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RESUMO

SILVA, L. N. Avaliacdo da contaminagdo de pranchetas em uso em unidades de
terapia intensiva. Dissertacdo de mestrado — Programa de POs-Graduagdo em
Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Goids — UFG, 2019.

INTRODUCAO: As superficies de estabelecimentos de assisténcia a saide vém
sendo amplamente reconhecidas como reservatérios de micro-organismos
relevantes no contexto das Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude. As
superficies mais tocadas/manuseadas por diferentes trabalhadores da area de saude
(TAS) séo apontadas como as mais frequentemente contaminadas, sobretudo, pela
baixa adesao desses profissionais a higienizacdo das méos. Dentre as superficies
mais amplamente tocadas, encontram-se as pranchetas destinadas ao
armazenamento da prescricdo e evolucdo de pacientes. OBJETIVO: Avaliar as
condi¢des microbiolégicas de pranchetas em uso em unidades de terapia intensiva
(UTI) clinica e cirdrgica. MATERIAIS E METODO: Trata-se de um estudo descritivo,
de corte transversal, realizado em outubro de 2018, em um hospital de ensino de
grande porte (246 leitos ativos), situado na regido Centro-Oeste. Oito pranchetas
acrilicas, quatro de cada UT]I, foram coletadas em técnica asséptica. Dois fragmentos
del,5cmX1,5cm foram extraidos da parte superior, onde se encontra o clipe, e do
lado direito das pranchetas, os quais foram previamente definidos como os mais
tocados pelos TAS por meio de observacdo néo participante nas unidades
investigadas. Um fragmento superior e um lateral de cada prancheta, totalizando 16
amostras, foram selecionados aleatoriamente e submetidos a cultura bacteriol4gica.
Um fragmento superior ou lateral de cada prancheta, totalizando oito amostras, foi
selecionado para analise por Microscopia Eletrbnica de Varredura (MEV).
RESULTADOS: Crescimento bacteriano foi verificado na parte superior e/ou lateral
direita de todas as pranchetas (n=8). Um total de 32 bactérias foram isoladas, sendo
gque a parte superior apresentou maior nimero (n = 19). A maioria das bactérias
isoladas pertencia aos géneros Staphylococcus (n = 15) e Bacillus (n = 7). Bactérias
patogénicas, como Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis e
Enterococcus faecium, e multirresistentes, incluindo S. epidermidis resistente a
oxacilina e ao grupo Macrolideos, Lincosamina e Estreptogramina b, foram isoladas
de pranchetas das duas UTI. Estrutura sugestiva de biofilme ou com presenca de
células aderidas isoladamente, presenca de sujidade e/ou danos estruturais foram
detectados em todas as pranchetas analisadas por MEV. A presenca de biofilme foi
detectada em duas pranchetas, uma de cada UTl. CONCLUSAQ: Contaminaco por
bactérias patogénicas e potencialmente patogénicas, incluindo multirresistentes, e a
presenca sujidade, danos estruturais e biofilme foram detectados em pranchetas
destinadas ao armazenamento da prescri¢cdo e evolugdo de pacientes classificados
como de alto risco para infecgdo. Esses resultados indicam a necessidade de
protocolos de limpeza/desinfec¢cdo dessas superficies, bem como de medidas
educativas visando a adesao a higienizagdo das méaos pela equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Contaminacdo de equipamentos, Registros médicos, Biofilmes,
Infeccdo hospitalar, Desinfec¢éo, Higiene das méaos.




ABSTRACT

SILVA, L. N. Avaluation of contamination of clipboards in use in intensive units. Master's
thesis - Postgraduate Program in Health Sciences, Federal University of Goias - FUG,
2019.

INTRODUCTION: Healthcare facility surfaces have been widely recognized as
reservoirs of relevant microorganisms in the context of healthcare associated infections.
Surfaces most frequently touched/handled by healthcare workers (HCW) are pointed as
the most frequently contaminated, mainly due to the low adherence of these
professionals to hand hygiene. Clipboards designed for prescribing storage and patient
evolution are one of the most widely touched surfaces. AIM: To evaluate the
microbiological conditions of clipboards used in clinical and surgical intensive care units
(ICU). MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive, cross-sectional study,
conducted in October 2018, in a large teaching hospital (246 active beds) in the Midwest
region. Eight acrylic clipboards, four from each ICU, were collected using aseptic
technique. Two 1.5cmX1.5cm fragments were extracted from the upper, where the clip
is located, and from the right hand side of the clipboards, which were previously defined
as the most touched by HCW through non-participant observation in the investigated
units. One upper and one right hand side fragment of each clipboard, totaling 16
samples, were randomly selected and subjected to bacteriological culture. One upper or
right hand side fragment of each clipboard, totaling eight samples, were selected for
analysis by Scanning Electron Microscopy (SEM). RESULTS: Bacterial growth was
observed in the upper and/or right hand side area of all clipboards (n = 8). A total of 32
bacteria were isolated, and most of them were isolated from the upper area (n = 19).
Most of the isolated bacteria belonged to the Staphylococcus (n = 15) and Bacillus (n =
7) genera. Pathogenic bacteria, such as Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis and Enterococcus faecium, and multidrug resistant bacteria, including
oxacillin-resistant S. epidermidis and the Macrolides, Lincosamine and Streptogramin b
group, were isolated from clipboards from both ICUs. Structure suggestive of biofilm or
singly adhered cell, presence of soil and/or structural damage were detected in all
clipboards analyzed by SEM. Biofilms were detected on two clipboards, one from each
ICU. CONCLUSION: Contamination by pathogenic and potentially pathogenic bacteria,
including multidrug-resistant, and the presence of soil, structural damage, and biofilm
were detected on clipboards intended to hold records of patients classified as at high risk
for infection. These results indicate the need for cleaning/disinfection protocols for these
surfaces, as well as educational measures aimed to improve hand hygiene adherence
by the multiprofessional team.

Keywords: Equipment contamination, Medical records, Biofilms, Hospital infection,
Disinfection, Hand hygiene.




RESUMEN

SILVA, L. N. Contaminacién de microbiologica en tablas en uso en unidades de terapia
intensiva. Tesis de maestria - Programa de posgrado en Ciencias de la Salud,
Universidad Federal de Goias - UFG, 2019.

INTRODUCCION: Las superficies de los establecimientos de atencion de salud han sido
ampliamente reconocidas como reservorios de microorganismos relevantes en el
contexto de las infecciones relacionadas con la atencion médica. a menudo
contaminados, especialmente por la poca adherencia de estos profesionales a la higiene
de manos. Entre las superficies mas tocadas se encuentran las mesas de trabajo
disefiadas para prescribir el almacenamiento y la evolucién del paciente. OBJETIVO:
Evaluar las condiciones microbiolégicas de los portapapeles utilizados en unidades de
cuidados intensivos clinicos y quirdrgicos (UCI). MATERIALES Y METODOS: Este es
un estudio descriptivo de corte transversal, realizado en octubre de 2018, en un gran
hospital docente (246 camas activas) en el Medio Oeste. Se recogieron ocho mesas de
trabajo acrilicas, cuatro de cada UCI, utilizando una técnica aséptica. Se extrajeron dos
fragmentos de 1,5 cm x 1,5 cm de la parte superior, donde se encuentra el clip, y del
lado derecho de los portapapeles, que previamente se definieron como los mas
afectados por TAS a través de la observacion no participante en las unidades
investigadas. Un fragmento superior y uno lateral de cada portapapeles, con un total de
16 muestras, fueron seleccionados al azar y sometidos a cultivo bacteriolégico. Se
seleccion6 un fragmento superior o lateral de cada tablero de dibujo, con un total de
ocho muestras, para el andlisis por microscopia electronica de barrido (SEM).
Resultados: Se observd crecimiento bacteriano en la parte lateral superior y / o derecha
de todas las mesas de trabajo (n = 8). Se aisl6 un total de 32 bacterias, y la parte superior
tuvo el nimero mas alto (n = 19). La mayoria de las bacterias aisladas pertenecian a los
géneros Staphylococcus (n = 15) y Bacillus (n = 7). Se aislaron bacterias patégenas,
como Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Enterococcus faecium, y
bacterias resistentes a multiples farmacos, incluida S. epidermidis resistente a oxacilina
y el grupo Macrélido, Lincosamina y Estreptogramina b, de portapapeles de ambas UCI.
Estructura sugestiva de biopelicula o con la presencia de células adheridas solas, se
detectdé presencia de suciedad y / o dafio estructural en todos los portapapeles
analizados por SEM. La presencia de biopelicula se detecté en dos portapapeles, uno
de cada UCI. CONCLUSION: La contaminacién por bacterias patdgenas y
potencialmente patdgenas, incluidas las bacterias resistentes a multiples farmacos, y la
presencia de suciedad, dafios estructurales y biopeliculas se detectaron en los
artefactos destinados al almacenamiento con receta y la evolucién de pacientes
clasificados como de alto riesgo de infeccién. Estos resultados indican la necesidad de
protocolos de limpieza / desinfeccion de estas superficies, asi como medidas educativas
dirigidas a adherirse a la higiene de manos por parte del equipo multiprofesional.

Contaminacion del equipo, registros médicos, biopeliculas, infeccién hospitalaria,
desinfeccion, higiene de manos.
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1 INTRODUCAO

As superficies dos Estabelecimento de Assisténcia a Saude (EAS) vém
sendo amplamente reconhecidas como reservatérios de micro-organismos
patogénicos, sobretudo, diante de evidéncias da presenca de bactérias
relevantes no contexto das Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS) e resistentes aos antimicrobianos em superficies desses servigcos de
saude (WILSON et al., 2006; WHITTINGTON et al., 2009; FERREIRA et al.,
2011; VICKERY et al., 2012; HU et al., 2015; ADAMS et al., 2017; JOHANI et al.,
2018; LEDWOCH et al., 2018; COSTA et al., 2019). Consequentemente, 0 risco
de transmissao de agentes causadores de IRAS a partir dessas superficies
contaminadas também tém sido alvo de discussdes e investigagdes (BOYCE,
2007, 2016; DANCER, 2014; PRICE et al., 2017).

As IRAS estdo entre os eventos adversos que mais frequentemente
interferem na seguranca do paciente e sdo definidas como infec¢cdes que
ocorrem durante o processo de cuidado em um EAS, que ndo estavam presentes
ou em periodo de incubacdo no momento da admissdo, sendo que podem
ocorrer apos a alta, desde de que tenham relacdo com o periodo de internacéo
ou procedimentos realizados em EAS (BRASIL, 1998; SIEGEL et al., 2007). No
Brasil, as diretrizes e normas para a prevencdo e o controle de IRAS estéo
dispostas na Portaria 2.616 de 12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998).

A prevaléncia de IRAS em paises desenvolvidos é estimada em 7%,
engquanto nos paises em desenvolvimento é cerca de duas vezes maior, 15%
(ALLEGRANZI et al., 2010). No Brasil, estudo realizado em dez capitais estimou
a prevaléncia global de IRAS em 10,8%, sendo que a regido Centro-Oeste
apresentou o maior indice global (1,59%) e a regido Sul o menor (0,78%)
(FORTALEZA et al., 2017). Em setores de internacdo de pacientes de alto risco
para IRAS, como Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a prevaléncia desse tipo
de infeccdo no Brasil (15,2 - 62%) pode alcancar um valor até dez vezes maior
gue nos Estados Unidos da América (EUA) (6 - 9%) (ALLEGRANZI et al., 2010).

O desenvolvimento das IRAS traz consequéncias negativas tanto para o
paciente, incluindo o prolongamento do tempo de internagcéo (SOUZA et al.,

2015; GLIED et al., 2016), como para os EAS, a exemplo o elevado custo
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decorrente de seu tratamento (ZIMLICHMAN et al., 2013). Estudo realizado nos
EUA evidenciou que o custo decorrente do tratamento de pacientes acometidos
por IRAS foi de 10 mil dolares a mais quando comparado aos demais pacientes,
sendo a taxa de mortalidade e tempo de internacdo também mais elevados para
pacientes com infeccdo (GLIED et al., 2016). Nao foram encontrados estudos
sobre o custo das IRAS para o sistema de saude brasileiro. Porém, presume-se
gastos maiores em paises de baixa a média renda, como o Brasil, tendo em vista
a maior prevaléncia desse tipo de infec¢do nesses paises (ALLEGRANZI et al.,
2016).

Diante do seu impacto na seguranca do paciente, as IRAS foram alvo do
Primeiro Desafio Global para Seguranca do Paciente, da Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, lancado em 2005, com o tema “Cuidado Limpo é
Cuidado mais Seguro” (“Clean Care is Safer Care”) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2005). A higienizacdo das maos (HM) foi um dos
enfoques principais dessa campanha, uma vez que € considerada o principal
veiculo para transmissdo de micro-organismos aos pacientes.

Entretanto, sabe-se que a adesdo dos Trabalhadores da Area de Saude
(TAS) & HM ainda é baixa (RODRIGUEZ et al., 2015; DIEGEL-VACEK; RYAN,
2016; ADEGBOYE et al., 2018; BELELA-ANACLETO et al., 2019;
HAMMERSCHMIDT; MANSER, 2019). Esse fato, atrelado aos resultados de
estudos que reportaram a contaminacdo de maos/luvas de TAS por micro-
organismos presentes em superficies (BOYCE, 2007; TAJEDDIN et al., 2016),
e, ainda, estudos que evidenciaram a transmisséo direta de micro-organismos
de superficies a pacientes (CARLING; BARTLEY, 2010; MITCHELL et al., 2015)
reforcam o papel que as superficies de EAS contaminadas exercem como

potencial reservatério/fonte de agentes infecciosos aos pacientes e profissionais.

1.1 Superficies de estabelecimentos de assisténcia a saude como
reservatorio/fonte de agentes infecciosos

Véarios estudos tém evidenciado que bactérias clinicamente e
epidemiologicamente relevantes no contexto das IRAS podem sobreviver por
dias e até mais de um ano em superficies secas (KRAMER; SCHWEBKE;
KAMPLF, 2006; BOYCE, 2007; DANCER, 2014). O quadro 1 (p. 24) apresenta
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o tempo de viabilidade em superficies e a carga infecciosa de algumas bactérias

patogénicas.

Quadro 1. Tempo de sobrevivéncia em superficies e dose infecciosa de bactérias

patogénicas.

Bactéria Tempo de sobrevivéncia | Dose infecciosa
Staphylococcus aureus resistente a 7 dias — 7 meses 4 UFC
meticilina (MRSA)

Acinetobacter sp. 3 dias — 5 meses 250 UFC
Clostridium difficile >5meses 5 esporos
Enterococcus resistente a 5 dias — 4 meses <10® UFC
vancomicina (VRE)

Escherichia coli 2h - 16 meses 10%-10° UFC
Klebsiella sp. 2h - 30 meses 10?2 UFC

UFC: Unidade formadora de col6nia. Fonte: Adaptado de Dancer (2014).

Estudo classico de Colbeck, publicado em 1960, relatou a capacidade de
persisténcia e a manutencao da viruléncia de agentes infecciosos em superficies
secas, ao evidenciar que Staphylococcus sp. mantiveram-se viaveis e virulentos
mesmo apos diferentes tempos de exposicao, que variou de um a 14 dias, a
temperatura ambiente, em condi¢des que simulavam as condi¢cdes encontradas
em enfermarias. A viabilidade e a viruléncia dessas bactérias foram verificadas
por meio do implante subcutaneo de fragmentos de tecidos (téxtil) contaminados,
expostos aos tempos de secagem acima mencionados, em coelhos, os quais
desenvolveram infeccéo (abcessos).

Revisao sistematica evidenciou que as caracteristicas do ambiente, como
baixa temperatura (4 a 6°C), alta umidade (>70%) e alta carga microbiana,
favorecem a persisténcia prolongada de micro-organismos nas superficies
(KRAMER; SCHWEBKE; KAMP, 2006). Além destes, outro fator amplamente
reconhecido como essencial para sobrevivéncia de micro-organismos em
condicdes adversas, como em superficies secas (dessecac¢do), é a capacidade
de formacéao de biofilme (WILSON; OSTRO; MAGNUSSEN, 2008; VICKERY et
al., 2012; HU et al., 2015; JOHANI et al., 2018; LEDWOCH et al., 2018; COSTA

et al., 2019). Este tipo de biofilme, denominado biofilme de superficies secas,
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difere do biofilme tradicional, aquele que se forma sob condi¢des constantes de
hidratacdo/umidade, como em dispositivos invasivos, por exemplo, cateteres
intravenosos (VICKERY, 2019).

1.1.1 Biofilme microbiano

Biofilme consiste numa agregagéo tridimensional de micro-organismos
aderidos a uma superficie e entre si, inseridos em uma matriz de substancias
poliméricas extracelulares (Extracellular Polymeric Substances - EPS), em
oposi¢do a forma plancténica ou “de vida livre” (COSTERTON; STEWART;
GREENBERG,1999; FLEMMING; WINGENDER, 2010; VICKERY et al., 2012).
Esse consoércio de micro-organismos € reconhecido como o "tipo de vida
microbiana mais proeminente” e estima-se que 40 a 80% das células
microbianas (bactérias e archaea) do planeta Terra encontram-se organizadas
nessa estrutura (FLEMMING; WERTZ, 2019).

A formacdo de biofiime €& um processo lento e dinamico, pois o
aglomerado de micro-organismos exige a presenca de nutrientes e de oxigénio
para seu desenvolvimento (COSTERTON; STEWART; GREENBERG, 1999;
BOYLE et al.,, 2013). Sua formacdo pode ser dividida em quatro etapas:
aderéncia reversivel, aderéncia irreversivel, desenvolvimento e diferenciacéo, e

disseminacéo, conforme apresentado na figura 1.

Desenvolvimento/

Disseminag¢do
Aderéncia irreversivel diferenciacdo '

Aderéncia reversivel

g

=}

~
-

ke

/J’é
L
Células bacterianas Biofilme Superficie

Figura 1. Fases da formagéo de biofilme. Fonte: Adaptado de Deva, Adams e Vickery (2012).

As células no interior do biofilme comunicam entre si por meio da
producdo de moléculas de sinalizagcdo, em uma interagdo celular denominada

guorum-sensing. Esta tem a funcdo de auxiliar no desenvolvimento do biofilme,



26

atuando na expressao genética, no processo de diferenciacdo e na maturacgéao,
interferindo também na dispersdo de células ou aglomerado de células do
biofilme maduro, que poderdo formar um novo biofiilme (COSTERTON;
STEWART; GREENBERG,1999; SINGH; RAY, 2014). Esse sistema de
comunicacdo tém sido alvo de estratégias para desestabilizar o biofilme. A
exemplo, o uso de moléculas de dicetopiperazina mostrou interferir no gene cepl,
responsavel pela sintese de moléculas de comunicacgéo e, assim, na atividade
enzimatica e na capacidade de Burkholderia cenocepacia de produzir proteases
e formar biofilmes in vitro (SCOFFONE et al., 2016).

A EPS, “a casa das células em biofiime” (FLEMMING, WINGENDER,
2010), é composta por proteinas, lipidios, carboidratos e acidos nucléicos, e
pode compor até 90% da massa seca do consorcio microbiano (BRANDA et al.,
2005; VU et al., 2009). Essa matriz possui diferentes funcdes, entre elas, a de
aderéncia do biofilme a superficie, 0 armazenamento de nutrientes e a protecao
dos micro-organismos nela inseridos contra a acao de agentes antimicrobianos
e biocidas, como desinfetantes (SUTHERLAND, 2001; DONLAN; COSTERTON,
2002; BRANDA et al.,, 2005; VU et al.,, 2009; BOLES; HORSWILL, 2011,
VICKERY et al.,, 2012; XUE et al., 2012; VICKERY et al., 2013). A natureza
monomicrobiana ou polimicrobiana dos biofilmes também influencia na protecao
das células neles contidas, uma vez que agueles compostos por micro-
organismos de espécies diferentes sdo mais complexos e mais resistentes, fato
relacionado a maior producdo de EPS (JAHID; SANG-DO, 2014; OTTER et al.,
2015; PUGA et al., 2018).

