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RESUMO

INTRODUCAO: Os cirurgides-dentistas (CD) estdo expostos diariamente a uma
variedade de micro-organismos proveniente do sangue, saliva e vias respiratorias
dos pacientes, condicdo potencializada pelo uso de instrumentais rotatorios e
ultrassbnicos. A constante exposicdo associada a baixa adesdo as medidas de
precaucbes padrdo corroboram para 0 processo de colonizacdo desses
trabalhadores, os quais atuam como reservatorio e disseminadores de agentes
infecciosos. OBJETIVO: Avaliar os aspectos epidemiologicos e microbiolégicos da
colonizacéo nasal por bactérias gram-negativas de Cirurgides-dentistas em atividade
docente. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal e
analitico, realizado em uma Instituicdo de Ensino Superior (IES) de Goias/Brasil,
com coleta dos dados de julho a outubro de 2014, apés aprovacdo em Comité de
Etica em Pesquisa (protocolo 422.360). Os dados foram obtidos mediante aplicagéo
de questionario estruturado e coleta de material biolégico (swab nasal). Em
laboratorio, os swabs foram inoculados em caldo BHI, submetidos a vigorosa
agitacdo no vortex e incubados a 35°C por até 48h. As culturas que apresentaram
crescimento foram semeadas e isoladas em &agar MacConkey. A identificacédo
bioquimica, analise do perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos e a deteccéo
fenotipica da produgcédo de [B-lactamases foram realizadas por metodologia
automatizada, utilizando o sistema Vitek 2 compact®. As caracteristicas
comportamentais foram categorizadas e as andlises realizadas entre profissionais
colonizados e ndo colonizados através do software Statistical Package for the Social
Sciences. RESULTADO: Do total de CD em atividade docente na IES, 41 (77,3%)
participaram e nove (22,0%) apresentaram colonizacdo nasal por
Enterobacteriaceae, sendo que um (2,4%) estava multicolonizado. Houve o
predominio de homens (27/65,9%), maiores de 50 anos (24/58,5%), que
desenvolvem atividade clinica e/ou docente ha mais de 15 anos (29/70,7%). Todos
0s participantes afirmaram utilizar luvas de procedimento e mascara cirlrgica no
atendimento a todos os pacientes, com elevada adesao (95,5%) a higienizacao das
maos antes e apos calcar as luvas de procedimento. Os escores das dimensfes
comportamentais mostraram diferenca estatistica para habitos pessoais (p=0,03)
entre individuos colonizados e néo colonizados, sendo que os ultimos apresentaram
maior adesdo as praticas recomendadas. Enterobacter aerogenes (60,0%) foi a
espécie mais prevalente, seguida da Citrobacter koseri (20,0%), Escherichia coli
(10,0%) e Klebsiella oxytoca (10,0%). Os isolados exibiram fenotipos de resisténcia
considerados intrinsecos a cada espécie, como: resisténcia a ampicilina (90,0%),
ampicilina/sulbactam (60,0%) e cefoxitina (60,0%). N&o foi observada a producéo de
ESBL e carbapenemases, apenas a produgao intrinseca de B-lactamase do tipo
AmpC pelas espécies de E. aerogenes (60,0%), as quais foram consideradas
multirresistentes aos antimicrobianos presentes na cavidade nasal de 14,6% dos CD
docentes. CONCLUSAOQ: A colonizacédo da cavidade nasal dos CD docentes por
Enterobacteriaceae foi considerada elevada (22,0%), sendo que 14,6% dos
profissionais estavam colonizados por micro-organismos multirresistentes. Os
resultados encontrados foram associados a habitos pessoais inadequados e
oferecem evidéncias para ampliar a discussao desta tematica entre CD e direcionar
estratégias para o controle do risco bioldgico aos trabalhadores em odontologia.

Palavras-chave: Cavidade Nasal; Bactérias Gram-Negativas; Riscos Ocupacionais;
Odontologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental surgeons (DS) are exposed daily to a variety of micro-
organisms from the blood, saliva and respiratory systems of the clients, a situation
potentiated by the use of rotary and ultrasonic instruments. Constant exposure
associated with poor adherence to standard precautions support the colonization
process of these workers, who act as reservoirs and disseminators of infectious
agents. AIM: To evaluate the epidemiological and microbiological aspects of nasal
colonization with gram-negative bacteria of Dental surgeons performing teaching
activities. METHODOLOGY: This was an epidemiological, cross-sectional analytical
study, performed in a Higher Education Institution (HEI) of Goias/Brazil, with data
collection from July to October 2014, after approval by the Research Ethics
Committee (authorization 422.360). Data were collected through a structured
questionnaire and biological material collection (nasal swab). In the laboratory, the
swabs were inoculated in BHI, subjected to vigorous vortex mixing and incubated at
35°C for up to 48h. Cultures that showed positive growth were sown and isolated on
MacConkey agar. Biochemical identification, antimicrobial susceptibility profile
analysis and phenotypic detection of B-lactamases production were performed
through automated methodology, using the Vitek 2 compact® system. The behavioral
characteristics were categorized and the analyses performed between the colonized
and non-colonized professionals using the Statistical Package for the Social
Sciences software. RESULTS: Of the total DS performing teaching activities in the
HEI, 41 (77.3%) participated, with nine (22.0%) presenting nasal colonization by
Enterobacteriaceae, and one (2.4%) multi-colonization. There was a predominance
of men (27/65.9%), aged over 50 years (24/58.5%), who had carried out clinical
and/or teaching activities for over 15 years (29/70.7%). All participants reported
using procedure gloves and surgical masks when attending all patients, with high
adherence (95.5%) to hand hygiene before and after putting on the procedure
gloves. The scores computed from the behavioral dimensions showed statistically
different personal habits (p=.03) between colonized and non-colonized individuals,
with the latter showing greater adherence to the recommended practices.
Enterobacter aerogenes (60.0%) was the most prevalent species, followed by
Citrobacter koseri (20.0%), Escherichia coli (10.0%) and Klebsiella oxytoca (10.0%).
Isolates showed resistance phenotypes considered intrinsic to each species, such as:
resistance to ampicillin (90.0%), ampicillin/sulbactam (60.0%) and cefoxitin (60.0%).
Production of ESBL or carbapenemases was not observed, only the intrinsic
production of AmpC type B-lactamase by the E. aerogenes species (60.0%), which
were considered multiresistant to antimicrobials, present in the nasal cavity of 14.6%
of the DS teachers. CONCLUSION: The level of nasal cavity colonization of DS
teachers by Enterobacteriaceae was considered high (22.0%), with 14.6% of
professionals being colonized by multiresistant microorganisms. These results were
associated with inadequate personal habits and provide evidence for broadening the
discussion of this issue among DS and directing strategies for controlling the
biological risk for dentistry workers.

Keywords: Nasal cavity; Gram-Negative Bacteria; Occupational Risks; Dentistry.



RESUMEN

INTRODUCCION: Los dentistas cirujanos (DC) estan expuestos diariamente a una
variedad de microorganismos de la sangre, la saliva y el sistema respiratorio de los
pacientes, condicion reforzada por el uso de instrumentos rotatorios y ultrasonicos.
La exposicion constante asociada a la mala adhesion a las precauciones estandar
corroboran el proceso de colonizacion de estos trabajadores, que actian como
reservorio y esparcidores de agentes infecciosos. OBJETIVO: Evaluar los aspectos
epidemioldgicos y microbiolégicos de la colonizacion nasal con bacterias gram-
negativas de dentistas cirujanos en la actividad docente. METODOLOGIA: Se trata
de un estudio epidemioldgico, transversal analitico en una Instituciéon de Educacion
Superior (IES) de Goias/Brasil, con la recopilacion de datos entre julio y octubre de
2014, después de la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion (protocolo 422
360) . Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario estructurado y
recogida de material biolégico (Hisopado nasal). En el laboratorio, los hisopados
fueron inoculados en BHI, sometidos a un rigoroso mesclado en el vortex e
incubados a 35°C durante un maximo de 48 horas. Los cultivos que mostraron un
crecimiento positivo fueron sembradas y aisladas en agar MacConkey. La
identificacion bioquimica, analisis del perfil de susceptibilidad antimicrobiana y la
deteccion fenotipica de la produccion de betalactamasas se llevaron a cabo
mediante una metodologia automatizada, el sistema Vitek 2 Compact®. Las
caracteristicas de comportamiento se clasificaron y analisis realizados por
profesionales colonizados y no colonizados por el Statistical Package for the Social
Sciences. RESULTADO: Del total de dentitas cirujanos en actividad docente en el
IES, 41 (77,3%) participaron y nueve (22,0%) tenian colonizacion nasal por
Enterobacteriaceae, siendo que uno (2,4%) fue multicolonizado. Hubo un predominio
de hombres (27/65,9%) mayores de 50 afios (24/58,5%) que desarrollan la actividad
clinica y/o docente durante mas de 15 afios (29/70,7%). Todos los participantes
afirman el uso de guantes y mascarilla quirdrgica en el cuidado de todos los
pacientes con alta adherencia (95,5%) la higiene de las manos antes y después de
ponerse los guantes. Las puntuaciones calculadas a partir de las dimensiones de
comportamiento muestran diferencias estadisticas en los habitos personales
(p=0,03) entre los individuos colonizados y no colonizados, siendo que los ultimos
mostraron una mayor adhesién a las practicas recomendadas. Enterobacter
aerogenes (60,0%) fue la especie mas frecuente, seguido por Citrobacter koseri
(20,0%), Escherichia coli (10,0%) y Klebsiella oxytoca (10,0%). Los aislados
mostraron fenotipos de resistencia considerados intrinsecos a cada especie, como:
la resistencia a la ampicilina (90,0%), ampicilina/sulbactam (60,0%) y cefoxitina
(60,0%). No fueron observadas la produccién de ESBL y carbapenemasas, soélo la
produccion intrinseca de betalactamasas del tipo AmpC por las especies E.
aerogenes (60,0%), las cuales fueron consideradas multirresistentes a los
antibidticos presentes en la cavidad nasal de 14.6% de los dentistas cirujanos.
CONCLUSION: La colonizacion de la cavidad nasal de los dentistas cirujanos
docentes por enterobacterias fue alta (22,0%), y el 14,6% de profesionales fueron
colonizados por microorganismos multirresistentes. Los resultados se asociaron a
los malos habitos personales y ofrecen pruebas para ampliar la discusion de este
tema entre dentistas cirujanos y estrategias para el control de los trabajadores con
riesgo biolégico en odontologia.

Palabras clave: cavidad nasal; bacterias Gram-negativas; riesgos laborales;
Odontologia.



APRESENTACAO

Desde o inicio da minha graduacdo em Enfermagem, no ano de 2009,
apresentei afinidade e facilidade com as areas basicas da saude como anatomia,
fisiologia, histologia, entre outras. Em 2010, a Microbiologia me encantou e comecgou
a fazer parte da minha trajetéria académica, quando ganhei uma bolsa de iniciacédo
cientifica, no Instituto de Patologia Tropical e de Saude Publica da Universidade
Federal de Goias (IPTSP/UFG).

Durante dois anos, estive inserida no laboratorio de microbiologia onde pude
aprender conceitos e desenvolver técnicas importantes de isolamento e identificacédo
de micro-organismos com importancia epidemioldégica para as Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). Entretanto, sentia a necessidade de me
aproximar mais da Enfermagem e aplicar os conceitos adquiridos na Microbiologia
em pesquisas direcionadas a minha profissao.

Em 2012, ingressei no Nucleo de Estudos e Pesquisa de Enfermagem em
Prevencdo e Controle de Infec¢Bes Relacionadas a Assisténcia a Saude (NEPIH),
cadastrado no Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPQ), sob coordenacéo e orientacdo da prof Dr2 Anaclara Ferreira Veiga Tipple.
Por meio das pesquisas desenvolvidas junto ao Nucleo, me aproximei de temas
importantes como risco bioldgico, biosseguranca e saude do trabalhador.

O NEPIH tem desenvolvido estudos e projetos de extensdo relacionados a
prevencdo e controle de IRAS na Odontologia desde o final da década de noventa.
Como integrante do nucleo, ainda na graduacao, iniciei a minha participacdo em um
projeto de pesquisa intitulado “Colonizagdo por micro-organismos multirresistentes
da cavidade nasal de alunos e professores de odontologia”, dando continuidade ao
estudo para a realizacdo do mestrado.

Compreendemos que o enfermeiro, enquanto parte integrante da equipe de
saude é responsavel pela prevencao e controle sistematico das IRAS e de outras
doencas transmissiveis. Além disso, tem lugar assegurado legalmente em
Comissobes e Servicos de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) e, portanto, pode
contribuir para o controle do risco biolégico na pratica odontolégica.

Assim, apresento a Dissertacdo de Mestrado desenvolvida ao longo dos

altimos dois anos, que buscou analisar o0s aspectos epidemiolégicos e



microbiolégicos da colonizacdo da cavidade nasal por bactérias gram-negativas
isoladas de cirurgides-dentistas em atividade docente. Na introducdo delimitamos o
tema do estudo e destacamos as motivacdes e questionamentos que impulsionaram
o desenvolvimento desta pesquisa. Em seguida, apresentamos 0s objetivos que
nortearam a investigacao.

No referencial tedrico, contextualizamos o cenario do risco biolégico para o
trabalhador em Odontologia, as principais medidas de prevencdo e controle desse
risco, seguidos dos aspectos epidemiolégicos e microbiologicos da colonizagéo
nasal por bactérias gram-negativas. O percurso metodolégico inclui o caminho
adotado na investigacdo, pontuando caracteristicas do tipo e local do estudo, da
populacao, dos procedimentos de coleta dos dados, das analises microbiolégicas e
estatisticas, assim como 0s aspectos éticos.

Os resultados foram escritos separadamente a discussao, apresentados em
forma de tabelas e figuras. Por fim, esses achados foram seguidos das conclustes
em resposta aos objetivos da pesquisa e das consideracdes finais nas quais

buscamos apresentar um olhar critico sobre o estudo.
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1. INTRODUCAO

O conceito de risco ocupacional sofreu avancos no mundo cientifico
moderno e conquistou espaco nas instituicbes hospitalares por ser um ambiente
considerado de risco e que abriga uma série de agentes que podem ser nocivos a
saude quando nao controlados (OLIVEIRA et al., 2009). Entre os fatores de risco
inerentes a pratica laboral, destacam-se o0s riscos fisicos, quimicos, bioldgicos,
mecanicos e ergonémicos (MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 2005).

Para os Trabalhadores da Area da Salde (TAS), o mais importante e
preocupante € o risco biolégico, que sobressai, entre os demais, por envolver
sangue ou outros fluidos corporais, potencialmente capazes de transmitir agentes
causadores de danos a saude humana e € rotineiro nas atividades laborais desses
trabalhadores (MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 2005).

O ambiente de saude tem sido foco de atencao de estudiosos e dos 6rgaos
governamentais, por albergar e promover a disseminagdo de micro-organismos,
causadores de Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). Por
conseguinte, os trabalhadores expostos a esse ambiente podem tornar-se
reservatorios potenciais para a transmissdo cruzada desses agentes biolégicos,
sobretudo patégenos multirresistentes, frequentemente, envolvidos na cadeia
epidemioldgica das IRAS (ANVISA, 2010a; 2013a).

Nesse contexto, destacam-se as bactérias gram-negativas pertencentes a
familia Enterobacteriareae (Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Proteus spp., Serratia spp.), e o grupo dos bastonetes gram-negativos nao
fermentadores (BGNNF) (Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa)
(DELERI et al., 2013). Estas bactérias estao entre as principais causas de infeccdes
nosocomiais graves e preocupam pelo amplo espectro de resisténcia aos agentes
antimicrobianos, o que as tornam um problema de saude publica global e emergente
(AHAMED-BENTLEY et al., 2013).

Entre as bactérias gram-negativas, o principal mecanismo de resisténcia € a
produgédo de enzimas B-lactamases, as quais sdo responsaveis pela inativacdo dos
antimicrobianos denominados B-lactamicos (GRUNDMANN et al., 2010; MATTNER
et al., 2012). Estudos recentes tém revelado a circulacdo de um elevado numero de

bactérias gram-negativas produtoras de carbapenemases em todo mundo
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(MATTNER et al., 2012; CASTANHEIRA et al., 2014). Esse fenoétipo de resisténcia
decorre do uso generalizado de carbapenémicos e representa um desafio para o
diagndéstico microbioldgico e o controle das infec¢coes (MATTNER et al., 2012).

Enterobacteriaceae e BGNNF sao transmitidos por via direta e indireta,
permanecendo viaveis em superficies inertes por varios dias, particularidades que
favorecem a transmissdo e disseminacdo desses micro-organismos (KRAMER;
SCHWEBKE; KAMPF, 2006; GRUNDMANN et al., 2010). Dessa forma, a ambiéncia
em saude é um espaco laboral insalubre e propicio ao processo de colonizacao dos
trabalhadores, pacientes e comunidade em geral (PRADO-PALOS et al.,, 2011;
LEAO-VASCONCELOS et al., 2014).

Diversos estudos reportam sobre a colonizagdo de TAS por micro-
organismos patogénicos. Dentre as populacdes mais investigadas, destacam-se a
equipe de enfermagem, médicos e fisioterapeutas (PRADO-PALOS et al., 2011;
COSTA et al., 2014; LEAO-VASCONCELOS et al., 2015; LIMA et al., 2015). Entre
0s sitios anatdmicos mais analisados estdo as maos (COOK et al., 2007), cavidade
nasal e a bucal dos trabalhadores (CONCEICAO et al., 2014; LIMA et al., 2015). E o
micro-organismo mais pesquisado, por sua vez, 0s Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina (MRSA) (SILVA et al., 2012; CONCEICAO et al., 2014).

Por outro lado, existem poucos estudos a respeito da colonizacdo e do
estado portador de micro-organismos patogénicos em outras categorias
profissionais, como exemplo as equipes de saude bucal (CLARK, 1974; HORIBA et
al., 1995; LANCELLOTTI, 2006). As bactérias gram-negativas, apesar de sua
relevancia epidemioldgica, também tém sido pouco investigadas em individuos
saudaveis.

As condicdes laborais insalubres dos cirurgides-dentistas (CD) e da equipe
auxiliar no consultério odontolégico permitem a exposi¢cao continua a uma grande
variedade de micro-organismos presentes no sangue, cavidade bucal e vias
respiratorias dos pacientes (CDC, 2003; GARCIA; BLANK, 2006). Por se tratar de
um campo séptico, qualquer procedimento realizado na cavidade bucal dos
pacientes leva ao risco de veiculacdo de micro-organismos, o que € potencializado
pelo uso de instrumentos rotatorios geradores de aerossois. A geracao de tais
particulas em suspensédo aumenta a possibilidade do contato do trato respiratério do

trabalhador com material biol6égico, mesmo que esteja paramentado com o0s
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equipamentos de protecdo individual (EPI) recomendados (CDC, 2003; ANVISA,
2006).

Observa-se que 0 uso da mascara cirurgica pelo cirurgido-dentista, ainda,
esta longe do ideal. De acordo com Mehtar et al., 2007, mesmo que o CD seja
consciente da importancia do uso desse EPI na préatica odontologica, a troca de
mascara entre atendimentos nao € frequente. Igualmente, esse trabalhador mantém
habitos comuns arraigados a pratica profissional, como por exemplo, apoiar a
mascara no queixo durante e entre os atendimentos, acondicionamento desse EPI
em superficies contaminadas e a sua reutilizacdo no atendimento a outro paciente
(CDC, 2003; MEHTAR et al., 2007; HALBOUB et al., 2015).

Em presenca das especificidades que envolvem o trabalho do CD, ou seja,
as condicOes sépticas da cavidade bucal associadas ao uso incorreto dos EPI e das
medidas coletivas recomendas, justifica-se pesquisar a colonizacdo nasal desses
trabalhadores por bactérias gram-negativas (Enterobacteriaceae e BGNNF) de
importancia epidemioldgica para as IRAS e que ndo compdem a microbiota natural
desse sitio em adultos saudaveis.

Acredita-se que os resultados deste estudo possam contribuir para ampliar a
discussdo desta tematica, que ainda € pouco discutida entre CD (CLARK, 1974;
HORIBA et al.,, 1995, LANCELLOTTI, 2006), permitir o rastreamento e a
identificacdo de portadores assintomaticos de Enterobacteriaceae e BGNNF
resistentes aos antimicrobianos, bem como tracar o perfil dos micro-organismos
isolados e dos individuos colonizados. Entende-se, ainda, que esta pesquisa podera
subsidiar a elaboracédo de politicas institucionais de gerenciamento do risco biolégico

e dos agravos a saude dos trabalhadores da area odontoldgica.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar os aspectos epidemioldgicos e microbiologicos da coloniza¢do nasal por

bactérias gram-negativas de Cirurgibes-dentistas em atividade docente.

