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INCIDENCIA DE Staphylococcus MULTIRRESISTENTES A ANTIMICROBIANOS
NAS MAOS DOS PROFISSIONAIS DE UNIDADE BASICA DE SAUDE

RESUMO

A higienizacao das maos antes e apos qualquer atendimento em saude é considerada
como uma das medidas de maior relevancia para se evitar a disseminacdo de
infecgbes a pacientes e a comunidade. Todavia, nem sempre se constata adeséo a
pratica da higiene das maos por parte dos profissionais que atuam na area de
atendimento em saude. Esta pesquisa objetivou investigar a possivel ocorréncia de
bactérias colonizadas nas maos de 60 profissionais, antes e apds a higienizacao das
maos, que exercem suas atividades em uma Unidade Béasica de Saude, na regido de
Fernanddpolis - SP; investigar a incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a
antimicrobianos nas méaos desses profissionais antes e ap0s a higienizacao; e discutir
a importancia da assepsia e a necessidade de medidas de higiene das maos para
reduzir a transmissdo de micro-organismos. A metodologia da pesquisa, além da
revisdo bibliografica sobre micro-organismos, sua disseminacdo e a formacdo de
resisténcias a antimicrobianos, e sobre a higienizacdo das maos de profissionais da
saulde, envolveu um questiondrio para se extrair a percepcado dos participantes sobre
a relevancia da higienizacdo das maos e em exames laboratoriais para a detec¢ao da
presenca de micro-organismos nas maos e resisténcias a antimicrobianos. Os
resultados apontaram que, embora tenham consciéncia da higiene das maos no
controle de infec¢édo, 93% dos profissionais admitiram ndo usar a técnica de forma
adequada na rotina de trabalho, o que mostra a falta de adeséo a aplicagéo rigorosa
da técnica correta. Os exames em laboratério de todas as amostras colhidas das méos
desses profissionais apontaram altos indices de contaminac&o por micro-organismos,
gue se mantiveram estaveis antes e depois da higienizacdo, ou mesmo apresentaram
elevacao desses indices apds a limpeza das maos, uma vez que a maioria dos
profissionais que atuam em atendimento na unidade de saude n&o aplicou a técnica
de forma correta. Os resultados de exames laboratoriais de amostras colhidas apos a
higienizagcdo das maos revelaram que 53 participantes (88,3%) se mostraram
positivas e apenas 7 (11,6%) foram negativas para a presenca de Staphylococcus,

resultados provenientes da falta higienizacao ou da aplicacao incorreta da técnica, o



gue ressalta na necessidade de utilizacdo da forma correta para a redu¢édo do niamero
de infeccBes por contaminacdo por meio das maos dos profissionais em saude.
Também apontaram a presenca de estafilococos multirresistentes a todos os
antimicrobianos empregados. Esta pesquisa reitera, pois, a necessidade de cuidados
na prescricdo e uso de antimicrobianos como meio de se evitar a formagdo de
multirresisténcia, a adesdo a praticas de higienizacdo simples e com friccdo
antisséptica das maos, e atribui como fator preponderante a orientacéo e capacitacdo
dos profissionais de atendimento em salde sobre suas préaticas de rotina quanto a

limpeza das maos para prevenir a contaminac¢ao por micro-organismos e de infecgoes.

Palavras-chave: higiene das maos, Staphylococcus, resisténcia, antimicrobianos



INCIDENCE OF ANTIMICROBIAL MULTI-RESISTANT Staphylococcus IN THE
HANDS OF PROFESSIONAL OF HELALTH BASIC UNIT

ABSTRACT

Hand hygiene before and after any health care is considered one of the most important
measures to avoid the infections’ spread to patients and the community. However,
there is not always an adherence to the practice of hand hygiene by professionals that
provide health assistance care. This research aimed to investigate the possible
occurrence of colonized bacteria in the hands of 60 professionals working in Basic
Health Unit in Fernandopolis (state of Sdo Paulo, Brazil); to investigate the incidence
of multiresistant antimicrobial Staphylococcus in the professionals’ hands before and
after the hygiene; and to discuss the importance and need of hand hygiene measures
to reduce the transmission of microorganisms. The methodology of this research
involved a bibliographic review on microorganisms, their dissemination and
antimicrobial resistance, the hygiene of health professionals’ hands; the application of
a questionnaire to extract the participants’ perception on the relevance of hand
hygiene; and laboratory tests in order to detect the presence of microorganisms in the
hands and antimicrobial resistance. The results indicated that, although the health
professional are aware of hand hygiene in infection control, about 93% of them
admitted not to use the technique in the work routine adequately, which shows a lack
of adherence to the rigorous application of the correct technique for hand hygiene. The
laboratory tests of all samples collected from the hands of these professionals
indicated high levels of contamination by microorganisms, which remained stable
before and after hygiene, or even showed an increase in these indices after hand
cleaning, since most of those professionals did not apply the hand hygiene technique
correctly. The results of laboratory tests from samples collected after hand hygiene
also revealed that 53 samples (88.3%) were positive and only 8 (13.6%) were negative
for Staphylococcus. These results suggested a lack of hygiene or an incorrect
application of the hand hygiene technique, and they highlighted the need for the hand
hygiene in a correct way to reduce the number of infections by contamination through

the hands of health professionals. They also pointed out the presence of multiresistant