No ambiente dos servi¢os de saude, biofilmes podem ser classificados em
trés formas: biofilmes tradicionais, hidratados, que se formam em superficies
Umidas, cateteres venosos e feridas; biofiimes de acumulacdo (buildup),
formados em produtos para saude, como instrumental cirdrgico, que estéo
sujeitos a ciclos de uso, descontaminacéao (limpeza e desinfec¢cdo) e secagem
durante o armazenamento; e biofilmes de superficies secas, como aqueles
presentes em bancadas (VICKERY et al., 2019).

Um dos principais desafios decorrentes da formacdo de biofilme em
superficies secas de EAS é o fato de conferirem “abrigo” a micro-organismos
multirresistentes. Agentes infecciosos resistentes aos antimicrobianos, incluindo

Staphyloccos resistente a meticilina (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
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- MRSA) e Enterococcus resistente a vancomicina (Vancomycin-resistence
Enterococcus - VRE), foram isolados de fragmentos de superficies de EAS em
gue foi detectada a presenca de biofilme em fragmento adjacente (VICKERY et
al., 2012; HU et al., 2015; COSTA et al., 2019).

A capacidade de agentes infecciosos persistirem viaveis por longo
periodo de tempo em superficies de EAS resulta no aumento da chance de
transmissao dos mesmos aos pacientes e TAS, visto que a area contaminada
atua como uma fonte continua desses micro-organismos (KRAMER,;
SCHWEBKE; KAMP, 2006).

1.1.2 Vias de transmissédo de agentes infecciosos a partir de superficies
contaminadas

Agentes infecciosos presentes em superficies de EAS podem ser
transmitidos aos pacientes de forma direta ou indireta. A figura 2 apresenta as
etapas do processo de transmissédo de micro-organismos a partir das superficies
contaminadas para pacientes susceptiveis, proposto por Kramer, Schwebke e
Kampf (2006).

. Transmissdo
Superficie direta Paciente

inanimada suscetivel
contaminada

Realizagdo da
Maos dos higiene de mios:
4 profissionais ~90%
da area da
salde

Figura 2. Modos de transmissdo de micro-organismos a partir de superficies contaminadas para
pacientes susceptiveis. Fonte: Traduzido de Kramer, Schwebke e Kampf (2006).

Em relacéo a forma direta de transmissao, o papel chave de superficies
contaminadas como fonte direta de micro-organismos aos pacientes é refor¢cado
pela literatura diante do aumentado risco de aquisicdo de agentes infecciosos

por pacientes em leitos previamente ocupados por pacientes sabidamente
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colonizados/infectados pelos mesmos patogenos (HUANG; DATTA; PLATT,
2006; WILKS et al.,, 2006; DRESS et al., 2008; DANCER, 2009; CARLING;
BARTLEY, 2010; NSEIR et al., 2011; SHAUGNESSY et al., 2011; DANCER,
2014; MITCHELL et al., 2015). Em reviséao de literatura, Carling e Bartley (2010)
evidenciaram um aumento em 73% no risco de desenvolvimento de IRAS para
pacientes que ocupavam leitos anteriormente ocupados por pacientes
colonizados/infectados por MRSA, assim como VRE, Clostridium difficile e
Acinetobacter baumannii.

Outra revisdo de literatura estimou que a chance de aquisicdo de
patégenos era de 2,14 vezes maior quando um paciente ocupava um leito cujo
paciente anterior era portador de uma infeccdo (MITCHELL et al., 2015).
Enfermarias ocupadas por pacientes infectados por MRSA e com diarreia
apresentaram maior nivel de contaminacédo de superficies (58,8% - 47/80) do
gue aquelas com pacientes do grupo controle, colonizados por MRSA em outros
sitios e ndo apresentavam diarreia (23,3% - 14/60), em estudo realizado em um
hospital de ensino dos EUA. As superficies mais frequentemente contaminadas
foram: grades da cama (100%), controles de televisdo (75%), manguitos de
esfigmomandémetro (88%), assento do vaso sanitario (63%), mesas de cabeceira
(63%), trilhos (50%), armarios (50%), macanetas de portas (38%) e bombas de
infusdo (25%) (BOYCE et al., 2007).

Ao investigar o papel da contaminacdo de superficies para aquisicdo de
VRE por pacientes, Martinez et al., (2003) evidenciaram que internacao por mais
de sete dias e ocupar leito em que VRE foi isolado de superficies (com mesmo
perfil genético dos isolados do paciente) foram fatores estatisticamente
associados a aquisicao de VRE, reforcando as superficies contaminadas como
fonte para transmissao de agentes infecciosos aos pacientes.

Quanto a forma de transmissao indireta, ressalta-se as maos dos TAS,
visto que sdo consideradas o principal veiculo para transmissdo de agentes
infecciosos em EAS (ANVISA, 2014; ANVISA, 2010; CDC, 2019).

1.1.2.1 Maos de trabalhadores da area de saude como veiculo para
transmissao de agentes infecciosos
Sabe-se que o corpo humano é colonizado a partir do nascimento e possui

mais micro-organismos do que células (103 de células para 10'* de micro-
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organismos) e que muitos desses micro-organismos coabitam nosso sistema,
auxiliando em diversas func¢des do organismo (TORTORA et al., 2010; MURRAY
et al., 2017). Dentre os 6rgdos colonizados, encontra-se a pele, que esta
constantemente em contato ambiente e € colonizada por diversos tipos de micro-
organismos. A microbiota da pele € classificada como residente ou transitoria
(PRICE, 1938). A residente é aquela encontrada nas camadas mais profundas
da pele e permanece por longo periodo de tempo, ja a transitéria coloniza a
camada superficial e permanece por curto periodo (TORTORA et al., 2010).

No caso de TAS, a microbiota transitéria da pele pode ser composta por
micro-organismos adquiridos por meio do contato com pacientes e superficies
dos EAS (JARVIS et al., 1979; LARSON, 1985; ANVISA, 2014). Assim, a pele,
sobretudo das maos desses profissionais, pode servir como reservatorio e,
consequentemente, veiculo de agentes causadores de IRAS.

Assim, a HM constitui uma importante forma de interromper a transmisséo
cruzada de micro-organismos nos EAS. Sao preconizados quatro modos de HM
de acordo com a finalidade: higienizacao simples das maos, com uso de agua e
sabdo, que remove 0s micro-organismos e sujidade; higienizacao antisséptica
das maos, reduz a carga microbiana com uso de um antisséptico; friccdo
antisséptica das maos, nao remove sujidade, mas reduz a carga microbiana com
uso de solucéo alcodlica; e antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio das
maos, elimina microbiota transitéria e reduz a residente com auxilio de um
antisséptico (ANVISA, 2014).

A transmissdo de agentes infecciosos de superficies de EAS para as
maos ou luvas dos TAS tem sido evidenciada (BOYCE et al., 1997; TENNORIO
etal., 2001; RAY et al., 2002; BHALLA et al., 2004; VERNON et al., 2006). Bhalla
et al. (2004) apresentaram culturas negativas ao coletarem amostras das maos
dos profissionais antes do contato com superficies da zona do paciente
(cabeceira e grades da cama) apdés a limpeza/desinfeccdo terminal,
posteriormente a mesma analise apresentaram-se positivas para crescimento
microbiano em 24% apds o contato com as mesmas superficies e a ocupacéo
dos leitos. Dentre as bactérias isoladas, identificaram VRE (Enterococcus
faecium) e MRSA.

Quanto a contaminacdo de luvas, pesquisas realizadas por Boyce et al.

(1997) e Tenorio et al. (2001) demostratam que as luvas de TAS foram
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contaminadas por MRSA ou VRE, respectivamente, apds o0 contato com
superficies da zona do paciente.

A capacidade de transmissdo de micro-organismos a partir de maos
contaminadas foi demostrada por Duckro et al. (2005). ApOs tocar a pele de
pacientes infectados por VRE e superficies contaminadas por esse agente
infeccioso, TAS foram solicitados a tocar superficies que nao estavam
previamente contaminadas. A transmissdo de VRE para estas superficies
ocorreu em 10,6% dos casos. Denton et al. (2004) relataram um surto de
infeccdo por A. baumanni em uma UTI. Os isolados dos pacientes apresentaram
o mesmo perfil genético, identificado por Pulsed Field Gel Electrophoresis
(PFGE), que aqueles isolados de superficies. Os autores estabelecerem uma
correlagdo entre o numero de A. baumanii isolados de superficies e o numero de
pacientes que desenvolveram infeccdo ou foram colonizados por essa bactéria
no mesmo periodo (p = 0,004).

Para minimizar a propagacdo de patdgenos no ambiente dos EAS e
prevenir IRAS, a HM é considerada a acao mais simples e com maior impacto
(WHO, 2006; ANVISA, 2014, 2012). Nesse contexto, vale destacar o postulado
de Ignaz Philip Semmelweis (1818-1865) que, em 1846, apontou as maos de
estudantes de medicina como veiculos de “particulas cadavéricas” da sala de
necropsia para parturiente que desenvolviam febre puerperal. Apds instituir que
os estudantes higienizassem as maos com solucéo clorada apds as necropsias
e antes de examinar as pacientes, a taxa de mortalidade das parturientes reduziu
de 12,2 para 1,2% (SEMMELWEIS, 1847; ANVISA, 2014).

Aplicando a realidade atual, estudo realizado no México em um hospital
terciario pediatrico, reportou a diminuicdo nas taxas de IRAS causadas por
micro-organismos do grupo E. faecium, S. aureus, Klebsiella pneumoniae, A.
baumannii, Pseudomonas aeruginosa e Enterobacter sp. (ESKAPE) de 7,5%
para 6,5%, especificamente infeccbes de corrente sanguinea de 0,5% para
0,2%, apos intervencao de estratégias multimodais de HM para toda equipe
assistencial em todos setores do EAS, que resultou em aumento da adesao a
essa medida de 34% para 80% (ZAMBONI et al., 2018).

Outro estudo, realizado na Austrdlia, evidenciou uma redugdo nas taxas
de infeccéo e colonizagédo por MRSA em pacientes de UTI de 9,3% para 6,7%

(p = 0,047), apoOs implantacdo de estratégias que incluiu a HM com uso de
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solucdo a base de alcool em gel a 70%, clorexidina 0,5% e um programa de
feedback sobre a vigilancia de MRSA por meio de gréaficos de facil entendimento
pelos TAS, tais agdes resultaram em um aumento de 32% no uso de volume do
produto para HM. Ademais, as estimativas para reducdo percentual na taxa de
novos pacientes colonizados e com episddios de bacteremia por MRSA foram
de 79,5% e 87,4%, respectivamente (HARRINGTON et al., 2007).

Apesar de sua relevancia e comprovada eficicia para prevencao de IRAS,
a adesdo de TAS a HM ainda € baixa (ADEGBOYE et al.,, 2018; BELELA-
ANACLETO et al., 2019; HAMMERSCHMIDT; MANSER, 2019). Embora a
maioria desses profissionais possua conhecimento acerca da técnica de HM e
sua importancia, ainda permanece a baixa adesdo nos treinamentos, a
desatencédo quanto a realizacdo da técnica e, quando esses profissionais se
propdem a participar de treinamentos, a técnica ndo é mais seguida, em média,
cinco meses apos (ADEGBOYE et al., 2018).

Neves et al. (2006) relataram o déficit da adesédo a HM apds o periodo de
intervencdo, e destacaram que, apesar do quantitativo inadequado de TAS
possa colaborar para o baixo desempenho do cuidado oferecido, a pratica de
HM também esta relacionada a fatores inerentes a compreensao individual da
necessidade de sua execucao.

Frente a realidade mundial em relacdo a baixa adesdo a HM e suas
possiveis consequéncias relatadas nos estudos supracitados, a WHO prop0s
indicadores de HM em 2009 (WHO, 2009), agrupando em cinco os momentos
para realizacdo da HM nos EAS, inicialmente, direcionados para ambientes
hospitalares e estendidos aos diferentes niveis e espacos da assistenciais
(WHO, 2012). Sdo eles: antes de tocar o paciente; antes de realizar
procedimentos; apoOs risco de exposicdo a fluidos corporais; apds tocar o
paciente e ap0s tocar as superficies préximas aos pacientes (WHO, 2009).
Ambos os guias foram adotados oficialmente no Brasil (ANVISA, 2009, 2014).

Entretanto, quase uma década apds, os dados ndo sao animadores. No
Brasil, Souza et al. (2015) observaram a HM em uma UTI e identificaram que o
momento de maior adesdo aos cinco momentos para HM se deu “apds o contato
com paciente” e a menor adesdo “antes da realizagdo de procedimento
asséptico”, mais da metade dos profissionais nao realizaram HM nos momento

preconizados (446/793). Silva et al. (2017), ao avaliarem a adesdo aos cinco
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momentos para HM em quatro UTI contataram que o momento de maior adeséo
se deu “apds o contato com paciente” e 0 de menor “apds contato com areas
préximas ao paciente”.

A realidade é semelhante em outros paises, em um estudo realizado no
Canada, observou que dos cinco momentos para HM em UTI, a maior adeséo
estava relacionada ao contato com pele ndo integra e secre¢des dos pacientes
e a menor quando do contato com a zona do paciente, demonstrando uma maior
preocupacao dos TAS em realizar a HM em situagcdes consideradas de maior
risco para eles mesmos, como o contato com fluidos corporais (MERTZ et al.,
2010). Achado similar foi reportado na india por Sastry e Bhat (2017) estes
observaram que dos cinco momentos para HM houve maior adesao ao quarto
(apbs contato com o paciente) comparado ao primeiro (antes do contato com o
paciente).

Outro aspecto importante a considerar em relacdo as maos € a
necessidade do uso de luvas nas praticas assistenciais. Embora seja um
equipamento de protecéo individual, as luvas também tém importante papel tanto
na prevencao da contaminacdo das maos dos trabalhadores, quanto para a
protecdo do paciente. Porém, ao serem utilizadas de forma inadequada, ou seja,
ao nao considerar os riscos coletivo e ambiental, podem se transformar em um
equipamento de disseminacéao coletiva (TIPPLE et al., 2003; JAIN et al., 2018).
Ademais, o uso continuo e demasiado de luva pode resultar na diminuicdo na
frequéncia de HM (JANG et al., 2010).

Outro aspecto importante a considerar em relacdo ao uso das luvas é
processo de retirada, pois se ndo executada de forma correta pode resultar na
contaminacdo das méos (TENORIO et al., 2001; SNYDER et al., 2008).

1.2 Superficies contaminadas no contexto das Unidade de Terapia
Intensiva

Pacientes internados em UTI, em sua maioria, encontram-se debilitados,
em condicdo de imunossupressao, e sdo submetidos a procedimentos invasivos
(SIEGEL et al.,, 2007; ANVISA, 2017; WIRZ et al., 2018). Um organismo
imunodeprimido ndo dispde totalmente de suas defesas para suprimir ou
erradicar agentes infecciosos (SALOMAO et al., 2017). Dispositivos invasivos

(cateteres, drenos e outros) propiciam o rompimento de barreiras de defesa,
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como a pele, ou permanecem por longo periodo (ventilagdo mecéanica, sondas e
outros) e alcangam sitios sem microbiota colonizante prépria (RICE et al., 2008;
POTTIER et al., 2012; ZHOU et al., 2014). Por conseguinte, pacientes internados
nessas unidades sao classificados como de alto risco para desenvolvimento de
infecgéo.

O maior risco para infecgdo em UTI pode ser exemplificado nos achados
de um estudo realizado na Alemanha, envolvendo 22.613 pacientes de
diferentes setores de um hospital de ensino. A incidéncia cumulativa de infeccéo
em UTI foi de 18% (n=620/3.435), sendo maior do que para outros setores, 1,4%
(n=273/19.178). Adicionalmente, o custo diario para o tratamento das infec¢bes
foi maior em UTI, aproximadamente US$2.500 ddlares, quando comparado ao
dos demais setores, clinica médica ($775), clinica cirdrgica ($811), neurolégica
($687), ginecoldgica ($781) e geriatrica ($357) (AREFIAN et al., 2016).

Diante das particularidades de pacientes internados em UTI, que os
tornam mais vulneraveis ao desenvolvimento de infeccdo, a contaminacao de
superficies dessas unidades tém sido alvo de diversas investigacbes. Os
qguadros 2 (p. 33) e 3 (p. 36) apresentam estudos que reportaram a presenca de
bactérias relevantes no contexto das IRAS em superficies de UTI e estudos que
investigaram a presenca de bactérias especificas, também relevantes neste

contexto, em superficies de UTI, respectivamente, nos ultimos 10 anos.
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Quadro 2. Estudos que reportaram a presenca de bactérias relevantes no contexto das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude em superficies
de unidades de terapia intensiva. Goiania, 2019. (Continua)

Autor, ano de publicacao/Pais
Objetivo do estudo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Bactérias isoladas relevantes no
contexto das IRAS

Achados adicionais

1.Costa et al., 2019 / Brasil.

Objetivo:

-Determinar a epidemiologia microbioma,
presenca de biofilme e patdégenos do
grupo ESKAPE e a suscetibilidade
antimicrobiana de micro-organismos nas
superficies de UTI.

UTI pediétrica, neonatal e clinica/cirargica de dois
EAS de diferentes regides do pais (Norte e Centro-
oeste)

Superficies: cama, superficies proximas ao
paciente e equipamentos fixos, por exemplo,
colchdo, teclado do telefone, recipiente de
armazenamento de mamadeiras e teclado de
computador.

- 57 amostras

Géneros: Pseudomonas, Acinetobacter e
Staphylococcus.

Micro-organismos multirresistentes
isolados por cultura: Klebsiela produtora
de ESBL, VRE e Proteus sp. produtora de
ESBL.

Biofilme presente em todas as
superficies avaliadas por
microscopia eletrénica de varredura
(MEV) ou confocal a laser (n=56)
com presenca de micro-organismos
viaveis em 76,7% das amostras que
foram negativas para cultura
(fragmento pareado).

Micro-organismos do grupo ESKAPE
foram detectados em 51,8% das
superficies.

2.Ledwoch et al., 2018 / Reino Unido.

Objetivo:

- Investigar a ocorréncia, prevaléncia e
diversidade de biofilme em superficies
secas de hospitais.

UTI adulto e demais departamentos de trés EAS.

Superficie: frascos para produtos para
higienizagdo das maos, teclados, prontuarios,
pranchetas, vaso sanitério, cadeira e bandeja de
comida de madeira.

- 61 amostras.

Género: Staphylococcus.

Demais género relevante para IRAS:
Pseudomonas.

A Unica bactéria gram-negativa isolada foi
Pseudomonas spp.

Uma média de 18 espécies foram isoladas
de cada amostra de superficies seca
avaliada.

Presenca de biofilme sugerida em
95% das amostras a partir de cultura
dos fragmentos apds enxague para
remocdo de células planctdnicas.
Presenca de biofilme confirmada por
microscopia eletrénica de varredura.

3. Johani et al., 2018/ Arabia Saudita.

Objetivo:
- Caracterizar a composicdo do
microbioma, a suscetibilidade aos

antimicrobianos e a presenca de biofilme
em superficies hospitalares.

Duas UTI adulto e duas UTI pediatricas de um EAS.

Superficie: ndo discriminadas, mas identificadas
como as mais frequentemente tocadas.

- 95 amostras.

75% (71/95) dos swabs apresentaram
cultura positiva, destes, 16 (22,5%)
apresentaram micro-organismos
multirresistentes: Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, Proteus produtora
de ESBL, Enterococcus faecalis, VRE,
Klebsiela produtora de ESBL.

Biofilme confirmado por meio de
(MEV) em 70% (14/20) das amostras.