2.2. Objetivos Especificos

o Estimar a prevaléncia da colonizagdo nasal por bactérias gram-
negativas de cirurgides-dentistas em atividade docente;

o Caracterizar os fatores sociodemograficos, laborais e comportamentais
nesse grupo associados a colonizac¢do nasal por bactérias gram-negativas;

. Identificar Enterobacteriaceae e bastonetes gram-negativos nao
fermentadores isolados da cavidade nasal,

o Analisar a suscetibilidade dos isolados aos antimicrobianos;

. Detectar entre os isolados a producdo fenotipica de B-lactamase de
espectro ampliado (ESBL), B-lactamase tipo AmpC e carbapenemase entre 0s

isolados.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. O cenario do risco biolégico para o trabalhador em odontologia

Nas Uultimas décadas, vérias iniciativas da sociedade brasileira vém
procurando consolidar avancos nas politicas publicas de atencao integral em saude
do trabalhador, as quais incluem ac¢des envolvendo assisténcia, promocao, vigilancia
e prevencao dos agravos relacionados ao trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO E
DO EMPREGO, 2004; 2005; COSTA et al., 2013). Nesse cenario, a Enfermagem
apresenta papel fundamental no desenvolvimento dessas acfes (COSTA et al.,
2013). Segundo a Politica Nacional de Seguranca e Saude do Trabalhador — PNSST
(2004), a saude dos trabalhadores é condicionada por fatores sociais, econémicos,
tecnoldgicos e organizacionais relacionados ao perfil de producédo e consumo, além
dos fatores de risco fisicos, quimicos, bioldégicos, mecanicos e ergondmicos
presentes nos processos de trabalho particulares (MINISTERIO DO TRABALHO E
DO EMPREGO, 2004).

O reconhecimento dos riscos ambientais € uma etapa fundamental que
servirh de base para decisbes quanto as acbes de prevencdo, eliminacdo ou
controle desses riscos. Reconhecer o risco significa identificar, no ambiente de
trabalho, fatores ou situa¢cdes com potencial de dano a saude do trabalhador ou, em
outras palavras, se existe a possibilidade desse dano. Para obter o conhecimento
dos riscos potenciais que ocorrem nas diferentes situacdes de trabalho, é necessaria
a observacgao criteriosa e in loco das condi¢cdes de exposicdo dos trabalhadores
(MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 2008).

No cotidiano dos TAS, varios sdo os riscos relacionados a atividade
ocupacional que podem desencadear em dano ou acidente de trabalho. Os
acidentes de maior énfase para a saude e seguranca do trabalhador, assim como
para prevencao e controle das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)
sdo os acidentes envolvendo material biologico, devido a constante exposicdo ao
risco (MARZIALE et al., 2013).

Segundo o Ministério do Trabalho e do Emprego (2005), risco biolégico é
definido como a probabilidade de contato com sangue ou outros fluidos organicos,

gue sao potencialmente capazes de transmitir agentes causadores de danos a
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saude do individuo. Um estudo desenvolvido por Sécco et al. (2008), analisando
fichas oficiais de notificacdo de acidentes de trabalho em um hospital universitario da
regido Sul do Brasil, entre 1997 a 2002, constatou que os acidentes envolvendo
exposicdo a material biologico foram os mais frequentes em todos 0s anos
pesquisados, somando 43,7% do total de casos notificados (SECCO et al., 2008).
Esses resultados destacam e enfatizam a relevancia dos acidentes com material
bioldgico no contexto da assisténcia a saude, confirmada também por outros estudos
(IWAMOTO et al., 2008; MARZIALE et al., 2013; OLIVEIRA; PAIVA, 2013).

Em ambientes odontoldgicos, essa realidade ndo € diferente. Neto et al.
(2013), ao estimarem a prevaléncia de acidentes ocupacionais entre estudantes e
profissionais da odontologia, identificaram que do total de 32 entrevistados, 41%
afirmaram ter sido vitima de algum tipo de acidente ocupacional envolvendo material
biologico. Braganga et al. (2010), ao avaliarem as condutas de cirurgides-dentistas
frente a acidentes com material biol6gico, entre 42 participantes que preencheram o
guestionario, 38,1% afirmaram ja ter sofrido algum acidente bioldgico.

Os agentes biologicos sdo representados por virus, fungos, bactérias,
parasitas e protozodarios que podem penetrar no organismo por meio das vias
respiratérias, cutaneas e digestivas, causando infeccdo em seu hospedeiro (WINN
JR, et al., 2012; MARZIALE et al., 2013). Os trabalhadores da area de odontologia
estdo expostos direta e continuamente a uma variedade de micro-organismos
presentes no sangue, saliva e vias aéreas dos clientes (ANVISA, 2006).

Esses patdgenos podem levar ao desenvolvimento de diversas infeccdes,
dependendo dos mecanismos de defesa local e sistémica do profissional. Desde as
mais comuns como gripe, até as mais especificas e complexas como tuberculose,
hepatites virais e outras infec¢cdes causadas por bactérias e virus possivelmente
presentes na microbiota bucal e no trato respiratorio superior (MURRAY;
ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

A transmissao desses agentes biolégicos pode variar, considerando a
suscetibilidade do hospedeiro aos agentes infecciosos (SIEGEL et al., 2007). Em
ambientes odontoldgicos, os agentes infecciosos podem ser transmitidos por meio
de: 1) contato direto com sangue, fluidos orais ou outras secrecdes corporais; 2)
contato indireto com objetos e/ou superficies contaminadas; 3) goticulas em contato
com mucosa oral, nasal ou conjuntiva; 4) formagcdo de aerossoéis com inalacdo de

micro-organismos em suspensdo; 5) exposicbes percutaneas por meio de
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instrumentos perfurocortantes (CDC, 2003; HINRICHSEN, 2004; SIEGEL et al,
2007).

A transmissdo de agentes infecciosos, por meio do contato direto com
sangue ou outros fluidos corporais e/ou contato indireto com superficies e objetos
contaminados, é amplamente discutida, principalmente, em ambientes de
assisténcia a saude (SIEGEL et al.,, 2007). Diversos trabalhos apresentam essas
vias de transmissdo como a principal rota de disseminacdo de micro-organismos
patogénicos e multirresistentes (NOBREGA; FILHO; PEREIRA, 2013; LIMA et al.,
2014; CORBELLINI et al., 2014).

O ambiente odontoldgico, pelas suas particularidades, possibilita que o ar
seja uma via potencial de transmissao de micro-organismos, por meio das goticulas
e aerossois, que podem contaminar diretamente o trabalhador ao atingirem a pele e
a mucosa, por inalacdo e ingestdo, ou indiretamente, quando contaminam as
superficies (ANVISA, 2006). Como a formacdo de particulas e aerossoéis esta
presente na pratica odontoldgica, medidas preventivas devem ser adotadas, como a
adequada e imediata descontaminacao de artigos e superficies (ALVARENGA et al.,
2010).

As superficies do ambiente odontolégico sao reservatorio de diversos micro-
organismos patogénicos. Silva e Jorge (2002) constataram que pontos especificos
do ambiente (equipos, encosto de cabeca da cadeira odontolégica, superficie frontal
do refletor e superficie da pia para higienizacdo das maos) estavam contaminados
com Streptococcus spp., Staphylococcus coagulase-negativos, bastonetes gram-
negativos e leveduras do género Candida. Os autores destacaram, ainda, a reducao
nao significativa de Streptococcus spp. bucais e bastonetes gram-negativos na
superficie frontal do refletor, mesmo apds aplicacdo de um agente desinfetante
(SILVA; JORGE, 2002).

Os objetos utilizados durante o procedimento odontologico, assim como
superficies préximas ao paciente e ao profissional sdo os locais que apresentam
maiores indices de contaminacdo. Sousa e Fortuna (2011) analisaram o ambiente
climatizado de trés consultérios odontoldgicos, expondo por 15 minutos placas
abertas contendo meios de cultura (método de sedimentacdo). O nivel de
contaminacgdo, tanto por bactérias quanto por fungos, variou de 96 (27,4%) a 143
(40,8%) UFC/placa. Em todos os consultérios, a area que apresentou maior

frequéncia de UFC/placa foi préximo a cuspideira, resultado que indica a maior
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dispersdo de contaminantes por meio de goticulas e aerossois salivar durante os
procedimentos (SOUSA; FORTUNA, 2011).

Mutters et al. (2014) avaliaram, também pelo método de sedimentacao, a
contaminacdo do ambiente durante 18 procedimentos odontolégicos invasivos.
Semelhante ao estudo anterior, placas contendo meio de cultura foram colocadas
em diferentes angulos e a uma distancia de 0,75 metros a partir das pecas de mao
utilizadas pelo cirurgido-dentista. Em todas as placas de cultura, houve crescimento
de micro-organismos presentes na microbiota bucal, incluindo Staphylococcus
aureus, BGNNF e fungos de relevancia clinica. Estudo desenvolvido por Umar et al.
(2015) destacaram as bactérias gram-negativas como importantes contaminadores
do ambiente odontolégico, recuperando de superficies ambientais Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella spp., Citrobacter spp. e Enterobacter spp..

A contaminacdo de equipamentos e superficies do ambiente odontolégico
ocorre possivelmente pela utilizagdo de equipamentos geradores de aerossois
bucais, lancados até aproximadamente um metro ao redor da area operatoria.
Particulas em suspensédo provenientes da cavidade bucal dos pacientes e repletos
de micro-organismos viaveis (SILVA; JORGE, 2002; SOUSA; FORTUNA, 2011,
MUTTERS et al., 2014; UMAR et al., 2015).

A producdo de aerossOis pelo uso de equipamentos rotatérios e
ultrassénicos aumenta as chances de inalacdo de micro-organismos em suspensao
no ar, tais como Streptococcus, Staphylococcus, bactérias gram-negativas e virus
(CDC, 2003; ANVISA, 2006; SOUSA; FORTUNA, 2011). Além disso, tais micro-
organismos podem ser depositados em superficies préximas a area de atendimento,
onde as méaos, em contato com essas superficies contaminadas, contribuem para a
disseminacdo desses patdégenos, aumentando o risco de transmissao de agentes
infecciosos entre pacientes e entre os membros da equipe odontolégica (SIEGEL et
al., 2007; UMAR et al., 2015).

3.2. Medidas de prevencéao e controle do risco bioldgico para o trabalhador em

odontologia

O exercicio profissional, particularmente na area da saude, predispbe o

trabalhador aos riscos biologicos, uma vez que as atividades laborais estdo
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relacionadas ao contato direto com o paciente e suas secre¢des biologicas
(SASAMOTO et al., 2010). Sendo a exposicdo uma premissa constante, tanto para
profissionais quanto para pacientes, medidas de intervencdo tém sido propostas
para minimizar tal situacdo (MELO et al., 2006).

A circulacdo de pacientes pelos diferentes niveis dos cuidados em saude
(hospitais, ambulatérios, cuidados continuados e domiciliares) despertou a
necessidade de desenvolver recomendacdes aplicaveis a todos os niveis e tipos de
cuidado em saude (SIEGIEL et al., 2007; SOUSA; MENDES, 2014). Diferentes
medidas que possam ser adaptadas a cada local de trabalho refletem suas
necessidades especificas e visam a seguranca dos pacientes e trabalhadores da
area da saude (SOUSA; MENDES, 2014).

O conceito de Precaucgdes Padrao (Standard Precautions) foi elaborado e
definido como conjunto de ac¢des planejado que deve ser adotado na prestacdo de
cuidados a todos os pacientes, independente do local onde sejam prestados, com
objetivo de proteger pacientes e profissionais de saude (SIEGEL et al.,, 2007).
Dentro das estratégias adotadas, segue-se um conjunto de medidas para eliminar ou
diminuir o risco de transmissdo de doencas. Entre as praticas odontologicas, as
medidas de maior importancia sdo a higienizacdo das maos, utilizacdo de
equipamento de protecao individual, controle ambiental e descarte adequado de
perfurocortantes (ANVISA, 2006; SIEGEL et al., 2007).

A higienizacdo das maos (HM) é reconhecida mundialmente como uma
medida primaria, mas muito importante no controle de infeccfes relacionadas a
assisténcia a saude. Por esse motivo, tem sido reportada como um dos pilares da
prevencdo e do controle de infeccdo nos servicos de saude (ANVISA, 2009). O
simples ato de higienizar as maos com agua e sabdo, seguindo a técnica correta,
pode reduzir a carga microbiana das méos e interromper a cadeia de transmissao de
micro-organismos entre pacientes e trabalhadores dos servigos de saude (SIEGEL,
2007; ANVISA 2009).

Diversos estudos comprovam a contaminagdo das maos por micro-
organismos patogénicos e com importancia epidemioldgica para as IRAS, assim
como a baixa adesédo dos TAS a essa pratica, subestimando e negligenciando o
risco (BATHKE et al., 2013; RABELO et al., 2013; NAEEM et al., 2015).

Mehtar et al. (2007), ao investigarem praticas de controle de infeccdo em

servicos publicos de cuidados odontologicos, observaram que 86,6% (26/30) dos
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entrevistados reconheciam a importancia da HM, antes e apds cada contato com o
paciente. No entanto, durante a observacdo desses profissionais, apenas, 21,7%
(05/23) realizavam a HM, antes de cada procedimento clinico.

O ultimo manual publicado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) a respeito das praticas odontologicas aponta reduzidos indices de adesao
a HM, indices que variam de 16,0% até 81,0% entre TAS, potencializando o risco de
infeccbes em ambientes assistenciais (ANVISA, 2006). Diversos estudos avaliaram a
adeséao as praticas de HM entre profissionais da equipe odontoldgica, as quais foram
consideradas baixas e insatisfatorias (AMORIM-FINZI et al., 2010; THIVICHON-
PRINCE et al. 2014; HALBOUB et al., 2015).

Amorim-Finzi et al. (2010) avaliaram, em um pronto-socorro odontoldgico, as
boas praticas de HM entre profissionais e estudantes de odontologia, que incluiram
professores (43/19,1%), residentes (48/21,3%) e alunos de graduacgao (134/59,6%).
Nesse estudo, houve um total de 1.242 oportunidades para HM, com adeséo de
55,3% (688). Entre residentes e estudantes de graduacdo, a taxa de adesdo nédo
atingiu 50,0%, ja entre os professores a adeséao foi maior, atingiu 78,4%.

Em outro estudo mais recente, realizado também com alunos e professores
do curso de odontologia, foram encontradas taxas de ades&o ainda menores. Em
993 situagdes oportunas para HM, a taxa de adeséo foi de 39,9%, ou seja, 396
oportunidades cumpridas. Neste estudo, os autores identificaram também a ma
qualidade do processo de HM, principalmente, durante o uso de preparacdes
alcodlicas, no qual os principais erros identificados foram o ndo cumprimento dos
passos (54,4%) e do tempo (46,7%) preconizado para técnica (THIVICHON-PRINCE
et al., 2014)

Como estratégia para minimizar o risco e facilitar a adeséo dos profissionais,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incluiu o conceito dos “cinco momentos” ou
“cinco indicagbes” para HM: 1) antes do contato com o paciente, 2) antes da
realizagdo de procedimento asséptico, 3) apOs risco de exposicdo a fluidos
corporais, 4) apdés o contato com o paciente e 5) apds contato com areas proximas
ao paciente (OMS, 2009). Em 2012, a OMS publicou um manual ampliando e
discutindo a aplicacdo dos cinco momentos para contextos ndo hospitalares de
assisténcia a saude, incluindo assisténcia odontoldgica (OMS, 2012).

Outro ponto impactante, para a prevencdo e controle do risco biologico, se

refere ao uso correto dos equipamentos de protecao individual (EPI), definidos como
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todo dispositivo ou produto de uso individual utilizado pelo trabalhador, destinado a
protecdo de riscos suscetiveis de ameacar a seguranca e a saude no trabalho
(MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 1978). O EPI ganhou importancia
em virtude da necessidade de garantir a seguranca nao so6 do profissional de saude,
mas também dos pacientes (ANVISA, 2006; SOUSA; MENDES, 2014). Sendo o seu
uso indicado no atendimento ao paciente, nos procedimentos de higienizacao
ambiental e no processamento dos artigos para saude (ANVISA, 2006).

Incluem na categoria dos EPI: luvas, mascaras, botas, gorros, aventais,
6culos, entre outros (MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 1978). A
decisé@o de usar ou ndo EPI e quais os equipamentos a usar em cada momento da
prestacdo de cuidados devem ser baseados na avaliacdo de risco de transmissao
cruzada de micro-organismos e no risco de contaminag¢do do fardamento, pele ou
mucosas dos profissionais de saude com sangue, liquidos organicos, secrecdes e
excre¢cdes do paciente (MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO, 2005;
SOUSA; MENDES, 2014).

O EPI utilizado em ambientes de assisténcia a saude bucal inclui: luvas de
procedimento, cirdrgicas e nitrilicas (dependendo da atividade profissional),
mascaras cirargicas, 6culos de protecao, gorros e vestuarios de protecdo (aventais).
Todos os EPI devem ser removidos antes do profissional deixar as areas de
assisténcia ao paciente, e o0s reutilizaveis devem ser higienizados com &gua e
sabao, quando visivelmente sujos e desinfetados entre pacientes, de acordo com as
instrucdes do fabricante (CDC, 2003; ANVISA, 2006).

Halboub et al. (2015) aplicaram um questionario a 145 alunos do quarto e
quinto anos do curso de odontologia, com objetivo de investigar o conhecimento e as
praticas de controle de infeccdo adotados pelos alunos. Em relacdo ao uso dos EPI,
a maioria dos participantes (96,6%) afirmou utilizar luvas durante todos os
procedimentos odontologicos. No entanto, o uso de mascaras e oculos de protecao
foi relatado em apenas 53,8% e 14,0% dos estudantes, respectivamente.

Outro estudo semelhante, conduzido com 512 estudantes de odontologia,
identificou que 98,8%, 91,6% e 90,8% dos alunos sempre utilizam, respectivamente,
luvas, aventais e mascaras durante atendimentos odontologicos. Porém, apenas
29,2% do total de alunos relataram o uso dos 6culos de protecdo individual (AL-
MAWERI et al., 2015).
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A mascara cirargica e os 6culos de protecdo devem ser utilizados durante
procedimentos e atividades suscetiveis de gerar projecfes ou respingos de sangue
ou fluidos corporais (ANVISA, 2006). A mascara cirdrgica atua na protecdo da boca
e nariz com eficiéncia de filtracdo microbiana maior que 95,0%, protegendo
profissionais de respingos e goticulas carreadoras de micro-organismos infecciosos
(CDC, 2003).

Durante o procedimento assistencial, a superficie externa da mascara pode
ser contaminada pelo toque das méaos contaminadas do profissional e por goticulas
infecciosas do paciente, além de tornar-se Umida durante os procedimentos, pela
fala ou pela umidade gerada no local de trabalho. Sendo entdo, necesséria a troca
das mascaras entre cada atendimento ou, até mesmo, durante o tratamento quando
necessario (GRAZIANO et al., 2000; CDC, 2003).

Na Odontologia, embora haja adesao de grande parte dos profissionais ao
uso das mascaras cirargicas como EPI, na pratica, a troca das mascaras entre
atendimentos ndo € frequente (MEHTAR et al., 2007; HALBOUB et al., 2015).
Habitos comuns como apoio da mascara no queixo, durante e entre atendimentos,
acondicionamento da méascara utilizada em superficies contaminadas e reutilizacdo
dessa mesma mascara no atendimento a outro paciente, potencializam o risco de
colonizacdo desses profissionais por micro-organismos patogénicos (Mycobacterium
spp., Pseudomonas spp., Legionella spp., MRSA), tornando-os carreadores e
disseminadores assintomaticos desses patdégenos (LAHEIJ et al., 2012).

Ressalta-se ainda, a importancia de se ter consciéncia de que os EPI
reduzem, mas nao eliminam totalmente o risco de transmissao cruzada de micro-
organismos e sO sdo eficazes se usados corretamente e em cada contato, ndo
substituindo qualquer outra recomendacdo que integra as Precaucdes Padréo
(SIEGEL, 2007; SOUSA; MENDES, 2014). As Precaucdes Padrdao sao
procedimentos que devem ser adotados de forma correta em todos os
estabelecimentos de salude, durante assisténcia a qualguer paciente com processo
infeccioso e/ou suspeita de contaminacdo, com 0 objetivo de reduzir os riscos de
transmissao de micro-organismos patogénicos (ANVISA, 2006; SIEGEL, 2007).

O risco de infecgdo, em ambientes de cuidado ambulatorial, é considerado
menor em relacdo as unidades de internacdo. O curto tempo de permanéncia do
paciente no ambulatério gera poucos dados para diagnosticar uma infeccéo

associada aos cuidados ambulatoriais, diferenciando ou excluindo possiveis
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infecgbes adquiridas na comunidade. Por essa razdo, torna-se dificil mensurar a
adesdo as préticas de controle de infeccdo em ambientes extra-hospitalares (OMS,
2009).

Outro elemento essencial das Precaucdes Padrdo € a eficacia do
processamento da ambiéncia, especialmente de superficies em que se verifica
contato manual frequente, porque além de recontaminar as luvas e maos
higienizadas, constituem um reservatorio importante para a disseminacao de micro-
organismos (SOUSA; MENDES, 2014). Assim como a HM, a limpeza e desinfeccao
de superficies sdo medidas eficazes para o controle do risco de transmissao de
micro-organismos infecciosos em ambientes odontolégicos (ANVISA, 2006). E tais
estratégias corroboram o controle das IRAS por garantir um ambiente com
superficies limpas, com reduzido niumero de micro-organismos e apropriadas para
realizagéo das atividades de atendimento (ANVISA, 2010b).

As IRAS representam um risco inerente a seguranca do paciente e do
trabalhador em servicos de saude. Ha evidéncias mostrando que varios patégenos
como MRSA, Enterococcus resistentes a vancomicina (VRE) e outros contaminam
superficies e equipamentos (bombas de infusdo, barras protetoras das camas,
cadeiras e refletores odontol6gicos, estetoscopio e outros) mais frequentemente
manuseados pelos profissionais e pacientes (ANVISA, 2010a; FERREIRA et al.,
2011; MORAIS et al., 2013).

