2: Questionário 

Título: Micro-organismos isolados na saliva de profissionais de saúde e áreas de apoio de um 
hospital oncológico da Região Centro-Oeste do Brasil. 

Data:       /        /                                                                         DTENT copiar 
Turno de coleta dos dados: ( 1 ) Matutino          ( 2 )  Vespertino          ( 3 ) Noturno TURCD (           ) 

 

 
Caracterização da instituição: 

 
Você apresenta quadros de: 

 
Higiene oral: 
 

Você tem o hábito de escovar os dentes?       (1) Sim   (2) Não ESCDENT     (         ) 
Quantas vezes ao dia: (1) 1x  (2) 2x  (3) 3x  (4) 4x  (5) Raramente  QESCDENT  (        ) 
Você faz uso de anti-séptico oral?  (1) Sim  (2) Não SEPORAL      (        ) 
Qual(is)?  (1) Cepacol  (2) Listerine  (3) Anapion  (4) Plax  (5) Outros:_______________ QSEPORAL   (        ) 
5.c Quantas vezes ao dia?________________________________ XSEPORAL   (        ) 
 
 

HAJ/ACCG ( 1 )  INSTHAJ (1 ) 
Setor de trabalho:                                                                                                                                    
( 1 ) SMA   ( 2 ) SHL   ( 3 ) SSE    ( 4 ) CTC   (5 ) DRE     ( 6 ) SIN     ( 7 ) SSP   ( 8 ) DAL   ( 9 ) STE      
( 10 ) SFT  (11 ) DTH  ( 12 ) CET  ( 13 ) CIH  ( 14 ) SFM  ( 15 ) DDM (16 ) SND  ( 17) SP    ( 18 ) SIT   
( 19 )SEM  ( 20 ) SPA ( 21 ) P1A  ( 22 ) P1C  ( 23 ) P2A   ( 24 ) P2B  ( 25 ) P3A  ( 26 ) P3B ( 27 ) P4A   
( 28 ) SCC ( 29) DEH  ( 30 ) STI   ( 31 ) P1B  ( 32 ) P3C   ( 33 ) SRP  ( 34) SCT  ( 35 ) SAM ( 36 )SRT  
( 37 ) SQT  ( 38 ) SPC ( 39 )SIG   ( 40 ) SED ( 41 ) SRF   ( 42 ) SQI   ( 43 ) COI   

STTRAB (    )

Categoria profissional:                                                                                                                   
(1) Médico   (2) Enfermeiro   (3) Téc. Enf.   (4) Aux. Enf.   (5) Farmacêutico   (6) Fisioterapeuta  
( 7 ) Nutricionista   (6) Psicólogo   (9) Odontólogo   (10) SHL   (11)outros:_________________ 

CATPROF (    ) 
OUTCATPROFcopia 

Escolaridade:                                                                                                                                 
( 1 ) Não alfabetizado  ( 2 ) Fundamental  ( 3 ) Médio  ( 4 ) Superior  ( 4 ) Pós-graduação 

ESCOL  (     ) 

Data de Nascimento: __/___/____      Idade:________anos     
 Sexo: ( 1 ) Masculino  ( 2 ) Feminino 

DTNASC (    ) 
IDAD (  ) SEXO (   ) 

Data admissão na unidade __________/_______________/____________________ DTADM (   ) 
Função Atual______________________________________________________ FUNAT copiar 

Turno de trabalho: (  1  ) Matutino    (  2 ) Vespertino         ( 3 ) Noturno     ( 4 ) Integral 12 h TURTRAB (    ) 
Quantas horas você permanece neste hospital semanalmente?   
(1) 4h  (2) 6h  (3) 9h  (4)12h  (5) 20h  (6) 30h  (7) 36h  (8) 40h  (9) + de 40 h______________ 

HsTRAB (   ) 
QHsTRAB(   ) 

Você trabalha em outra instituição de saúde?  ( 1 ) Sim  ( 2 )não    
Se sim, cite o (os) local (is):_____________________________________________________ 

OUTINST ( ) 
QOUTINST copiar 

Caso afirmativo, permanece quantas horas neste(es) serviço(os) semanalmente? 
(1) 6h  (2) 9h  (3) 12h  (4) 20h  (5) 30h  (6) 36h  (7) 40h  (8) acima de 40h________________ 

HsOUTINST (      ) 
AC40Hs  (      ) 

Faringites?    (1) Frequentemente  (2) Às vezes  (3) Raramente  (4) Nunca QDFARIN (           ) 
Amigdalites? (1) Frequentemente  (2) Às vezes  (3) Raramente  (4) Nunca QDAMIG  (           ) 
Sinusites?     (1) Frequentemente  (2) Às vezes  (3) Raramente  (4) Nunca QDSINUS (           ) 
Outros:   QOUT   copiar 