VRE: Vancomycin-Resistant Enterococci; ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamase; UTI: Unidade de Terapia Intensiva/; ESKAPE: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa and Enterobacter sp.; IRAS: InfecgGes Associadas a Assisténcia a Saude; ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamase ;MEV: Microscopia Eletronica de
Varredura.
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Quadro 2. Estudos que reportaram a presenca de bactérias relevantes no contexto das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude em superficies
de unidades de terapia intensiva. Goiania, 2019. (Continuagéo)

Autor, ano de publicacao/Pais
Objetivo do estudo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Bactérias isoladas relevantes no
contexto das IRAS

Achados adicionais

4.Tajeddin et al., 2016/ Ira.

Objetivo:

- Investigar a presencga e a multirresisténcia de
micro-organismos responsaveis pelas IRAS
presentes nas méaos dos trabalhadores e nas
superficies de UTI.

Seis UTI

Superficies: cama, roupa de cama, ressuscitador
manual, ventilador, telefone, mascara de oxigénio, mesa
auxiliar e prontuarios.

- 605 amostras.

Profissionais: swab das maos de enfermeiros (79),
médicos (6), equipe de higiene e limpeza (23), secretérias
(4) técnicos e auxiliares de enfermagem (16).

As bactérias isoladas do ambiente foram:
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus
aureus, S. epidermidis e Enterobacter, K.
penumoniae, S. saprophyticus, P.
aeruginosa, Streptococcus, E. coli,
Bacillus sp, Enterococcus, Proteus sp.

Bactérias identificadas nas maos dos TAS:
S. aureus, S. epidermidis, A. baumannii, S.
saprophyticus, Streptococcus, Bacillus sp,
Enterococcus sp.

A. baumannii resistente ao imipenem,
MRSA e VRE foram os micro-organismos
resistentes identificados.

As superficies com maior nivel de
contaminacdo foram: méascaras de oxigénio,
ventiladores e roupas de cama dos pacientes.

Similaridade do perfil de suscetibilidade aos
antimicrobianos sugere transmissdo cruzada
de bactérias entre maos dos profissionais e as
superficies.

5. Hu et al., 2015/ Australia.

Objetivo:

- Investigar a presenga de micro-organismos
multirresistentes e biofilmes nas superficies de
UTL.

UTI adulto

Superficies: Cama do paciente (colchdo e travesseiro),
area proxima ao paciente (cortina, prancheta, caixa de
materiais, caixa de luva, mural de aviso) e moéveis fixos
(piso, borracha da pia, bancada, porta, paredes). - 44
amostras.

MRSA, VRE e bastonetes gram-negativos
produtores de ESBL.

Bactérias mais comumente detectadas em
biofilme incluiu S. aureus, Staphylococcus
coagulase negativa e Pseudomonas sp.

Biofilme detectado por microscopia eletrénica
de varredura em 93% das amostras.

Bactérias multirresistentes foram cultivadas
em 53% (23/44) das amostras.

6. Whiteley et al., 2015/Australia.

Objetivo:

-Avaliar a presenca de micro-organismos
multirresistentes em superficies secas, bem
como se os dispositivos de ATP podem ser
utilizados com seguranca na avaliagdo do
processo de limpeza.

UTI adulto

Superficie: cadeira, bomba de infuséo,grade da cama,
suporte de soro, mesa auxiliar, fluxdmetro e oxigénio,
dispenser de sabdo do banheiro, maganeta da porta do
banheiro.

Superficies da area de trabalho dos profissionais:
Prontuarios, pasta de exames, mesa, cadeira, carrinho
auxiliar, telefone, teclado mouse, maganeta.

Superficies do expurgo: maganeta da porta.

13/59 superficies foram positivas para
bactérias resistentes aos antimicrobianos,
sendo eles: MRSA, VRE e Enterobacter
cloacae produtora de ESBL.

Outras bactérias sensiveis aos
antimicrobianos, incluiu: A. baumannii,
Enterococcus faecalis, Acinetobacter sp. e
Enterococcus faecium.

A leitura do teste de ATP foi significativamente
associada com a presenca de micro-
organismo multirresistente  (n=12/13 das
superficies contaminadas).

VRE: Vancomycin-Resistant Enterococci; UTI
Staphylococcus aureus.

: Unidade de Terapia Intensiva ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamase ;MEV: Microscopia Eletronica de Varredura; MRSA: Methicillin-resistant
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Quadro 2. Estudos que reportaram a presenca de bactérias relevantes no contexto das infec¢des relacionadas a assisténcia a salde em superficies
de unidades de terapia intensiva. Goiania, 2019. (Conclusao)

Autor, ano de publicacao/Pais
Objetivo do estudo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Bactérias isoladas relevantes no
contexto das IRAS

Achados adicionais

7. Moore et.al., 2013/ Reino Unido.

Objetivo:

-Investigar os micro-organismos mais
significativos presentes nas superficies
de enfermaria gastrointestinal e UTI.

UTI médica-cirargica e enfermaria de cirurgia
gastrointestinal

Superficie: grade da cama, controle da cama,
ventilador, braco da cadeira, cortina, entre outas, e
superficies de areas comuns, como: teclado,
refrigerador de medicamentos, chuveiro, entre
outras.

-123 amostras, sendo 61 da UTI
enfermaria.

e 62 da

UTIl: MRSA, MSSA, K. pneumoniae,
S. aureus e Acinetobacter baumannii.

Enfermaria gastrointestinal: MRSA,
MSSA, VRE.

Superficies préximas ao paciente tanto
da UTI como da enfermaria foram as
mais contaminadas, sendo que na UTI,
as mais tocadas pelos profissionais, nas
enfermarias, as mais tocadas pelos
pacientes.

8. Vickery et al., 2012/Austrélia.

Objetivo:

- Estabelecer se existem reservatérios de
micro-organismos multirresistentes na
forma de biofilme em superficies de UTI.

UTI clinica

Superficie: cortina, corta da persiana, colchéo,
plastico da porta, borracha do lavatério, recipiente
para produtos esterilizados.

MRSA e VRE

De seis amostras, apenas uma nao foi
positiva para biofilme, detectado por
microscopia eletrénica de varredura.

Quatro de seis amostras de superficies
foram positivas para crescimento
microbiano.

9. Whittington et al., 2009/ Reino Unido.

Objetivo:
- Avaliou a frequéncia em que
estetoscopios de UTI séo

descontaminados e sua colonizagdo por
bactérias potencialmente patogénicas.

UTI clinica

Superficie: Olivas e diafragma de estetoscépio da
UTI e nos estetoscopios de propriedade dos
técnicos em enfermagem, enfermeira, médicos,
fisioterapeutas e estudantes de medicina.

- 46 amostras.

Olivas: Acinetobacter spp, MRSA,
MSSA e Pseudomonas. luteola

Diafragma: A. baumannii e MRSA.

Acinetobacter spp. foram cultivados de
varios estetoscopios, incluindo um
isolado pan-resistente a antibidticos do
diafragma de um estetoscopio na UTI.

VRE: Vancomycin-Resistant Enterococci / ESBL: Extended-Spectrum Beta-Lactamase / UTI: Unidade de Terapia Intensiva/ / ESKAPE: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa and Enterobacter sp. / MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus / MSSA: Methicillin-susceptible Staphylococcus

aureus
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Quadro 3. Estudos que investigaram a presenca de bactérias especificas relevantes no contexto das infec¢des relacionadas a assisténcia a satde
em superficies em Unidade de Terapia Intensiva. Goiania, 2019. (Continua).

Autor/ Ano de publicagdo/ Pais/
Objetivo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Micro-organismos isolados nas
superficies

Achados adicionais

1.Price et al., 2017/ Inglaterra.

Objetivo:

-Determinar a frequéncia de transmissdo
de S. aureus entre profissionais x
pacientes e superficies x pacientes em
uma UTI de alta dependéncia.

UTI adulto e UTI de alta dependéncia.

Superficie: Botdes do monitor, teclado, cortina
descartavel, piso atras da cama, parte inferior da
cama, aparelho de gasometria e amostras de ar.
- 2.153 amostras.

Profissionais: foi realizada coleta de swab nasal e
garganta de 198 profissionais a cada quatro
semanas e, posteriormente, coleta de swab em
axila, virilha e pele ndo integra a cada seis meses
de médicos, enfermeiros, (fisioterapeutas e
residentes.

Paciente: swab retal, nasal e perineal (em alguns
casos) ha admissdo, semanalmente e no momento
da alta.

S. aureus e MRSA

Taxa de profissionais colonizados por S.
aureus pelo menos uma vez - 58%
(n=115).

Isolados de S. aureus nas superficies
foram demonstrados de 8 a 50% (n=178),
destes 23 eram MRSA.

25 casos de transmissao para pacientes
(sete a partir dos profissionais, dois do
ambiente e 16 de outros pacientes).

2.Adams et al., 2017/ Canada.

Objetivo:
-Examinar quais areas préximas ao
paciente sdo mais frequentemente

tocadas em UTI e se existe uma relagédo
entre a frequéncia de toque e a presenca
de micro-organismos encontrados
nesses locais, incluindo MSSA e MRSA.

UTI adulto

Superficies: grade da cama (lado esquerdo e
direito), painel da bomba de infusdo, monitor
cardiaco e mesa auxiliar.

- 500 amostras (50 por més durante 10 meses).

MRSA e  Methicillin-Susceptible
Staphylococcus aureus (MSSA).

Sete dos 10 Staphylococcus sp. isolados
foram associados & presenca de sujidade
grosseira e as superficies mais tocadas.

As superficies mais contaminadas foram
grade da cama e mesa auxiliar.

A frequéncia de toque nas superficies por
hora foi de 6 vezes para monitor cardiaco
e 37 vezes para mesa auxiliar.

VRE: Vancomycin-Resistant Enterococci; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MSSA: Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus.
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Quadro 3. Estudos que investigaram a presenca de bactérias especificas relevantes no contexto das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude

em superficies em Unidade de Terapia Intensiva. Goiania, 2019. (Continuacdo)

Autor/ Ano de publicagdo/ Pais/
Objetivo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Micro-organismos isolados nas
superficies

Achados adicionais

3.Shimose et al., 2016/ EUA.

Objetivo:

- Determinar o nivel de contaminacdo do
ar e do ambiente por Acinetobacter
baumannii com base na fonte de
colonizacdo e no tipo de layout de UTI
(leitos de isolamento ou de é&rea
conjunto).

Seis UTI adulto

Superficies: Grade da cama, mesa auxiliar, painel
do ventilador e bomba de infus&o.

- 1.185 amostras.

Amostras do ar: 184 amostras.

Pacientes: swab retal e do trato respiratério para
0s pacientes intubados.

A.baumannii resistente a

carbapenem.

11,1% (160) amostras das superficies
foram positivas para cultura.

13 isolados do ar (59%) foram
intimamente relacionados aos isolados
correspondentes do paciente.

33 isolados das superficies (77%)
estavam intimamente relacionados aos
correspondentes isolados do paciente.

A contaminagdo das superficies foi
significativamente  maior entre  0s
pacientes com  colonizacdo retal
comparado aos colonizados no trato
respiratorio.

4.Moraes et al., 2014/ Brasil.

Objetivo:

- Detectar a presenca de Staphylococcus
coagulase negativa em equipamentos e
superficies de UTI.

Trés UTI pediatrica e neonatal.

Superficie:  bomba de infusdo, telefone,
estetoscapio, incubadora, monitores, almontolias,
bancadas, ber¢os, macanetas e torneiras.

- 93 amostras.

Staphylococcus coagulase negativa.

Staphylococcus coagulase negativa
identificado em 32 (66,7%) equipamentos
e 30 (66,7%) superficies.
Incubadoras e bancadas foram as
superficies mais contaminadas (90,9% e
88,9%, respectivamente)

6. Thom et al., 2011/ EUA.

Objetivo:
- Determinar a frequéncia com que o
ambiente ao redor do paciente é

contaminado e quais superficies sdo mais
comumente contaminadas.

UTI médica, cirlrgica, cardiaca e trauma.

Superficie: maganeta, grade da cama, mesa de
cabeceira, monitor, botdo chamada de
enfermagem, pia, superficies que circundam
pacientes colonizados por A. baumannii
multirresistente. Total de 479 amostras.

50 quartos foram amostrados, destes 10
superficies de cada quarto foram analisadas.

A. baumannii (ndo foi pesquisado
perfil de  suscetibilidade aos
antimicrobianos dos isolados)

9,8% (47/479) das amostras foram
positivas para A. baumannii.

85% (17/20) dos casos, os isolados das
superficies foram classificados como
geneticamente semelhantes aos isolados
do paciente.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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Quadro 3. Estudos que investigaram a presenca de bactérias especificas relevantes no contexto das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude
em superficies em Unidade de Terapia Intensiva. Goiania, 2019. (Conclusao)

Autor/ Ano de publicagdo/ Pais/
Objetivo

Tipo de UTI/ Sitios coletados
(superficies/profissional/paciente)

Micro-organismos isolados nas
superficies

Achados adicionais

7. Markogiannakis et al., 2008/ Grécia.

Objetivo:

- Investigar o modo de transmisséo de
Acinetobacter baumannii resistentes a
imipenem.

UTI de trauma

Superficie: cama, respirador, monitor multi-
paramétrico, torneira do acesso central, mesa
auxiliar, pés da cama e parte externa do tubo
endotraqueal.

- 70 amostras.

Profissional: coleta de swab das méos da equipe
médica, enfermagem e fisioterapia,

Acinetobacter baumannii resistente a
imipenem

A. baumannii resistente a
imipenem isolado de 29 (41,4%) das 70
culturas de superficies e de 12 (28,6%)
de 42 culturas das méos dos
profissionais.

Foram isolados 3 tipos genotipos, sendo
um deles com dois subtipos (la e Ib; II; 1II)
de A. baumannii resistentes a imipinem
entre pacientes, profissionais de saude e
das superficies.

Acinetobacter baumannii resistente a
imipenem contribuiu para o 6bito de trés
pacientes.

8.Wilson et al., 2005/ Reino Unido.

Objetivo:

- Determinar a incidéncia de
contaminacao de teclado de
computadores ao lado do leito do
paciente por MRSA.

MRSA: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

UTI clinica

Superficie: Teclados de computadores da UTI.
- 51 amostras de 17 teclados.

MRSA

O MRSA foi detectado em 11 (21%)
amostras. MRSA isolados dos teclados
préximos a pacientes MRSA-positivos
foram semelhantes aos isolados dos
pacientes. No entanto, trés dos teclados
positivos foram utilizados apenas para
pacientes nao colonizados/infectados por
MRSA.
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A presenca de micro-organismos patogénicos multirresistentes, incluindo
aqueles que fazem parte do grupo ESKAPE, tem sido relatada em superficies de
UTI de paises que representam quatro continentes (MARKOGIANNAKIS et al.,
2008; WHITTINGTON et al., 2009; THOM et al., 2011; FERREIRA et al., 2011,
VICKERY et al., 2012; MOORE et.al., 2013; WHITELEY et al., 2015; HU et al.,
2015; SHIMOSE et al.,, 2016; TAJEDDIN et al., 2016; PRICE et al.,, 2017;
LEDWOCH et al., 2018; JOHANI et al., 2018; COSTA et al., 2019). Esse grupo
de bactérias (ESKAPE) €& assim denominado devido a resisténcia aos
antimicrobianos, ou seja, “escapam”’ da agdo desses medicamentos, e sao
frequentemente  causadoras de IRAS (RICE, 2008; SANTAJIT;
INDRAWATTANA, 2016).

Whiteley et al. (2015) identificaram a presenca de micro-organismos
multirresistentes em 13 de 62 (21%) superficies secas de UTI avaliadas, entre
eles: MRSA, VRE e Enterobacter cloacae produtor de Extended-spectrum beta-
lactamase (ESBL). Estudo realizado por Whittington et al. (2009), em uma UTI
clinica, também identificou a presenca de micro-organismo multirresistente em
superficie seca A. baumanni foi identificado em um estetoscopio utilizado pelos
TAS e apresentou pan-resisténcia aos antimicrobianos, com excessdo a

polimixina.

A presenca de biofilme em superficies dessas unidades também tém sido
reportada (VICKERY et al.,, 2012; HU et al., 2015; JOHANI et al., 2018;
LEDWOCKH et al., 2018; COSTA et al., 2019). Vickery et al. (2012) e Hu et al.
(2015), em estudos realizados em UTI na Australia, identificaram a presenca de
biofilme mesmo apds limpeza e desinfeccdo das superficies com produto a base
de cloro. Resultado similar foi reportado por Costa et al. (2019) que avaliaram o
microbioma e a presenca de biofilme em duas UTI do Brasil. Esses autores
detectaram a presenca de micro-organismos viaveis no interior do biofilme em
amostras em que a cultura bacteriolégica (fragmento pareado) foi negativa.
Esses achados ressaltam a protecdo conferida pela estrutura do biofilme aos

patégenos nele contidos contra a acao de agentes biocidas.

A transmissao de agentes infecciosos a pacientes em UTI envolvendo

superficies contaminadas tem sido sugerida em diversas investigacdes
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(WILSON et al.,, 2005; MARKOGIANNAKIS et al., 2008; THOM et al., 2011,
SHIMOSE et al., 2016; ADAMS et al., 2017; PRICE et al., 2017). Wilson et al.
(2005), em uma UTI do Reino Unido, investigaram a contaminagao de teclados
de computador e detectaram que MRSA isolados dessas superficies foram
semelhantes aos isolados dos pacientes. Evidenciaram também que trés dos
teclados positivos para MRSA estavam proximos e foram utilizados apenas para
pacientes ndo colonizados/infectados por MRSA, sugerindo a transmisséo desse
patdbgeno multirresistente entre os teclados, possivelmente, pelas maos dos
TAS. Tajeddin et al. (2016) identificaram homologia do perfil de resisténcia aos
antimicrobianos entre bactérias A. baumannii, S. aureus, S. epidermidis e
Enterococcus sp. isoladas de superficies de UTI e maos de TAS o que reforca a

transmissao de agentes infecciosos por meio das maos dos trabalhadores.

Estudos realizados em UTI nos EUA e Reino Unido evidenciaram que
bactérias isoladas, A. baumanii e S. aureus, de superficies foram geneticamente
relacionadas aos de pacientes em 17/20 e 2/30 dos casos, respectivamente
(THOM et al., 2011; PRICE et al., 2017). A transmissao cruzada de A. baumannii
em uma UTI dos EUA foi sugerida por técnica de biologia molecular (PFGE) a
partir de amostras do ar (similaridade genética em 59%) e de superficies
(similaridade genética em 77%), sendo que superficies dos quartos de pacientes
internados com colonizacdo retal apresentaram maior prevaléncia de
contaminacdo que os de pacientes com colonizacdo do trato respiratorio
(SHIMOSE et al., 2016). Um estudo realizado na Grécia, utilizando-se também
a técnica de biologia molecular (PFGE), demonstrou a presenca de trés
gendtipos de A. baumannii resistente a imipenem geneticamente similares entre
pacientes, maos de TAS e de superficies de UTI. Este patdgeno foi responsavel
pelo ébito de trés pacientes (MARKOGIANNAKIS et al., 2008).

Alguns estudos relataram surtos de infecgcdo em UTI, evidenciando a
transmissao cruzada de A. baumannii resistente a imipenem (TANKOVIC et al.,
1994) e K. pneumoniae (STARLANDER et al.,, 2012), entre pacientes e
superficies por PFGE.

As superficies de UTI que sdo mais rotineiramente tocadas/manuseadas

por TAS sao identificadas como as mais frequentemente contaminadas
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(BHALLA et al., 2004; THOM et al., 2011; VICKERY et al., 2012; MOORE et al.,
2013; MORAES et al., 2014; WHITELEY et al., 2015; COSTA et al., 2019),
reforcando as mdaos desses profissionais como o principal veiculo para
transmissao de agentes infecciosos, sobretudo devido a baixa adesdo a HM
(RODRIGUEZ et al., 2015; DIEGEL-VACEK; RYAN, 2016; ADEGBOYE et al.,
2018).