Sendo assim, falhas nos processos de limpeza e desinfeccdo de superficies
podem ter como consequéncia a transmissao e disseminagado de micro-organismos
nos ambientes de saude, colocando em risco a seguranca dos pacientes e dos
profissionais que atuam nesses servicos (ANVISA, 2010b). No contexto da
odontologia, a contaminacdo das superficies ndo € proveniente, apenas, da saliva
ou secrecdes dos pacientes. Estudos comprovam a contaminacdo proveniente da
agua canalizada utilizada em procedimentos e equipamentos odontolégicos.
Retratam ainda a contaminacgdo de linhas de &gua por micro-organismos ambientais
e patogénicos e a formacdo dos biofilmes microbianos (AJAMI et al.,, 2012;
SZYMANSKA; SITKOWSKA, 2013; KADAIFCILER; OKTEN; SEM, 2013; LISBOA et
al., 2014; LEONI et al., 2015).

Castiglia et al. (2008) avaliaram a contaminacado microbiana de consultérios
odontoldgicos, por meio de amostras do ar e da agua de 102 unidades

odontologicas de oito cidades italianas. A partir das amostras de agua, identificaram
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contaminag@o superior aos niveis recomendados no pais, sendo que 33,3% das
amostras coletadas apresentaram contaminacdo por Legionella spp. e 13,8%, por
Pseudomonas aeruginosa. Os autores identificaram, ainda, que, durante a atividade
de trabalho, o indice de contaminacdo microbiana do ar aumentou quase quatro
vezes, cinco horas apos o inicio dos atendimentos (CASTIGLIA et al., 2008).

Em Hesse, na Alemanha, Arvand e Hank (2013) avaliaram a qualidade
microbioldgica da dgua em 56 consultérios odontologicos. Do total de 90 amostras,
27,8% apresentaram contaminacao por Legionella spp. e 3,5%, por Pseudomonas
aeruginosa. Apos a liberacdo dos resultados, medidas de descontaminacédo foram
realizadas e 65,2% das linhas de &agua, previamente contaminadas, nao
apresentaram crescimento microbiano. Esse estudo destaca que a descontaminacéao
e 0 monitoramento periédico da qualidade da agua em unidades odontolégicas sdo
uma importante medida de controle de infeccdo nesses setores (ARVAND; HANK,
2013).

Outro estudo semelhante ocorreu em Lublin, no sudeste da Pol6nia, onde
Szymanska e Sitkowska (2013) analisaram microbiologicamente 107 reservatorios
de agua de unidades odontoldgicas. A concentragcdo média de bactérias mesdfilas
encontradas nas unidades ultrapassou 1,1x10° UFC/mL. As espécies predominantes
foram bactérias gram-negativas das familias Burkholderiaceae, Pseudomonadaceae,
Ralstoniaceae e Sphingomonadaceae. A espécie mais prevalente foi a Ralstonia
pickettii, constituindo 49,3% do total de isolados.

Nesse cenério de contaminacdo ambiental, destaca-se a importancia do uso
de EPI como medida essencial para seguranca e saude dos trabalhadores em
ambientes odontoldgicos, devido ao contato direto com material biologico
proveniente da cavidade bucal dos pacientes, além do uso dos dispositivos
rotatérios produtores de aerossois (ANVISA, 2006). Apesar da abordagem deste
estudo ndo focar a seguranca do paciente, ndo se pode suprimir essa discussao
diante da colonizagdo do trabalhador, que uma vez colonizado, e insere-se na

cadeia epidemioldgica das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.
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3.3. Colonizacdo dos trabalhadores da area da salde por micro-organismos

patogénicos

O ambiente de assisténcia a saude oferece inumeros riscos aos
trabalhadores que, continuamente, entram em contato com pacientes, objetos e
superficies contaminados com micro-organismos potencialmente patogénicos
(REINATO et al., 2015). A continua exposicéo desses trabalhadores leva a condi¢cao
de carreadores persistentes ou transitorios de micro-organismos. Sendo o
persistente, cronicamente colonizado, e o0 transitorio, colonizado por um curto
periodo. Independente da condi¢éo, os trabalhadores uma vez colonizados exercem,
na cadeia epidemiolégica das IRAS, a funcédo de veiculador de micro-organismos
patogénicos (ALBRICH; HARBARTH, 2008).

A maioria das infec¢cdes humanas € causada por patdégenos oportunistas,
membros da microbiota autéctone (Staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Candida albicans, entre outros), capazes de causar doenca quando introduzidos em
sitios desprotegidos e impréprios, ou quando adquirem fatores que aumentam sua
viruléncia e resisténcia aos antimicrobianos (WINN JR et al., 2012; MURRAY;
ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

A colonizacédo dos diferentes sitios anatdmicos é um processo dinamico e
gue sofre influéncia ao longo da vida por diversos fatores como: dieta, condicdo de
saude, habitos de higiene, contato com disseminadores, hospitalizacdo, uso abusivo
de antimicrobianos, entre outros (PRADO-PALOS et al, 2011; MURRAY;
ROSENTHAL; PFALLER, 2014; REINATO et al., 2015). Uma vez colonizados, os
trabalhadores de saude passam a atuar na cadeia de transmissdo das IRAS como
reservatorio natural de agentes infecciosos. Na maioria dos casos, portadores
assintomaticos que facilitam a disseminacdo desses agentes para individuos
suscetiveis (PRADO-PALOS et al., 2011; LEAO-VASCONCELOS et al., 2014; LIMA
et al., 2015; LEAO-VASCONCELOS et al., 2015).

Sabe-se que determinados pacientes compartilham caracteristicas que lhes
conferem maior suscetibilidade a se tornarem colonizados/infectados por micro-
organismos resistentes aos antimicrobianos, como exemplo, 0s pacientes
imunocomprometidos, 0s cirlrgicos e 0s de terapia intensiva, geralmente em uso de
antibioticoterapia, procedimentos ou dispositivos invasivos (OLIVEIRA; SILVA,

2008). De acordo com a cadeia epidemiologica de infeccdo, goticulas de saliva
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carreando micro-organismos Vvirulentos podem constituir fonte de transmisséo
cruzada e, consequentemente, de colonizacdo de pacientes e trabalhadores. Esse
mecanismo permite a disseminacdo de agentes tanto para o ambiente hospitalar
guanto comunitario (ANVISA, 2007b; PRADO-PALOS et al. 2011; TRINDADE et al.,
2014).

O contato permanente dos profissionais de saude com superficies
contaminadas e pacientes colonizados/infectados aumentam as chances de
colonizacdo. Estudos apontam a colonizacdo de TAS por micro-organismos
multirresistentes (MDR) em diversos sitios corporeos como maos, orofaringe e
nasofaringe (MOURA et al., 2011; PRADO-PALOS et al., 2011; TRINDADE et al.,
2014; CONCEICAO et al., 2014; COSTA et al., 2014; LEAO-VASCONCELOS et al.,
2015).

Cruz et al. (2011) analisaram a prevaléncia de Staphylococcus aureus na
saliva de 486 TAS de diversas categorias: médicos, fisioterapeutas, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e auxiliar de limpeza. Entre os trabalhadores investigados,
60,9% estavam colonizados por S. aureus, sendo que desses 12,7% eram por
MRSA.

Em outro estudo, Morgan et al. (2012) analisaram a contaminagdo das
maos, luvas e vestuarios de TAS, antes e ap0s a assisténcia aos pacientes com
precaucbes de contato colonizados por MDR (VRE, MRSA e A. baumanni
multirresistente). Dentre o total de 585 interacBes entre profissionais e pacientes
colonizados, em 120 (20,5%) dessas interacdes, houve contaminacao das luvas ou
do vestuério do profissional de salde. Destacando o contato (direto e indireto) como
uma via precisa para transmissao desses agentes (MORGAN et al., 2012).

A maioria dos estudos investiga a colonizacdo por MDR entre médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas (DULON et al., 2014; COSTA
et al., 2014). Entre a equipe de odontologia, investigacdes nessa perspectiva sdo
escassas (CLARK, 1974; HORIBA et al., 1995). O conhecimento do estado de
portador de MDR é um importante fator para reducdo do risco de infeccbes
subsequentes ao profissional e aos clientes. No entanto, 0 que se observa na pratica
€ o desconhecimento, por parte dos profissionais, de seu status portador e
veiculador desses patdgenos.

Cassettari et al. (2006) descreveram um surto por Klebsiella pneumoniae,

produtora de [B-lactamase de espectro estendido (ESBL), em bercario de risco
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intermediario, no Hospital Universitario de S&o Paulo. O surto durou seis meses e
atingiu 36 recém-nascidos, causando sete infec¢cfes e 29 colonizacdes. Na primeira
fase do surto, os portadores evoluiram com infeccdo, porém, na segunda fase, os
portadores eram assintomaticos e so foram identificados por culturas de vigilancia. O
surto foi resolvido apds identificacdo e tratamento de uma profissional de
enfermagem que apresentava onicomicose nas maos e era portadora de K.
pneumoniae, produtora de ESBL (CASSETTARI et al., 2006).

Em outro estudo, Crusz et al. (2014) descreveram um surto de infeccao de
sitio cirargico em uma unidade de cirurgia toracica, causado por Staphylococcus
aureus, resistentes ao acido fusidico. Dezenove pacientes da unidade
desenvolveram infec¢des pelo mesmo micro-organismo. Setenta e seis profissionais
de saude foram rastreados e um deles era portador da mesma cepa bacteriana
envolvida no surto, uma enfermeira diagnosticada com psoriase. Todos os 19 casos,
enquanto internados, foram expostos diretamente aos cuidados desse profissional,
incluindo troca e manuseio de drenos, cateteres e curativos (CRUSZ et al., 2014).

Nesse contexto, os MDR merecem atencdo especial por parte dos
profissionais da area da saude, ja que muitos desconhecem seu status de portador,
e tal condicdo induz o trabalhador colonizado a disseminar esses patdogenos no
ambiente de assisténcia a saude, na comunidade e em seu domicilio. A analise da
colonizacdo, tracando o perfil dos profissionais colonizados, apesar do custo,
constitui-se uma medida importante em todo o ambito das instituicées de saude, pois
possibilita o planejamento e avaliacdo de politicas de saude, envolvendo o
trabalhador de saude, incluindo o cirurgido-dentista.

3.4. Caracterizagdo da microbiota da cavidade nasal

A Microbiologia Clinica conceitua o termo “microbiota” como a associagao
harménica de micro-organismos (bactérias, fungos, virus e parasitas) com os tecidos
e orgaos de diversos animais. Embora seu interesse principal seja as interacdes
capazes de causar doenca, deve-se também destacar o papel critico que esses
patdgenos apresentam para a saude dos seres humanos (MURRAY; ROSENTHAL,;
PFALLER, 2014).
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Essa populagcdo comensal de micro-organismos participa do metabolismo de
produtos alimentares, fornece fatores essenciais de crescimento, protege contra
infeccbes por patdgenos altamente virulentos e oportunistas, além de estimular a
resposta imune (WINN JR et al., 2012). O ser humano sé esta livre de micro-
organismos quando no Utero materno e em condic¢des fisioldégicas de gestacdo. A
partir da ruptura da bolsa, a crianga entra em contato com a microbiota materna e,
gradativamente, com micro-organismos de outras pessoas, objetos inanimados e do
ambiente. Ao final da segunda semana de vida, uma populacdo microbiana
semelhante a dos adultos ja esté estabelecida em condi¢des de equilibrio (BROOKS
et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL,; PFALLER, 2014).

A exposicdo de um individuo a um micro-organismo pode levar a um dos
trés resultados: o micro-organismo pode colonizar de forma transitoria o individuo,
colonizar permanentemente o individuo ou produzir doenca. Alteracdes na saude
podem romper drasticamente o delicado equilibrio que € mantido entre os micro-
organismos autoctones que coexistem no interior do ser humano, assim como a
hospitalizacdo pode levar a substituicAo da microbiota por micro-organismos mais
virulentos e invasivos (WINN JR et al., 2012; ALMEIDA et al., 2014).

Os micro-organismos colonizadores, por sua vez, sao classificados em
residentes e transitérios. A microbiota residente esta firmemente aderida aos
receptores teciduais, ndo é invasiva, mas pode ser veiculada nos procedimentos
hospitalares. Mudancas na microbiota residente podem ocorrer em pacientes
hospitalizados, principalmente na faringe, pele, vagina e intestino (ANVISA, 2007a,
2009; TORTORA; FUNKE; CASE, 2012).

A microbiota transitoria pode colonizar os tecidos temporariamente por
algumas horas, dias ou semanas. Normalmente, origina-se do meio ambiente ou de
outros tecidos do hospedeiro. A ruptura da integridade tegumentar induzida por
trauma, doenca ou terapia favorece a invasdo microbiana e pode ocasionar
infecgdes a partir da colonizagédo (ANVISA, 2007a; BROOKS et al., 2012).

A microbiota presente na cavidade nasal é constituida, em particular, pelo
predominio de bactérias gram-positivas como Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis. Outros patdgenos como Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis e Haemophilus influenzae
também podem ser isolados nessa topografia (WINN JR et al., 2012; TORTORA;
FUNKE; CASE, 2012). Estudos recentes apontam mudancas na microbiota nasal de
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individuos com doencas respiratdrias crénicas, imunocomprometidos, hospitalizados
e grupos de risco especificos, dentre eles os TAS (SAADATIAN-ELAH et al., 2013;
GARZONI et al., 2013; ALMEIDA et al., 2014).

A cavidade nasal € uma estrutura oca dividida em duas partes, direita e
esquerda, por uma parede cartilaginosa denominada septo nasal. Essa cavidade
esta localizada no sistema respiratorio superior, o qual € constituido pelo nariz, seios
paranasais, faringe e estruturas associadas. E revestida de mucosas ciliadas,
altamente vascularizadas e secretoras de muco, responsaveis por aguecer,
umidificar e filtrar o ar a medida que esse € inalado, caracteristicas que as tornam
um ambiente favoravel a proliferacdo microbiana (SMELTZER et al., 2009;
TORTORA; FUNKE; CASE, 2012).

Devido as caracteristicas anatdmicas e fisiologicas, a cavidade nasal é
apontada como um importante sitio de triagem e rastreamento de bactérias
patogénicas (SENN et al.,, 2011). Entre os colonizadores da cavidade nasal,
Staphylococcus aureus, especialmente MRSA, s&o muito pesquisados, pois
apresentam notoria importancia epidemiolégica para as infec¢cdes oportunistas do
sistema respiratorio, como a broncopneumonia estafilocécica (SAADATIAN-ELAH et
al., 2013; GARZONI et al., 2013; ALMEIDA et al., 2014).

As taxas de portadores nasais de Staphylococcus aureus entre individuos
adultos saudaveis situam-se na faixa de 20,0 a 40,0% (WINN JR et al., 2012). MRSA
esta presente em grande parte das infec¢bes graves em pacientes hospitalizados e,
mais recentemente, em criancas e adultos nao hospitalizados e previamente
saudaveis que podem adoecer ou tornarem-se portadores nasais assintomaticos
desses agentes (SAADATIAN-ELAH et al.,, 2013; FRITZ et al.,, 2014; GAETTI-
JARDIM JUNIOR et al., 2014).

J4 as bactérias gram-negativas, como Enterobacteriaceae e BGNNF,
embora sejam ubiquas ndo sdo habitantes naturais da cavidade nasal. Isso
provavelmente € devido a cobertura de fibronectina das células epiteliais dessa
topografia, que favorece a colonizacdo por agentes gram-positivos. Em paciente
graves, essa camada € rompida pela elastase liberada pelos neutrdfilos, facilitando a
colonizagéo e proliferacdo de bactérias gram-negativas (TORTORA; FUNKE; CASE,
2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

O isolamento desses micro-organismos em sitios ndao habituais tem sido

cada vez mais comum e representa uma tendéncia das praticas atuais de vigilancia
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epidemiologica em saude. Algumas espécies de BGNNF, como Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter baumannii, sdo isoladas com frequéncia na nasofaringe
e orofaringe de pacientes hospitalizados em unidades de terapia intensiva (UTI),
onde essa colonizacdo € frequentemente caracterizada por micro-organismos
resistentes aos antimicrobianos de amplo espectro (ALY; AL-MOUSA; ASAR, 2008;
AZIM et al., 2010; NOBREGA; FILHO; PEREIRA, 2013; ALMEIDA et al., 2014).

Patogenos transmitidos pelo ar fazem seu primeiro contato com as
membranas mucosas do corpo quando penetram o trato respiratorio superior,
principalmente, pela transmissdo via respiratoria ou por contato. Muitas doencas
respiratérias ou sistémicas iniciam nesse local, considerado porta de entrada para
micro-organismos patogénicos (ANVISA, 2007b; TORTORA; FUNKE; CASE, 2012).

O trato respiratorio superior apresenta conexdes que permitem a
translocacdo bacteriana, ou seja, o deslocamento de bactérias e/ou seus produtos,
como as endotoxinas, para sitios estéreis (SAFDAR; CRNISH; MAKI, 2005;
KUSAHARA et al., 2012). Os ductos dos seios paranasais e 0s ductos nasolacrimais
se abrem na cavidade nasal, assim como as tubas auditivas do ouvido médio se
abrem na porcao superior da faringe. Essa anatomia permite que micro-organismos
da cavidade nasal tenham acesso a outras cavidades do sistema respiratorio
(TORTORA; FUNKE; CASE, 2012).

Ja4 o trato respiratério inferior consiste na traqueia, tubos bronquiais e
alvéolos (pulmdes). As vias respiratorias inferiores também podem ser alcancadas
devido a aspiracdo de pequenas particulas ou secre¢des provenientes da cavidade
nasal e nasofaringe de pessoas saudaveis. A aspiracdo de secrecdes ocorre, em
cerca de 45,0% dos casos, durante 0 sono de pessoas saudaveis, podendo chegar a
100,0% nas seguintes situacdes: sono profundo, pacientes com nivel de consciéncia
rebaixado, intubacéo endotraqueal, sonda nasogastrica e posicao supina (SAFDAR,;
CRNISH; MAKI, 2005; SILVEIRA et al., 2010; TORTORA; FUNKE; CASE, 2012).

O rastreamento de Enterobacteriaceae e BGNNF nas vias aeéreas
superiores necessita de acompanhamento especifico, pois as doencas causadas por
esses agentes sao responsaveis por longos periodos de internacéo, elevados custos
no tratamento e indice de morbimortalidade. Isso esta relacionado com a gravidade
das infeccbes que podem causar dificuldades em estabelecer tratamento empirico,

facilidade na disseminacdo de resisténcia a mdultiplas drogas e a falta de novos
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antimicrobianos ativos contra esses patdogenos (NOBREGA; FILHO; PEREIRA,
2013; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

A colonizacdo da cavidade nasal por essas bactérias representa um risco ao
portador, pois aumenta a possibilidade de desenvolvimento de doencas respiratorias
nao invasivas, como sinusites e otites, invasivas como pneumonias,
broncopneumonias e meningites. Independente do estado de saulde, a presenca de
colonizacdo nasal por micro-organismos atipicos, virulentos e resistentes aos
antimicrobianos precisa ser investigada e discutida, especialmente entre 0s grupos
de risco, pois, em situagbes de maior vulnerabilidade (hospitalizacao,
imunossupressao, uso indiscriminado de antimicrobianos), graves infec¢cées podem
ser instaladas (SAFDAR; CRNISH; MAKI, 2005; KUSAHARA et al., 2012).

3.5. Caracterizacdo das bactérias gram-negativas

A familia Enterobacteriaceae e o0s BGNNF representam um grupo
heterogéneo de bactérias gram-negativas que possui um complexo envoltério
celular, constituido de membrana externa, camada delgada de peptidoglicano e
membrana citoplasmética (BROOKS et al., 2012). Diversos fatores de viruléncia ja
foram associados a esses micro-organismos, tais como adesinas, endotoxinas,
hemolisinas, resisténcia a fatores séricos entre outros (MURAY; ROSENTHAL;
PFALLER, 2014).

Esses micro-organismos estdo descritos em um grupo denominado “the
ESKAPE bugs”, o qual inclui os patdgenos mais frequentemente associados as IRAS
em todo o mundo (RINCE, 2008). Sdo agentes de quase todas as infecc¢les,
especialmente do trato respiratorio, trato urinario e de feridas. A afinidade por
ambientes umidos favorece sua presenca em locais onde ha acumulo de agua
(ANVISA, 2010a; 2013a; 2013b; ECDC; 2015).

Nas ultimas décadas, esse grupo tem emergido como um grave problema de
saude publica, pois, além de carrear intrinsecamente mecanismos de resisténcia a
uma ou mais classes de antimicrobianos, vem adquirindo e acumulando novos
mecanismos. Tal fato tém acarretado na emergéncia de cepas multirresistentes
(MDR), extensivamente resistentes (XDR) e pan-resistentes (PDR) aos

antimicrobianos, sendo a identificacao e vigilancia dos individuos colonizados uma
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importante estratégia para direcionar medidas de controle e prevencdo (ANVISA
2010a; 2013b; 2013c; MAGIORAKOS et al., 2012; ECDC; 2015; LOPES et al.,
2015).

Ressalta-se ainda a sua relevancia na comunidade, onde os individuos
colonizados ou infectados constituem reservatorio dessas bactérias podendo
reintroduzi-las no ambiente da assisténcia a saude (LIM et al., 2014). Ludden et al.
(2015) analisaram, no periodo de um ano, swab nasal e retal de moradores de uma
instituicdo de cuidados de longa permanéncia (ICLP). Nesse estudo, participaram 64
residentes, desses 35 (55,0%) apresentaram colonizacdo por Enterobacteriaceae
produtora de B-lactamase de espectro ampliado (ESBL), 17 (27,0%), por MRSA,
cinco (8,0%), por Klebsiella pneumoniae produtora de ESBL e dois (3,0%), por VRE.