Staphylococci in all the antimicrobials used for the tests. Therefore, this research
reiterates the need for care in the prescription and use of antimicrobials as a means of
avoiding the formation of multiresistance and the adherence to simple hygiene
practices and antiseptic hand rubbing. It also considers as a preponderant factor the
orientation and training of the health care professionals about their routine hand

cleaning practices to prevent contamination by microorganisms and infections.

Keywords: hand hygiene, Staphylococcus, resistance, antimicrobials
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1. INTRODUCAO

Os hospitais e as Unidades Basicas de Saude (UBS) séo verdadeiros nichos de
bactérias antibidtico-resistentes. E comum que o meio ambiente hospitalar ou de
atendimento a saude, via UBS, albergue um grande numero e variedade de micro-
organismos, entre eles as bactérias. Muitos deles, mesmo nao patogénicos, sdo
capazes de rapidamente sobrepor a resisténcia dos pacientes, causando doencas
infecciosas [1].

Acredita-se que a introducéo de procedimentos rigorosos visando melhorar as
condicdes sanitarias e as praticas de higiene instituidas em hospitais e nas UBSs
contribua para reduzir a incidéncia de infeccdo, tais como controle de infeccéo
hospitalar, desinfeccao de aparelhos e, em particular, higiene das maos, e contribua
para que as bactérias ndo alcancem a comunidade ou a alcancem em menores niveis
[2].

Sao, pois, de extrema importancia os cuidados contra a proliferacdo desses
micro-organismos. Tanto o impacto das bactérias resistentes quanto o uso
indiscriminado de antimicrobianos/antibiéticos no meio hospitalar e de assisténcia a
salde constituem um problema importante para a saude publica encarregada de
combaté-las e um desafio para os meios cientificos. Viabilizar estudos e
esclarecimentos que possibilitem aplicar corretamente medidas de controle contra a
disseminacdo da infec¢do entre os profissionais de saude (médicos, enfermeiros,
técnicos, cuidadores e outros) — como a higienizacdo das maos — poderia minimizar a
proliferacdo de bactérias antibidtico-resistentes nesses ambientes e a consequente
transmissdo dessas bactérias aos usuérios do sistema [1,2,3].

Os seres humanos sdo considerados reservatorios naturais de indmeros
micro-organismos, entre os quais esta o S. aureus [1]. E sabido que as m&os dos
profissionais de saude representam a mais importante via de transmissao de micro-
organismos patdgenos enquanto prestam assisténcia aos pacientes, uma vez que a
pele e 6rgdos a ela relacionados, como as narinas, se constituem um possivel
reservatério natural de diversos micro-organismos que podem disseminar-se
deslocando-se de um local para outro pelo contato direto (pele com pele) ou indireto
(contato com objetos e superficies contaminadas). Lopes [1] e Moura et al. [2]
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consideram a narina anterior como o tipico nicho de colonizacao primariado S. aureus,
embora mais frequente na nasofaringe anterior do que na orofaringe.

Considera-se que a higienizagcdo das maos seja a principal medida para inibir
a proliferagéo de infecgbes cruzadas em ambientes hospitalares e UBSs, onde os
pacientes se encontram, na maioria dos casos, com baixa imunidade e expostos a
contaminacao por esses micro-organismos [3,4,5]. Tem-se que a higienizacdo das
maos seja imprescindivel antes e apls a realizacdo de qualquer procedimento
hospitalar ou de atendimento a salde de um paciente/usuario.

Lavar as maos corretamente constitui-se um procedimento extremamente
importante para o controle da disseminagdo de micro-organismos, possibilitando
queda significativa na incidéncia de infec¢des; higienizar corretamente as maos é
atuar de modo efetivo na reducdo da transmissdo de bactérias potencialmente
patogénicas, incluindo as resistentes a antimicrobianos; atua na reducgéo do risco de
morbidade e mortalidade devido a infec¢Oes e, consequentemente, na reducédo de
custos hospitalares [6].

Moura et al. [2] avaliam que a tematica das coloniza¢cdes por micro-
organismos resistentes a multiplas drogas em profissionais da area de salude estad em
evidéncia no cenario global, e destacam o Staphylococcus aureus (S. aureus) como
um importante patdogeno causador de infecgbes com alta incidéncia de
morbimortalidade.