Código: 

Universidade Federal de Goiás / Faculdade de Enfermagem / Instituto de Patologia Tropical e Saúde 
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Uso de antimicrobiano (ATB)? 
Você fez uso de antimicrobianos recentemente?  (1) Sim   (2) Não USOATB     (          ) 
Quando?___________  Qual (is)?_____________________ Quanto tempo? ______________ QdUSOATB ( ) 

QATB (   ) QATB (   ) 
Você faz uso de antimicrobianos por conta própria?  (1) Sim   (2) Não ATBPROP   (         ) 
Caso afirmativo, com que frequência?  (1) Sempre   (2) Esporadicamente      QATBPROP (        ) 
Qual (is)?_________________________________________________________ QUAISATB copiar 

 
Preparo/Administração de ATB 

Você prepara e administra antibiótico? (1) Sim   (2) Não   (3) Não se aplica PREATB      (        ) 
Caso afirmativo, com que frequência? (1) Sempre  (2) Esporadicamente      QdPREATB (        ) 
Qual (is)?_______________________________________________________ PREQisATB copiar 

 
EPI preparo medicação 

Você utiliza EPI ao preparar a medicação para o cliente? (1) Sim   (2) Não   (3) Não se aplica    EPIM              (      ) 
Se afirmativos, assinale abaixo quais:        A troca da máscara é feita com que frequência? 
Máscara: (1) Sim  (2) Não                        (1) Sempre (2) Esporadicamente  (3) Nunca 

EPIMMAS      (      ) 
TROCMMAS (       ) 

Luvas: (1) Sim (2) Não                                            
Qual a frequencia da troca de luvas? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca 

EPIMLUV      (       ) 
TROCMLUV (        ) 

Jaleco (manga longa): (1) Sim (2) Não 
Qual a frequencia da troca de jaleco? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca                     

EPIMJAL      (        ) 
TROCMJAL  (       ) 

Gorro: (1) Sim (2) Não  
Qual a frequencia da troca do gorro? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca 

EPIMGOR  (          ) 
TROCMGO (        )  

 
EPI na assistência 

Você utiliza EPI ao prestar assistência ao cliente?  (1) Sim  (2) Não  (3) Não se aplica  EPI   (         ) 
Se afirmativos, assinale abaixo quais:        A troca da máscara é feita com que frequência? 
Máscara: (1) Sim  (2) Não                        (1) Sempre (2) Esporadicamente  (3) Nunca 

EPIMAS   (        ) 
TROCMAS (        ) 

Luvas: (1) Sim (2) Não                                            
Qual a frequencia da troca de luvas? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca 

EPILUV      (       ) 
TROCLUV  (      ) 

Jaleco (manga longa): (1) Sim (2) Não 
Qual a frequencia da troca de jaleco? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca                          

EPI JAL     (       ) 
TROCJAL  (       ) 

Gorro: (1) Sim (2) Não  
Qual a frequencia da troca do gorro? (1) Sempre  (2) Esporadicamente  (3)  Nunca 

EPIGOR   (       ) 
TROCGOR (       ) 

Para você o que dificulta o uso dos EPI pelo profissional de saúde? 
(  ) interfere no trabalho  (  ) acesso difícil  (  ) inabilidade para uso  (  ) acha desnecessário  
(  ) desconfortável  (  ) esquecimento  (  ) desconhece a indicação  (  ) compromete o visual  
(  ) não estão disponíveis na unidade em quantidade suficiente  (  ) outros____________ 

DIFEPI     (          ) 
 
OUTDIFEPI copiar 

           
Higienização das mãos (HM) 

Você tem o hábito de higienizar as mãos:        (1) Sim   (2) Não HM           (        ) 
Se sim, com qual frequência você higieniza as mãos?  (1) Sempre   (2)  Esporadicamente      FREQHM (          ) 
Antes de executar procedimento no cliente?   (1) Sim   (2) Não  HMANTES (        ) 
Após executar procedimento no cliente?         (1) Sim   (2) Não HMAPOS  (         ) 
Entre procedimentos no mesmo cliente?        (1) Sim   (2) Não HMENTRE (        ) 
Entre procedimentos em clientes diferentes?  (1) Sim   (2) Não HMENTRE#(       ) 
Após a remoção das luvas?                           (1) Sim   (2) Não      HMREMLUV(     ) 

Descreva a sequência com que você higieniza as mãos:_____________________________-
______________________________________________________________________________ 