A circulacdo de bastonetes gram-negativos MDR na comunidade é uma
preocupacao recente. Varios estudos tém mostrado que a prevaléncia desses micro-
organismos estd excedendo o numero de MRSA e VRE. Tal tendéncia é
preocupante, pois as orientacdes existentes acerca do controle da transmissao de
bastonete gram-negativo MDR permanecem ainda muito limitadas (MARCH et al.,
2010; LIM et al., 2014; LUDDEN et al., 2015).

3.5.1. Familia Enterobacteriaceae

A familia Enterobacteriaceae € a maior e mais heterogénea colecdo de
bactérias gram-negativas de importancia médica. Mais de 40 géneros e centenas de
espécies e subespécies ja foram descritas. Esses micro-organismos ubiquos se
apresentam como bastonetes, estdo amplamente distribuidos na natureza, podem
ser encontrados no solo, agua, plantas e como parte da microbiota entérica da
maioria dos animais, incluindo o homem (BROOK et al, 2012; WINN JR et al., 2012;
ANVISA, 2013b).

Essas bactérias podem causar uma variedade de doengas em humanos,
incluindo 30,0 a 35,0% de todas as bacteremias, mais de 70,0% das infec¢des do
trato urinario (ITU), muitas infeccdes intestinais e respiratérias, além de meningites.
As infec¢Oes causadas por Enterobacteriaceae podem se originar de um reservatorio
animal/ambiental ou de um carreador humano. Podem resultar da transmissao

endogena ou exogena de micro-organismos entre pacientes suscetiveis e
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profissionais da salde, podendo envolver todos os sitios corporeos (WINN JR et al.,
2012; ANVISA, 2013b; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

Varios fatores sdo determinantes para aquisicdo de infec¢cdes decorrentes
da microbiota enddgena: elevado niumero de procedimentos assistenciais invasivos
(cateterismos, puncdes, procedimentos cirdrgicos, assisténcia ventilatoria); uso
excessivo de antibioticoterapia e a elevada suscetibilidade do hospedeiro (pacientes
internados em UTI, neonatos de baixo peso e imunossuprimidos). Fatores que
potencializam a ag¢do patogénica das Enterobacteriaceae (PEREIRA et al., 2013;
JACOB et al., 2013; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

Todos os membros dessa familia podem crescer rapidamente, em condi¢des
aerObias e anaerdbias, apresentam uma estrutura antigénica complexa e produzem
diversas toxinas e outros fatores de viruléncia. Enterobacteriaceae tém
necessidades nutricionais simples, fermentam glicose, reduzem nitrato, sao catalase
positiva e oxidade negativa e abrangem muitos géneros bacterianos (Escherichia,
Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Citrobacter, Serratia, Shingella, Salmonella e
outros) (BROOKS et al.,, 2012; WINN JR et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL;
PFALLER, 2014).

Dentre os representantes da familia Enterobacteriaceae, 0s micro-
organismos de maior relevancia clinica e epidemiolégica para as IRAS séo
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp., Enterobacter spp. e Serratia
spp. (WINN JR et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014). Esses
produzem uma variedade de doencas humanas e, em muitas instituicées de saude,
sdo relatadas taxas elevadas de resisténcia as quinolonas, aminoglicosideos e [3-
lactamicos, em geral, por producdo de B-lactamase (JACOB et al., 2013; LEAO-
VASCONCELOS et al., 2013).

Escherichia coli € a espécie mais comum e mais importante do género. Uma
variedade de cepas pode causar doencgas, sendo alguns sorotipos associados a uma
viruléncia mais elevada. E responsavel por mais de 80,0% de todas ITU adquiridas
na comunidade, bem como muitas infec¢cdes hospitalares e gastroenterites em
paises em desenvolvimento (MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014). Os
principais fatores de viruléncia presentes, nessa espécie, sdo adesinas, toxinas,
sideroforos e hemolisinas que contribuem para o desenvolvimento de processos
infecciosos (TARCHOUNA et al., 2013; RAHDAR et al., 2015).
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Os membros do género Klebsiella tém uma capsula proeminente que é
responsavel pela aparéncia mucoide das coldnias e pelo aumento da viruléncia dos
micro-organismos in vivo, em decorréncia da capacidade antifagocitica e de
aderéncia. As espécies K. pneumoniae e K. oxytoca séo, frequentemente, isoladas e
podem causar pneumonia lobar adquirida na comunidade ou em estabelecimentos
de saude. A pneumonia causada por esses agentes, quase sempre, envolve a
destruicdo necrotica dos espacos alveolares, formacdo de cavidades e producéo de
escarro sanguinolento (WINN JR et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER,
2014).

As infecc¢des primarias causadas por Enterobacter, Citrobacter, Morganella e
Serratia sdo raras em pacientes imunocompetentes. Sendo patégenos comuns em
infeccbes adquiridas no ambiente hospitalar, em neonatos e imunocomprometidos
(WINN JR et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014). Apesar da menor
prevaléncia, espécies de Enterobacter spp. e Citrobacter spp. sdo citadas em
diversos estudos como micro-organismos patogénicos, associados a infeccbes
nosocomiais graves, principalmente em pacientes hospitalizados (LUNA et al., 2014;
BEREZIN; SOLORZANO et al., 2014; TAJBAKHSH; TAJBAKHSH; KHAMESIPOUR.,
2015).

3.5.2. Bastonetes gram-negativos nao fermentadores (BGNNF)

Os BGNNF formam um grupo de bactérias aerbbias, ndo formadoras de
esporos, que nao utilizam carboidratos como fonte de energia ou ndo os degradam
por meio de vias metabdlicas fermentativas. Ao contrario das Enterobacteriaceae, os
BGNNF ndo se enquadram convenientemente dentro de uma Unica familia de
géneros bem caracterizados, e a localizacado taxonémica correta de muitos desses
micro-organismos ainda € incerta (WINN JR et al., 2012).

BGNNF constituem um grupo de patdgenos oportunistas de plantas, animais
e humanos. Apesar dos varios géneros, a maioria dos isolados de significado clinico
sdo membros de cinco géneros especificos: Pseudomonas, Burkholderia,
Stenotrophomonas, Acinetobacter e Moraxella (WINN et al., 2012; MURRAY;
ROSENTHAL; PFALLER, 2014). Tais géneros apresentam caracteristicas em

comum, sdo patdogenos oportunistas com capacidade de colonizar e contaminar uma
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variedade de superficies Umidas. Geralmente estdo relacionados as IRAS,
especialmente infeccBes respiratdérias associadas a ventilacdo mecéanica e,
eventualmente, causam infeccbes em individuos na comunidade (BEHNIA et al.,
2014; CHITTAWATANARAT et al., 2014; ROYER et al., 2015).

Os membros do género Pseudomonas sao frequentemente encontrados no
solo, na matéria organica em decomposi¢cdo, na vegetacdo e na dgua. Também sao
comumente isolados no ambiente dos servicos de saude, em reservatorios Umidos
como pias, banheiros, equipamentos de terapia ventilatoria e de dialise (WINN JR et
al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL,; PFALLER, 2014).

Esses micro-organismos possuem varios fatores estruturais, enzimas e
toxinas que aumentam a sua viruléncia, tornando-os resistentes ao ambiente e a
maioria dos antimicrobianos comumente utilizados. Entre as espécies do grupo,
destaca-se a Pseudomonas aeruginosa, frequentemente, envolvida em infeccdes
pulmonares, infec¢Bes primarias de pele, de tecidos moles, do trato urinario, entre
outras (WINN JR et al., 2012; FAZELI et al., 2015; WONG; MANIKAM; MUNIANDY,
2015; ROYER et al., 2015).

Pseudomonas spp. podem colonizar transitoriamente o trato respiratorio e
gastrointestinal de pacientes hospitalizados, particularmente aqueles tratados com
antimicrobianos de amplo espectro, com longos periodos de interna¢gdo ou com uso
de equipamentos para terapia respiratéria (NOBREGA; FILHO; PEREIRA, 2013,
MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014). Essa colonizacdo € observada
principalmente em paciente com fibrose cistica, em outras doengas pulmonares
crdnicas e neutropenia, das quais séo isoladas cepas mucoides dificeis de serem
erradicadas, devido a producdo de polissacarideo capsular, denominado alginato
(SIBILA et al., 2015; MALONE, 2015).

Acinetobacter spp. sdo cocobacilos gram-negativos, aerébios estritos e
oxidase negativa. S&o micro-organismos Ubiquos encontrados na natureza e no
ambiente hospitalar, capazes de sobreviver em superficies 0midas, como
equipamentos de ventilacdo mecénica e em superficies secas como a pele humana.
Podem causar infeccbes graves no trato respiratorio, urinario e em feridas, com
evolucdo para sepse. Acinetobacter baumannii € o principal agente infeccioso e de
dificil tratamento, pois frequentemente séo resistentes aos antimicrobianos, incluindo
os carbapenens (WINN et al., 2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014). A
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ocorréncia de cepas consideradas pan-resistentes tem sido descrita em todo o
mundo (O'HARA et al., 2013; GRUBER et al., 2014; KIM et al., 2015).

Nesse contexto, destacam os profissionais de saude que permanecem por
prolongadas horas de jornadas de trabalho em ambientes assistenciais insalubres,
em contato com diversos micro-organismos provenientes dos pacientes e das
superficies contaminadas. O que os coloca em situacdo de vulnerabilidade, risco de
colonizacdo por esses agentes, desenvolvem possiveis infec¢cdes respiratorias e

participam, ativamente, da cadeia de transmissédo desses patdgenos.

3.5.3. Mecanismos de resisténcia aos antimicrobianos

A resisténcia bacteriana aos antimicrobianos representa um desafio para a
saude publica e € observada tanto no ambiente hospitalar quanto comunitario. Tal
fato € particularmente preocupante para as Enterobacteriaceae e BGNNF, uma vez
gue seus mecanismos de resisténcia aos antimicrobianos estdo em constante
evolucédo (TAFUR; TORRES; VILLEGAS, 2008).

A resisténcia é determinada a partir do crescimento bacteriano, in vitro, na
presenca da concentracdo inibitéria que a droga atinge no sangue (TAVARES,
2009). E classificada em natural (ou intrinseca) e adquirida. A resisténcia natural é
considerada uma caracteristica hereditaria, transmitida verticalmente as células-filha
e comandada por genes cromossémicos, 0s quais determinam, na célula bacteriana,
a auséncia de receptores para a acao dos antimicrobianos ou a existéncia de
estruturas e mecanismos que impedem a acao da droga (TAVARES, 2009; WINN JR
et al., 2012).

A resisténcia adquirida, por sua vez, consiste na expressao da resisténcia a
um ou varios antimicrobianos numa populacdo bacteriana originalmente sensivel a
essa droga (TAVARES, 2009; WINN JR et al., 2012). A resisténcia adquirida resulta
de modificagbes estruturais ou funcionais na célula bacteriana, decorrente de
mutacOes em seu DNA (4cido desoxirribonucleico) ou transferéncia de genes de
resisténcia de uma célula para outro (plasmidios e transposons) (TAVARES, 2009;
(MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER, 2014).

De acordo com o espectro de resisténcia exibido, o micro-organismo pode

ser denominado de: multirresistente (MDR), extensivamente resistente (XDR) ou
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pan-resistente (PDR). MDR séo classificados como tal devido a sua resisténcia in
vitro a pelo menos um agente de trés classes de antimicrobianos, XDR séo sensiveis
somente a uma ou duas classes de antimicrobianos e PDR resistentes a todas as
classes de antimicrobianos. Esses Ultimos decorrem da presenca de mecanismos
de resisténcia associados (MAGIORAKQOS et al., 2012).

Enterobacteriacecae e BGNNF sdo amplamente resistentes aos
antimicrobianos tradicionalmente ativos, fato observado tanto no ambiente hospitalar
como no extra-hospitalar. Nos ultimos anos, a expresséo de genes codificadores da
producdo enzimatica de B-lactamase tem sido o mecanismo de resisténcia mais
difundido entre as espécies. Entretanto, a resisténcia as quinolonas e
aminoglicosideos também sao crescentes, tornando-se uma realidade em diversos
paises (TAFUR; TORRES; VILLEGAS, 2008; RUPPE; WOERTHER; BARBIER,
2015).

A producdo de enzima B-lactamase € o mecanismo de resisténcia mais
importante e emergente entre bactérias gram-negativas (CASELLAS, 2011,
GUZMAN-BLANCO et al., 2014). Tais enzimas catalisam a hidrolise do anel B-
lactamico e inativam a atividade bactericida dos -lactamicos (penicilinas,
cefalosporinas, carbapenens e monobactamicos). Esse grupo de antimicrobianos é
amplamente empregado na prética clinica e interfere na sintese de peptideoglicano,
comprometendo a integridade da parede celular e produzindo lise osmatica da célula
(TAVARES, 2009; LEAO-VASCONCELOS, 2013; JEON et al., 2015).

Algumas dessas enzimas séo especificas para as penicilinas (penicilinases)
ou cefalosporinas (cefalosporinases), enquanto outras exibem um amplo espectro de
atividade, capazes de inativar a maioria dos B-lactamicos (MURRAY; ROSENTHAL,;
PFALLER, 2014). Os genes gue codificam essas enzimas podem estar contidos no
cromossomo bacteriano ou em plasmidios e transposons, os quais podem ser
transferidos de um micro-organismo para outro (WINN JR et al., 2012). Além disso,
0s mesmos plasmidios podem conter genes que codificam resisténcia a outros
antimicrobianos como aminoglicosideos, tetraciclinas e trimetoprima/sulfametoxazol,
contribuindo para associacdo de mecanismos de resisténcia (TAFUR; TORRES;
VILLEGAS, 2008).

Dentre as B-lactamases de relevancia para as bactérias gram-negativas,
estdo: B-lactamase de espectro ampliado (ESBL), B-lactamase tipo AmpC e as

carbapenemases. A producdo de ESBL ocorre predominantemente em espécies de
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K. pneumoniae, K. oxytoca e E. coli, mas pode ser observada em outras
Enterobacteriaceae clinicamente importantes como Citrobacter, Enterobacter,
Serratia, Proteus, Salmonella, também em BGNNF como P. aeruginosa e A.
baumannii (TAFUR; TORRES; VILLEGAS, 2008; OPLUSTIL et al., 2010; GUZMAN-
BLANCO et al., 2014). Entretanto, apesar dessas enzimas terem sido identificadas
em varias espécies bacterianas, os documentos do Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI 2014; 2015; 2016) preconizam a sua deteccao apenas nas
trés espécies inicialmente citadas.

Espécies produtoras de ESBL sao usualmente resistentes a multiplos
antimicrobianos como: penicilinas, cefalosporinas (incluindo as de terceira e quarta
geracdes) e monobactamicos. Mantém sensibilidade aos carbapenens e a cefoxitina,
e podem ser inibidas por substancias inibidoras (sulbactam, tazobactam e
clavulanato). A enzima ESBL (classe A, segundo classificacdo de Ambler) tem
origem plasmidial, o que facilita sua transmissao horizontal. Existem mais de 430
tipos de ESBL caracterizadas, sendo que muitas delas ja sdo descritas no Brasil
(PATERSON; BONOMO, 2005; TAVARES, 2009; SILVA; LINCOPAN, 2012;
RUPPE; WOERTHER; BARBIER, 2015).

Com objetivo de avaliar o perfil de suscetibilidade de espécies produtoras de
ESBL, foram analisados 97 isolados clinicos de E. coli (60/ 61,9%) e K. pneumoniae
(37/ 38,1%) produtores de ESBL. Nesse estudo, todos os isolados foram resistentes
a ampicilina, piperacilina, cefazolina, cefuroxima, cefuroxima/axetil e cefpodoxima.
Além de apresentaram resisténcia significante (superior a 60,0%) a
ampicilina/sulbactam, cefotaxima, sulfametoxazol/trimetoprima, ciprofloxacina,
levofloxacina (ALSULTAN; ABOULMAGD; AMIN, 2013).

Além da producédo de ESBL, isolados de E. coli e K. pneumoniae também
podem apresentar a producdo de B-lactamase tipo AmpC (classe C de Ambler).
Nesse caso, as cepas apresentam resisténcia as penicilinas, cefamicinas e
cefalosporinas de amplo espectro, além de resistirem a agao dos inibidores de (-
lactamases, caracterizando um fendétipo de multirresisténcia. Nessas espécies
bacterianas e também em alguns isolados de Proteus mirabilis, a producdo de
enzima AmpC é mediada por plasmidios e independe de um antimicrobiano indutor,
expressao constitutiva (JACOBY, 2009; TAVARES, 2009; THOMSON, 2010;
OPLUSTIL et al., 2010).



47

Alguns isolados bacterianos podem expressar diversos mecanismos de
resisténcia simultaneamente. Matsumura et al. (2013) analisaram 706 casos de
infeccdo de corrente sanguinea, causadas por E. coli, entre 2005 e 2010, em trés
hospitais universitarios japoneses. Do total de isolados, 111 (16%) foram positivos
para a deteccdo de ESBL e, quando submetidos a analise pela PCR
(Polymerase Chain Reaction), 98 isolados foram confirmados como produtores de
ESBL. A andlise de PCR verificou, também, a presenca do gene AmpC entre os
isolados, constatando que 19 cepas de E. coli apresentaram positividades para
ambos 0s genes.

As espécies denominadas de grupo CESP (Citrobacter freundii, Enterobacter
spp., Providencia spp. e Serratia marcescens) juntamente com Pseudomonas
aeruginosa, também, sdo produtoras de B-lactamase AmpC, porém essa € do tipo
cromossémica e induzivel, constituindo um mecanismo intrinseco (TAVARES, 2009;
OPLUSTIL, 2010). Nesse caso, os isolados do grupo CESP, ao serem expostos a
um agente antimicrobiano indutor (amoxicilina, acido clavulanico, cefoxitina e
cefalosporinas de primeira geracdo), disparam um mecanismo genético de
desrespressdo do gene AmpC com consequente aumento da producdo de
quantidades elevadas da enzima. A medida que o indutor é retirado, a producéo
enzimatica volta ao nivel basal. Em alguns casos, a bactéria pode continuar a
produzir a enzima em concentracdes elevadas, de forma constante, mesmo na
auséncia de um agente indutor, o que decorre de mutacdes em seu sistema de
inducdo (JACOBY, 2009; THOMSON, 2010; OPLUSTIL et al.,, 2010; RUPPE;
WOERTHER; BARBIER, 2015).

Outro fendtipo de resisténcia preocupante é a resisténcia aos carbapenens,
considerada um mecanismo emergente e associado, particularmente, a producao de
carbapenemases (classes A, B e D, segundo Ambler). Entre todos os B-lactamicos,
os carbapenens tém o mais amplo espectro de atividade antimicrobiana, sendo
empregados para tratar infeccBes por bactérias gram-negativas multirresistentes
(TAFUR; TORRES; VILLEGAS, 2008; OPLUSTIL et al., 2010).

O surgimento e a disseminacdo de resisténcia adquirida aos carbapenens
sdo uma preocupacdo mundial, principalmente, porque a resisténcia esta
relacionada a restricdo terapéutica. A producédo de carbapenemase pelas bactérias
gram-negativas tem sido reportada como uma emergéncia em saude publica, pois

conferem resisténcia ndo apenas aos carbapenens, mas também aos demais
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antimicrobianos B-lactamicos (ANVISA, 2013c; JEON et al., 2015). A producgéo de
carbapenemase € mais frequente entre os BGNNF como Pseudomonas spp. e
Acinetobacter spp., 0os quais sdo apontados como responsaveis pela transmissado
dessa caracteristica aos membros da familia Enterobacteriaceae (THOMSON,
2010; JEON et al., 2015).

Do ponto de vista epidemiolégico sdo de extrema relevancia as
carbapenemases do tipo KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase), OXA-
carbapenemases e MBL (metalo-B-lactamases), pois apresentaram rapida e ampla
disseminagcdo mundial apds suas descriges iniciais. Aléem de elevada taxa de
mortalidade, chegando a 40,0%, nas infec¢des provocadas por bactérias produtoras
dessas enzimas (ANVISA, 2013c; DOI; PATERSON, 2015).

A primeira espécie bacteriana produtora de KPC foi isolada de Klebsiella
pneumoniae, identificada em 1996, na Carolina do Norte, nos Estados Unidos.
Atualmente, endémica nos Estados Unidos, Israel, Grécia e Itdlia (NORDMANN,
2010; DOI; PATERSON, 2015; JEON et al., 2015). Embora a resisténcia aos
carbapenens, mediada pela producdo de KPC, seja maior em K. pneumoniae, 0
gene pode ser adquirido por outras Enterobacteriaceae. Em menor extensdo, a KPC
ja foi identificada em E. coli, P. mirabilis, Enterobacter spp. e Serratia spp. (DOI,;
PATERSON, 2015).

No Brasil, desde a descricdo inicial dessa enzima, varias publicacdes tém
demonstrado a sua disseminacdo em todo o territério. Sua presenca tem sido
identificada em diversos géneros e espécies bacterianas e representa um grave
problema clinico e epidemiolégico para diversas instituicbes brasileiras
(D'ALINCOURT CARVALHO-ASSEF et al., 2010; JACOME et al., 2012; RIBEIRO et
al., 2013).

As OXA-carbapenemases sao mais comumente produzidas por
Acinetobacter spp., mas também tém sido relatadas em alguns isolados de P.
aeruginosa, K. pneumoniae e E. coli. Essas enzimas podem ser subdividadas em
oito subgrupos, sendo a OXA-48 a mais frequente em Enterobacteriaceae
(WALTHER-RASMUSSEN; HOIBY, 2006; THOMSON, 2010; DIMOU et al. 2012).