Moore et al. (2013) revelou que as superficies da zona do paciente em
UTI sdo mais manuseadas/tocadas por TAS. Adams et al. (2017) identificaram
gue a superficie mais tocada por hora em UTI foi a mesa de cabeceira na zona
do paciente, tocada 37 vezes, e a grade das camas, tocada 20 vezes. Neste
mesmo estudo, das dez superficies contaminadas por Staphylococcus, sete
apresentavam sujidade grosseira e uma correlacdo foi verificada entre
frequéncia do togque e contaminacgdo (> 12UFC/cm?) em quatro das superficies
investigadas (monitor cardiaco, bomba de infuséo e lado direito e esquerdo das
grades de cama). Destaca-se que a presenca de biofiime foi reportada em
estudos que avaliaram superficies mais frequentemente tocadas em UTI
(JOHANI et al., 2018; LEDWOCH et al., 2018; COSTA et al., 2019).

Cheng et al. (2015) demonstraram que a cabeceira da cama, mesa
auxiliar, prontuario, roupa de cama, cortina, grade da cama, armario, manguito,
seringa e o0 corpo do paciente sdo as 10 superficies na zona do paciente mais
tocados por pacientes, visitantes e profissionais, e que a enfermagem é
responsavel pela maior quantidade de toques. Em uma UTI de um EAS do
Centro-oeste brasileiro, a contaminacao de superficies frequentemente tocadas
por TAS, como bandeja, grades da cama e equipo de soro foi evidenciada, sendo

P. aeruginosa a bactéria mais isolada (CARDOSO et al., 2016).

Verifica-se assim que inameras superficies em uma UTI tornam-se
contaminadas, dentre elas, destacam-se aquelas que sao rotineiramente
tocadas, que podem ser utilizadas na assisténcia direta ou indireta ao paciente.
Neste ultimo caso, encontram-se aquelas manuseados diariamente por toda a
equipe multiprofissional e que sé&o destinadas a prescri¢cdo e a evolucao diaria
dos pacientes, como teclados de computadores, no caso de EAS com sistema

informatizado e que possuem prontuarios eletrénicos, assim como ficharios ou
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pranchetas com clipe, confeccionadas de acrilico ou metal, que também s&o
utilizados para armazenar a documentacgao do paciente (prontuério). Esta ultima
representa a realidade em EAS de paises de média a baixa renda, como o Brasil
(THE WORLD BANK, 2019).

Independentemente do tipo, tratam-se de superficies repetidamente
manuseadas pelas equipes assistenciais e, portanto, com maior risco de
contaminacdo e de atuarem como fonte para transmissdo de agentes
infecciosos. Estudos que visaram a recuperacdo de micro-organismos de
prontuarios ou teclados de computadores em diversos setores de EAS enfatizam
a importancia dessas superficies como reservatérios de micro-organismos
(BEBBINGTON et al., 2003; PANHOTRA et al., 2005; WOOD; LUND;
STEVENSON, 2007; DANCER et al., 2008; WILSON et al., 2008; CHEN et al.,
2014).

Adicionalmente, vale destacar os achados de Oelberg et al. (2000). Estes
autores demostraram, por meio de marcadores de DNA (nt 62-368) colocado em
aparelho telefénico de uma UTI neonatal, como as maos dos TAS podem
disseminar micro-organismos por todo ambiente. Dentre as superficies mais
“‘contaminadas” com o marcador apés tempo zero, quatro, oito, 24 e 48 horas
durante sete dias, estavam o0s prontuarios dos pacientes. Outras superficies
também “contaminadas” como o marcador foram: aparelho de gasometria,
macaneta das portas, monitores de pacientes e até mesmo a area de repouso

dos profissionais.

1.3 Limpeza e desinfeccao de superficies de servicos de saude

A limpeza e desinfeccdo de superficies de EAS, além de proporcionar
conforto e bem-estar, faz parte do conjunto de medidas de precaucdes padréo
para prevencao e controle de IRAS (SIEGEL et al., 2007; ANVISA, 2010; CDC,
2019). Falhas na realizacdo dessa pratica tem sido relacionada ao aumento da
incidéncia de colonizacao de pacientes e/ou ocorréncia de IRAS, o que reforca
a importancia dessa medida (BOYCE, 2007; DANCER, 2014).

A relagdo entre limpeza e desinfeccdo de superficies em UTI e o
desenvolvimento de IRAS foi avaliada em estudo realizado no Reino Unido.

Falhas na limpeza/desinfeccdo foram detectadas em 23% das superficies
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avaliadas (n=200), sendo que a maioria das &reas contaminadas eram aquelas
frequentemente tocadas, como posto de trabalho, cadeira, cortinas, camas e
equipamentos (botées do monitor cardiaco, telefone, aparelho de gasometria e
teclado de computador) (p = 0,008), majoritariamente por S. aureus ou MRSA.
Os padrbes considerados para falha na limpeza/desinfeccdo das superficies
foram isolamento de >2,5 UFC/cm? e isolamento de S. aureus em locais
frequentemente tocados, podendo relacionar as infec¢des adquiridas nesta UTI
a permanencia desta bactéria em suas superficies mais tocadas Bactérias
geneticamente indistinguiveis isoladas das superficies e do paciente também
foram detectadas (WHITE et al., 2008). A figura 3 apresenta resultados deste
estudo segundo Dancer (2014).

54

Numero de infecgbes adquiridas na UTI
N
|

Total de falhas na higienizac¢éo

Figura 3. Relag&o entre carga microbiana e infecgfes relacionadas a assisténcia a satde em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) cirdrgica. Fonte: traduzido de Dancer (2014).

De acordo com o potencial risco para transmissdo de patdgenos e as
atividades realizadas na unidade, as superficies dos EAS sao classificadas
como: criticas, semicriticas e nao criticas (ANVISA, 2002; 2010). Essa
categorizacao foi proposta por Spaulding originalmente para produtos para
saude, entretanto, foi adaptada e norteia a classificacdo das superficies no
momento da elaboragéo de protocolos e manuais de limpeza/desinfeccdo de
superficies para que esse processo seja adequado ao risco. Embora o risco de

IRAS esteja relacionado aos procedimentos em que 0S pacientes estao
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submetidos, esta classificacdo tem a funcdo de conduzir 0os supervisores na
definicdo da melhor conduta no processo de limpeza/desinfeccdo (ANVISA,
2010; CDC, 2019). O manual do CDC (2003) aborda esta classificagdo como
superficies ambientais altamente manuseadas e pouco manuseadas, além de

superficies clinicas (equipamentos médicos).

Areas criticas s&o aquelas que oferecem maior risco de transmissdo de
agentes infeciosos, caracterizam-se pela realizagdo de procedimentos invasivos,
onde sdo admitidos pacientes imunocomprometidos e “ha frequente contato da
equipe assistencial”, por exemplo: UTI, centro cirargico, servi¢co de oncologia,
servi¢co de hemodidlise, banco de sangue, entre outros. S&o classificadas como
areas semicriticas aquelas em que ha baixo risco de transmissdo de agentes
infecciosos, possuem maior rotatibilidade de pacientes e acompanhantes e “ha
pouco contato da equipe assistencial’, como enfermarias, posto de enfermagem,
corredores hospitalares, ambulatorios, elevadores, entre outros. Ja as areas
nao-criticas sdo todas aquelas em que néo ha realizacdo de procedimentos
invasivos e assisténcia ao paciente, incluindo setores administrativos, copa,
rouparia e almoxarifado (ANVISA, 2002; 2010).

A limpeza das superficies do ambiente, de equipamentos e mobilia de
EAS € realizada no intuito de promover a remocdo de matéria
organical/inorganica e antecede o processo de desinfeccdo, quando este é
indicado (ANVISA, 2010; CDC, 2019). Uma limpeza inadequada compromete a
eficacia do processo de desinfeccdo, pois a acdo de agentes desinfetantes,
como o hipoclorito de sodio, é inativada na presenca de matéria organica
(ANVISA, 2010, CDC, 2019).

A limpeza de superficies inclui a limpeza concorrente, que consiste na
limpeza diaria das superficies ambientais (piso e bancadas), de equipamentos
de saude e mobilia de EAS, e a limpeza terminal, que corresponde a limpeza
gue engloba todas as superficies horizontais e verticais, internas e externas,
incluindo teto, paredes e janelas, e é realizada apos alta, transferéncia, ébito de
pacientes ou internacdo de longa duracdo (ANVISA, 2010; CDC, 2019). A
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frequéncia dos tipos de limpeza do ambiente de EAS recomendada pela ANVISA
encontra-se descrita no quadro 4.

Quadro 4. Frequéncia minima para
estabelecimentos assistenciais de saulde.

realizacdo de limpeza nas &reas dos

LIMPEZA CONCORRENTE

LIMPEZA TERMINAL PROGRAMADA

Areas Frequéncia minima Areas Frequéncia minima

3x por dia; data e horario Semanal (data, horario, dia
Areas preestabelecidos e sempre Areas da semana
criticas que necessario. criticas preestabelecido).
Areas 2x por dia; data e horario Areas Quinzenal (data, horario, dia

semicriticas

preestabelecidos e sempre
gue necessario.

semicriticas

da semana
preestabelecido).

Areas ndo- | 1x por dia; data e horario | Areas ndo- | Mensal (data, horério, dia da
criticas preestabelecidos e sempre criticas semana preestabelecido).
gue necessario.
Areas 1x por dia; data e horéario Areas Data, horario, dia da
comuns preestabelecidos e sempre comuns semana preestabelecido
gue necessario.
Areas 2x por dia; data e horario
externas preestabelecidos e sempre R -

gque necessario

Elaborado segundo recomendac¢des do Manual de Limpeza e Desinfeccdo de Superficies
(ANVISA, 2010).

A etapa da limpeza pode ser realizada manualmente por meio da friccdo
das superficies com panos associada ao uso de produtos tensoativos, ou de
forma automatizada, utilizando-se, por exemplo, lavadoras de pisos e
enceradeiras (ANVISA, 2010; CDC, 2019). Para a aquisicdo dos produtos para
limpeza, deve-se avaliar detalhes como toxicidade, verificar registro na ANVISA,
a diluicdo correta, tempo de acéo, se € corrosivo, se seu manuseio apresenta
risco, sensibilidade a luz, entre outros, sendo que tais especificacdes devem

estar contidas no rotulo do produto (ANVISA, 2010; CDC, 2019).

A desinfecc¢do consiste em um processo que elimina a maioria dos micro-
organismos das superficies, com excecdo de esporos. E realizada apds o

processo de limpeza e pode ser classificada em desinfeccdo de alto,
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intermediario ou baixo nivel (RUTALA et al., 2008, 2019; ANVISA, 2010),

conforme descrito no quadro 5.

Quadro 5. Niveis de desinfeccao relacionado a morte microbiana.

Nivel de | Bactérias Bacilo da | Esporos Fungo | Virus Virus (ndo

desinfeccdo | Vegetativas Tuberculose (lipidicos, | lipidicos,
tamanho | tamanho
médio) pequeno)

Alto Nivel + + + + + +

Nivel + + - + + ¥/-

Intermediario

Baixo Nivel + - - +/- + +/-

+: Morte microbiana, se aplicados de forma correta/ -: pouco ou nenhum efeito/ +/-: Efeito
variavel. Quadro adaptado do manual Guidelines for Environmental Infection Control in Health-
Care Facilities, Centers of Diseases of Control and Prevention (2003).

No Brasil, a desinfeccéo de superficies de EAS é recomendada para as
seguintes situacdes: superficies que contenham matéria organica, presenca de
micro-organismos multirresistentes, como areas de isolamento de contato, e
superficies altamente manuseadas/tocadas ou outras situacdes indicadas pelo
Comissédo de Controle de Infeccdes Hospitalares (CCIH) (ANVISA, 2010). Vale
destacar a controvérsia sobre arealizacao de desinfeccao de superficies de EAS
consideradas néao-criticas, pelo fato de nédo estarem em constante contato
pacientes ou manuseio pelos TAS, sendo necessario apenas uso de agua e
sabado (RUTALA et al., 2008, 2019; ANVISA, 2010).

A selecdo do método de desinfeccdo deve estar de acordo com a
compatibilidade da superficie/material a ser aplicada e faz-se necesséaria a
definicdo de alguns aspectos para que nao haja falha ou inativagéo no processo,
como avaliar a presenca de matéria organica, observar a necessidade de
diluicdo do produto, verificar o tempo de ac¢éo, entre outros. Esse processo pode
ser manual, por exemplo uso de panos com produto desinfetante, ou
automatizado, por meio do uso de maquinas lavadoras e extratoras (ANVISA,
2010; CDC, 2019). Outro aspecto importate a considerar é a dificuldade de
controlar a efetividade do agente germicida quando aplicado em superfiies pela

impossibilidade de garantir o tempo de contato com a superficie.
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O quadro 6 apresenta os principais produtos utilizados para limpeza e
desinfeccéo de superficies de EAS e suas vantagens e desvantagens.

Quadro 6. Principais produtos recomendados para limpeza ou desinfeccdo de
superficies de estabelecimentos assistenciais de saude, suas vantagens e

desvantagens.
Produto Limpeza | Desinfecgdo | Vantagem Desvantagem
Sabéao X - Baixo custo Uso doméstico
Detergente X - Remove sujidade -
hidrossolivel e  néo
hidrossoluvel
Alcool isopropilico - X Facil aplicagdo, acao | Inflamavel, volatil,
imediata. resseca plastico,
borracha e pele.
Inativado na
presenca de
matéria organica.
Hipoclorito (sodio, - X Amplo espectro, baixo | Odor
célcio elitio) custo, acdo rapida desagradavel,
instavel a luz e
temperatura,
desnatura na
presenca de
material orgéanico e
oxida metal.
Acidos - X Mais estavel que o -
dicloroisocianurico hipoclorito.
(DCCA) e
tricloroisocianurico
(TCCA)
Quaternério de X X Alta performance biocida | Inativado na
amoénio ) presenca de
(Formulagao de | (terceirae matéria organica e
primeira a quarta | duara sabdes
geracéo) geracéo) tensoativos
(primeira e
segunda geracao).
Monopersulfato de X N&o corrosivo em metais, | Demora agir.
potéassio ativo na presenca de
matéria organica
Biguanidina X Amplo espectro, pouco | Pode ser toxico.
polimérica toxico, pouco corrosivo,
forma pouca espuma,
soluvel em agua.
Glucoprotaminae X Biodegradavel, nao -
téxico, soluvel em &agua,
ndo teratogénico
Acido peracético X Acéo rapida, baixa | Corrosivo para
toxidade, ativo na | metais, instavel
presenca de matéria | quando diluido,
organica. Pode  ser | pode apresentar
associado a peroxido de | irritagdo ocular e
hidrogénio respiratéria

Quadro elaborado segundo Rutala et al. (2008, 2019) e Anvisa (2010).
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Atualmente, estdo disponiveis comercialmente produtos denominados
“detergentes desinfetantes”, indicados para realizag&o de limpeza e desinfec¢éo
de superficies concomitantemente, contento, por exemplo, quaternario de
amonio, peroxido de hidrogénio e/ou biguanida polimérica. Vale destacar que a
aplicacdo desses produtos deve seguir rigorosamente as recomendacdes do
fabricante quanto a técnica necessaria para o alcance da descontaminacdo

esperada pelo espectro do agente germicida.

Diante do reconhecimento do papel das superficies de EAS no contexto
das IRAS, novas tecnologias tém sido desenvolvidas e propostas para a
desinfeccdo automatizada, como luz germicida ultravioleta (UV), perdxido de
hidrogénio e ozonio. Adicionalmente, o uso de superficies confeccionadas ou
revestidas por prata ou cobre e coberturas adesivas com propriedades
antimicrobianas tém sido investigados. Entretanto, essas superficies ndo séo
totalmente eficientes para eliminar micro-organismos e as superficies revestidas
de antimicrobianos expdem ao risco de inducdo e/ou selecdo de micro-
organismos resistentes (DANCER, 2014).

Outro aspecto que merece destaque no que se refere a descontaminacao
das superficies € o monitoramento da limpeza e desinfeccdo, sendo
rotineiramente realizado por meio da inspec¢éao visual. Um estudo realizado em
uma UTI médico-cirurgica de Ribeirdo Preto demonstrou a ineficiéncia deste
método, visto que a maioria das superficies monitoradas por meio de inspecéo
visual foram aprovadas (80/100), sendo que a maioria foi reprovada pelo teste
de ATP (81/100). Destas, 26/81 superficies apresentaram cultura positiva para
S. aureus ou MRSA (FERREIRA et al., 2011).

Em 2010, o CDC langcou um manual para implementacdo do
monitoramento da limpeza e desinfeccao de superficies de ambiente de EAS, no
gual recoemnda a composi¢cdo de uma equipe para capacitacdo e treinamento
de profissionais dos EAS contribuida por gestores e membros do SCIRAS,
juntamente com epidemiologista hospitalar, e a demonstracdo da evolucao do
trabalho por meio de calculos amostrais e planilhas. A monitorizacdo é
classificada em dois niveis. O nivel I, mais simples, consiste em integrar a equipe

e os profissionais do EAS a fim de melhorar o nivel de limpeza/desinfeccéo de
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superficies e elaborar protocolos especificos de acordo com a necessidade da
instituicdo. O nivel Il, mais completo, envolve a monitorizag&o por meio de cultura
microbioldgica das superficies (coleta de swab e laminas impregnadas com
agar), uso de marcadores fluorescentes com auxilio de luz negra para detec¢éo
de sujidade e a presenca de ATP por meio de bioluminescéncia, sendo a escolha
do tipo monitorizagdo a critério do EAS (GUH et al., 2010).

Na Austrélia, um estudo demonstrou a eficacia de uma intervencao para
controle de surto causado por A. baumanini e A. baumannii resistente a
carbapenem em UTI por meio implementacdo e monitoramento da
limpeza/desinfeccao rigorosa de superficies. Nao houve casos de infeccdo pelo
mesmo micro-organismo seis meses apos a intervencao (DOIDGE et al., 2010).
Acdes como monitorizacdo da limpeza com luz negra, capacitacdo dos
profissionais da UTI envolvidos na assisténcia e na higiene e limpeza, mudanca
de produtos para limpeza e desinfecdo tém sido descritas como medidas
eficazes na prevencdo e controle de surtos por A. baumannii
(MARKOGIANNAKIS et al., 2008; DOIDGE et al., 2010; NARANJO et al., 2013).

A associacao de intervencdes comportamentais, como adesdo a HM e
praticas sistematizadas de limpezal/desinfeccdo, também obtiveram éxito na
reducéo de incidéncia de contaminacao de superficies em UTI, como reducéo de
MRSA e VRE de 45% para 27% (GOODMAN et al., 2008). Hota et al. (2008),
obteve éxito na reducdo da contaminacdo de superficies de UTI por VRE por
meio de intervencdo educativa, sem mudanca dos produtos utilizados para
limpeza/desinfec¢éo de superficies. Evidenciaram-se um aumento na realizacéo
de limpeza/desinfeccdo de 49% para 85% (dados obtidos por meio da
observacéao da realizacdo desses procedimentos) e uma reducdo no numero de
culturas positivas para VRE, apoés limpeza/desinfeccao, de 13% para 8% apos a
intervencdo. Os autores concluem que a falha esta na técnica de realizacéo e

nao na auséncia de protocolos ou no tipo de produto utilizado.

1.4 Justificativa

Considerando a classificacdo dos setores de EAS segundo o potencial

para transmissao de agentes infecciosos e procedimentos realizados, as UTI sdo
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areas criticas (ANVISA, 2010; CDC, 2019). As pranchetas utilizadas para fixar
a prescricdo e evolucdo diarias de paciente internados nessas unidades séo
objetos manuseados/tocados vérias vezes em um mesmo dia e por profissionais
de diferentes categorias, e, por esse motivo, apesar de n&o estarem
especificadas em manuais que tratam de cuidados com superficies (ANVISA,
2010; CDC, 2019), presume-se que devem ser submetidas as rotinas de

descontaminacéao.