A resisténcia bacteriana ndo é um fenémeno individual, mas coletivo [7,8,9].
Seu impacto sobre os antibiéticos pode representar uma ameaca ndo sO para o
paciente fragilizado, como para todo o &mbito de atendimento a saude. O cuidar da
vida € uma obrigacdo de todos, mas, notadamente, dos profissionais de salde —
médicos e enfermeiros — que tém a vida de pacientes em suas maos.

A mudanca de comportamento dos profissionais de saude pode racionalizar
0os procedimentos e aprimorar normas e rotinas no controle de infecgdes,
especialmente aquelas relacionadas a higienizacdo das maos. Entende-se que,
enquanto os profissionais da saude ndo entenderem a devida significancia para a
lavagem das maos no cuidado com o paciente e aderirem a técnica adequada de
higienizar as maos, tende-se a perpetuar a existéncia dessas infec¢des, o que so
contribui para favorecer o desenvolvimento e ampliacdo do quadro geral de
transmissao bacteriana [10,11,12,13].
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1.1. Objetivo geral

Verificar a possivel existéncia de bactérias colonizadas nas méos dos profissionais
que exercem suas atividades em UBS da regido de Fernandépolis, para investigar a
incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas méaos desses

profissionais da salde, antes e apés a higienizacéo.

1.2. Objetivos especificos

Isolar col6nias de Staphylococcus das méos dos profissionais que trabalham
na UBS, local deste estudo, coletando amostras antes e depois da higienizacéo;

Avaliar os isolados de Staphylococcus quanto a resisténcia a antimicrobianos;

Discutir a importancia da lavagem e assepsia das maos;

Ressaltar a importancia e necessidade do uso de medidas de higiene das
maos para a reducao da transmissao de micro-organismo;

Identificar a lavagem das méaos como meio de reducdo das infeccdes
hospitalares, extraindo a percepcdo dos profissionais sobre a importancia do
procedimento e propondo estratégias que estimulem esta pratica;

Identificar estratégias que incentivem a higiene das mados no processo de
atendimento aos usuarios, como educa¢do permanente, treinamento em servico e

conscientizagao.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A margem a histéria da instituicdo da microbiologia no Brasil, ocorrida no final do
século XVIII e durante o século XIX, construida pela observacgéo e estudos de médicos
e pesquisadores entre 0s quais se destacou Lacerda!, foi com Oswaldo Cruz que a
microbiologia ganhou corpo. Médico e sanitarista, Oswaldo Cruz, encarregado do
saneamento do Rio de Janeiro em 1903, assumiu a direcdo da Saude Publica com o
compromisso de combater e derrotar a febre amarela, a variola e a peste bubbnica
[14]. De posse do micrdbio, a técnica de Oswaldo Cruz buscava eleger um ndamero
limitado de doencas, focalizava seus vetores? e dava énfase a vacina. Embora
destacasse, por exemplo, em outros momentos, a gravidade do beribéri e da
pneumonia, passou a direcionar as propostas profilaticas, incluindo aquelas para a
malaria.

Nos dias atuais, entre os estudos e discussbes da profilaxia e cura de
doencas, como o fizeram Lacerda e Oswaldo Cruz, também se pesquisam e se
discutem, acentuadamente, como prevenir e zelar para que 0s usuarios dos hospitais
e Unidades Basicas da Saude (UBSs) nao se vejam, de repente, invadidos por micro-
organismos (bactérias) que lhes impinjam danos maiores a saude e a imunidade
individual ou experimentem a inefichAcia de antibidticos diante da resisténcia
bacteriana as drogas [1,3,6,8].

A infeccdo hospitalar (IH) representa uma situacao importante que interfere
na morbimortalidade dos pacientes que permanecem internados em hospital ou
buscam atendimento em UBS. Em casos de hospitais, sdo pacientes que se
encontram acamados, muitas vezes, por tempo prolongado, imunodeprimidos, com
doencas graves que necessitam de monitoramento invasivo e uso de antibiéticos de
largo espectro, tornando-os mais suscetiveis as infec¢cdes hospitalares [15]. Muitos
desses agentes bacterianos sobrepujam a baixa resisténcia do paciente e instalam
doencas infecciosas [16]. Para Garcia [13], infeccao hospitalar (IH) pode ser definida

como aquela adquirida apés a internacao do paciente e que se manifesta durante a

! Lacerda [1] “incriminou [um] micrébio como o verdadeiro agente da doenca [febre amarela], o Fungus
febris flavae, e micro-organismos similares” que “tinham uma caracteristica em comum: o polimorfismo,
isto é, a capacidade de mudar de forma e funcdo por influéncia do meio, sobretudo dos fatores
climaticos”.

2 Trata-se dos vetores da febre amarela e peste bub6nica [14].
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internacdo ou mesmo apos a alta quando puder ser relacionada com a internacdo ou
procedimentos hospitalares.