As MBL podem ser produzidas intrinsecamente por alguns micro-
organismos. Porém, desde o inicio da década de 1990, genes que codificam MBL

tém sido descritos em patdgenos clinicamente importantes e isolados de diferentes
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regides geograficas, incluindo o Brasil: Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. e
membros da familia Enterobacteriaceae (YONG et al., 2006; THOMSON, 2010).

Recentemente, foi descrita a producdo de uma nova MBL, a New Delhi
metalo-B-lactamases (NDM), capaz de hidrolisar penicilinas, cefalosporinas e
carbapenens. Essa enzima foi identificada pela primeira vez em 2008, na Suécia e,
desde entdo, tem sido amplamente descrita em Enterobacteriaceae, causando
infeccbes e surtos principalmente no subcontinente Indiano (YONG et al., 2009;
ANVISA, 2013c).

Enterobacteriaceae, produtoras de NDM, ja foram relatadas em varias
regides do mundo, incluindo Asia, Europa e América do Norte. Porém, no Brasil, até
2013 ainda nao havia sido relatada a circulacdo desse mecanismo de resisténcia
(ANVISA, 2013c). Desde a sua descricao inicial, espécies produtoras de NDM tém
mostrado rapida expansdo em comparacdo com cepas produtoras de KPC. Além
disso, sua propagacao esta ocorrendo tanto em servigcos de assisténcia a saude
como na comunidade (DOI; PATERSON, 2015).

Nas ultimas décadas, Enterobacteriaceae e BGNNF, produtores de [-
lactamases, tém sido considerados uma das maiores ameacas as doencas
infecciosas em todo o mundo. Infeccbes causadas por esses micro-organismos sao
dificeis de tratar devido as limitadas opcdes terapéuticas. O controle dessas e de
outras espécies caracterizadas como multirresistentes devem ser prioridade para os
gestores de saude. E esse controle s6 podera ser alcancado mediante esforcos
multidisciplinares, que incluem, além de outras medidas, deteccdo precoce dos
individuos colonizados ou infectados, implementacdo de medidas de precaucéo e de
tratamento adequado (ANVISA, 2013c; DOI; PATERSON, 2015; RUPPE;
WOERTHER; BARBIER, 2015).
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo, local e periodo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal e analitico, cuja coleta de
dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2014. O estudo foi realizado em
uma Instituicdo de Ensino Superior (IES), no estado de Goias/Brasil.

O curso de graduacdo em Odontologia da IES escolhida tem duragéo de
cinco anos, em tempo integral, sendo oferecidas 60 vagas anualmente. As
atividades préaticas com caracteristicas assistenciais sdo desenvolvidas por meio de
disciplinas e estagios, nos quais sao realizados procedimentos clinicos e cirlrgicos.
As atividades sdo desenvolvidas em 106 consultérios odontolégicos, organizados
em ambulatorios e com atendimento a criancas e adultos.

O atendimento odontolégico na instituicdo é realizado por estudantes de
graduacdo sob a supervisdo dos professores e com auxilio de técnicos
administrativos. Os servicos odontolégicos sdo oferecidos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), por meio de vagas reguladas pela Secretaria Municipal de Saude de
Goiania/GO. Além das atividades praticas, a instituicdo desenvolve projetos de

extensdo e pesquisa que prestam servigo a populacao.

4.2. Populacao do estudo

A populacéo deste estudo foi constituida por todos os Cirurgides-dentistas
(CD) em atividade docente do curso de Odontologia da referida IES, com dedicacao
a docéncia e a pratica clinica. No periodo de coleta dos dados, a instituicdo
apresentava 53 CD no seu quadro docente, todos convidados a participar da
pesquisa.

Os critérios de inclusédo foram: pertencer ao corpo docente da instituicéo e
atuar em atividades clinicas académicas durante o periodo de coleta dos dados.
Foram excluidos docentes com suspeita de infec¢do do trato respiratério superior no
momento da coleta, que estavam em uso ou que fizeram uso de qualquer

antimicrobiano nos ultimos 30 dias anterior a coleta dos dados. Estabeleceu-se
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como critério de alcance dos sujeitos que todos seriam abordados em trés tentativas
para o agendamento da coleta de dados.

A primeira abordagem ocorreu no més de julho, a segunda em agosto e a
terceira em outubro de 2014. Durante o periodo de coleta, dois professores
encontravam-se de licenca e ndo puderam ser contatados, cinco nao se dispuseram
de tempo habil para participar da pesquisa, dois apresentavam infeccdes
respiratorias e em uso de antimicrobianos e trés recusaram participar, totalizando 12

perdas.

4.3. Procedimentos para coleta de dados

Os profissionais foram convidados, individualmente, a participar da pesquisa,
momento em que eram apresentados o0s objetivos do estudo e aqueles que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido - TCLE (Apéndice A) em duas via. Em seguida, foram aplicados um

questionario estruturado (Apéndice B) e a coleta de material biolégico (swab nasal).

4.3.1. Aplicacdo do questionario

O questionario contemplava questbes acerca das caracteristicas
sociodemogréficas, laborais e comportamentais dos CD relacionadas a sua prética
clinica, assim como seu contato e/ou coloniza¢ao por micro-organismos patogénicos
e resistentes aos antimicrobianos. Esse foi elaborado considerando fatores de risco
para colonizacdo de profissionais da area da saude e a pratica clinica odontol6gica
(CDC, 2003; AMORIM et al., 2009; OMUSE; KARIUKI; REVATHI et al., 2012).

Apoés sua elaboracdo, o questionario foi avaliado por trés especialistas em
Epidemiologia, Prevencdo e Controle das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude e submetido a um teste piloto, aplicado a 20 CD em atividade docente, em

uma IES em Odontologia do mesmo municipio, sendo aprovado sem alteracdes.
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4.3.2. Coleta e transporte do swab nasal

O material biologico proveniente da cavidade nasal foi obtido por meio de
swab esterilizado. Os participantes da pesquisa foram posicionados de maneira
confortdvel em uma cadeira, com a cabeca levemente elevada, aproximadamente
30°. O swab foi umedecido em solucdo esterilizada de salina 0,9% e inserido
cuidadosamente nas por¢des anteriores das duas narinas, aproximadamente 1cm?
(Figura 1). Nas narinas, o swab foi girado por cinco vezes para recuperacdo dos
micro-organismos, metodologia padronizada segundo Scarnato et al. (2003) e
Askarian et al. (2009).

Figura 1- Coleta de material biolégico da cavidade nasal

Em seguida, o material coletado foi acondicionado em meio Stuart (Copan®)
e transportado a temperatura ambiente para o Laboratorio de Andlises
Microbiol6gicas em Saude da Universidade Federal de Goias, sendo processado em
até 12h (OPLUSTIL et al., 2010). As coletas foram realizadas por dois pesquisadores
igualmente treinados e todas as etapas do processamento (isolamento, identificacdo
e perfil de suscetibilidade dos micro-organismos) sob a supervisdo direta de um

microbiologista.
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4.4. Procedimentos para analise microbioldgica

O processamento do material bioldgico, isolamento e armazenamento das
bactérias gram-negativas foram realizados manualmente de acordo com técnicas
recomendadas por Oplustil et al. (2010), Winn Jr et al. (2012), ANVISA (2013a;
2015) e CLSI (2014). As etapas de identificacdo e andlise do perfil de suscetibilidade
dos isolados foram realizadas em um laboratério terceirizado do municipio de
Goiania/GO, por metodologia automatizada, aparelho Vitek 2 Compact® (bioMérieux)
(Figura 2).

Cepas padrdo da American Type Culture Collection (ATCC) foram
empregadas como controle de qualidade: Escherichia coli ATCC® 25922
(Enterobacteriaceae) e Pseudomonas aeruginosa ATCC® 27853 (BGNNF).

Swab nasal

!

Isclamento de bactérias
gram-negativas

!

Triagem das bactérias gram-
negativas

Processo manual — l

Armazenamento das
bactérias gram-negativas

!

Reativagdo das bactérias
gram-negativas

|
! !

Processo Identificagdo bioquimica das Perfil de suscetibilidade das
automatizado espécies espécies

Figura 2- Fluxograma dos procedimentos para analise microbiol6gica
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4.4.1. Isolamento das bactérias gram-negativas

Os swabs foram inoculados em caldo BHI (Brain Heart Infusion), submetidos
a vigorosa agitacao por 10 segundos (vortex) e incubados a 35°C por um periodo de
até 48h. Durante esse periodo, as culturas foram avaliadas quanto a presenca de
sinais de crescimento microbiano, como: turvagao do meio de cultura, formacao de
depdsitos e/ou de colbnias em suspensao.

As culturas que apresentaram quaisquer desses sinais de crescimento foram
semeadas pela técnica de esgotamento de alca em agar MacConkey, meio de
cultura seletivo e diferencial para bactérias gram-negativas (Enterobacteriaceae e
BGNNF). Em seguida, os meios foram incubados a 35°C por um periodo de 18-24
horas.

As col6nias que se desenvolveram em meio seletivo foram identificadas,
segundo suas caracteristicas macroscopicas (tamanho, aspecto, cor, odor,
capacidade de fermentacdo da lactose) e microscépicas (morfologicas/tintoriais -
coloracdo de Gram). Aquelas sugestivas de bactérias gram-negativas foram
reisoladas em agar MacConkey e incubadas a 35°C por mais 18 a 24h (Figura 3).
Posteriormente, as colonias foram caracterizadas pela coloragédo de Gram e foram,

entdo, encaminhadas para realiza¢éo das provas bioquimicas de triagem.

Figura 3 — Reisolamento de bactérias gram-negativas em agar MacConkey
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4.4.2. Triagem das bactérias gram-negativas: Enterobacteriaceae e BGNNF

A diferenciagédo entre Enterobacteriaceae e BGNNF foi realizada com base
no seu perfil bioquimico, por meio do cultivo em agar Kligler Ferro (KIA). O KIA é
recomendado como um meio diferencial no estudo dos micro-organismos gram-
negativos, com base na capacidade fermentativa para glicose e lactose, além da
producdo de sulfeto de hidrogénio (H,S). Na pratica, os micro-organismos capazes
de fermentar somente a glicose costumam ser detectados pela observacdo de
reacOes acidas (cor amarela) no fundo, quando crescem nesse meio. E aqueles
capazes de fermentar glicose e lactose pela observacao de reacdes acidas no fundo
e na superficie inclinada. As bactérias que produzem esse tipo de reacdo sao
membros da familia Enterobacteriaceae.

Se 0 micro-organismo ndo for capaz de fermentar a glicose e lactose,
observa-se uma reacéo alcalina (cor vermelha) tanto no fundo quanto na superficie
inclinada, indicando a auséncia de producédo de acido e a incapacidade do micro-
organismo fermentar qualquer um dos acucares presentes. As bactérias que
produzem esse tipo de reacdo sdo conhecidas como ndo fermentadoras e esse
resultado, por si s6, é suficiente para excluir um micro-organismo da familia

Enterobacteriaceae.

4.4.3. Armazenamento das bactérias gram-negativas

Uma vez triados, os micro-organismos foram cultivados em &gar nutriente,
incubados a 35°C por 18-24h e armazenados com o auxilio de swab esterilizado em
quatro tubos tipo eppendorf, contendo 1 mL de caldo Soja Tripticaseina (TSB) com
20,0% de glicerol. Os micro-organismos foram mantidos nas temperaturas de - 20°C

e - 80°C, para posterior identificacdo das espécies.

4.4.4. Reativacédo das bactérias gram-negativas armazenadas

Para realizar as etapas de identificacdo e andlise do perfil de suscetibilidade

antimicrobiana, os eppendorfs contendo os isolados bacterianos congelados foram
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transportados para um laboratorio de andlises clinicas do municipio de Goiania/GO.
O transporte ocorreu em caixas térmicas, devidamente, identificadas e em
temperatura de congelamento (gelo reciclavel), no prazo maximo de até uma hora
(ANVISA, 2015).

A recuperacdo das amostras ocorreu apds descongelamento dos eppendorfs
a temperatura ambiente, homogeneizacgéo e retirada de parte do conteudo (145pL)
com auxilio da pipeta (Figura 4). Logo apés esse processo, 0os eppendorfs utilizados

foram reconduzidos a temperatura de congelamento (- 20°C).

Figura 4 — Procedimento para reativacdo das bactérias gram-negativas

O conteudo retirado do eppendorf foi inoculado em caldo Tioglicolato e
incubado a 35°C por 18-24h. Apos crescimento, a cultura foi semeada em agar
Chocolate, pela técnica de esgotamento de alca e incubada a 35°C por 18-24h
(Figura 5). As colbnias bacterianas em agar Chocolate foram, posteriormente,

submetidas a identificacdo e analise do perfil de suscetibilidade antimicrobiana.

Figura 5 — Semeadura da cultura bacteriana em agar Chocolate
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4.45. ldentificagcdo bioquimica e analise do perfil de suscetibilidade

antimicrobiana das bactérias gram-negativas

A identificacdo bioquimica das espécies e o teste de suscetibilidade aos
antimicrobianos foram realizados utilizando o equipamento Vitek® 2 Compact
(bioMérieux). Esse equipamento emprega metodologia totalmente automatizada
para identificacdo e antibiograma de bactérias e leveduras que permitem a execucao
de testes de diagndstico laboratorial in vitro.

A identificacdo bioquimica, neste estudo, foi realizada pelo Cartdo de
Identificacdo GN, especifico para identificacdo automatizada de bastonetes gram-
negativos fermentadores e ndo fermentadores. O Cartdo GN baseia-se em métodos
bioquimicos estabelecidos e em substratos recentemente desenvolvidos, que
medem a utilizacdo de fontes de carbono, atividades enziméticas e resisténcia dos
micro-organismos. O cartdo compreende 64 micropocos, contendo um total de 47
provas bioquimicas liofilizadas e um poco de controle negativo para testes de
descarboxilase.

As provas bioquimicas liofilizadas e contidas nos micropogos séo dissolvidas
pela adicdo de 30 pL de suspensao bacteriana graduada pela Escala de MacFarland
(0,5 - 0,63 McF). Para cada cartdo, é preparada uma suspensao bacteriana em tubo
de ensaio esterilizado de plastico (12 x 75 mm). Em seguida, os cartdes sao
incubados, preenchidos e interpretados automaticamente. A leitura cinética dos
cartbes € realizada a cada 15 minutos, com resultados liberados de 6 a 8 horas,
apos o inicio do processo.

Figura 6 — Identificac&o bioquimica e analise do perfil de suscetibilidade pelo sistema Vitek®
2 Compact (Cartdo GN e Cartdo AST-N 239)
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O relatério emitido pelo sistema Vitek disponibiliza a probabilidade em
porcentagem (%) e a confiabilidade dos resultados. A probabilidade é calculada e se
refere a como as reacdes observadas se comparam com as reacoes tipicas de cada
micro-organismo. Uma correspondéncia perfeita entre o padrao de reacédo do teste e
0 padrao de reacao caracteristico de um determinado micro-organismo ou grupo de
micro-organismos corresponde a uma percentagem de probabilidade de 99,0%.

Os testes de suscetibilidade aos antimicrobianos no sistema Vitek® 2
compact sdo baseados na deteccdo da concentracdo inibitéria minima (CIM). Os
valores de CIM sé&o determinados pelo fabricante para cada antimicrobiano contido
na carta, de acordo com o Manual do Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI, 2015). Os resultados estédo disponiveis em aproximadamente 18h ou menos.

Para andlise das bactérias gram-negativas, foi empregado o Cartdo AST-N
239, que destina-se a analise dos principais bastonetes gram-negativos de
importancia clinica em contextos hospitalares. Os Cartdes AST apresentam 64
micropocos contendo quantidades conhecidas de um antibacteriano especifico,
combinado com um meio de cultura. Além de apresentar micropo¢cos contendo,
apenas, o meio de cultura microbiol6gico para o controle negativo dos testes.

No aparelho, o crescimento microbiano é monitorado em cada um dos pocos
e, ao final do ciclo, os valores de CIM sdo determinados para cada antibacteriano
especifico contido no cartdo. Os antibacterianos analisados pelo Cartdo AST-N 239
foram: amicacina, cefepime, ceftazidime, ceftriaxona, cefuroxime, cefuroxime axetil,
ciprofloxacina, colistina, ertapenem, gentamicina, imipenem, meropenem,
piperacilina/tazobactam soédico, tigeciclina, ampicilina, ampicilina/sulbactam,

cefoxitina.

4.4.6. Deteccao fenotipica da producao de B-lactamase de espectro ampliado

(ESBL), B-lactamase tipo AmpC e carbapenemase

Entre as bactérias gram-negativas, os fenotipos de resisténcia de maior
relevancia clinica e pesquisados neste estudo foram: producéo de ESBL, AmpC e
carbapenemase. O sistema Vitek 2 Compact® realiza, de forma simultanea e
automaética, a identificacdo, o antibiograma e a detecc¢éo da producéo do fenétipo de
ESBL.
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O teste ESBL no Vitek® é uma nova ferramenta para a deteccdo rapida da
producdo dessa enzima, presente no mesmo cartdo de analise do perfil de
suscetibilidade antimicrobiana. Esse teste foi empregado apenas para Klebsiella
spp. e Escherichia coli para confirmagdo da producdo de ESBL, que utiliza
cefotaxima, ceftazidima e cefepima, com e sem acido clavulanico, como substratos
(marcadores) na determinacao de um resultado positivo ou negativo.

A determinacéo da producéo de B-lactamase AmpC e carbapenemase nao é
apresentada diretamente pelo sistema Vitek®. A deteccéo fenotipica dessas enzimas
seguiu as recomendacbes do CLSI (2015), mediante andlise do perfil de
suscetibilidade das espécies encontradas.

As cepas de importancia clinica que produzem B-lactamase AmpC sao, além
da Klebsiella spp. e Eschirichia coli, as espécies pertencentes ao grupo CESP
(Citrobacter freundii, Enterobacter spp., Serratia marcescens e Providencia spp.) e
Pseudomonas aeruginosa. A presenca de resisténcia a cefoxitina no antibiograma
desse grupo caracterizou 0 micro-organismo como possivel produtor de AmpC.
Habitualmente, cepas do grupo CESP apresentam resisténcia a cefoxitina no
antibiograma e ndo requerem testes especiais para sua detec¢cdo, uma vez que a
enzima é produzida de forma constitutiva (OPLUSTIL et al., 2010).

Para detectar a producdo de carbapenemases, isolados que apresentaram
resisténcia ou resisténcia intermediaria a um ou mais carbapenens (imipenem ou
meropenem) e a alguma cefalosporina de terceira geracdo (ceftazidima ou
ceftriaxona), foram triadas como cepas produtoras dessa enzima. O teste de Hodge
modificado foi padronizado para confirmacéo do resultado, quando positivo.

4.5. Variaveis do estudo

4.5.1. Variavel de desfecho

Colonizagdo nasal por Enterobacteriaceae e/ou bastonetes gram-negativos

nao fermentadores.
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4.5.2. Variaveis de predicéo

Caracteristicas sociodemograficas

e Sexo — masculino e feminino;

e |dade — apresentada em anos.

Aspectos laborais e de biosseguranca

e Tempo de formado - refere-se ao tempo decorrido desde a concluséo do
curso de graduacéo;

e Area de atuacdo clinica — refere-se a especialidade exercida, serdo
consideradas as associagoes;

e Tempo de atuacao na pratica clinica — refere-se ao tempo em anos e a carga
horaria semana de atividade clinica;

¢ Uso de mascara cirdrgica - refere-se a frequéncia e ao modo de uso, incluindo
tempo de uso, frequéncia de troca, modo de manuseio para a reutilizacao;

e Adesdo a higienizacdo das mdaos — frequéncia referida de adesdo as

oportunidades preconizadas, incluindo apés a retirada das mascaras.

4.6. Analise dos dados

Os dados foram expressos como média, desvio-padrdo, frequéncias,
porcentagens e apresentados em tabelas e figuras. Para verificar a normalidade das
variaveis continuas, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A associacdo entre as
variaveis categéricas foi verificada pelo Qui-quadrado de Pearson quando as
frequéncias eram superiores a cinco, e teste exato de Fisher quando a frequéncia
esperada foi inferior a dois ou quando mais que 20% das frequéncias esperadas
foram menores que cinco. O teste t-Student indicou as diferengcas em médias nédo
pareadas (grupos independentes).

As caracteristicas comportamentais foram categorizadas em higiene das
maos (questdo 11), habitos pessoais (questdo 12) e uso de EPI (questdes 13, 14 e
15) e pontuadas conforme quadro abaixo, totalizando 24 pontos. A pontuacéo foi

atribuida a resposta que correspondesse as recomendacdes atuais de boas praticas
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em prevengdo e controle das IRAS. Uma dimensao utilizando apenas o uso de
mascara também foi calculada somando-se os escores das questdes 14 e 15. As
analises foram realizadas entre os profissionais colonizados e nao colonizados por
bactérias gram-negativas. Os dados foram analisados no software Statistical
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), e valores de p < 0,05 foram

considerados estatisticamente significantes.