Todavia, as pranchetas nem sempre sao incluidas nas rotinas de limpeza
e desinfeccdo em EAS. Isso pode relacionar-se ao fato de que a
responsabilidade pela limpeza e desinfeccdo de equipamentos de saude e
mobilias, principalmente de areas proximas ao paciente, ndo ser padronizada e
dependerem da rotina e procedimentos de cada instituicdo (ANVISA, 2010; CDC,
2019). Geralmente, essa atividade €é atribuida a equipe de enfermagem e nao
aos trabalhadores de servico de higiene e limpeza, sendo que quando estes séo
responsabilizados, capacitacdo especifica para essas atividades deve ser
realizada (ANVISA, 2010; CDC, 2019). A falta de definicdo da responsabilidade
de quem executa ou devera executar, por vezes, resulta no “esquecimento”

desses objetos quanto ao processo de limpeza/desinfec¢ao.

Assim, a auséncia ou a inadequada limpeza/desinfeccdo de pranchetas
aliada ao seu frequente manuseio sem ou apos inadequada HM colocam este
objeto como reservatério/fonte potencial de agentes infecciosos que podem ser
transmitidos a pacientes de alto risco para infec¢do. Diante disso, justifica-se a
investigacdo da contaminacdo deste objeto rotineiramente utilizado em UTI,
guanto ao tipo e o perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos de bactérias

presentes, bem como a forma em que se apresentam (planctonica e/ou biofilme).

Os resultados deste estudo poderdo subsidiar discussdes e a elaboracao
de estratégias para o uso seguro de pranchetas em unidades de cuidado a
pacientes de alto risco para infeccdo bem como para seguranca dos TAS ao
prestar assisténcia, incluindo rotinas de limpeza e desinfeccéo e cuidados para

manuseio.

Destaca-se a contribuicdo diretamente para a atuacdo da equipe de

Enfermagem, visto que esses profissionais estdo entre 0s que manuseiam com
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maior frequéncia as pranchetas. Além disso, compete ao enfermeiro a
elaboracdo de rotinas, protocolos, capacitacao de equipes e participacdo na
escolha de produtos para limpeza/desinfeccdo de superficies, enquanto
integrante da CCIH, bem como do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

« Avaliar as condi¢cdes microbioldgicas de pranchetas em uso em unidades de

terapia intensiva clinica e cirdrgica

2.2 Objetivos especificos

e Identificar bactérias presentes em pranchetas em uso em unidades de terapia

intensiva clinica e cirdrgica.

e Avaliar o perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos das bactérias
presentes em pranchetas em uso em unidades de terapia intensiva clinica e

cirargica.

e Verificar a presenca de danos estruturais e biofilme em pranchetas em uso

em unidades de terapia intensiva clinica e cirurgica.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 Tipo, periodo e local do estudo

Estudo descritivo, de corte transversal, realizado no periodo de outubro
de 2018 em um EAS de ensino de grande porte, situado na regido Centro-Oeste
do Brasil. Este dispde de 246 leitos ativos e presta atendimento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), para comunidade em geral, extrapolando os limites
territoriais do estado, englobando atendimento para cidades vizinhas, pois conta
com programas de atendimento de ambito estadual e federal. E administrado por
uma Organizacao Estatal vinculada ao Ministério da Educacdo (MEC) desde
2014 e conta com colaboradores regidos pela Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), bem como pelo proprio Estado (estatutario).

O EAS conta com trés UTI (cirdrgica, clinica e neonatal) e o estudo foi
realizado nas UTI cirargica e clinica, que possuem oito e seis leitos,
respectivamente, e atendem pacientes do proprio hospital e regulados pelo SUS.
Nas UTI, sdo utilizadas pranchetas de acrilico e de metal (estas em menor
numero) para suporte dos formularios para prescricdo e evolucdo diarias dos
pacientes. Estas pranchetas s8o manuseadas diariamente pela equipe
multiprofissional de assisténcia.

No periodo do estudo, oito pranchetas estavam em uso na UTI cirdrgica,
sendo quatro de acrilico e quatro de metal, dispostas sobre uma bancada de
granito no corredor de circulacdo da unidade (Figura 4A, p.55)). Na UTI clinica,
havia seis pranchetas em uso, sendo quatro de acrilico e duas de metal,
dispostas em prateleiras, uma para cada prancheta que possuia em um dos
lados, uma bancada confeccionada de Medium-Density Fiberboard (MDF) para
uso das pranchetas (Figura 4B, p. 55). Em ambas unidades, no momento da
diluicdo dos medicamentos, as pranchetas eram levadas a sala de preparo de

medicamentos e devolvidas aos locais de permanéncia (prateleiras) apos uso.
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Figura 4. Visdo panoramica da disposicdo das pranchetas utilizadas para fixar prescricdo e
evolucdo diaria de pacientes nas unidades de terapia intensiva cirdrgica (A) e clinica (B) de um
hospital de ensino de grande porte. Seta indica a bancada. Goiania, 2019. Fonte: Arquivo
pessoal.

3.2 Coleta e transporte das amostras

Para o estudo, foram analisadas exclusivamente as pranchetas acrilicas
(polimetil-metacrilato - PMMA) nas dimensdes 330mm x 230mm x 3,2mm que ja
estavam em uso nas UTI. As pranchetas confeccionadas em metal ndo foram
incluidas devido a dificuldade de seccdo em fragmentos necessarios para
realizacdo dos testes analiticos propostos. O periodo para a retirada das
pranchetas foi previamente acordado com o0s responsaveis técnicos pelas
unidades.

Foram coletadas oito pranchetas de acrilico, sendo quatro da UTI cirargica
e quatro da UTI médica. Nao foram encontrados registros da data de inicio do
uso das pranchetas nas unidades, portanto ndo foi possivel estimar o tempo
prévio de uso. Pranchetas novas, do mesmo tamanho e material, previamente
submetidas a limpeza com agua e sabéao e desinfeccdo com alcool a 70%, sob
friccdo, foram fornecidas a unidade em substituicao.

Durante a coleta, as pranchetas foram manuseadas com luvas estéreis
(um par de luvas por prancheta) e depositadas, individualmente, em manta de
Spundbonded-Meltblow-Spundbonded (SMS) esterilizadas a vapor saturado sob
pressao (134° por 5 minutos), e lacradas com fita crepe. As embalagens de SMS
foram identificadas com numero arabico, letras do alfabeto romano e pelo tipo
de UTI (Figura 5, p. 56).
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Figura 5. Visdo panoramica da identificacdo feita em uma prancheta utilizada para fixar
prescricdo e evolucdo diaria de paciente em unidades de terapia intensiva de um hospital de
ensino de grande porte, apés embalagem em manta de Spundbonded-Meltblow-Spundbonded
(SMS). Goiania, 2019. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Posteriormente, as pranchetas embaladas foram acondicionadas em
contéiner plastico com tampa, previamente submetido a limpeza com agua e
sabdo e desinfeccdo com alcool a 70%, sob friccdo. Em seguida as amostras
foram transportadas a temperatura ambiente ao Laboratério de Analises
Microbiolégicas em Saude (LAMSA) do Instituto de Patologia Tropical de Saude
Publica (IPTSP) da Universidade Federal de Goias (UFG).

Uma prancheta nova, com caracteristicas similares as que foram repostas
as UTI, foi selecionada, aleatoriamente, submetida a limpeza e desinfeccdo com
alcool a 70%, sob friccao, para realizacdo dos mesmos testes analiticos que as
pranchetas coletadas nas UTI (controle negativo).

Uma prancheta nova, com caracteristicas similares as que foram repostas
as UTI, foi selecionada, aleatoriamente, submetida a limpeza e desinfec¢cdo com
alcool a 70%, sob friccdo, para realizacdo dos mesmos testes analiticos que as

pranchetas coletadas nas UTI (controle negativo).

3.2.1 Selecéo da area de amostragem da prancheta

Para determinacdo da area de amostragem (areas mais
tocadas/manuseadas) da prancheta, foi realizado um periodo de observacao
direta ndo participante da rotina de uso/manuseio das pranchetas pelos
profissionais nas UTI investigadas, durante dois dias em diferentes turnos de
trabalho. A regido central da parte superior (onde se encontra o clipe) e a lateral

direita da prancheta (manuseada com a mao esquerda do profissional) foram as
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mais tocadas/manuseados e definidas como &rea da investigacdo. Durante este
periodo de observacado, ndo foi realizada limpeza/desinfeccdo das pranchetas
por trabalhadores do hospital e também ndo foi identificada rotina de
limpeza/desinfec¢éo deste tipo de objeto. A figura 6 apresenta o fluxograma das
etapas de observacédo, coleta e fragmentacdo das pranchetas avaliadas nas
unidades de terapia intensiva.

Observagdo nao participante da drea mas manuseada da
prancheta nas Unsdade de Terapea Intensiva

4 N

Definicéo do corte A Lado A
de amostragem. {\ Lado
} superor
Lado B:
Lateral
diredta
Coleta das pranchetas nas 2
Unidade de Terapia Intensiva Reposicao das
pranchetas

1 — LADO A

| Corte dos fragmentos das pranchetas
1.5X1.5cm

LADOB
| o o

Realizagdo dos testes propostos: Cultura
microbiologeca e Microscopea Eletroneca de Varredura

Figura 6. Fluxograma da coleta de amostras das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a
prescricdo e evolucao didria de pacientes de unidades de terapia intensiva cirdrgica e clinica de
um hospital de ensino de grande porte. Goiania, 2019.

3.3 Procedimentos laboratoriais
3.3.1 Seccao das pranchetas

As amostras coletadas foram submetidas ao corte em fragmentos de
1,5x1,5cm (LEDWOCKH et al., 2018) da regido central da parte superior (local do
clipe) e da lateral direita (Figura 6). O corte das pranchetas foi realizado em
Cabine de Seguranca Biologica (CSB) (Pachane 720, Sao Paulo, Brasil), por
meio de um disco de corte (Dremel® A420, Wisconsin, EUA), previamente

submetido a esterilizagao por vapor saturado sob pressao (134°C por 5 minutos),
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acoplada a uma ferramenta rotativa (Dremel® série 3000/F0130300- 127-220V,
Wisconsin, EUA) (Figuras 7A e 7B) (COSTA et al., 2018).

Figura 7. Visdo panoramica do aparelho de micro retifica com lamina de corte, para obtencéo
dos fragmentos das pranchetas acrilicas (7A), e momento de corte dos fragmentos, em cabine
de seguranca biolégica, das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a prescricdo e evolugéo
diaria de pacientes das unidades de terapia intensiva cirlrgica e clinica de um hospital de ensino
de grande porte (7B). Goiania, 2019. Fonte: Google Imagens/Arquivo pessoal.

Um total de quatro fragmentos foram obtidos de cada prancheta, sendo
dois da parte superior (fragmentos pareados) e dois da lateral direita (fragmentos
pareados), conforme ilustrado na figura 8 . Para retirada dos fragmentos da parte
superior, o clipe foi removido. Os fragmentos foram selecionados aleatoriamente
e submetidos aos seguintes testes analiticos:

- 1° Fragmento - Cultura microbiolégica - fragmento do meio (1,5x1,5cm);
- 2° Fragmento - Microscopia Eletrénica de Varredura (MEV) - fragmento do meio
(1,5x1,5cm);

Fragmentos

I\
o

Fragmentos —_

Figura 8. Esquema de sec¢édo de quatro fragmentos (1,5x1,5cm) das pranchetas utilizadas para
fixar prescricdo e evolugdo diaria de pacientes das unidades de terapia intensiva cirdrgica e
clinica de um hospital de ensino de grande porte. Goiania, 2019.
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3.3.2 Isolamento das bactérias (Fragmento 1): Cultura bacteriologica
Para a realizacdo da cultura de bactérias na forma plancténica (Frasco 1)
e sésseis/aderidas (Frasco 4) presentes em um mesmo fragmento (Figura 9 - p.

59), as seguintes etapas foram realizadas:

> 1° Etapa - cultura de células planctbnicas (Frasco 1): os fragmentos foram
imersos individualmente em 10mL de caldo de triptona de soja (Tryptic Soy
Broth - TSB) (Figura 9 - p. 59) e submetidos a agitacdo em movimentos
circulares (100 rpm) (Incubator Shaker, Tecnal 420, 220V, Sao Paulo, Brasil).

> 2° Etapa — os fragmentos foram submetidos a enxagues sequenciais em
Phosphate Buffered Saline (PBS) (Frascos 2 e 3): foram transferidos,
individualmente, por meio do uso de pingas ou mao enluvada com luvas
cirdrgicas, para outro frasco contendo 10mL de PBS e submetidos a uma nova
agitacdo sob as mesmas condi¢cdes descritas anteriormente. Esse
procedimento foi repetido entre os frascos 2 e 3, conforme figura 9 (p. 59).

» 3° Etapa — cultura de células sésseis/aderidas (Frasco 4): os fragmentos
foram, individualmente, imersos em 10mL de TSB e submetido a sonicacéo
por 10 minutos (Ultronic 1600, Brasil). O fragmento foi mantido no meio de

cultura no frasco 4 para favorecer o crescimento de bactérias em biofilme.

TN N N

5..

v
FRASCO 1 FRASCO 2 FRASCO 3 FRASCO 4
Fragmento 1° enxague 2° enxague Sonicagéo
em 10 mL em 10 mL em 10 mL em 10mL
de TSB de PRS de PBS de TSB

Figura 9. Processo de agitagdo e enxague em Tryptic Soy Broth (TSB) ou Phosphate Buffered
Saline (PBS) dos fragmentos das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a prescricdo e
evolugdo diaria de pacientes das unidades de terapia intensiva cirdrgica e clinica de um hospital
de ensino de grande porte. Goiania, 2019.
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Posteriormente, os frascos 1 e 4, contendo TSB, foram incubados a 35°C
por até 15 dias, sendo verificada a cada 24 horas a presenca de crescimento

bacteriano visivel (turvagéo e/ou deposito de colbnias).

3.3.3 Isolamento e identificacdo das bactérias

Os procedimentos para isolamento e identificacdo de bactérias foram
realizados segundo Oplustil et al. (2010), Winn Jr et al. (2012) e ANVISA (2013).

Dos meios de cultura que apresentaram turbidez (Frascos 1 e 4), 50uL
foram semeados em &gar nutriente, que foi incubado a 35°C por até 48 horas.
As colbnias formadas foram submetidas & andlise das caracteristicas
macroscopicas (tamanho, aspecto, cor, odor e forma) e microscépicas
(coloracao de Gram). De acordo com a leitura da microscopia, as colonias foram
semeadas em agar manitol salgado, se cocos gram-positvos arranjados em
cachos, agar MacConkey, se bastonetes gram-negativos, ou em agar nutriente,
se bacilos gram-positivos, e incubadas a 35°C por até 48 horas. Em seguida, as
col6nias puras foram semeadas em agar nutriente e incubadas a 35°C por 24
horas. Os isolados foram entédo transferidos para tubos tipo eppendorfs, em
triplicata, com 1mL de TSB, contendo 20% de glicerol, e armazenados a - 20°C,
para posterior identificacdo bioquimica.

A identificacdo bioquimica dos isolados foi realizada de forma
automatizada pelo sistema Vitek 2 Compact® (BioMérieux, Carolina do Norte,
EUA), conforme o Manual do Sistema (2013) e em conformidade com os
requisitos da norma ISO 13485, da Food and Drug Administration (FDA) e do
Quality System Regulation (QSR). O equipamento € composto por um sistema
de carta de microtitulacdo de plastico e tamanho padronizado, no qual se
encontram varios orificios/pocos em formato arredondado ou cénico que abrigam
0s reativos responsaveis pela identificacdo de bactérias gram-positivas e gram-
negativas. A carta para identificacdo fenotipica de espécies de Staphylococcus
é a Vitek® 2 (GP). As cartas para identificacdo fenotipica das enterobactérias e
dos bastonetes gram-negativos nédo fermentadores é a Vitek® 2 (GN). Para
monitorar a precisdo e acuracia da analise bacteriol6gica, cepas padrdao da
American Type Culture Collection (ATCC), como Staphylococcus aureus
(ATCC® 29213), Escherichia coli (ATCC® 25922) e Pseudomonas aeruginosa

(ATCC® 27853) foram utilizadas como controle de qualidade das cartas do
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sistema de identificacdo. O método de identificagdo automatizada das bactérias
encontra-se descrito no Anexo 1 (p. 98).

3.3.4 Identificacdo dos bacilos gram-positivos

Os bacilos gram-positivos, armazenados conforme descrito no segundo
paragrafo do item 3.3.3, foram semeados em &gar Brain Heart Infusion (BHI) e
incubados a 35°C por 48 horas (processo de “stress” das bactérias) em
aerobiose. Em seguida, colénias puras foram submetidas a analise
macroscopica (pigmento, tamanho, cheiro e consisténcia) e a analise
microscoépica pela coloracdo de Gram, para verificar a formacdo, morfologia
(cilindricos, ovais, redondos ou riniformes) e disposi¢cao intracitoplasmatica
(central, terminal ou subterminal) dos esporos. A identificacdo dos bacilos se deu
da seguinte forma:

e Esporulados: Bacillus sp.

e Irregulares ou Corineformes nao esporulados: Grupo Corineforme.

A presenca de Clostridium foi desconsiderada, pois 0 mesmo necessita
de ambiente anaerodbio para crescimento, e de Coxiella burnetii, por se tratar de
um bastonete gram-negativo.

Foram ainda realizadas a coloracao de Ziehl-Neelsen, com a finalidade de
pesquisar bactérias com alcool-acido resisténcia, e a prova de producdo da
enzima catalase. Para este teste, parte da coldnia foi misturada a uma gota de
agua oxigenada 3% e observada a formacdo de bolhas (catalase-positiva)
(ANVISA, 2008; ANVISA, 2010; ANVISA, 2013).

3.3.5 Perfil de suscetibilidade das bactérias isoladas aos antimicrobianos
(antibiograma)

A avaliacdo da suscetibilidade das bactérias aos antimicrobianos também
foi realizada por método automatizado pelo sistema Vitek 2 Compact®
(BioMérieux), segundo instrucbes de uso do fabricante, que é baseada na
deteccdo da Concentracdo Inibitéria Minima (CIM). Os valores da CIM sé&o
determinados para cada antimicrobiano de acordo com o Clinical and Laboratory
Standards Institute (2018).
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Para realizacdo do teste, foi preparado um inéculo conforme j& descrito
para a identificacdo. Foi transferido o volume fixo de 280pL, utilizando uma pipeta
automética padronizada, para um tubo de plastico esterilizado contendo 3,0 mL
de solucao salina.

Em seguida, foi adicionado em cada tubo uma coldnia pura por meio de
swab esterilizado, homogeneizada pelo vértex e sua turbidez comparada a
escala de MacFarland (0,5 - 0,63 McF) e confirmada pelo densicheck. Apés a
confirmacéo da escala, os indculos foram transferidos para a cassete do Vitek 2
Compact® para prosseguir a andlise. Para o antibiograma dos Staphylococcus
spp., foram utilizadas cartas ASTP585 e para o0 antibiograma das
Enterobacteriaceae e BGNNF, foram utilizadas cartas AST-N239.

Para monitorar a precisdo e acuracia da analise bacteriologica, cepas
padrdao da American Type Culture Collection (ATCC), como Staphylococcus
aureus (ATCC® 29213), Escherichia coli (ATCC® 25922) e Pseudomonas
aeruginosa (ATCC® 27853) foram utilizadas como controle de qualidade das
cartas do sistema de antibiograma Vitek 2 Compact®. O método automatizado
para determinar o perfil de suscetibilidade das bactérias aos antimicrobianos
encontra-se descrito no Anexo 2 (p. 101). O perfil de suscetibilidade bacteriana
ao antimicrobiano foi classificado como recomendado por Magiorakos et al.
(2012).

Bacilos gram-positivos e bactérias identificadas como do género
Micrococcus nao foram submetidos ao teste de suscetibilidade aos

antimicrobianos.

3.3.6 Deteccédo de biofilme (Fragmento 2) - Microscopia Eletronica de
Varredura (MEV)

A presenca de danos e de biofilme foi verificada por meio de MEV em um
fragmento de cada prancheta (parte superior ou lateral), incluindo da prancheta
sem uso prévio, totalizando nove fragmentos. Para selecao dos fragmentos em
cada prancheta, utilizou-se como critério aquele que apresentava bactéria(s)
mais relevante(s) em relacdo a patogenicidade e no contexto das IRAS.