HMSEQUENC 
copiar 

Cite o(s) produto(s) que você utiliza na HM:___________________________________________ HMPRODUTcopiar 
Considerando o fato de estar cuidando de um cliente portador de micro-organismo resistente aos 
antimicrobianos, faz você higienizar suas mãos com a mesma frequência, de quando realiza o 
cuidado de um cliente não portador?     (1) Sim   (2) Não  
Por quê?______________________________________________________________________ 

HMMMR  (  ) 
PQHMMMR  
copiar 
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Micro-organismos multirresistentes 
Tem conhecimento sobre micro-organismos resistentes aos antimicrobianos? (1) Sim  (2) Não CONMMR (        ) 
Caso afirmativo, onde recebeu as informações?______________________________________ 
Por quem?___________________________________________________________________ 

INFMMR copiar 
QUEMMR copiar 

Um profissional de saúde colonizado por micro-organismo resistente aos antimicrobianos oferece 
algum risco para a equipe de saúde e para os clientes?  (1) Sim    (2) Não 

RISCMMR (         ) 

Que tipo de risco? _______________________________________________________________ QRISCMMR copiar 
Algum profissional de saúde é mais susceptível à colonização por micro-organismo resistente aos 
antimicrobianos? (1) Sim  (2) Não /  Caso afirmativo, qual (is)?____________________________ 

PROF+MMR  (     )  
QPROF+MMRcopi 

Você tem medo de contrair micro-organismo resistente aos antimicrobianos?  (1) Sim  (2) Não  
Por quê?_______________________________________________________________________ 

MEDOMMR (      ) 
PQMEDOMMRcopi 

Como podemos nos prevenir de contrair micro-organismos resistentes aos antimicrobianos? 
______________________________________________________________________________ 

COMOPREV 
copiar 

Quanto à gravidade das doenças, como você considera as causadas por micro-organismo 
resistentes aos antimicrobianos? Assinale as alternativas que considerarem corretas: 
(1) são como quaisquer outras (2) difícil tratamento (3) associadas ao maior índice de mortalidade  
(4) tratamento inexistente (5) outros, cite-os___________________________________________ 

GRAVMMR (       ) 
OUTGRAVMMR 
copiar 

Descreva as medidas preventivas para diminuir a disseminação de micro-organismos, que devem 
ser empregadas nessas situações:__________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

DESCREMEDPRE 
copiar 

Durante a sua jornada de trabalho, você:  
(  ) faz uso de anéis  (  ) faz uso de aliança  (  ) faz uso de relógio  ( ) faz uso de pulseiras  
(  ) faz uso de brincos longos  (  ) faz uso de colar(es)  (  ) faz uso de unhas grandes      
(  ) faz uso de uniforme limpo  (  ) faz uso de alimentos  (  ) tem o hábito de roer unhas 
(  ) mantêm os cabelos presos  (  ) faz uso do mesmo uniforme que utilizou em outro hospital    
(  ) Faz uso de piercing, caso afirmativo, em qual(is) local(is): ____________________________ 

COMPJTRAB 
(          ) 

Em sua opinião, o fato de outros profissionais não aderirem eventualmente ou frequentemente às 
normas de segurança no trabalho, influencia no seu comportamento ou no dos seus colegas? 
(1) Sim  (2) Não   Explique: _______________________________________________________ 

OUTNAOADE(    ) 
EXPNAOADE 
copiar 

A adequação às medidas de biossegurança específicas para micro-organismos resistentes aos 
antimicrobianos promove benefícios para você?  (1) Sim  (2) Não    

BENEFMP  (         ) 

Explique quais benefícios: ________________________________________________________ EXPBENF copiar 
Quais fatores que facilitam a sua adesão às medidas de 
biossegurança?_________________________________________________________________ 

FACIADESBIO 
copiar 

Quais fatores que dificultam ou impedem a sua adesão às medidas de 
biossegurança?_________________________________________________________________ 

DIFIADESBIO 
copiar 

Deseja acrescentar algo? _________________________________________________________ ACRECENTcopiar 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 TCLE foi assinado antes? (1) Sim  (2) Não / Data em que o termo foi assinado:___/___/___ ASSTCLE (  )DTTCLE (  ) 
Detalhes do procedimento de assinatura do TCLE (dúvidas esclarecidas etc): 
_________________________________________________________________________ 

DETCLE copiar 

 
Nome do entrevistador:______________________________      Assinatura: _________________ 

 
COLETA DE MATERIAL (SALIVA) 
Nome do responsável pela coleta:___________________________   

Assinatura:_____________________________________________ 
   Nome do digitador: ______________________________________ 

 
 

Nº do código do profissional:________________________ NCODPROF 
Data da coleta: ___/___/___    Hora da coleta:_______ Qtd. saliva: ____ml         DTCOL (   ) sCOL  (    )   MlSAL  (    ) 
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