Quadro 1- Pontuacao dos escores para caracteristicas comportamentais

Questao Pontuacéo
Higiene das maos
1la Marcou 1
Nao marcou 0
11b Cada uma 1
Habitos pessoais
12 Marcou 0
Nao marcou 1
Uso de EPI
13aeb Sim 1
Nao 0
1l4aeb Sim 1
Nao 0
l4ced Sim 0
Nao 1
15a
As duas primeiras Marcou 1
Nao marcou 0
As trés ultimas Marcou 0
Nao marcou 1
15bec Sim 0
Nao 1

4.7. Aspectos etico-legais

Esta pesquisa é parte de um estudo ancora intitulado “Colonizacdo por
micro-organismos multirresistentes da cavidade nasal de alunos e professores de
odontologia”. O projeto de pesquisa e seu respectivo TCLE (Apéndice A) foram
submetidos & apreciacdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Goias, aprovados no dia 07 de outubro de 2013, conforme parecer 422.360

(Anexo IlI), observando-se todos os preceitos da Resolucdo n°® 466/12, do Conselho
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Nacional de Saude (Ministério da Saude, 2012). Os resultados da pesquisa serédo
entregues a todos os participantes, individualmente, apresentando possiveis

condutas frente a descolonizacao.
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5. RESULTADOS

Do total de 53 cirurgides-dentistas (CD), em atividade docente no curso de
Odontologia, 41 (77,3%) participaram da pesquisa. Desses, nove CD (22,0%)
apresentaram colonizacdo nasal por, pelo menos, uma bactéria gram-negativa
(Figura 7), sendo que um CD (2,4%) apresentou colonizacdo concomitante por

espécies diferentes.
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Figura 7 — Distribuicdo de Cirurgides-dentistas em atividade docente em uma Instituicdo de
Ensino Superior de Odontologia, segundo a colonizag&o nasal por bactérias gram-negativas
(N=41). Goias, Brasil, 2015.

Na Tabela 1, estdo descritas as caracteristicas sociodemograficas e laborais
dos CD docentes do curso de Odontologia. Houve o predominio de homens
(27/65,9%), maiores de 50 anos (24/58,5%), com idade minima de 25 e a maxima de

68, que desenvolvem atividade clinica e/ou docente ha mais de 15 anos (29/70,7%).
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos Cirurgibes-dentistas em atividade docente em uma

Instituicdo de Ensino Superior

de Odontologia (N=41),

segundo as variaveis

sociodemograficas, laborais e de colonizacdo nasal por bactérias gram-negativas. Goias,

Brasil, 2015
Caracteristicas Colonizado Nao colonizado Total p
sociodemograficas e laborais (n=09) (n=32) (N=41)
Faixa etaria (anos)
<50 04 (44,4) 13 (40,6) 17 (41,5)
>50 05 (55,6) 19 (59,4) 24 (58,5)  0.84
Sexo
Feminino 02 (22,2) 12 (37,5) 14 (34,1)
Masculino 07 (77.8) 20 (62,5) 27 (65,9) 039
Tempo de servigo (anos)
01-15 03(25,0) 09(75,5) 12 (29,3)
16 — 30 04(22,2) 14(77,8) 18 (43,9) 0,92
31-45 02(18,2) 09(81,8) 11 (26,8)
Especialidades
Dentistica/Prétese 06 (66,7) 12 (37,5) 18 (43,9) 0,12
Periodontia/CBMF*/ 02 (22,2) 09 (28,1) 11 (26,8) 0,72
Implantodontia
Endodontia 00 (0,0) 06 (21,9) 06 (14,6) 0,12
Odontopediatria 02 (22,2) 06 (18,8) 08 (19,5) 0,82
Outras 03 (22,2) 07 (21,9) 10 (24,4) 0,98
Disciplina
Diagnéstico 01 (11,1) 02 (6,3) 03 (7,3) 0,62
Clinica infantil 02 (22,2) 07 (21,9) 09 (22,0) 0,98
Clinica cirtrgica 00 (0,0) 02 (6,3) 02 (4,9) 0,44
Clinica de atencao basica 03 (33,3) 11 (34,4) 14 (34,1) 0,95
Estagio em clinica 06 (66,7) 17 (53,1) 23 (56,1) 0,47
Prétese 03 (33,3) 06 (18,8) 09 (22,0) 0,35
Tempo de atividade clinica
(horas/semana)
01-10 04 (44,5) 14 (43,8) 18 (43,9)
11-20 03 (33,3) 09 (28,1) 12 (29,3)
21— 40 02 (22,2) 05 (15,6) 07 (17,1) 971
> 40 00 (0,0) 04 (12,5) 04 (9,7)
Trabalha em ambiente
hospitalar
Sim 00 (0,0) 06 (18,8) 06 (14,6)
Néo 09 (100,0) 26 (81,2) 36(85,4)  0.16
Trabalhou em ambiente
hospitalar
Sim 02 (22,2) 10 (31,3) 12 (29,3)
Né&o 07 (77,8) 22 (68,7) 29 (70,7)  0.60

*CBMF — Cirurgia bucomaxilofacial
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Tabela 2 — Caracteristicas comportamentais de Cirurgibes-dentistas em atividade docente
em uma Instituicdo de Ensino Superior de Odontologia (N=41), segundo a coloniza¢édo nasal
por bactérias gram-negativas. Goias, Brasil, 2015

Caracteristicas comportamentais Colonizado N&o colonizado Total p
(n=09) (n=32) N=41)
Momentos em que se realiza a HM'
Antes de calgar as luvas 08 (88,9) 32(100,0)  40(97,6) 0,22
Apoés a retirada das luvas 09 (100,0) 30 (93,8) 39 (95,1) 0,61
Apés tocar superficies 08 (88,9) 20 (62,5) 28 (68,3) 0,13
contaminadas
Ao trocar luvas rasgadas 03 (33,3) 19 (59,4) 22 (53,7) 0,26
Ao trocar luvas de procedimento por 05 (55,6) 15 (46,9) 20 (48,8) 0,72

luvas estéreis

Método de HM mais frequente

Agua e sabdao 08 (88,9) 28 (87,5) 36 (87,8) 1.00

Agua e sabao ou alcool 70,0% 01 (11,1) 04 (12,5) 05 (12,2) ’
Habitos pessoais

Manter unhas grandes 00 (0,0) 03 (9,4) 03 (7,3) 0,47

Usar unhas de porcelana 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 1,00

Roer unhas 00 (0,0) 01 (3,1) 01 (2,4) 1,00

Levar canetas a boca 00 (0,0) 02 (6,3) 02 (4,9) 1,00

Condutas frente ao uso de EPI*

Utiliza luvas no atendimento a todos 09 (100,0) 32 (100,0) 41 (100,0) 1,00
pacientes

Sempre utilizou luvas para 04 (44,4) 18 (56,3) 22 (53,7) 0,71
atendimento dos pacientes

Utiliza mascara no atendimento a 09 (100,0) 32 (100,0) 41 (100,0) 1,00
todos pacientes

Sempre utilizou mascara para 07 (77,8) 30 (93,8) 37 (90,2) 0,20

atendimento dos pacientes

Utiliza mascara de tecido 00 (0,0) 03 (9,4) 03 (7,3) 1,00

Ja utilizou mascara de tecido 07 (77,8) 20 (62,5) 27 (65,9) 0,69
Uso de mascara

Quando estd umida 06 (66,7) 24 (75,0) 30 (73,2) 0,62

Na presenca de contaminacdo com 07 (77,8) 29 (90,6) 36 (87,8) 0,30

sangue e/ou saliva

Nunca troco a mascara durante o 02 (22,2) 00 (0,0) 02 (4,9) 0,04

atendimento

Reaproveito a mascara em mais de 02 (22,2) 02 (6,3) 04 (9,8) 0,20

um periodo quando atendo

pacientes

Reaproveito a mascara em mais de 02 (22,2) 03 (9,4) 05 (12,2) 0,30

um periodo quando supervisiono

alunos

Deixo a mascara no queixo 01 (11,1) 16 (50,0) 17 (41,5%) 0,049

Coco o nariz durante o uso de 04 (44,4) 14 (43,8) 18 (43,9%) 1,00

mascara

‘Dados para p<0,05; THM — Higienizacdo das méos; *EPI - Equipamento de protegé&o individual.
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Em relacdo as variaveis comportamentais do estudo (tabela 2), todos os
participantes afirmaram utilizar luvas de procedimento e mascara cirdrgica no
atendimento a todos os pacientes. Entretanto, dois CD (4,9%) que estavam
colonizados, afirmaram n&o realizar a troca das mascaras cirargicas durante o
atendimento, mesmo na presenca de umidade e/ou contaminagéo visivel.

Ainda na tabela 2, as varidveis “nunca troco a mascara durante o
atendimento” e “deixo a mascara no queixo” associaram-se significativamente com a
presenca de colonizacdo nasal. Na categorizacdo dos dados relacionados a higiene
das maos, habitos pessoais e uso de EPI houve diferenca estatistica entre os
individuos colonizados e ndo colonizados para hébitos pessoais (p=0,03) (Tabela 3 e

Figura 8).
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Figura 8 — Média e intervalo de confianca de 95,0% do escore total das caracteristicas
comportamentais e separadamente da higiene das ma&os, habitos pessoais e uso de
equipamentos de protecao individual (EPI) dos Cirurgides-dentistas em atividade docente,
em uma Instituicdo de Ensino Superior de Odontologia. Goias, Brasil, 2015.
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Tabela 3 — Média e desvio padrdo do escore total das caracteristicas comportamentais e
das dimensdes higiene das maos, habitos pessoais e uso de EPI por Cirurgides-dentistas
em atividade docente em uma Instituicdo de Ensino Superior de Odontologia. Goias, Brasil,
2015

Colonizado (n=09) N&o colonizado (n=32) p
Higiene das maos 4.8 (1,3) 4.8 (1,3) 0,76
Habitos pessoais 4,0 (0,0 3,8 (0,5) 0,03
Uso de EPI 9,7 (1,7) 10,3 (1,7) 0,30
Uso de méascara 8,2 (1,5) 8,8 (1,4) 0,30
Escore total 18,4 (2,6) 18,9 (2,3) 0,61

*Dados para p<0,05.

Do total de participantes, quatro (9,8%) referiram ja ter apresentado
diagnostico de portador de micro-organismo resistente aos antimicrobianos e 10
(24,4%) afirmaram j& ter prestado algum tipo de atendimento a paciente colonizado
ou infectado por esses agentes. Quando questionados sobre infec¢bes do trato
respiratorio superior e uso de antimicrobianos, 19 (46,3%) afirmaram a ocorréncia
desse tipo de infeccéo e 18 (43,9%) fizeram uso de antimicrobianos no ultimo ano,
correspondendo a 44,4% (04/09) dos profissionais colonizados. Entre os
antimicrobianos utilizados, os mais lembrados foram: amoxicilina (12,2%),
azitromicina (9,8%) e ciprofloxacina (4,9%).

Sobre os aspectos microbioldgicos, foram isoladas da cavidade nasal dos
professores dez bactérias gram-negativas, todas pertencentes a familia
Enterobacteriaceae, sendo Enterobacter aerogenes (14,6%) a espécie mais
prevalente. Um (2,4%) profissional apresentou colonizagcdo concomitante por

Klebsiella oxytoca e Citrobacter koseri.

Tabela 4 — Bactérias gram-negativas (n=10) isoladas da cavidade nasal de Cirurgdes-
dentistas em atividade docente em uma Instituicdo de Ensino Superior de Odontologia.
Goias, Brasil, 2015

Bactérias gram-negativas N %
Enterobacter aerogenes 06 60,0
Citrobacter koseri 02 20,0
Escherichia coli 01 10,0

Klebsiella oxytoca 01 10,0
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Em relagéo ao perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos, todos (100,0%)
0s isolados bacterianos apresentaram-se sensiveis a amicacina, cefepime,
ceftazidime, ceftriaxona, cefuroxime, cefuroxime + axetil, ciprofloxacina, colistina,
ertapenem, gentamicina, imipenem, meropenem, piperacilina + tazobactam soédico e
tigeciclina. Quase a totalidade das espécies (90,0%) apresentou-se resistente,
porém os fendtipos de resisténcia observados referem-se a resisténcia natural

(intrinseca) caracteristica de cada espécie (Tabela 5).

Tabela 5 — Resisténcia intrinseca em bactérias gram-negativas (n=10), isoladas da cavidade
nasal de Cirurgides-dentistas em atividade docente em uma Instituicdo de Ensino Superior
de Odontologia (N=41). Goiés, Brasil, 2015

Enterobacter Citrobacter Klebsiella Escherichia Total
Agtgnt_e o aerogenes koseri oxytoca coli R
antimicrobiano (n=06) (n=02) (n=01) (n=01)

R R R R (%)

Ampicilina 06 02 01 00 90,0
Ampicilina + 06 00 00 00 60,0
Sulbactam
Cefoxitina 06 00 00 00 60,0

Neste estudo, ndo foi observada a producao fenotipica de B-lactamases de
espectro ampliado (ESBL) e de carbapenemases. Por outro lado, foi detectada a
producao intrinseca de B-lactamases AmpC em seis isolados identificados como
Enterobacter aerogenes (grupo CESP), correspondendo a 60,0% do total de

bactérias e a 14,6% dos CD investigados.
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6. DISCUSSAO

Os dados deste estudo foram coletados em uma pequena populacdo de
Cirurgides-dentistas (CD) em atividade docente no curso de Odontologia, de uma
instituicdo da regido Centro-Oeste do Brasil. Embora os resultados ndo possam ser
extrapolados para outras populacbes, fornecem informacdes importantes
relacionadas a colonizacdo nasal desse grupo por bactérias gram-negativas.

O numero reduzido de participantes foi uma limitacdo do estudo, condigédo
que interferiu e restringiu a andalise dos dados. A escassez de estudos sobre
colonizacdo nasal de trabalhadores em odontologia (CLARK, 1974; HORIBA et al.,
1995; LANCELLOTTI, 2006) também dificultou a discussdo com outros grupos de
CD.

O predominio de homens (27/65,9%), maiores de 50 anos (24/58,5%), que
desenvolviam atividade clinica ha mais de 15 anos (29/70,7%), encontrado neste
estudo, difere-se de outros com 0 mesmo grupo, nos quais a populacéo investigada
era mais jovem (GARCIA et al., 2008; YUZBASIOGLU et al., 2009; NAIK et al., 2014)
e com tempo de atividade profissional inferior a 15 anos (NAIK et al., 2009;
YUZBASIOGLU et al., 2009).

Morita et al. (2010), ao investigarem o perfil sociodemografico dos CD
brasileiros, identificaram que as mulheres eram a maioria em 25 dos 27 estados do
Brasil, somando 51,2% dos profissionais com inscricdo ativa no pais. Oliveira et al.
(2015), também realizaram um estudo epidemioldégico em cinco macrorregides do
Brasil (Sul, Sudeste, Norte, Nordeste e Centro-Oeste) e encontraram uma
prevaléncia maior de CD do sexo feminino (55,0%), com idades entre 30 e 49 anos
(66,8%).

No Brasil, ndo apenas na odontologia, vive-se um processo denominado de
“feminilizagao”, que se refere ao crescimento da populagdo feminina em algumas
profissdes historicamente masculinas, como a medicina e a odontologia. Essa &
caracterizada pela expanséo da escolaridade e acesso feminino as instituicbes de
ensino superior. Entre a categoria de CD, observa-se a inversao de géneros no final
dos anos 90 (COSTA, DURAES, ABREU, 2010; MORITA et al., 2010).

Neste estudo, a prevaléncia de CD docentes que trabalham na area hospitalar
foi baixa (14,6%) mais de 70,0% dos participantes afirmaram nunca ter atuado em
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ambientes hospitalares e exercem uma atividade assistencial inferior a 20 horas
semanais. Diferente de outros estudos em que grande parte dos CD, cerca de
80,0%, dedica tempo superior a 20 horas semanais em atividades assistenciais
(GARCIA; BLANK, 2006; MATTOS et al., 2014). Essas caracteristicas da populacéo
podem interferir diretamente na prevaléncia de trabalhadores colonizados, visto que
as bactérias gram-negativas pesquisadas sdo micro-organismos frequentes no
ambiente de assisténcia a saude, e o processo de colonizacdo relacionado a
elevada exposicdo e permanéncia em ambientes insalubres (SILVA et al., 2011;
MUTTERS et al., 2014; UMAR et al., 2015).

O ambiente odontolégico oferece riscos ao usudrio e ao trabalhador, sendo o
bidlogico de maior importancia (ANVISA, 2006; CDC, 2016). Estudos
epidemioldgicos apontam que mais de 80,0% dos trabalhadores em odontologia ja
se envolveram em acidentes com material biolégico, com uma prevaléncia anual de
40,0% (GARCIA; BLANK, 2008; MATTO et al., 2014).

Diante do risco biolégico, as precaucbes padrdo devem ser adotadas,
independente do diagnostico confirmado ou presumido de doencas infecciosas no
paciente (SIEGEL et al., 2007). Para CD, destacam-se as medidas de HM, uso de
EPI, descarte adequado de perfurocortantes, processamento de artigos e controle
ambiental (CDC, 2016).

O uso de instrumentais rotatérios aumenta as particulas dispersas no ar que
podem entrar em contato direto ou indireto com a pele e a mucosa do trabalhador
que esta prestando a assisténcia. As maos, veiculadoras de micro-organismos,
precisam constantemente ser higienizadas, antes e apds o contato com o paciente,
independente do uso de luvas (ANVISA, 2009; CDC, 2016).

Nesta pesquisa, a adesdo a HM, antes e apOs calcar as luvas de
procedimento, foi elevada, superior a 95,0%. Diferente de outro estudo com CD
docentes, conduzido em um hospital de ensino na Franga que observou uma
incipiente adesdo a HM antes (57,8%) e apés (30,4%) o uso das luvas
(THIVICHON-PRINCE et al.,, 2014). Na Alemanha, um estudo com 204 CD,
identificou que 29,0% dos entrevistados afirmaram néo higienizar as méos, antes do
contato com o paciente, sendo que 4,4% dos sujeitos ndo consideravam a HM como
uma medida eficaz para prevencéo e controle das infecgbes (NAIK et al., 2014).

Estudos sobre o tema evidenciaram que a ades&do dos trabalhadores de

saude as praticas de HM nos momentos indicados, na rotina diaria, ainda, é
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reduzida, devendo ser estimulada para conscientizar esses profissionais da
importancia de tal habito (ANVISA, 2009; 2010a; AMORIM-FINZI et al.,, 2010;
HALBOUB et al., 2015). Surtos causados por bactérias gram-negativas ja foram
associados a baixa adesdo a HM dos trabalhadores de salude (CASSETTARI et al.,
2006; LIMA et al., 2014).

Agua e sab3o foram os insumos mais referidos pelos CD nesta investigacao,
correspondendo a 87,8% das respostas. Esse resultado difere de outros estudos em
gue o insumo mais utilizado para HM por CD foi preparacdes alcodlicas (SMITH et
al., 2009; NAIK et al., 2014).

Destaca-se que maos devem ser higienizadas com &gua e sabdo,
prioritariamente, quando estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue
e outros fluidos corporais (ANVISA, 2009; OMS, 2012). O alcool é indicado quando
as maos estiverem livres de sujidade ou umidade visivel. Pois, sabe-se que, na
presenca de matéria organica, as preparacdes alcodlicas diminuem a acao sobre 0s
micro-organismos e nao alcancam éxito na sua eliminacédo (RUTALA, 2008).

Em relacdo ao uso de EPI, todos os participantes afirmaram utilizar luvas de
procedimento e mascara cirdrgica durante atendimento aos pacientes. Ainda que
nao observado, esse importante dado revela a consciéncia dos profissionais acerca
do uso dos EPI como medida de precaucéo padréo. Diferente de outro estudo com
trabalhadores em odontologia, 0s quais 52,2% e 65,2% utilizavam, respectivamente,
luvas e méascara cirargica durante todos os procedimentos (MEHTAR et al., 2007).

Estudos recentes demonstram uma baixa adesédo as medidas de precaucédo
padrao pelos CD, desde a sua graduacao (AL-MAWERI et al., 2015; HALBOUB et
al., 2015). Abreu et al. (2009) compararam comportamentos de estudantes de
odontologia, em relacdo as praticas de controle de infeccdo, em um intervalo de 10
anos, de 1995 a 2005. Os autores observaram que, apesar do conhecimento
cientifico adquirido, as atitudes dos CD sobre adesédo as praticas de controle de
infeccdo ndo mudaram. O uso incorreto dos EPI em 1995 foi observado na mesma
proporcao apos 10 anos (ABREU et al., 2009).

Na literatura, identifica-se taxas maiores de adesdo ao uso de luvas e
mascaras cirurgicas, em detrimento do uso de outros EPI (ABREU et al., 2009;
RAHMAN et al., 2013). Os oculos de protecdo, muitas vezes, sdo negligenciados

pelo CD, que para melhor visualizagédo da cavidade bucal do paciente se expde, em
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maior grau, a contaminacdo de zonas centrais da face como as mucosas ocular,
nasal e oral (NEJATIDANESH et al., 2013).

Um estudo experimental avaliou o risco de contaminacdo em diferentes areas
da face de CD, ap6s procedimentos odontolégicos. Os autores identificaram salpicos
em toda superficie facial dos profissionais, com maior indice de contaminagdo nas
areas em torno do nariz e cantos internos dos olhos (NEJATIDANESH et al., 2013).
Este estudo reforca a importancia do uso dos 6culos de protecdo e da mascara
cirdrgica na protecdo das mucosas ocular, nasal e oral.

Na Odontologia, as publicagbes oficiais do CDC e da ANVISA preconizam
que as mascaras sejam descartaveis, de filtro duplo e tamanho suficiente para cobrir
completamente a boca e o nariz, permitindo a respiracdo normal e ndo irritando a
pele. Descartadas ap0s o atendimento a cada paciente ou quando ficarem
umedecidas (CDC, 2003; ANVISA, 2006; CDC, 2016).