Para realizagcdo da microscopia, os fragmentos foram seccionados nas
dimensdes de 1,5x1,5cm (Figura 8 - p. 58) (LEDWOCH et al., 2018). Cada

fragmento foi submetido a quatro processos de enxague em 10mL de PBS e
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agitacdo em movimentos circulares (100 rpm) (Incubator Shaker, Tecnal 420,
220V, Sao Paulo, Brasil), por um minuto cada (Frascos 1, 2, 3 e 4) (Figura 10).
A transferéncia dos fragmentos de um frasco para outro se deu por meio do uso

de mao enluvada com luvas cirurgicas.

® & & o

Frasco 1: Frasco 2- Frasco 3 Frasco 4:
1° Enxague 2° Enxague 3 Enxdgue 4° Enxague em
em 10mL de em 10mL de em 10mL de 10mL de PBS.
PBS PES. P8BS

Figura 10. Etapa de enxague e sonicacdo em Phosphate Buffered Saline (PBS) dos fragmentos
das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a prescricdo e evolucédo diaria de pacientes das
unidades de terapia intensiva cirlrgica e clinica de um hospital de ensino de grande porte.
Goiéania, 2019.

Em seguida, os fragmentos foram preparados por meio de fixacdo em
glutaraldeido a 2,5% em tampé&o fosfato de sodio (0,1M pH 7.2) durante 24 horas.
Apés esse periodo, as amostras foram encaminhadas ao Laboratoério
Multiusuario de Microscopia de Alta Resolucdo da Universidade Federal de
Goias (LabMic/UFG).

Os fragmentos foram lavados por trés vezes, por 10 minutos, em tampao
fosfato de sédio (0,1M pH 7.2) e, posteriormente, foram desidratados em
diferentes concentracdes de etanol (50%, 70%, 80%, 90% e 100%), durante 5
minutos cada, seguidas por trés enxagues em Hexamethyldisilazane (Sigma-
Albrich, EUA), por 6 minutos cada, e secagem em CSB Classe Il durante 24
horas. As amostras foram montadas, com a parte posterior da prancheta para
cima (parte mais tocada e ndo coberta pelos formularios), em bases de metal
(stubs), com auxilio de tinta condutora Colloidal Graphite (Cat. #12660,
Pennsylvania, EUA), seguida por revestimento por pulverizagdo com filme de
ouro (20nm) (Denton Vacuum - Desk V; Morristown; New Jersey, USA) (Figura
113 — p. 64).
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Os fragmentos foram analisados por microscopio modelo JSM-6610
(JEOL, Toquio, Japéo) (Figura 11B), com tenséo de aceleracao de 05 kV e spot
size 30-40. O escaneamento padronizado para todas as amostras foi realizado
em linhas retas horizontais (380um cada frame), com distancia de 280um entre
elas, em movimento de vai e vem (da direita para esquerda). A presenca de um
aglomerado de células aderidas a superficie e imersas em EPS foram
consideradas biofilme (VICKERY et al., 2012).

DENTON
VACUUM

Figura 11. Vista panoramica do sistema para deposi¢do de filmes de ouro, Denton Vacuum,
Desk V (Morristown; New Jersey, USA) equipado com acessério de carbono (Figura 11A) e
Microscépio Eletrénico de Varredura (MEV), (JEOL, JSM — 6610, Tokyo, Japéo) (Figura 11B).
Goiania, 2019. Fonte: https://www.labmic.ufg.br/n/45787 - Laboratério Multiusuério de
Microscopia de Alta Resolucao da Universidade Federal de Goias (LabMic/ UFG).

3.4 Aspectos ético-legais

Antecedendo o inicio do periodo de observacao para definicdo dos locais
de coleta das amostras, obteve-se a autorizacdo mediante solicitacdo do
consentimento dos enfermeiros responsaveis técnicos pelas UTI, das
enfermeiras assistenciais que acompanharam o processo de observacao e das

enfermeiras da CCIH.

Este trabalho integra o projeto ancora, intitulado “Biofilmes e microbioma
em superficies de unidades de terapia”, aprovado em Comité de Etica em
Pesquisa, sob protocolo 1.447.439, segundo recomendacfes brasileiras
(BRASIL, 2012) (Anexo 3, p. 102).
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4. RESULTADOS

Foram avaliadas um total de oito pranchetas em uso nas UTI cirargica e
clinica (quatro de cada unidade) e uma prancheta nova (sem uso prévio).

Um total de 16 fragmentos (das areas mais frequentemente
tocadas/manuseadas) das oito pranchetas acrilicas em uso nas UTI foram
submetidos a cultura bacteriol6gica, sendo oito fragmentos da parte superior e
oito da lateral direita. Os resultados das culturas bacteriolégicas encontram-se
apresentados no quadro 7 (p. 66 e 67).

Crescimento bacteriano foi verificado na parte superior e/ou lateral
direita de todas as pranchetas em uso em ambas as UTI. Em uma prancheta da
UTI clinica (Prancheta 1) ndo houve crescimento bacteriano na lateral direita. Na
maioria dos casos (n = 6), o tipo de bactéria isolado da parte superior e da lateral
direita da mesma prancheta foi diferente. O isolamento do mesmo tipo de micro-
organismo foi verificado em duas pranchetas da UTI cirurgica (Pranchetas 2 e 4)
(Quadro 7 - p. 66 e 67).

Quanto a cultura do primeiro enxague (Frasco 1) e do fragmento (Frasco
4), foi observado crescimento bacteriano apenas na cultura do primeiro enxague
ou apenas na cultura do fragmento (n = 2/16) na lateral direita de uma prancheta
da UTI clinica (prancheta 4) e de uma prancheta da UTI cirdrgica (prancheta 3),
respectivamente (Quadro 7 - p. 66 e 67). Para os demais casos, em que houve
crescimento em ambas as culturas (primeiro enxague e fragmento) (n =14/16),
na maioria (n = 9/14), o tipo de bactéria isolada no primeiro enxague (Frasco 1)

foi diferente daquele isolado na cultura do fragmento (Frasco 4).
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Quadro 7. Distribuicao das bactérias isoladas na cultura do primeiro enxague e do fragmento de pranchetas (n = 08) utilizadas em unidades de
terapia intensiva (UTI) cirtrgica e clinica perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos (ATB) das bactérias* isoladas. Goiania-GO, 2019.
(Continua)

Prancheta Parte Bactérias isoladas na | Perfil de suscetibilidade aos ATB Bactérias isoladas na Perfil de suscetibilidade aos
cultura do primeiro (ATB que apresentou cultura do fragmento ATB (ATB que apresentou
enxague resisténcia) resisténcia)
Superior Bacillus sp. - Staphylococcus aureus Sensivel a todos
01 Lateral Micrococcus luteus/lylae - Staphylococcus Multirresistente: Eritromicina e
Direita pseudintermedius Oxacilina**
Staphylococcus Multirresistente: Clindamicina e
epidermidis Eritomicina (MLSp) #
02 Superior Bacillus sp. - Grupo Corineformes -
Lateral Staphylococcus warneri Multirresistente: Clindamicina e Bacillus sp. -
direita Eritomicina (MLSb) *
03 Superior | Staphylococcus aureus Resistente: Eritromicina Staphylococcus Multirresistente: Oxacilina**
: . — epidermidis
Staphylococcus warneri Resistente: Vancomicina P
Lateral - - Bacillus sp. -
Direita
Superior Staphylococcus Multirresistente: Clindamicina, Grupo Corineformes -
haemolyticus Eritomicina, Gentamicina, Oxacilina : .
o e Levofloxacino Staphylococcus warneri Sensivel a todos ATB
Lateral Staphylococcus warneri Resistente: Eritromicina Staphylococcus warneri Sensivel a todos ATB
Direita

*N&o foi realizado antibiograma dos Micrococcus e Bacillus. ** Resisténcia a oxacilina confere resisténcia as demais classes de ATB B-lactamico. *Resisténcia induzida aos

Macrolideos, Lincosamina e Estreptogramina b.




67

Quadro 7. Distribuicdo das bactérias isoladas na cultura do primeiro enxague e do fragmento de pranchetas (n = 08) utilizadas em unidades
de terapia intensiva (UT]I) cirdrgica e clinica e perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos (ATB) das bactérias* isoladas. Goiania-GO, 2019.

iConcIuséoi

Prancheta Parte Bactérias isoladas na | Perfil de suscetibilidade aos ATB Bactérias isoladas na Perfil de suscetibilidade aos
cultura do primeiro (ATB que apresentou cultura do fragmento ATB (ATB que apresentou
enxague resisténcia) resisténcia)
01 Superior Bacillus sp. - Pantoea agglomerans Resistente: Ampicilina e
Bacillus sp. - Cefoxitina
Lateral - - - -
Direita
02 Superior Bacillus sp. - Pantoea agglomerans Resistente: Ampicilina e
Cefoxitina
Lateral Micrococcus luteus/ - Micrococcus luteus/ lylae -
Direita lylae
03 Superior Grupo Corineformes - Grupo Corineformes -
Lateral Staphylococcus ok Staphylococcus warneri Multirresistente: Oxacilina**
Direita epidermidis
04 Superior Staphylococcus Multirresistente: Clindamicina, Staphylococcus capitis Resistente: Rifampicina
haemoliyticus Eritomicina, Gentamicina,
Oxalinina, Levofloxacino e
Trimetropim/Sulfametoxazol
Lateral Enterococcus faecium Sensivel a todos ATB - -
Direita

*N&o foi realizado antibiograma dos Micrococcus e Bacillus.
falha na carta de identificacao.

** Resisténcia a oxacilina confere resisténcia as demais classes de ATB (3-lactamico *** N&o identificado devido
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Um total de 32 bactérias foram isoladas das pranchetas das duas UTI investigadas
(Quadro 7, p. 66 e 67 e Tabela 1), sendo que a parte superior apresentou maior nimero de
isolados (n = 19). Dois tipos de bactérias foram isolados na cultura do primeiro enxague
(Frasco 1) de uma prancheta (prancheta 3) e da cultura do fragmento (Frasco 4) de duas
pranchetas (pranchetas 1 e 4) da UTI cirtrgica (Quadro 7 - p. 66).

A maioria das bactérias isoladas era gram-positiva (n = 30) e pertencia aos géneros
Staphylococcus (n = 15) e Bacillus (n = 7) (Tabela 1). Bactérias patogénicas, S. aureus, S.
epidermidis e E. faecium, foram isoladas de quatro pranchetas distintas, sendo duas

pranchetas da cirargica e duas da clinica (Quadro 7 — p. 66 e 67).

Tabela 1. Numero de bactérias isoladas de pranchetas (n = 08) utilizadas em unidades de terapia
intensiva cirdrgica e clinica. Goiania-GO, 2019.

Espécies, géneros ou grupo bacteriano N
Bacillus sp. 07
Staphylococcus warneri 06
Staphylococcus epidermidis 03
Micrococcus luteus/lylae 03
Grupo Corineformes 04
Staphylococcus haemolyticus 02
Staphylococcus aureus 02
Pantoea agglomerans 02
Staphylococcus pseudintermedius 01
Staphylococcus capitis 01
Enterococcus faecium 01
TOTAL 32

Quanto ao perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos das bactérias avaliadas (n
= 17), sete bactérias multirresistentes foram isoladas de seis pranchetas da UTI cirdrgica e
duas da clinica, incluindo: S. epidermidis resistente a oxacilina e ao grupo Macrolideos,
Lincosamina e Estreptogramina B (MLSb). S. haemolyticus isolados apresentam
resisténcia a uma ampla gama de antimicrobianos de diferentes classes (Quadro 7, p. 66).

Resisténcia a vancomicina foi verificada em S. warneri. Pantoea agglomerans isoladas de
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duas pranchetas da UTI clinica (Pranchetas 1 e 2) apresentaram-se resistentes a ampicilina
e a cefoxitina.

A cultura do fragmento (Frasco 4) da parte superior da prancheta nova (sem uso
prévio) foi positiva para Pasteurella pneumotropica, que foi sensivel a todos os
antimicrobianos avaliados.

Os fragmentos de todas as pranchetas apresentaram danos estruturais e/sujidade
(Figura 12 — p. 70), como orificios, fissuras, ranhuras e/ou irregularidades, incluindo o
fragmento da prancheta nova (sem uso prévio), que apresentou orificios e irregularidades.
Estrutura sugestiva de biofilme ou presenca de células aderidas isoladamente foi observada
em seis pranchetas (Figura 13 — p. 71). A presenca de biofilme foi detectada em duas
pranchetas, no fragmento da parte superior de uma prancheta da UTI cirdrgica (Prancheta
1) e da lateral direita de uma prancheta da UTI clinica (Prancheta 3) (Figura 14 — p. 72).
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UTI Cirargica

SEI  5kV
LabM

SEl  5kV 10pm  —
LabMic-UFG: CESW

x1,300  1opm x2500  10pm
LabMic-UFG: M3EW

SEl  8kV x€00 20um —
LabMic-UFG: CN

Figura 12. Imagens obtidas de microscopia eletrdnica de varredura de sujidade e/ou danos estruturais na
superficie das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a prescricdo e evolucdo didria de pacientes das
unidades de terapia intensiva cirdrgica e clinica de um hospital de ensino de grande porte. Goiania-GO, 2019.
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UTlI cirdrgica
cheta 2. Lado direito = * - Prancheta 3. Parte superior::

t\

SEl  5kv E SEl  5kV x10,660  1pm
LabMic-UFG: CCEW LabMic-UFG: CDSWA

SEl  BkV
LabMic-UFG: CESW

2kV x5,500 2um
LabMic-UFG; M1SF

SEI &l : 10pm
LabMic-

Figura 13. Imagens obtidas de microscopia eletrénica de varredura de estruturas sugestivas de
biofilme ou células aderidas isoladamente na superficie de pranchetas acrilicas utilizadas para
fixar a prescricdo e evolugéo diaria de pacientes das unidades de terapia intensiva cirdrgica e
clinica de um hospital de ensino de grande porte. Goiania-GO, 2019.
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Prancheta 1 — UTI
, parte superior

-

cirargica

B L
Sum —— SEl  5kV
LabMic-UFG: CBSF

x5,000

Prancheta 3 — UTlI clinica,
lado direito

L

x10,000 1pm SEl  5kV x9,000  2pm
LabMic-UFG: M3EW LabMic-UFG: M3EW

Figura 14. Imagens obtidas de microscopia eletrdnica de varredura de biofilme extenso na
superficie das pranchetas acrilicas utilizadas para fixar a prescricdo e evolugéo diaria de
pacientes das unidades de terapia intensiva (UTI) cirargica e clinica de um hospital de ensino de
grande porte. Goiania-GO, 2019.
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5. DISCUSSAO

A contaminacédo de pranchetas acrilicas utilizadas para fixar prescricado e
evolucao diarias de pacientes internados em UTI, portanto de alto risco para
infeccdo, foi avaliada neste estudo. Esses objetos sao diariamente
tocados/manuseados com elevada frequéncia por diferentes categorias
profissionais, uma vez que a descri¢do e/ou a consulta a prescricéo e a evolucao
dos pacientes sdo acdes essenciais para a assisténcia em saude.

Na realidade encontrada em muitos paises de média a baixa renda, como
o Brasil, e até mesmo em paises desenvolvidos como Reino Unido (THE
WORLD BANK, 2019), esses registros encontram-se em formularios impressos
e, uma das formas utilizadas para fixa-los/armazena-los, é por meio de prancheta
(LEDWOCH et al., 2018)

A elevada frequéncia de manuseio desses objetos destinados ao
armazenamento de formularios para prescricdo e evolucdo de pacientes foi
evidenciada por Cheng et al. (2015), em um hospital de ensino de Hong Kong.
Estes autores observaram que entre 0s itens mais manuseados pelos
Trabalhadores da area de Saude (TAS) em trés enfermarias destinadas a
cuidados de clinica médica, cirargica e neurologia (30 leitos), as superficies
destinadas ao registro de informacfes de pacientes (patient’s files) foi uma das
10 mais tocadas, sendo que médicos e enfermeiros tocaram esses objetos 1,35
e 1,32 vezes mais do que tocaram o paciente, respectivamente. Nesse mesmo
estudo, essas superficies foram mutualmente tocadas por pacientes,
profissionais e visitantes, por 617 vezes (durante 33 dias/66 horas de
observacéao), que corresponde a um média de 9,3 toques por hora.

No Reino Unido, Smith et al. (2012) demonstrou que aproximadamente 2
de cada 3 TAS (n= 77) que entraram em uma enfermaria manusearam
superficies proxima ao paciente, sendo prontuarios os mais tocados (n=37/74).
Ainda, foi evidenciado que apenas 25% desses trabalhadores realizaram HM
antes e depois de adentrar na enfermaria.

Para fins de discussdo desta pesquisa, devido a similaridade quanto a
finalidade de uso e frequéncia de manuseio, foram reportados achados de

investigacbes sobre a contaminacdo de diferentes objetos utilizados para
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armazenar a prescricdo e a evolucdo diarias de pacientes, como ficharios,

pastas, papeletas e mesmo teclados de computadores (prontuario eletrénico).

Contaminacao bacteriana foi verificada nas areas mais tocadas de todas
as pranchetas (parte superior e/ou lateral direita) em uso nas UTI investigadas
no presente estudo. Resultados similares foram reportados em outros estudos
realizados com objetos que possuem a mesma finalidade em uso em UTI
(ALOTHMAN et al., 2003; PANHOTRA et al., 2005; TENG et al., 2009; CHEN et
al., 2014; TOPALDI et al., 2014; TAJEDDIN et al., 2016; LEDWOCH et al., 2018).
Vale destacar que prontuarios de UTI evidenciaram maior frequéncia de
contaminagdo do que os utilizados em enfermarias. Panhotra et al. (2005)
demonstraram que prontuarios de UTI eram 17,6 vezes mais contaminados que
os de enfermarias cirargicas. Teng et al. (2009) e Chen et al. (2014) também
verificaram que prontuarios de UTIl apresentaram maior frequéncia de
contaminacdo que os de enfermarias, 90% e 72,2%, e 83,2% e 63,5%,
respectivamente.

A maior frequéncia de contaminacdo dos prontuarios no ambiente
restrito de UTI pode estar relacionada ao tipo de paciente critico que recebem,
frequentemente com quadros infecciosos. Pacientes graves requerem mais
cuidados, incluindo procedimentos invasivos, e, consequentemente, mais
contato com as maos de TAS, o que propicia a maior transferéncia de micro-
organismos (TENG et al., 2009; CHEN et al., 2014; PANHOTRA et al., 2015).

A predominancia de bactérias diferentes na parte superior e lateral direita
de uma mesma prancheta, bem como na cultura do primeiro enxague e do
fragmento de uma mesma amostra, revela a heterogeneidade da microbiota
presente nas UTI, assim como a diversidade de bactérias capazes de persistirem
viaveis em superficies secas. Por meio de técnicas de biologia molecular
(sequenciamento genético), tem sido evidenciada ampla diversidade da
composicao da microbiota presente em fragmentos de superficies tocadas em
UTI. Ledwoch et al. (2018) identificaram uma média de 18 espécies de bactérias
por amostra coletada de trés hospitais do Reino Unido, incluindo
prontuarios/teclados de UTI. Johani et al. (2018), em uma UTI da Arabia Saudita,
detectaram até 85 géneros bacterianos por amostra coletada, totalizando 115

géneros em todas as amostras, de UTI adulto e pediatrica, sendo que pranchetas
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e arquivos de pacientes estavam entre as amostras avaliadas. Costa et al. (2019)
evidenciaram 170 géneros de bactérias, considerando todas as amostras
coletadas de UTI de dois hospitais gerais brasileiros.

A parte superior das pranchetas apresentou crescimento bacteriano em
todas as culturas (100%) e maior numero de diferentes bactérias isoladas. Esse
achado pode estar relacionado ao fato de que essa area contém um clipe, que
recobre a parte frontal da superficie de onde os fragmentos para as andlises
deste estudo foram extraidos/removidos (porcao central) (Figura 9 - p. 59). Esse
clipe €& preso a superficie por duas molas metélicas, néo
desmontaveis/removiveis, que ndo permitem limpeza/desinfeccao da area onde
estao fixadas, apesar de permitirem a entrada de sujidade, propiciando assim a
permanéncia/reservatorio de micro-organismos.

Nesse sentido, vale destacar que a implementacdo de prontuarios
eletrbnicos, uma tendéncia mundial, também imp&e desafio para o processo de
limpeza e desinfeccédo de superficies, visto que os teclados de computadores,
geralmente, possuem reentrancias entre as teclas que sao accessiveis a
sujidade, porém ndo permitem ou dificultam o processo de limpeza e
desinfeccdo. Varios estudos tém demonstrado a presenca de bactérias
patogénicas nestas superficies (WILSON et al., 2005; ANDERSON et al., 2009;
LEDWOCH et al., 2018; COSTA et al., 2019).

A maioria das bactérias isoladas das pranchetas avaliadas neste estudo
pertencia aos géneros Staphylococcus, predominantemente aqueles do grupo
Staphylococcus coagulase-negativa (SCN), e Bacillus, em concordancia com os
achados de outras investigacdes similares realizadas em UTI e/ou enfermarias
(TENG et al., 2009; CHEN et al., 2014; TOPALDI et al., 2014; THAPA et al.,
2017; LEDWOCH et al., 2018). Ambos 0s géneros possuem espécies de
bactérias que integram a microbiota da pele dos seres humanos, o que inclui as
maos (ANVISA, 2014; MURRAY et al., 2017), ressaltando assim o papel das
maos dos TAS como fonte/veiculo de micro-organismos e a importancia de sua
higienizacdo antes e apés o contato com prontuarios (BEBBIGTON et al., 2003;
PANHOTRA et al., 2005; TENG et al., 2009), além das outras situacdes descritas
nos “cinco momentos para HM” em EAS (WHO, 2009).
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A realizacdo da HM antes e ap0s manusear uma superficie evita a
disseminacdo de patdégenos, bem como contribui para ndo elevagdo da carga
microbiana na superficie, o que favorece os processos de limpeza e desinfeccéo.
Entretanto, como evidenciado por Wilson et al. (2006) e Fitzgerald et al. (2013),
a taxa de adesdo a HM apds tocar o paciente e antes de tocar a superficie
destinada a prescri¢do e evolucao do paciente em UTI (prontuario eletrdnico) é
baixa (9,3% e 14%, respectivamente). Estudo realizado na Inglaterra por Wilson
et al. (2008) revelou que teclados de computadores e “mouse” foram tocados em
média de 15,7 vezes por hora, sendo 4,7 com e 11 sem luvas, e a HM realizada

em 27% dessas oportunidades.

Embora os TAS terem conhecimento acerca da necessidade e da
importancia da HM, a adesao a essa pratica nos momentos oportunos € baixa
em decorréncia de diversos fatores (ADEGBOYE et al, 2018;
HAMMERSCHMIDT; MANSER, 2019, BELELA-ANACLETO et al.,, 2019),
incluindo aqueles relacionados a crengas, como o fato de ndo crer no potencial
de transmissao de patdégenos por meio das maos, o que os leva agir de forma
insegura ao nao higieniza-las (ARAGON et al., 2005). Essa premissa aponta que
mais que elaborar estratégias multimodais para aumento da adeséo a HM, faz-
Se necessario que estas estratégias sejam rotineiras nos EAS (ADEGBOYE et
al., 2018; BELELA-ANACLETO et al., 2019; HAMMERSCHMIDT; MANSER,
2019).

Pantoea agglomerans com mesmo perfil de resisténcia aos
antimicrobianos, ampicilina e cefoxitina, foram isoladas de duas pranchetas da
UTI clinica (Pranchetas 1 e 2) no presente estudo. Essa bactéria pertence ao
grupo das Enterobacteriaceae e é frequentemente encontrada em plantas,
animais, agua, solo, poeira e ar e, ocasionalmente, em seres humanos
(DUTKIEWICZ et al., 2015), podendo atuar como agente infeccioso oportunista
em pacientes imunocomprometidos (MAKI et al., 1976; YABLON et al., 2017;
BUYUKCAM et al., 2018).

Bactérias isoladas de pacientes internados nas UTI ndo foram avaliadas
no presente estudo. Entretanto, similaridade do perfil de multirresisténcia aos
antimicrobianos entre bactérias isoladas de prontudrios e pacientes foi reportada

em estudos realizados por Panhotra et al. (2005) e Teng et al. (2009), sugerindo
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transmissao dos micro-organismos, possivelmente por meio das maos dos TAS.
Tajeddin et al. (2016) demonstraram a similaridade do perfil de suscetibilidade
aos antimicrobianos entre as bactérias isoladas das méos de TAS e superficies
da zona do paciente em UTI, sendo que prontuarios foram incluidos entre as
superficies investigadas.

Dentre as espécies bacterianas patogénicas relevantes no contexto das
IRAS e que foram isoladas das pranchetas de ambas as UTI investigadas neste
estudo, encontram-se S. aureus, E. faecium e S. epidermidis. Destaca-se que
outros estudos que investigaram a contaminacdo de prontuarios reportaram o
isolamento de MRSA e/ou VRE dessas superficies (ALOTHMAN et al., 2003;
BEBBINGTON et al., 2003; PANHOTRA et al., 2005; TENG et al., 2009; CHEN
et al., 2014; TOPALDI et al., 2014; THAPA et al., 2017; LEDWOCH et al., 2018).

S. epidermidis pertence ao grupo SCN, cujas espécies integrantes
foram, no passado, consideradas como contaminantes (KLOOS; BANNERMAN,
1994; PIETTE; VERSCHRAEGEN, 2009). Todavia, atualmente, SCN,
principalmente S. epidermidis e S. haemoliyticus, encontram-se entre 0s agentes
etiolégicos mais frequentemente envolvidos em casos de IRAS, predominante
em clientes imunocomprometidos (MACK et al., 2007; ROGERS; FEY; RUPP,
2009; NAHA et al., 2015; BOROONI et al., 2019). Sobretudo, em virtude do uso
mais frequente de dispositivos implantaveis e aos avancos de métodos
laboratoriais que permitem a identificacdo de bactérias envolvidas em processos
infecciosos (KLOOS; BANNERMAN, 1994; DIEKEMA et al., 2001; MACK et al.,
2007; PIETTE; VERSCHRAEGEN, 2009; ROGERS; FEY; RUPP, 2009).

Adicionalmente, as espécies bacterianas integrantes do grupo SCN tém
se destacado devido ao perfil de resisténcia que apresentam aos
antimicrobianos (DIEKEMA et al., 2001; MACK et al., 2007; ROGERS; FEY;
RUPP, 2009). Esse fato foi confirmado no presente estudo, visto que 10 dos 13
SCN isolados das pranchetas apresentaram resistentes ou multirresistentes aos
antimicrobianos. Dentre eles, predominou o perfil de resisténcia a oxacilina,
como S. epidermidis (Methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis - MRSE),
S. pseudintermedius, S. warneri e S. haemoliyticus, sendo a maioria da UTI
cirrgica. A resisténcia a esse antimicrobiano é importante, pois confere

resisténcia cruzada aos demais antimicrobianos beta-lactamicos, entre outros
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amplamente empregados na pratica terapéutica das infec¢des causadas por
Staphylococcus sp. (ROSSI; ANDREAZZI, 2005; CLSI, 2019). Nesse sentido,
ressalta-se ainda o perfil de resisténcia dos S. haemoliyticus isolados de
pranchetas das duas UTI investigadas neste estudo a cinco ou seis classes de

antimicrobianos.

Resisténcia induzivel ao grupo MLS, também foi detectada entre os SCN,
S. epidermidis e S. warneri, assim como S. warneri resistente & vancomicina,
isolados das pranchetas da UTI cirargica. A importancia desses resultados se
traduz na atuacdo de superficies amplamente tocadas por TAS como
reservatérios de agentes patogénicos e potencialmente patogénicos com
fendtipos de resisténcia a maultiplos antimicrobianos, o que reduz as opc¢des

terapéuticas em caso de infecgdes.

Outro fato relevante em relacdo ao perfil de resisténcia de SCN aos
antimicrobianos é a atuacdo das espécies desse grupo como reservatorios de
genes de resisténcia que podem ser transferidos a outras espécies, como para
S. aureus (HANSSEN; SOLLID, 2006; IBRAHEM et al., 2009). Berglund e
Soderquist (2008) identificaram a possivel transferéncia horizontal de
Staphylococcal Cassette Chromosome mec (SCCmec) de S. haemolyticus
resistente a meticilina para S. aureus, resultando em um novo clone de MRSA,
sendo que esse novo clone causou surto em uma UTI neonatal. Lin et al. (2018)
também relataram a transferéncia horizontal do gene SCC fusC entre SCN
resistente ao acido fusidico e MRSA, através de testes de PCR, PFGE e MLST,
ao analisarem hemoculturas de um laboratério de bacteriologia de um hospital

de ensino de Taiwan.

A transferéncia genética é uma caracteristica particularmente ressaltada
entre micro-organismos em biofilme, visto que a condi¢do de aglomeracao das
células propicia a ocorréncia desse fenbmeno (COSTERTON; STEWART;
GREENBERG, 1999; BOYLE et al., 2013), que pode resultar no surgimento ou
fortalecimento de resisténcia antimicrobiana dentro do biofilme (BALCAZAR et
al., 2015).

A presenca desse consorcio microbiano foi confirmada em duas
pranchetas, uma de cada UTI, e, estrutura sugestiva de biofiilme ou com

presenca de células aderidas isoladamente foi evidenciada nas demais
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pranchetas avaliadas neste estudo. A presenca de biofilme também foi detectada
em prontuarios de pacientes em estudo realizado no Reino Unido (LEDWOCH
et al., 2018).

A evidéncia de bactérias em biofilme nas pranchetas avaliadas no
presente estudo também foi reforcada pelas culturas positivas do fragmento
(Frasco 4), o qual, apds enxagues em movimentos giratorios para remocgao de
células na forma plancténica, foi submetido a agdo da sonicacdo, que promove
o desprendimento das células aderidas. Estratégia similar foi empregada por
Ledwoch et al. (2018) para evidenciar a presenca de bactérias em biofilme em
superficies mais tocadas de EAS, porém a remocao das células planctbnicas foi
realizada por meio de friccdo com swab.

Devido a grande preocupacdo com a formacdo de biofilmes em
superficies molhadas/umidas, biofilme tradicional, sua presenca em superficies
secas tem sido pouco abordada/enfocada (ALMATROUDI et al., 2015). Yezli et
al. (2012) ressaltam que a presenca desse consoércio microbiano em superficies
secas pode ser o motivo da permanéncia de bactérias por longos periodos nos
EAS (surtos), da dificuldade de remocao de bactérias das superficies, bem como
da resisténcia que 0S micro-organismos presentes nessas estruturas
apresentam aos agentes desinfetantes.

A presenca de biofilme em superficies secas tem implicacbes para o
controle de infeccédo, uma vez que protegem 0S micro-organismos da acao de
detergentes e desinfetantes, bem como liberam células ou aglomerados de
células de forma intermitente (HALL-STOODLEY; STOODLEY, 2005), que
podem ser transferidas aos pacientes, TAS e outras superficies. A carga
microbiana em biofilme em uma superficie pode atingir 10’ células/cm? (HALL-
STOODLEY; LAPPIN-SCOTT, 1998).

Vale ressaltar o papel de bactérias do género Bacillus, entre as mais
isoladas neste estudo, como “protetoras” de outras espécies bacterianas, como
S. aureus, em biofilme polimicrobiano, da acao de desinfetantes, fenbmeno que
tem sido apontado como alvo de investiga¢des (BRIDIER et al., 2012).

Danos estruturais podem conferir abrigo aos micro-organismos, como
evidenciado em pranchetas (Prancheta 1, 3 e 4) da UTI clinica, assim como para
0 acumulo de sujidade. Esses resultados revelam a néo realiza¢do ou realizagédo

inadequada da limpeza/desinfeccdo dessas superficies e, ainda, o desafio que
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gue esses locais impdem a esse processo, devido a sua conformacédo. Destaca-
se também que o conjunto desses fatores, presenca de micro-organismo e
sujidade, oferece condi¢cdes para 0s micro-organismos se manterem viaveis e
formarem biofilme.

Em relacdo as culturas do primeiro enxague (Frasco 1), as bactérias
isoladas representam aquelas que estavam em sua forma plancténica e que séo
mais facilmente removidas pelo processo de limpeza, bem como alcancadas
pelos agentes desinfetantes. Porém, se ndo removidas por meio de limpeza,
também sdo mais facilmente transferidas para as maos de TAS durante o
manuseio das superficies.

Nesse sentido, vale ressaltar que, apesar de efetivos para remoc¢ao de
micro-organismos na forma plancténica e de sujidades, os processos e produtos
atuais/convencionais de limpeza e desinfec¢céo séo pouco efetivos para alcancar
as células em biofilme, devido a protecdo conferida por essa estrutura
(VICKERY, PAJKOS, COSSART, 2004; HADI et al., 2010; VICKERY et al., 2012;
OTTER et al., 2015). Em reviséo de literatura, Bridier et al. (2011) verificaram
gue varias espécies de bactérias em biofilme podem sobreviver mais de 50 vezes
a concentracao necessaria para destruir as mesmas bactérias quando na forma
plancténica. Parvin et al. (2019) demonstraram que um movimento de friccdo
(presséo de 28 g/cm?), utilizando um lenco umedecido com agua estéril, removeu
> 99,9% de bactérias (S. aureus) plancténicas secas da superficie de cupons.
Por outro lado, foram necessarios 50 movimentos de friccdo sob as mesmas
condicBes para remocao de 96,6% das bactérias em biofime. Esses achados
indicam a urgente necessidade de desenvolvimento e validacdo de novas
estratégias para descontaminacdo de superficies, considerando as
especificidades desse consorcio microbiano.

Destaca-se ainda que Pasteurella pneumotropica, um cocobacilo gram-
negativo, geralmente encontrado nas mucosas de animais, como roedores
(TORTORA et al., 2010), foi identificada na cultura do fragmento (Frasco 4) da
parte superior da prancheta nova (controle), submetida a limpeza com agua e
sabdo e desinfeccdo com élcool a 70%, sob friccdo. Além dos fatores
supracitados em relagédo a conformagdo da parte superior das pranchetas, em
virtude da presenca de molas metélicas para fixacdo do clipe (Figura 7 - p. 58),

esse achado pode ser explicado por possivel contaminagédo da prancheta ainda
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na fabrica ou no estabelecimento comercial onde a prancheta foi adquirida,
devido ao contato com roedores por exemplo. Nesse contexto, ressalta-se o
relato de Frebourg et al (2002) sobre um caso de septicemia relacionada a P.
pneumotropica em uma idosa que convivia com cinco gatos e um cdo em mas
condicdes sociais e que admitiu sofrer lesdes causadas por esses animais.

Apesar de nao ter sido evidenciada a presenca de biofilme no fragmento
desta prancheta (nova) submetido a MEV, esse consorcio microbiano poderia
estar presente no fragmento pareado submetido a cultura bacteriol6gica e,
portanto, ter protegido as bactérias da acdo do alcool, desinfetante de nivel
intermediario, que tem acdo bactericida sobre esta bactéria em sua forma
vegetativa. Esses resultados advertem para a necessidade de se observar as
condicbes em que 0s objetos sdo armazenados e embalados no ato de sua
aquisicao, de realizacdo de limpeza e desinfeccéo prévia ao primeiro uso no
EAS, bem como de zelar pela integridade durante o manuseio e condi¢des de
higiene destas superficies.

Nesse sentido, destaca-se ainda a auséncia de uma padronizacao
guando a responsabilidade de limpeza e desinfeccao de alguns equipamentos e
objetos em EAS entre trabalhadores do Servico de Higienizacdo e Limpeza e
profissionais da area da saude, que € deixada a cargo de cada instituicdo
(DANCER, 2009; ANDERSON et al. 2011; KENTERS et al. 2018). Essa
variacao/sobreposicéo de responsabilidades/atribuicdes resulta em confuséo e,
por vezes, na nédo realizacdo da limpeza das superficies (GOODMAN et al.,
2008; DANCER, 2009; ANDERSON et al., 2011).

As pranchetas fazem parte desta realidade. A responsabilidade da
limpeza/desinfeccéo deste tipo de superficie ainda ndo é bem delimitada, sendo,
assim, muitas vezes ignorada (WILSON et al., 2006; TENG et al., 2009;
FITZGERALD et al. 2013; TOPALDI et al., 2014). Anderson et al. (2011), em
estudo que verificou, entre outros, a responsabilidade para limpeza de
superficies em uma enfermaria cirdrgica, evidenciaram que a limpeza de 12/41
itens incluidos na investigacao, incluindo prontuarios, ndo era atribuida a algum
trabalhador.

Realidade similar foi encontrada na instituicéo local do estudo, em que 0s
técnicos em enfermagem poderiam ser 0Ss responsaveis pela

limpeza/desinfeccdo das pranchetas, porém ndo ha registro desta rotina e
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também parece ndo haver fiscalizagdo de sua realizacao, ficando a critério do
profissional realizi-la. O que sinaliza a necessidade de claramente atribuir
responsabilidades quanto ao processo de limpeza e desinfeccdo de superficies
de EAS, assim como monitorar sua realizacdo (COSTA et al. 2019). De fato, os
suportes de prontuarios hospitalares, a exemplo das pranchetas avaliadas nesse
estudo, tornaram-se fontes de patdégenos com potencial para o desenvolvimento
de IRAS (CHEN et al., 2014).

Em relacdo ao monitoramento do processo de limpeza e desinfeccdo de
superficies de EAS, alguns autores sugerem que é possivel beneficiar dos
protocolos de limpeza/desinfeccédo utilizados na industria alimenticia, que devem
ser estabelecidos para avaliar os riscos associados a IRAS antes que um surto
aconteca, a exemplo, monitorar a limpeza de superficies frequentemente
manuseadas rotineiramente (GRIFFITH, 2006; DANCER, 2009).

Faz-se necessario ainda enfatizar que, ao se delegar atribuicbes quanto
ao processo de limpeza e desinfeccdo a equipe de enfermagem, deve-se
considerar que os profissionais dessa equipe enfrentam frequentemente
sobrecarga de trabalho e estdo em menor nimero do que o necessario, 0 que
propicia a “quebra” de protocolos ou ignorar etapas (HUANG; DATTA; PLATT,
2006; WILSON et al., 2006; GOODMAN et al., 2008; DANCER, 2009; TENG et
al., 2009; COSTA et al., 2019).

Independentemente de quem sera a responsabilidade, os resultados
deste estudo reforcam que a necessidade de protocolos de descontaminacéo
das pranchetas e de avaliacdo de métodos que atendam as necessidades de
uma UTI com todas suas especificidades. Estdo disponiveis no mercado novas
formulacdes de germicidas quimicos que dispensam a limpeza prévia com agua
e sabao, aplicados com técnicas especificas, e podem ser avaliados como uma
alternativa para esse tipo suporte.

Este estudo apresenta limitacdes quanto a impossibilidade de estabelecer
0 tempo em que as pranchetas estavam em uso nas UTI e quanto a realizacéo
dos testes analiticos propostos em fragmentos diferentes, apesar de pareados.
N&o incluir a andlise microbiolégica de amostras dos TAS nem de pacientes
internados nas UTI, impossibilitou afirmar a transmissdo dos isolados das

pranchetas investigadas.
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6. CONCLUSOES

Contaminacao por bactérias potencialmente patogénicas e patogénicas,
como S. aureus, S. epidermidis e E. faecium, foi detectada em pranchetas
destinadas ao armazenamento da prescricdo e evolucao diarias de pacientes
classificados como de alto risco para infeccdo. Dentre as bactérias isoladas de
ambas as UTI, verificou-se perfil de resisténcia ou multirresisténcia aos
antimicrobianos, incluindo S. epidermidis resistente a oxacilina e ao grupo
Macrolideos, Lincosamina e Estreptogramina B (MLSb), S. warneri resistente a
vancomicina e S. haemolyticus resistente a seis classes de antimicrobianos.
Adicionalmente, a presenca de danos estruturais foi detectada em todas as
pranchetas avaliadas (em uso nas UTI e a prancheta nova) e a presenca de
biofilme verificada em uma prancheta de cada UTI.