Na pratica clinica do CD, a utilizagdo da mascara cirdrgica € imprescindivel,
tanto para garantir a protecdo do paciente contra a contaminacdo por micro-
organismos advindos da boca e nariz do profissional, quanto para protecéo
individual desses contra residuos e secrecfes oriundos do procedimento cirdrgico
(BARBOSA; MARTINI; TEIXEIRA, 2009; CDC, 2016). Ao se avaliar os habitos dos
CD em relacdo ao uso da mascara cirurgica, 41,4% afirmaram permanecer com a
mascara posicionada no queixo durante e entre atendimentos, variavel que se
associou significativamente com a presenca de colonizacdo nasal por bactérias
gram-negativas (p=0,049).

O uso inadequado da mascara cirargica, apesar de pouco frequente, é
observado entre TAS na regido do pescoco, cobrindo somente a boca ou até
mesmo, ndo sendo utilizada conforme preconizado (NOBRE et al., 2001; BARBOSA,
MARTINI; TEIXEIRA, 2009). As mascaras cirurgicas, que devem cobrir nariz e boca,
apresentam uma eficiéncia de filtracdo bacteriana (EFB) superior a 95,0%, quando
utilizadas adequadamente (CDC, 2003; SIEGEL et al., 2007). Um estudo
experimental evidenciou que apos 4 horas de uso, a mascara cirargica diminui
gradualmente sua EFB (BARBOSA; GRAZIANO, 2006).

A superficie externa da mascara cirurgica pode ser contaminada por goticulas
infecciosas e pelo toque das maos contaminadas do profissional, além de tornar-se
umida pela respiracdo e secrecdes provenientes do procedimento odontolégico. Na

presenca de qualquer umidade, as mascaras devem ser substituidas (CDC, 2003;
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ANVISA, 2006; CDC, 2016). Fica evidenciado, neste estudo, que a manutencéo do
uso de mascaras contaminadas durante o atendimento viabiliza a coloniza¢do nasal
do trabalhador (p=0,04).

Na categorizacdo dos dados comportamentais, houve diferenca estatistica
entre os escores de individuos colonizados e ndo colonizados para habitos pessoais
(p=0,03), tais como manter unhas grandes, roer unhas e levar caneta esferogréfica a
boca. As unhas, naturais ou artificiais, sd0 reservatorios de micro-organismos
patogénicos, assim como objetos inanimados que podem penetrar mucosas nasal e
oral do trabalhador por contato direto ou indireto (HERNANDEZ-CHAVARRIA;
ALVARADO, MADRIGAL, 2003; ANVISA, 2009).

Estudos ja identificaram bactérias gram-positivas, gram-negativas e fungos
de raspado das unhas de trabalhadores do servico de saude. Destacando a
diferenga significativa e proporcional do ndmero de colénias em relagdo ao seu
comprimento (HERNANDEZ-CHAVARRIA; ALVARADO, MADRIGAL, 2003;
CASSETTARI et al.,, 2006). Sendo que unhas artificiais aumentam o risco de
perfuracdo e a densidade microbiana em relacdo as unhas naturais e diminuem a
adesao dos profissionais a HM (MCNEIL; 2001; TOLES, 2002).

Em relacdo aos aspectos microbiolégicos, dos 41 professores investigados,
nove (22,0%) apresentaram colonizacdo nasal por bactéria gram-negativa, sendo
todas pertencentes a familia Enterobacteriaceae. Ressalta-se, ainda, a presenca de
colonizacédo nasal mista, por Klebsiella oxytoca e Citrobacter koser, em um (2,4%)
profissional.

No estudo de Clark (1974), dos 30 CD investigados, 14 (46,6%)
apresentaram alteracdo na microbiota nasal, sendo isolados 13 BGNNF identificados
como Pseudomonas aeruginosa (05/38,4%), Pseudomonas cepacia (04/30,8%) e
Proteus spp. (04/30,8%). Apesar de ndo encontrados neste estudo, os BGNNF
podem ser isolados dessa topografia e estdo relacionados a infeccoes nosocomiais
importantes (AZIM et al., 2010; WINTER-DE GROQOT et al., 2013). Deliberali et al.
(2011) isolaram esses micro-organismos de diversos sitios infecciosos, sendo que a
maioria (68,0%) foi recuperada a partir de material do trato respiratorio.

As bactérias gram-negativas isoladas, nesta investigacao, pertencem a familia
Enterobacteriaceae, um grupo amplo e heterogéneo de micro-organismos, cujo
habitat natural é o trato intestinal de humanos e de outros animais (TORTORA,

FUNKE; CASE, 2012). Atualmente, o perfil de resisténcia dos representantes dessa



74

familia é considerado um grave problema de saude publica em ambito mundial,
devido as escassas opcbes terapéuticas disponiveis (RUPPE; WOETHER,;
BARBIER, 2015).

Naturalmente, as Enterobacteriaceae nao habitam a cavidade nasal e
orofaringe de adultos saudaveis (WINN JR et al., 2012). Individuos acometidos por
doencas que comprometem seu estado imunoldgico, com repetidas hospitalizagdes,
procedimentos terapéuticos/diagndsticos invasivos e com frequente uso de
antimicrobianos estdo mais vulneraveis a colonizacdo por esses agentes (GAETTI-
JARDIM JUNIOR et al., 2011; LOPES et al., 2015). Além das caracteristicas do
hospedeiro, alguns fatores de viruléncia presentes nesses micro-organismos Sao
determinantes para sua patogenicidade, tais como: adesinas, lipopolissacarideos,
polissacarideos capsulares, bacteriocinas e plasmidios (MURRAY; ROSENTHAL;
PFALLER, 2014; RUPPE; WOETHER; BARBIER, 2015).

A cavidade bucal pode servir como reservatorio potencial de
Enterobacteriaceae. Na assisténcia odontoldgica, esses micro-organismos ja foram
descritos como causadores de doencas gengivais e periodontais de repeticdo
(SANTOS et al, 2002). Goldberg et al. (1997) avaliaram a prevaléncia de
Enterobacteriaceae em quatro diferentes populacdes e detectaram em 48,0% dos
pacientes com proéteses totais, em 27,1% dos pacientes com halitose, em 16,4% dos
controles e em 13,0% dos pacientes ortodénticos.

Conti et al. (2009) ao analisarem o dorso da lingua de 100 participantes,
encontraram a presenca de Enterobacteriaceae em 29,0% da populacdo. Em
pacientes com estomatite protética, foram recuperadas oito espécies diferentes de
Enterobacteriaceae, sendo a Klebsiella pneumoniae e Escherichia coli as mais
prevalentes (PEREIRA et al., 2013).

Pacientes colonizados que buscam atendimento odontolégico expdem o
profissional ao risco de colonizacdo por esses agentes, veiculados pelo
procedimento odontoldgico ou pela fala, tosse e espirro (CDC, 2003; ANVISA, 2006;
ANVISA, 2007b). Objetos utilizados durante o procedimento, assim como as
superficies contaminadas também se tornam importantes reservatorios desses
micro-organismos e fontes de contaminacdo para toda equipe de saude bucal
(SOUSA; FORTUNA, 2011; MUTTERS et al., 2014).

Umar et al. (2015), ao analisarem superficie e equipamentos do ambiente

odontoldgico, isoloram uma variedade de bactérias gram-negativas: Pseudomonas
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aeruginosa, Escherichia coli e espécies de Klebsiella, Citrobacter e Enterobacter.
Evidenciando que tais micro-organismos s&do contaminantes do ambiente
odontologico e podem ser transmitidos por meio das maos e superficies
contaminadas a pacientes e trabalhadores desse setor (UMAR et al., 2015).

A coloniza¢do da cavidade nasal por essas bactérias atipicas e virulentas
representa risco a saude do trabalhador e aumentam o risco de infec¢des
respiratorias em situacOes de vulnerabilidade, como sinusites, pneumonias e
broncopneumonias. Além disso, o trabalhador portador desses micro-organismos
torna-se veiculador desses patdgenos no ambiente comunitario, domiciliar e
assistencial (SAFDAR; CRNISH; MAKI, 2005; LEMON et al., 2010; KUSAHARA et
al., 2012).

Estudos recentes investigaram a presenca de bactérias gram-negativas na
cavidade bucal (saliva) de TAS (PRADO-PALOS et al, 2011; LEAO-
VASCONCELOS, 2013; LEAO-VASCONCELOS et al., 2015; LIMA et al., 2015).
Devido a anatomia do sistema respiratéorio humano, o transporte e o
compartiihamento de um ou mais agentes patogénicos podem ocorrer entre
cavidade nasal e bucal, podendo um mesmo micro-organismo ser recuperado em
ambos os sitios (LEMON et al., 2010).

Ledo-Vasconcelos et al. (2015) avaliaram a presenca de Enterobacteriaceae
na cavidade bucal dos trabalhadores de um hospital oncolégico na regido Centro-
Oeste do Brasil. Entre os participantes, 55 (18,7%) estavam colonizados sendo
isolados 64 representantes da familia Enterobacteriaceae. Espécies de Enterobacter
e Klebsiella foram as mais prevalentes.

No presente estudo, foram isoladas seis Enterobacter aerogenes, dois
Citrobacter koseri, uma Escherichia coli e uma Klebsiella oxytoca. As espécies
identificadas sao semelhantes as encontradas por outros pesquisadores (MARCH et
al., 2010; PRADO-PALOS et al., 2011; LEAO-VASCONCELOS et al., 2015). Assim
como no estudo de Prado-Palos et al. (2011), E. aerogenes foi o isolado mais
prevalente.

Infeccbes primérias causadas por E. aerogenes sdo raras em pacientes
imunocompetentes. Esses micro-organismos s&o reportados como patdégenos
oportunistas, emergentes no ambiente hospitalar, associados a elevadas taxa de
mortalidade e reduzida sensibilidade aos antimicrobianos (LOIWAL et al., 1999;
BURNICHON et al., 2004; NARAYAN et al., 2009; DAVIN-REGLI; PAGES, 2015). Na
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literatura, surtos de E. aerogenes foram descritos associados a falha na adeséo as
medidas de precaucdo padréo, como higienizagdo das maos, processamento de
artigos e praticas inseguras de injetaveis (LOIWAL et al., 1999; BURNICHON et al.,
2004; NARAYAN et al., 2009).

A prevaléncia de infeccbes causadas por Enterobacter aumentou,
consideravelmente, a partir dos anos 90, devida a introducéo de cefalosporinas de
amplo espectro e carbapenens na terapia antimicrobiana (DAVIN-REGLI; PAGES,
2015). Ha relatos, na literatura, de espécies de Enterobacter resistentes a diversas
classes de antimicrobianos e produtoras de ESBL (NEDJAI et al., 2013), NDM
(CHEN et al., 2015) e KPC (KUAI et al., 2014).

Clinicamente, Citrobacter koseri tem sido associado a uma variedade de
manifestacdes infecciosas, que geralmente acometem individuos
imunocomprometidos, hospitalizados, bem como recém-nascidos, podendo causar
sepse, meningite e abscessos no sistema nervoso central (DZEING-ELLA et al.,
2009; MARECOS et al., 2012). Apesar de pouco comum, C. koseri ja foi associada a
infeccbes periprotéticas (KAUFMAN et al., 2011), endoftalmite (KANG; CHUNG,
2011) e endocardite infecciosa (DZEING-ELLA et al., 2009).

Espécies de Citrobacter ndo sdo apenas patdgenos nosocomiais, mas
também um agente causador de infec¢bes adquiridas na comunidade, alertando
para a possibilidade de pacientes imunocompetentes serem acometidos por
infeccbes causadas por esses agentes (CAl et al.,, 2007; LIN et al., 2011). Além
disso, estudos j& isolaram bactérias resistentes aos carbapenens, apresentando
coproducao de B-lactamases do tipo MBL e AmpC (CALTAGIRONE et al., 2015).

Escherichia coli esta associada a uma variedade de doencas, incluindo
gastroenterites e infeccdes extraintestinais, como infeccbes de trato urinario,
meningites e sepse (WINN JR et al.,, 2012; MURRAY; ROSENTHAL; PFALLER,
2014; KALITA; HU; TORRES, 2014). A maioria das infec¢cdes causadas por E. coli
tem origem enddgena. Aproximadamente 60,0% das infec¢bes causadas por esse
patdgeno sao adquiridas na comunidade e apresentam taxa de letalidade variando
de 5,0 a 30,0%. (KENNEDY; ROBERTS; COLLIGNON, 2008; LAUPLAND et al.,
2008; HORNER et al., 2014). A resisténcia as fluoroquinolonas e cefalosporinas de
terceira geragcdo aumentou significativamente entre isolados clinicos de E. coli, e a
principal causa de resisténcia a esses medicamentos tem sido a disseminagao
plasmidial de ESBL e de B-lactamases do tipo AmpC (WANG et al., 2015).
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Klebsiella oxytoca apresenta capsula proeminente, responsavel pela
aparéncia mucoide das colonias e aumentam a capacidade de invasédo e de adesao
as células do hospedeiro (WINN JR et al.,, 2012; MURRAY; ROSENTHAL,;
PFALLER, 2014). Etiologicamente, estad relacionada as infec¢cdes oportunistas
graves e surtos nosocomiais a partir de fontes ambientais, tais como desinfetantes
(REISS et al., 2000), frascos de multiplas doses (SARDAN et al., 2004; MAURI et al.,
2010), pias para higienizacdo das maos (LEITNER et al., 2015) e dispositivos de
ventilagdo mecanica (SCHULZ-STUBNER; KNIEHL, 2011).

No periodo de outubro de 2006 a mar¢o de 2011, em um hospital de Toronto,
no Canada, 66 pacientes adquiriram K. oxytoca produtora de ESBL. Nesse estudo,
as pias para higienizacdo das maos foram associadas a reservatério desses micro-
organismos. Também, nesse estudo, politicas de controle de infeccdo associadas as
mudangas estruturais eliminaram a transmissdo do micro-organismo do hospital
(LOWE et al.,, 2012). Assim como as demais Enterobacteriaceae, K. oxytoca
adquiriu, nos ultimos anos, importantes mecanismos de resisténcia, além dos casos
de isolados produtores de ESBL, existem relatos de bactérias produtoras de
carbapenemases (LOWE et al., 2012; FUJITA et al., 2015; LEITNER et al., 2015).

No presente estudo, ndo foi detectada a producéo fenotipica de ESBL e de
carbapenemases, apenas a producao intrinseca de B-lactamases do tipo AmpC por
seis (60,0%) isolados de Enterobacter aerogenes (CESP). Esse perfil de resisténcia
difere do encontrado por March et al. (2010), em que 27,5% dos trabalhadores de
saude estavam colonizados por bactérias MDR, em uma instituicdo de cuidados de
longa permanéncia. Entre os isolados, 14,5% foram produtores de ESBL e 1,5% de
metalo B-lactamase (MBL).

Ja no estudo de Adler et al. (2014), a taxa de Enterobacteriaceae produtoras
de ESBL foi menor, cerca de 3,5% dos trabalhadores de um centro de reabilitagéo
estavam colonizados. Sendo recuperados 34 isolados de E. coli e um C. freundii. Por
outro lado, os resultados se assemelham aos encontrados por Ledo-Vasconcelos et
al. (2015), em que nenhuma das 64 espécies de Enterobacteriaceae isoladas de
TAS foi caracterizada como produtora de ESBL e carbapenemase. E a producéo
fenotipica de B-lactamases tipo AmpC foi detectada em 67,2% (43/64) dos isolados,
corroborando os resultados do presente estudo (LEAO-VASCONCELOS et al.,
2015).
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Segundo critérios propostos por Magiorokos et al. (2012), Enterobateriaceae
produtora de AmpC pode ser considerada um micro-organismo multirresistente
(MDR), pois essa enzima promove a hidrolise de penicilinas, monobactamicos e
cefalosporinas de 32 geracdo, como a ceftazidima e a ceftriaxona, e carbapenens,
quando expressa macicamente. Além disso, essa enzima ndo é degradada pela
acao dos inibidores de [-lactamases, limitando as opcgOes terapéuticas
(MAGIAROKOS et al., 2012; RUPPE; WOERTHER; BARBIER, 2015).

Portanto, pode-se inferir que 14,6% dos CD docentes estavam colonizados
por MDR. Quando presente em um sitio com microbiota mista, como a cavidade
nasal, bactérias produtoras de AmpC podem interferir também na proliferacdo de
micro-organismos sensiveis aos B-lactamicos. Ou seja, ao degradar o B-lactamico,
as bactérias sensiveis continuam proliferando. Além disso, a producdo da enzima
AmpC por espécies do grupo CESP, em elevados niveis, pode dificultar o
reconhecimento laboratorial da producdo de ESBL e, consequentemente, mascarar
a presenca de mecanismos de resisténcia combinados (THOMPSON et al., 2010;
RUPPE; WOERTHER; BARBIER, 2015).

Assim, a presenca de Enterobacteriaceae produtoras de AmpC na cavidade
nasal constitui um fator de risco para o desenvolvimento de infec¢cbes graves,
principalmente respiratérias, nas quais as opgdes terapéuticas com [(-lactamicos
estdo limitadas. Portanto, o uso de antimicrobianos B-lactamicos de forma profilatica
ou terapéutica, pelo individuo portador, deve ser avaliado criteriosamente, evitando a
selecdo de bactérias resistentes e a proliferacdo de MDR nos sitios colonizados.
Nesse contexto, destaca-se 0 uso de amoxicilina (penicilina) por 12,2% dos

cirurgibes-dentistas participantes.
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7. CONCLUSAO

Entre os 41 (77,3%) cirurgibes-dentistas em atividade docente na instituicéo,
nove (22,0%) apresentaram colonizagdo nasal por pelo menos uma bactéria gram-
negativa. Um (2,4%) profissional albergava concomitantemente Klebsiella oxytoca e
Citrobacter koseri, apresentando-se multicolonizado.

A populacao foi composta predominantemente por homens (65,9%), maiores
de 50 (58,5%) e com experiéncia profissional superior a 15 anos (70,7%). Neste
estudo as especialidades de dentistica e protese foram as mais prevalentes,
representando 56,0% da populacéao.

A taxa de adesdo a higienizacdo das maos, antes e apdés calcar as luvas de
procedimento, foi elevada, superior a 95,0%. Sendo a &gua e sabdo (87,8%) os
insumos mais utilizados para realizacdo da técnica. Todos os participantes
afirmaram utilizar luvas de procedimento e mascara cirdrgica no atendimento a todos
0S pacientes.

Vinte e sete (65,9%) profissionais relataram ja ter utilizado méscaras de
tecido no atendimento aos pacientes. Sendo que trés (7,3%) desses, afirmaram,
ainda, utiliza-las na prética clinica. Dois (4,9%) participantes afirmaram que nunca
trocam a mascara cirdrgica durante o atendimento, mesmo na presenca de umidade
e/ou contaminacao visivel.

As variaveis “nunca troco a mascara durante o atendimento” e “deixo a
mascara no queixo” associaram-se, significativamente, a presenca de colonizacao
nasal por bactérias gram-negativas. E, na categorizacdo dos dados relacionados a
higiene das méos, habitos pessoais e uso de EPI, houve diferenca estatistica entre
os individuos colonizados e n&o colonizados para habitos pessoais (p=0,03).

Neste estudo foram isoladas 10 bactérias gram-negativas, todas
pertencentes a familia Enterobacteriaceae. Sendo Enterobacter aerogenes (60,0%),
a espécie mais prevalente, seguida da Citrobacter koseri (20,0%), Escherichia coli
(10,0%) e Klebsiella oxytoca (10,0%).

Os isolados exibiram fenotipos de resisténcia considerados intrinsecos a
cada espécie, como: resisténcia a ampicilina (90,0%), ampicilina/sulbactam (60,0%)
e cefoxitina (60,0%). Nao foi observada a producdo fenotipica de ESBL e de

carbapenemases, apenas a produgao intrinseca de B-lactamase do tipo AmpC pelas
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espécies de E. aerogenes (60,0%). Essas exibiram fendtipo de multirresisténcia aos
antimicrobianos e estavam colonizando a cavidade nasal de 14,6% dos CD
docentes.

Esta pesquisa teve como limitacdo o numero reduzido de participantes, o que
dificultou a andlise estatistica dos dados. Apesar disso, 0s resultados sinalizaram
uma relacdo entre habitos pessoais e colonizacdo nasal por bactérias gram-
negativas. O que reforca a importancia da adesdo as precaucdes padrdo, como
medida de prevencédo e controle na transmisséo de agentes infecciosos.

Sugerem-se outros estudos em populacbes maiores para uma melhor
compreensao acerca do processo de colonizagdo nesse grupo, com destaque para
os fatores de risco associados. E assim, subsidiar a elaboracdo de programas de
vigilancia e controle da colonizacédo de CD, visando a seguranca do trabalhador e de

seus pacientes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Devido ao contato diario com micro-organismos patogénicos provenientes da
cavidade bucal dos pacientes e da ambiéncia em salde, o trabalhador em
odontologia estd exposto, diariamente, ao risco biolégico e pode atuar como
reservatorio de agentes infecciosos, cuja prevencdo e controle representam um
grande desafio para os gestores da saude.

Na literatura, h& poucos estudos que investigam o perfil de colonizacdo de
cirurgides-dentistas (CD), principalmente, relacionados as bactérias gram-negativas.
O que reforca a importancia desta investigacdo para o delineamento dos aspectos
epidemioldgico e microbiolégico da colonizacédo nasal de CD e para a elaboracao de
politicas institucionais de gerenciamento do risco biolégico a esses trabalhadores.