Por se tratar de uma superficie amplamente tocada diariamente por
profissionais de diferentes categorias, os resultados deste estudo apontam para
0 risco potencial que a contaminagao desse objeto representa ao paciente, frente
a possibilidade de transferéncia de micro-organismos das maos dos profissionais
para esse objeto e vice-versa. Diante disso, faz-se necessaria a implementacéo
de medidas visando a adesdo aos protocolos, treinamentos e fiscalizacéao
relacionadas a limpeza/desinfeccdo dessas superficies, incluindo a
responsabilizacdo de uma categoria profissional que devera realiza-la. Ademais,
sdo fundamentais a disponibilizicdo dos recursos necessarios a higiene de maos
pelos servicos de saude, o constante incentivo a adeséao pelos profissionais de
saude, bem como o0 monitoramento dessa adesao ja que seu déficit € de fato o
principal fator relacionado a contaminacéo das pranchetas.

Os demais achados demonstram a importancia de avaliar as condicdes
em que este objeto no momento em que é colocado em uso nas unidades e
necessidade de descontaminacdo antecedendo o uso, visto que podem vir
contaminados do fabricante ou distribuidor.

Destaca-se ainda que os resultados deste estudo nado justificam a
descontinuagéo do uso de pranchetas e substituicéo por teclados de computador

(prontuéario eletrébnico) como solucdo, uma vez que estes, em sua maioria,
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possuem conformagdo, como reentrancias, que também dificulta o processo de

limpeza/desinfeccao.
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8. ANEXOS

Apexo 1. Metodologia do isolamento e identificacdo das bactérias planctbénicas e
sésseis.

A identificacdo bioquimica € baseada em métodos estabelecidos e em
substratos recentemente desenvolvidos, que medem a utilizacdo da fonte de
carbono, atividade enzimética e resisténcia microbiana permitindo, assim, a
identificacdo do micro-organismo em questdo. A leitura das cartas é realizada
pelo método de turvagdo e colorimetria a cada 15 minutos, por no maximo 18
horas. Caso ndo seja reconhecido um padrao Unico de identificacdo, o sistema
Vitek 2 Compact® fornece uma lista de possiveis micro-organismos, ou é
determinada como fora da capacidade da base de dados do sistema. O relatorio
emitido pelo sistema Vitek 2 Compact® contém sugestdes quanto aos testes
suplementares, se necessarios, para completar a identificacdo. Se os testes néo
forem suficientes para completar a identificacdo, deve-se consultar as

referéncias microbiolégicas padrao e a literatura.

A carta para identificacdo fenotipica de espécies de Staphylococcus é a
Vitek® 2 GP. Estas cartas apresentam 43 provas bioguimicas, sédo elas: D-
Amigdalina; Fosfatidilnositol Fosfolipase C; D-Xilose; Arginina Dihidrolase 1;
Beta-Galactosidase; Alfa-Glucosidase; Ala-Fe-ProArilamidase; Ciclodextrina; L-
Aspartato Arilamidase; Beta Galactopiranosidase; AlfaManosidade; Fosfatase;
Leucina Arilamidase; L-Prolina Arilamidase; BetaGlucuronidase; Alfa-
Galactosidade; L-Pirrolidonil  Arilamidase; Beta-Glucuronidase; Alanina
Arilamidase; Tirosina Arilamidase; D-Sorbitol; Urease; Resisténcia a Polimixina
B; D-Galactose; D-Ribose; Alcalinizacdo L-Lactato; Lactato; N-
AcetilGlucosamina; D-Maltose; Resisténcia a Bacitracina; Resisténcia a
Novbiocina; Crescimento em NaCl 6,5%; D-Manitol; D-Manose; Metil-B-D-
Glucopiranosideo; Pululano; D-Rafinose; Resisténcia O/129 (Comp.Vibrio.);
Salicina; Sacarose/Sucrose; D-Trealose; Arginina Dihidrolase 2; e Resisténcia a

Optoquina.

As cartas para identificacdo fenotipica das enterobactérias e dos

bastonetes gram-negativos ndo fermentadores é a Vitek® 2 (GN). Essa carta
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possui um poc¢o de controle negativo e 47 provas bioquimicas: ala-fe-pro-

Arilamidase; Adonitol; L-Pirrolidonil-Arilamidase; LArabitol; D-Celobiose; Beta-

Galactosidase; Producdo De H2s; Beta-N-AcetilGlucosaminidase;
Glutamil  Arilamidase Pna; D-Glucose; Gama-Glutamil Transferase;
Fermentacdo/Glucose; Beta-Glucosidade; D-Maltose; D-Manitol;, DManose;
Beta-Xilosidade; Beta-Alanina Arilamidase Pna; L-Prolina Arilamidase; Lipase;
Palatinose; Tirosina Arilamidase; Urrease; D-Sorbitol; Sacarose/Sucrose;
DTagatose; D-Trealose; Citrato (Sédio); Malonato; 5-Ceto-D-Gluconato;
Alcalinizacdo L-Lactato; Alfa-Glucosidade; Alcalinizagdo Sucinato; Beta-N-
AcetilGalactosaminidase; Alfa-Galactosidase; Fosfatase; Glicina Arilamidase;
Ornitia Descarboxilase; Lisina Descarboxilase; Assimilacdo L-Histidina;
Cumarato; BetaGlucuronidase; Resisténcia O/129 (Comp.Vibrio.); Glu-Gli-Arg-

Arilamidase; Assimilagédo L-Malato; Ellman; e Asimilagéo L-Lactato.

O relatorio também disponibiliza a probabilidade em porcentagem (%) e

a confiabilidade dos resultados, conforme o Quadro 15:
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Quadro 15. Mensagens de qualificacdo de cartas de identificagdo emitidas pelo sistema
Vitek 2 Compact®.

Nivel de confianca % de Comentarios
da mensagem de ID | probabilidade

Excelente 96 a 99
Muito bom 93 a 95
Bom 89 a92
Aceitavel 85 a 88
Baixa Discriminacéo Soma das Dois a trés grupos taxondmicos

escolhas = 100 | mostram o mesmo perfil biolégico;
Separe por testes suplementares.

Inconclusivo ou Nao n/a Acima de trés grupos taxomomicos

Identificado com o mesmo perfil biolégico; Perfil
biolégico muito atipico; N&o
corresponde a nenhum grupo na
base de dados. Verificar Gram e
pureza.

A probabilidade é calculada e se refere a como as reacdes observadas se
comparam com as reacdes tipicas de cada micro-organismo. Uma
correspondéncia perfeita entre o padréo de reacao do teste e o padréo de reacéo
caracteristico de um determinado micro-organismo ou grupo de micro-
organismos, corresponde a uma percentagem de probabilidade de 99. Foi

adotado para este estudo o nivel de confianca acima de 85% (85%- 99%).

No fim do ciclo de incubacéo, as cartas sdo automaticamente eliminadas
em um compartimento interno, sem contato com o ambiente, e os resultados
ficam disponiveis para a aprovacao e liberacdo do responsavel. Para cada RM
a ser analisado, foi adotado um cédigo alfanumérico, contendo os numeros de
identificacdo do RM, o tempo de coleta e as iniciais do paciente. Todos 0s

cbdigos foram relacionados em um mapa de trabalho.
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Anexo 2. Metodologia do perfil de suscetibilidade das bactérias aos

antimicrobianos

A identificagdo e o antibiograma das Enterobacteriaceae, Bastonetes
gram-negativos nao fermentadores (BGNNF) e Staphylococcus spp.

Apos ser homogeneizado, foi adicionado ao cassete e conectada a sua
respectiva carta. Foram aceitos resultados do antibiograma nos quais a leitura
for classificada como conclusiva pelo sistema.

Para o antibiograma dos Staphylococcus spp. foram utilizadas cartas
ASTP585, que contém os seguintes antimicrobianos: benzilpenicilina, ampicilina,
oxacilina, gentamicina, ciprofloxacina, moxifloxacina, norfloxacina, eritromicina,
clindamicina, linezolida, teicoplanina, vancomicina, tigeciclina, acido fusidico,
rifampicina e trimetoprim/sulfametoxazol. Staphylococcus aureus e
Staphylococcus coagulase-negativos com CIM para a oxacilina = 4/ug/mL e =
0.5 pg/mL, respectivamente, foram considerados resistentes a meticilina (CLSI,
2014), conforme resultado automatico do sistema Vitek 2 Compact® para
antibiograma.

Para o antibiograma das Enterobacteriaceae e BGNNF, foram utilizadas
cartas AST-N239. Essa carta de suscetibilidade contém os seguintes
antimicrobianos: ampicilina, ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam,
cefuroxima, cefuroxima axetil, cefoxitina, ceftazidima, ceftriaxona, cefepima,
ertapenem, imipenem, meropenem, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina,
tigeciclina e colistina. As cartas de antibiograma também avaliam a producéo
fenotipica de ESBL. Um teste de screening para ESBL positivo indica que a
bactéria é resistente aos B-lactamico, a excecdo dos carbapenems (imipenem,

meropenem, ertapenem).
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der biofilmes a desinfetantes podem aumentar a producio de Extacelhiar Polymeric Substance (EPS) em
cinco vezes. Recentemeante, demanstrou-se 8 presanga de bioliimes em supearlices secas, contendo micro-
grganismos multirmasistantas em 5% mobilidrios de uma Linldade de Terapla Intensiva (UTI) Visto qua
baclérias denlro de biofilme apresantar maior resisldnca 3 desidralacan, remocio por detergentes &
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Intensiva; = Comparar o microbioma de biofilmes em superficies secas de Unidades de Termpa Intensiva e
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ulikzades luvas, pingas, slicates, eeouras ou mings de bisbur estéreis, ou oulros instrumentos de corte e
axiragan, depandando da malerial & ser coletado. Ao realizar as colelas. o pesguisadar uilizard sapato
fachado, capote deacardvel, luvas, dculos de proteclo e gorro. As amosires serdo armazenadas e
iransporisdas am secos ou ubos plésiicos asténls que sarfo esiocados am container pldstico. As colatas
serdo realizadas de duas maneiras, de acordo com a demanda de rocareposigio dos objelos ou
aquipamentas selaclonados (suparfidas secas) pravistas para &5 UT) ou semanalmanie por malo da colkaka
dos abjalos ou equipamentos selecorades & subaBlica0 dos mesmos pelos pesquisadores. Nedss primain
casn, 0 contalo talefinico & eatrinico dos pesquisadares serfio deponiblizados aos
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gerentes das unidades para que indormem a ocoménda de rocafeposicio de objeios ou equipamenios nas
UTI. Mo sequndo caso, semangmeands um dos pesquisadoras ird 4s UT) pars sebecio e colata de objetos ou
aquipamantas que |ulgar relavante para o estudo. As amostras colatadas serdn codificedas & para amosina
urr instrumenta para coleta de dados sard presnchido. Serdo coleladas de s & dneo amosiras de cada
superficie selackonada para o estudo. Os objelos ou equipamentos que ndo permitirem & coleta da
segrEnkos ou que ndo perrifirem a colela ser danifici-lo serdo reposios pelos pesquisadanes. sbaarvanda
8= especificegbes do orginal. Ao final do periodo de coleta de dados, 85 amosiras serdo enviedss ao
Labomatirio do Surgical Infection Research Group, da Australan School of ddvanoed Medicine, Macguarie
Uniwersity, Ausirdlia. As amosires serao transporiades em caixe de sopor & bemperatura ambente. Sardo
realizadas cultura aerdhica & Staphylococous aurnus-SPECIFIC PCR para isolamenio e denlificacio dos
micro-arganismos. O micrabioma de biollmes em superficies secas serd avalisdo por meio de
Pirasaquenciamenta, & presenga e bofilme sard avelisda por Microscopia Elatrinica de Vamadura a
Microspia de Varredura a Laser Canfocal. Também serd comparade o ricrobioma de biofilmes am
suparicies secas de Unidades de Terapla Inbarsia o profocalos de impeza @ desinfaccao de superficies da
Linidadns de Terapia Infensiva de paises de dicenies regides geograficas a parfir de banoo die dados (em
construgio) do Surgical Infection Resaarch Group. Trate-se de um estudo descrive de core Fansvenal 8
ser realizado em Unidades de Terapia Intensiva (clinica, dnirgica @ neonatal) de um hospital pablico de
engino da regida Centra-Oesle & urre hospilal pablico da regide Norle do Brasi, no periode de oulubre de
2015 a dezgambra da 216"

Matodologia: As amasiras da superficies seces sardo seleclonadas @ colatadas a parlir do leito do packanta,
da maweis o equipamenios prdmimos a0 pacianta, bem como de ouiras @reas das UT) investigadas. As
colatas sarfa realizedes por malo da corte de um segmento da supericie ou de oda & superiicee | objelos ou
wouiparmantas) selacanmsda. Para fanio, serie ulilizadas luwas, pingas, alicates, tescuras ou Bminas da
bisturl esléreds, ou oubros insfrumantas de corle & extragio, dependenda do matarial a ser colatado, &g
raalizar as colelas, o pasquisador ullizard sapato fechadn, capole descartavel, wvas, Goulos da prolecio a
garro, As amosiras serfio armazenadas & ransgoriadas em sacos ou lubos plislicos esbéreis que serka
asincados am confainer pdsioo. As coletas seridn realizadas de duas maneiras, da acordo com a demanda
e irpcairepasicho dos objalos ou equipamenios selecionados [superlicies secas) previsias par as UT) ou
semanalmenta par malo da colata dos objatos o equipamanios seleclonados @ aubstitulcdo dos masmos
palos pasquisadarns. Messe primairo cGasa, o contabo Bleftnica o eleirdnico dos pesquisadores sarao
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disponibilizados acs gerentes das unidades para que informem a ccoréncia de trocalreposicio de objetos
ou equipamentos nas UT]. No segunde caso, semanalmente um dos pesquisadores ird as UT para selecio
& coleta de objetos ou equipamentos que julgar relevante pars o estudo. As amostras coletadas serio
oodificadas e para amostra um instrumants pars coleta de dados serd preenchido, Serdo coletadas de rés &
gingo amostras de cada superficie salecionada para o estudo. Os objetos ou equipamentas que nio
permitirern & coleta de segmentos ou que nio permitirem a coleta sem danifica-lo serdo repostos peles
pesquisadores, observande as especificagbes do original. Ao final do pericdo de coleta de dades, as
ampsiras serdo enviadas ao Laboratério do Surgical Infection Research Group, da Australian School of
Advanoed Medicine, Macguarie University, Austrilia. As amostras seriio ransportadas &m caim de isopor
temperatura ambiente. Serfio realizadas cultura aercbica & Staphylococcus sureus-SPECIFIC PCR para
isolamento & identificagio dos micro-organismas. O microbioma de biofimes em superficies secas serd
avaliade por melo de Pirosequenciamento. A presenca de biofime serd avaliada por Microscopia Eletrénica
de Varredura & Microspia de Varedura a Laser Confocal Também serd comparade o microbioma de
biofilmes em superficies secas de Unidades de Terapia Intensiva & protocolos de impeza e desinfeccio de
superficies de Unidades de Terapia Intensiva de paises de diferentes regides geogrificas a partr de banco
de dados (em construghe) do Surgical Infection Research Group.

Coniin g oo Passcarn LT AR

Metodalogia da Andlise de Dados, Student’s t-test serd utikzado para comparar o numero de espécies de
bactérias em biofilmes nas diferentes de superficies secas & UTI, por meio do programa estatistico
SigmaPlat, A andlise estatistica dos dados serd realizada por QIIME seripts. Calypso software & UniFrac
software. A diversidade Alpha serd calculada usando o indice de Shannon & OUT Richness em QIME. O
limiar de significincia sera de p<0,08. A andlise filogendtica serd caloulada pela FigTres.

Hipdtese: Ha presenca de biofilme em superficies secas de Unidades de Terapia Intensiva.

Desfecho Primdrio: Presenca de biofimes em superficies secas de Unidade de Teragia Intensiva.

Objetivo da Pesquisa;
Objetive Primdric: Analisar a presenca de biofime e o microbioma em superficies secas de Unidades de
Terapla Intensiva,
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Objetives Secundarios: - dentificar a presenga de biofiime em superfizies secas de Unidades de Terapia
Intensiva; - Determinar o microbioma presente em biofilme de superficies secas de Unidades de Terapia
Intensiva; - Avaliar & patogenicidade & o perfil de suscetibilidade aos antimicrabianos de bactérias presentes
&m biofilma em superficies secas de Unidades de Terapia Intensiva; - Comparar ¢ microbioma de biofilrmes
em superficies secas de Unidades de Terapia Intensiva e protocolos de limpeza e desinfeccdo de
superficies entre paises de diferentes regides geograficas.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Risoos: - Danificar a5 superficies do ambiente de onde serdo coletadas as amosiras (nesse caso, serio
reposias pelos pesquisadores), - Transmissio de micro-organismos do ambiente de onde serdo coletadas
as amosiras A0 pesquisador que ira coletd-las & ao pesquisador que ira analisd-las (equipamentos de
protegio necessarios serdo fornecidos e sua wiilizagio pelos pesquisaderes requerida).

Beneficics: - Considerando que as bactérias dentro de biofilme apresentam maior resisiéncia &
desidratagho, remogio por detergentes & inativagio por desinfetantes, o conheciments da presenca de
biofilme & seu microbioma em supericies secas de Unidades de Terapia Intensiva & de suma importincia
para redefinir estratégias para controle de infeccio em Unidade de Terapia Intensiva, por se tratar de
unidades que atendem paciente classificados de alto risco para desenvolvimento de infecclo, & para
oferecer uma assisténcia segura ao paciente.

Comentirios & Consideragbes sobre a Pesquisa:

Estudo desoritive de corle fransversal que niio envolverd seres humanos. O estudo serd realizado em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de hospitais pdblicos nas regides Centro-Oeste & Norte do pais. Seriio
coleladas apenas amostras de superficies secas dos leitos dos pacientes, mdveis & equipamenios procdrmos
aos paclentes. bem como de ouiras dreas das UTI investigadas com o objetivo de analisar a presenca de
biofiime & o microbioma nestas superficies secas. As coletas serlio realizadas por meio de core de um
segmanta da suparficie ou de toda a superficie (objatos ou equipamentos) selecionada. Apds & andkse dos
documaentos apresentacos na Plataforma Brasil, concluiv-5& que nio s& trata de pesquisa que envolverd
seres humanss, conforme definicho do itam 11.14 da Rescluglo CNS n® 4282 de 2012. Porante o protecalo
nilo seri apreciado pelo Sistema
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CEP/CONEF, e a deliberagio deste parecer serd de "Protocolo retirado”.

Caniniaaa on Pasecan | AadT 458

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;

Mo s aphaa,

Recomendagdes:

Mio se aphca,

Conclusdes ou Pendéncias @ Lista de Inadequagdes:

Diante do exposte, 8 CONEP entende que o protocalo de pesquisa nio envolverd pesquisa com seres
hurmanes (considerands as informagdes do item 1114 da Resoluglio CNS n® 488 de 2012), ndo cabendo a
anilise ética a0 Swtema CERICONEP,

Consideragbes Finais a eritério da CONEP:
A CONEP, diante 9o expasio, néo emitird parecer sobre a presents proposichio.

Sltuaghio do protecolo: Retrade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Situagiio do Parecer:

Ratirado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Sim

BRASILLA, 11 de Margo de 2018

Assinado por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)
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