Neste estudo, a prevaléncia de colonizacdo nasal por Enterobacteriaceae
entre CD em atividade docente foi considerada elevada, pois essas bactérias ndo
sdo habitantes naturais dessa topografia. Além disso, exibem importante potencial
patogénico e de multirresisténcia aos antimicrobianos constituindo uma ameaca a
saude dos trabalhadores e de seus comunicantes.

As préticas de descolonizacdo para TAS ainda ndo sdo um consenso,
principalmente no que se refere a colonizacdo por bactérias gram-negativas. Uma
vez reconhecido o status de portador, recomenda-se que esses trabalhadores sejam
inseridos em um programa de controle de infeccdo, que contemple treinamento e 0
uso das medidas de precaucdo padrdo (ANVISA, 2010a; 2013b). Porém, ndo é o

gue se observa na prética profissional.
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@
.‘ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
UFG PROFESSORES DE ODONTOLOGIA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a) em uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a)
sobre as informagdes a seguir, ao aceitar fazer parte deste estudo, assine ao final deste documento, em duas vias.
Uma dessas é sua e outra do pesquisador responsavel. Caso recuse a participar, vocé nio sera penalizado de forma
alguma. Caso tenha duvidas sobre seus direitos como participante desta pesquisa, podera entrar em contato com a
pesquisadora Camila Fonseca Alvarenga no telefone: (62) 9971-1190, disponivel para liga¢des a cobrar.

A pesquisa tem como titulo: Colonizagdo da Cavidade Nasal de Professores e Alunos de Odontologia por
micro-organismos multirresistentes. A pesquisadora responsavel é a Profa Dra. Anaclara Ferreira Veiga Tipple e os
pesquisadores participantes sdo Prof. Dr. André Kipnis, Profa. Dra. Lara Stefania Netto de O. Ledo, Profa. Dra. Maria
Claudia Dantas Porfirio Borges André, Profa. Dra. Sheila Araujo Teles, Profa. Dra. Marinesia Aparecida do Prado,
Profa. Dra. Enilza Maria Mendonca de Paiva, Ms. Camila Fonseca Alvarenga, Enf. Késia Cristina de Oliveira Batista.

As narinas anteriores sio um importante sitio de colonizacdo de micro-organismos multirresistentes.
Outro sitio também colonizado é a cavidade bucal. Esses podem ser provenientes da prépria cavidade ou terem
migrado das narinas para orofaringe e boca. O conhecimento da presenca de micro-organismos multirresistentes na
cavidade nasal e bucal é de grande importancia, pois esses micro-organismos podem atuar como microbiota
suplementar e ocasionar, em determinadas situagoes, doenca bucal ou sistémica. Terapias para descolonizacdo de
portadores sao muito importantes para controle da disseminag¢do desses micro-organismos.
0 atendimento de pacientes colonizados por micro-organismos resistentes pode fazer com que cirurgides-
dentistas e equipe auxiliar sejam também colonizados por esses agentes. Objetos e superficies contaminados por
micro-organismos colonizantes podem ser transmissores indiretos de agentes infecciosos. Micro-organismos
multirresistentes tém a capacidade de sobreviverem por meses em superficies secas, tornando o ambiente do
consultorio odontolégico comprometedor.
Com o intuito de colaborar com o estudo das bactérias resistentes aos antimicrobianos, esta pesquisa tem
como objetivo caracterizar os aspectos microbiolégicos, moleculares e epidemiol6gicos da coloniza¢do da cavidade
nasal de professores de Odontologia por micro-organismos multirresistentes e suas implicagdes para o controle de
infecgdes.
Convidamos vocé a participar desta pesquisa por ser um professor cirurgido-dentista que atua em
atendimentos ambulatoriais. Excluiremos os que apresentarem suspeita de infec¢des respiratérias bacterianas com
uso de antimicrobianos nos dias da coleta ou o uso de algum antimicrobiano durante o més antecedente a contar da
data da coleta. O tempo necessario para a sua participacao é de aproximadamente 10 minutos.
O professor de odontologia prepara futuros profissionais e € um grande formador de opinido. Ter
conhecimento dos resultados desta pesquisa é importante para melhor compreensdo da microbiota residente e
transitoria dos profissionais de odontologia, assim como o conhecimento dos colonizados por micro-organismos
multirresistentes e o tratamento de descolonizagdo dos mesmos. Divulgar os resultados representa grande
colaboracdo aos preceitos de adesdo as medidas de precaucdo padrao em odontologia.
Pedimos o preenchimento de um questionario que contempla informac¢des pessoais e profissionais e
enfatiza dados relativos a adesao ao uso do equipamento de protecdo individual, em especial mascaras cirurgicas.
Amostras da cavidade nasal serdo obtidas através do uso de swab estéril com meio para transporte, meio
de Stuart (Copan ®). Os participantes da pesquisa serdo posicionados de maneira confortavel em uma cadeira com a
cabeca levemente elevada. O swab serd umedecido em solucdo salina estéril 0,9% e inserido com cuidado nas
porc¢des anteriores das duas narinas (1 cm). Em seguida, o mesmo sera girado por trés vezes e armazenado em tubos
contendo meio para transporte. Os tubos serdo transportados a temperatura ambiente para o Laboratério de
Bacteriologia Médica do Instituto de Patologia Tropical e Saide Publica da UFG, para processamento em até 12
horas. As coletas serdo realizadas pelos pesquisadores e processadas sob a supervisdo direta de um microbiologista.
o Nao existem riscos, prejuizos ou lesdes que possam ser provocados por esta pesquisa, apenas um certo
desconforto no momento da coleta. Uma leve ardéncia poderd ser sentida, porém esta serd imediatamente
cessada na retirada do swab.

o Caso o participante se sinta lesado em algum momento da pesquisa, seu direito de indenizac¢do esta assegurado.

o Nao existem beneficios pessoais provenientes da participagdo nesta pesquisa. Existe, sim, a colaboragdo para
comprovacdo da hipétese estabelecida.

o Somente havera sua participagdo no preenchimento do questionario e coleta de material nasal.
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o Reserva-se a vocg, o direito de retirar o consentimento a qualquer momento. Caso acontega, suas amostras
deixardo o estudo imediatamente.

o Acoleta sera realizada em ambiente reservado, garantindo a privacidade dos participantes.

o Cada participante sera identificado por uma numeracio, em que apenas um dos pesquisadores tera acesso para
o repasse dos resultados obtidos aos participantes individualmente, garantindo assim seu anonimato.

Profa. Dra. Anaclara Ferreira Veiga Tipple Ms. Camila Fonseca Alvarenga Enf. Késia Cristina de O. Batista

Codigo

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu , inscrito no CPF sob 0
numero , concordo em participar da pesquisa Coloniza¢do da Cavidade Nasal de
Professores e Alunos de Odontologia por micro-organismos multirresistentes como sujeito. Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelas pesquisadoras Ms. Camila Fonseca Alvarenga e Enf. Késia Cristina de Oliveira
Batista sobre os objetivos desta pesquisa, assim como os procedimentos nela envolvidos, possiveis riscos e
beneficios decorrentes da minha participacdo. Tive o direito garantido de retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isso me leve a qualquer penalidade.

Goiania, / /2014.

Assinatura do participante da pesquisa



100

QUESTIONARIO

Prezado(a) cirurgidao(a)-dentista, vocé esta sendo convidado(a) a participar, como
sujeito da pesquisa Colonizagdo da Cavidade Nasal de Professores e Alunos de Odontologia
por micro-organismos multirresistentes, realizada pelas pesquisadoras Ms. Camila Fonseca
Alvarenga sob orientacdo das professoras Dra. Sheila Araljo Teles e Dra. Anaclara Ferreira
Veiga Tipple.

O estudo tem como objetivo caracterizar os aspectos microbioldgicos,
moleculares e epidemioldgicos da colonizagdao da cavidade nasal de professores e alunos de
Odontologia em duas instituicdes de ensino por micro-organismos multirresistentes e suas
implicagdes para o controle de infec¢des.

Peco que responda ao questionario abaixo. Estas informagGes serdo publicadas
em um trabalho desenvolvido como atividade do Doutorado em Ciéncias da Saude da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias. Sera preservado o direito de
confidencialidade.

Desde ja, apresentamos os nossos agradecimentos.

Cédigo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O TCLE foi assinado antes da participa¢do no estudo? () Sim ( ) Nao

Data: / /

Turno de coleta dos dados: ( ) Matutino () Vespertino ( ) Noturno

Origem e categoria do professor:
( ) FO-UFG - PROFESSOR EFETIVO () FO-UFG - PROFESSOR SUBSTITUTO

( ) EAPGOIAS - PROFESSOR




Caracteristicas sociodemograficas
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1. Data de Nascimento: / /
2. |dade: anos
3. Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

4. Disciplinas clinicas em que vocé atua na FO/UFG:

( ) Diagnéstico | Il 11l e/ou IV ( ) Clinica de Atencédo Bésicale ll
() Clinica Infantil I e ll ( ) Estagio em Clinica Integrada | Il lll e/ou IV
() Clinica de Cirurgia () Proteses

Caracteristicas laborais

5. Tempo de atuagdo como cirurgido-dentista (em anos):

6.a. Exerce atividade clinica profissional e/ou docente? ( )Ndo () Sim

6.a.1 Caso afirmativo, ha quanto tempo?

6.a.2. Caso negativo, ja exerceu? ( ) Nao ( ) Sim, héa quanto

parou?

tempo

7. Especialidades exercidas ao longo da carreira profissional:

( ) Dentistica/Prétese ( ) Periodontia/CBMF/Implantodontia ( ) Endodontia
Odontopediatria ( ) Outras

(

)

8. Quantas horas vocé permanece em atividades clinicas semanalmente?
( )O0alOhoras ( )1la20horas ( )21a40horas ( ) Mais de 40 horas

9.a. Trabalha em ambiente hospitalar? ( ) Ndo () Sim
9.a.1. Caso afirmativo, ha quanto tempo ? (em anos) e por quantas horas

semanais?

10.a. Jatrabalhou em ambiente hospitalar? ( ) Nao () Sim

10.a.1. Caso afirmativo, por quanto tempo? (em anos)
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Caracteristicas comportamentais

11. Higiene de méos:

11.a. Vocé higieniza as méos:

( ) antes de calcar as luvas ( ) apés aretirada das luvas

() ap6s tocar uma superficie possivelmente contaminada

( ) ao trocar luvas para atendimento de um mesmo paciente porque elarasgou

( ) ao trocar luvas de procedimento por luvas estéreis para atendimento de um mesmo
paciente

11.b. Quanto a higienizacdo simples das maos, o método que vocé utiliza com maior
frequéncia na clinica é:

( ) lavagem com agua e sabao ( ) alcool a 70%

12. Sobre habitos pessoais, assinale o que corresponde a sua prética:

( ) manter unhas grandes ( ) usar unhas de porcelana ( ) roer as unhas

( ) levar canetas esferograficas a boca

13. Uso de EPI:

13.a. Vocé utiliza luvas para atendimento de todos os pacientes? ( ) Nao () Sim

13.b Vocé sempre utilizou luvas para atendimento de pacientes? ( ) N&o ()Sim 13.b.1.
Caso negativo, ha quanto tempo vocé incorporou mascara a sua rotina de atendimento

(aproximadamente em anos)

14.a. Vocé utiliza a mascara para atendimento de todos os pacientes? ( ) Nao ( ) Sim
14.b. Vocé sempre utilizou méscara para atendimento de pacientes? ( )Ndo () Sim
14.b.1. Caso negativo, ha quanto tempo vocé incorporou mascara a sua rotina de atendimento

(aproximadamente em anos)

14.c. Vocé utiliza mascara de tecido? ( )Nao () Sim

14.d. Vocé ja utilizou mascara de tecido? ( ) Nao () Sim

15. Sobre o uso da méascara em atendimentos:

15.a. Vocé realiza a troca de mascara:

( ) quando esta umida

( ) napresenca de contaminagdo por sangue ou saliva

( ) nuncatroco de mascara durante um periodo de atendimento

() reaproveito mascaras em mais de um periodo quando atendo pacientes

( ) reaproveito mascaras em mais de um periodo quando supervisiono alunos
15.b. Vocé tem o habito de deixar a mascara no queixo? ( )Ndo () Sim
15.c. Durante um atendimento em uso de mascara as vezes vocé coga o0 nariz?
()N&o ()Sim
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Colonizacao por micro-organismos resistentes aos antimicrobianos

16. Vocé ja atendeu algum paciente que citou ser colonizado/infectado por micro-organismo

resistente a antimicrobianos? ( )N&o () Sim

17. Vocé jateve diagnostico positivo de portador de micro-organismo multirresistente?
()Nao () Sim

18.a. Vocé fez uso de antimicrobianos no ultimo ano? ( )N&o () Sim

18.a.1. Caso afirmativo:
. Qual a frequéncia aproximada que vocé fez uso de antimicrobianos:
( Jumavez ( )duasatrésvezes ( ) mais quetrésvezes

. Qual(is) o(s) antimicrobiano(s) que vocé usou recentemente?

. Qual o tempo prescrito?

. A finalidade foi: ( ) antibioticoterapia ( ) antibioticoprofilaxia

Histéria médica

19. Vocé apresenta quadros de Infec¢cdes do trato superior:

( ) Frequentemente ( ) Raramente

20. Entre as infecc¢es listadas abaixo, assinale caso a(s) que vocé apresentou nos ultimos 12
meses:

() Otite () Amigdalite ( ) Conjuntivite ( ) Sinusite ( ) Pneumonia ( ) Internacéo

Entrevistador:
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ANEXOS
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UFG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE MEDICINA
DOUTORADO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Declaro, a quem possa interessar, que a doutoranda CAMILA
FONSECA ALVARENGA e a biomédica ANA CLAUDIA DE OLIVEIRA
SANTOS tém o consentimento da FACULDADE DE ODONTOLOGIA - UFG
para realizarem a coleta da cavidade nasal dos professores do curso de
odontologia da FO-UFG e alunos da FO-UFG, garantindo o anonimato dos
mesmos. A utilizagio dos dados obtidos servira para a elaboracio da pesquisa
cientifica Colonizagao da Cavidade Nasal de Professores e
Alunos de Odontologia por micro-organismos
multirresistentes, bem como os artigos cientificos relacionados.

Afirmo, outrossim, ter recebido uma copia do projeto de pesquisa
acima citado,

Goignia, [ 106G 1 2013,

AL O

Assinatura do Depoente

Ensizs Mana Mandonga de Paive
Facaate de Odoatoioga - UFG
Diretora
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE | w«m
GOIAS - UFG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: COLONIZACAD POR MICRO-ORGANISMOS MULTIRRESISTENTES DA CAVIDADE
NASAL DE ALUNOS E PROFESSORES DE ODONTOLOGIA

Pesquisador: Anacara Femeira Veiga Tipole

Area Tematica: Projetos de pesguisa que envolvam organismes geneticamente medificados (OGM),
celulas-tronco embrionarias e :-rganiirrlm que representem alto risco coletivo, incluindo
organismos relacionados a eles, nos ambitos de: E:pﬂlnmnta;.au construgao, cultivo,
manllea-;'.an transporte. transferéncia, importagao, exportacao, amazenamento, liberagin
no meic ambiente & descars;

Versao: 1

CAAE- 21534813.3.0000 5083

Instituigao Proponente: Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumers do Parecer: 422 360
Data da Relatoria: 07102013

Apresentagao do Projeto:

Titulo: ECILCIMIEP.I;AG POR MICRO-0ORGAMISMOS MULTIRRESISTENTES DA CAVIDADE MASAL DE
ALUNOS E PROFESSORES DE ODONTOLOGIA. E um estudo epidemiciogice, transversal e analitico que
sera realizado com professores de Odontologia da Universidade Federal de Goids{UFG) e da EAPGOIAS
{Escola de Aperfeigpamento Profissional de Goias) e alunos de graduagao em odontologia da UFG para
avaliar a colonizagdo da cavidade nasal dos mesmas por micro-onganismos multimesistentes. Responsavel:
Anaciara Femeira Veiga Tipple; Participantes: Andre Kipnis; Lara Stefania Netto de 0. Ledo: Maria Claudia
Dantas Porfirio Borges Andre; Sheda Araljo Teles; Marinesia Aparecida do Prado; Enilza Maria Mendonga
de Paiva; Camila Fonseca Alvarenga; Ana Claudia Alves de Oliverra Santos e Kesia Cristina Cliveira. Coleta
e analise de dados prevista para o periodo de 0171072013 a 01/11/2017, sendo so a coleta de dados em
outubro e novembro de 2013. Apresentam orgamento detalhado e sera custeade pelos proprios
pesquisadores. Area Temdtica Especial: Area 7, Biosseguranca: Grandes Areas do Conhecimento (CNPg):
Area 4, Ciéncias da Salde.

Emdensgn:  Pridio da Reitora Téres T Postal 131

Ealre:  Campus Samamiala CEP: 7400570
UF: GO Munioiplo: GOIANLA
Telefons: (52 35H-12HE Fax: [6Z)3E2H-1162 E-mall: cep.propg.ufgilgmal com

Pliginm 09 de 0
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
GOIAS - UFG
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Objetive da Pesquisa:

Awaliar os aspectos microbioldgices, moleculares e epidemiologicos da colonizagao da cavidade nasal de e
professores e alunos de Odontologia por micro-organismos multimesistentes. Em especifico: |solamicro-
organismaos Gram positivos e Gram negativos da cavidade nasal de professores & ahunos de Odontologia.
Identificar fenotipicamente por provas padronizadas as espécies isoladas. Avaliar os isolados quanto ao
perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos. Detectar o perfil de resisténcia dos isolados por testes
fenotipicos de triagem e confirmatorics. Determinar a presenga do gene mecAentre os Staphylococcus
resistentes 3 meticilina & a presenca dos genes relacionados a produgio de ESBL (blaSHV bIaTEM, blaCTX
-M], assim como a producde de betaactamase do tipe AmpC (blaampC) nos Gram negativos. Determinar a
simiaridade genética entre os isolados resistentes. Investigar a prevaléncia de professores e alunos de
Cdontologia colonizados por micro-organismos multirresistentes na cavidade nasal. Caracterizar
epidemiclogicamente os professores e alunos colonzados. Identficar os fatores de risco para a colonizagdo
desses profissionais. Estimar os fatores socio-demograficos e laborais associados a colonizagdo micro-
organismaos Gram positivos e Gram negativos da cavidade nasal de professores & ahunos de Odontologia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A aplicagdo dessa pesquisa envolve a coleta nasal de material para analise microbiologica. Havera cero
desconforto no momento da coleta que cessara imediatamente apas o procedimento. Nao existem riscos de
lesdes ou feridas durante a coleta. Beneficios: a pesquisa & pioneira na area odontologica e pode contribuir
para informar professores e alunos quanto 3 sua possivel colonizago, permitindo sua descolonizagao.
Contribuira ainda para a consolidagso da informagdo quanto  impertancia dessa tematica na formagao do
ciurgiao-dentista uma vez que tem relevancia para a seguranga do profissional, da equipe & dos clientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O participante tera total garantia de confidencialidade, privacidade e anonimato quanto aocs dados
envolvidos na pesquisa. O direito de recusa, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio ou prejuizo &
garantide ao participante. A amostra sera composta de 81 alunos da FO/UFG; 50 professores da
FOUFG;30 professores da EAP-GOIAS (Escola de Aperfeigoamento Profissional de Goias), totalizando 141
sujeitos. Critérios de Inclusao: todos os professores cirurgides-dentistas que atuarem em atendimentos
ambulatoriais nas duas instituigdes & o5 alunos pertencentes ao segundo periodo do curse de odontologia
da UFG, no segundo semestre de 2013. Critérios de

Endersgn; Pridio da Reftora Témreo Cx. Postal 131
Balro:  Campus Samambala GEP: 74001570
WF: GO Munigipdo: GOMNIA

Telefone: (52)3521-1215 Fac: (EZEEIT-1182 E-mall: cep.prepg.ufggmal.com
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Exclusdo: professores que estiversm de férias ou licenga no periodo da coleta e ainda, professores e alunos
que apresentarem suspeita de infecgdes respiratorias ou o uso de algum antmicrobiano durante o més
antecedente a contar da data da coleta.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatonia:

Apresenta TCLE. com adequacac da linguagem aos sujefos e aos objetivos da pesgquisa. Apresenta os
sequintes documentos:Folha de Rosto; TCLE - Termo de Consentimento Livre & Esclarecido para
professores; TCLE para alunos; Vinculo Inst'rtuin;-iﬁ Participantes: FO & EAPGOIAS; MODELD DE
QUESTIONARIO A SER VALIDADO para professor; MODELO DE QUESTIOMARIO A SER VALIDADO
para alunos; Curriculos dos pesquisadores; Projeto de Pesquisa (Anexado pelo Pesquisador).
Recomendagoes:

Citar no TCLE que disponibilzam, nos nimeros de telefones apresentados, possibilidade de ligagdes a
cobrar. Recomenda-se gue armazene os resultados por 5§ anos e, depois, destrua-os.

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Somos favoraveis 3 aprovagao do presente protocole, s.m. deste comits

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Sim

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enviar relatorios parcial e final

0O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e 5o tem o seu inicio autorizado apos a
aprovagao pela mesma.

GOIANIA, 11 de Outubre de 2013

Assinador por;
Joao Batista de Souza
[Coordenador)

Enderega: Pridic da Reftora Témeo T Postal 131

Ealmo: Campus Samamiala CEP: 74.00%570
UF: 30 Munioipdo: GOMNLA
Telsfons: (523821215 Fax: ([E2E524-1163 E-mall: cep.prepg.ufgfgmal.com

Prissire 27 da. 0O