Mendes, Pranchevicius e Cuellar [17] concebem infeccdo hospitalar como
aquela adquirida apds admissao do paciente e que se manifesta durante a internacéo,
ou mesmo apos a alta, quando puder ser relacionada a permanéncia hospitalar. Esses
autores admitem que aproximadamente 70% das infec¢Oes hospitalares provém da
flora microbiana do paciente, enquanto a flora exdgena responde pela transmisséo de
micro-organismos de outras fontes.

Segundo o CDC [18], ha evidéncias de transmissdo potencial de agentes
patdgenos associada aos cuidados de salude de um paciente para outro através das
maos de trabalhadores quando ocorrer a seguinte sequéncia de eventos: existéncia
de organismos nas superficies da pele do doente ou em objetos préximos a ele, com
possibilidades de sobrevivéncia desses organismos por alguns minutos nas maos dos
profisisonais; se a pratica da lavagem das maos for inapropriada/omitida ou realizada
com antissépticos inadequados; quando os profissinais tiverem contato direto com
pacientes/objetos potencialmente contaminados.

Além disso, tais infeccbes constituem um risco significativo a saude dos
usuarios dos hospitais e UBSs, em que pesem 0s avancos técnico-cientificos e a
criacdo do Programa de Controle de Infeccéo Hospitalar (PCIH), que visam reduzir a
incidéncia e a gravidade das infec¢cdes hospitalares, uma vez que oportunizam o
aumento do tempo de internacdo, consumo de medicamentos, um alto custo indireto
devido a interrupcéo da atividade econémica do paciente, além do elevado custo de
seu tratamento [4,13,14,15], mesmo estando ele em alta hospitalar.

As bactérias/micro-organismos sdo parte integrante da vida na terra;
comumente revestem pele, mucosas e o trato intestinal dos homens e dos animais.
Ligadas a vida de organismos e a amplos ambientes, muitas sédo inofensivas, outras
benéficas para seu hospedeiro (homem, animal, planta) provendo nutrientes ou
protecdo contra patdégenos e doencas, mas também muitas outras sdo nocivas [16].

Como as bactérias tém pouco tempo de geracdo (minutos ou horas), elas
podem responder rapidamente as mudancas do ambiente. Se um antibiético for
introduzido no ambiente, elas podem responder e se tornar resistente a droga: tal
resisténcia é uma habilidade natural de as bactérias se adaptarem mesmo diante da
exposi¢cdo a drogas [1]. Em consequéncia, o uso indiscriminado de antibidticos/

antimicrobianos pode facilitar a aquisicdo de mecanismos de resisténcia (inevitavel e
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irreversivel) [16]. Essa habilidade se estende ao uso intenso de antibi6ticos na
medicina, tanto quanto ao emprego de “protetores” na producdo de alimentos para
animais e na agricultura, causando, em decorréncia, resisténcia as drogas aplicadas
[1,13,16].

Sabe-se, por exemplo, que, na Europa e na América do Norte, o
Staphylococcus aureus é resistente a meticilina (MRSA), o Streptococcus pneumoniae
nao é susceptivel a penicilina (PNSSP), o Enterococcus resiste a vancomicina (VRE)
e a Enterobacteriaceae é produtora de betalactamase de espectro ampliado (ESBL),
0 que tem possibilitado espalharem-se em hospitais e comunidades [16,19,20].

Segundo Déria [21], a partir da década de 1990, o MRSA se disseminou por
grande parte do mundo e se tornou uma das maiores causas de infecgdes intra-
hospitalares, de onde pode espalhar-se para a comunidade. Dessa forma, determinar
a prevaléncia de carreamento por MRSA significa servir-se de uma estratégia
epidemioldgica valiosa para a proposta de medidas preventivas e de controle e se
constitui um dos critérios mais frequentemente utilizados na escolha da terapéutica
[9].

As UBSs concentram pacientes clinicos ou pés-cirdrgicos que, naturalmente,
necessitam de acompanhamento e suporte continuos. Esses pacientes apresentam
doencas ou condi¢des clinicas suscetiveis a infec¢des ou ja se encontram infectados
guando procuram atendimento e, por vezes, precisam ser monitorados ou submetidos
a determinados procedimentos [12,22].

Alguns métodos, especialmente os invasivos (como a cateterizagdo urinaria,
a intubagdo traqueal, a ventilagdo mecanica e cateteres intravasculares,
habitualmente realizados em hospitais), ou aqueles levados a efeito em pequenos
procedimentos realizados em UBS, representam “fatores de risco potenciais
responsaveis por um grande numero das infec¢des” [12]. Dai a necessidade de
precaucdes para se evitar a disseminacdo de infeccdes ou o ataque de micro-
organismos que podem pdr em risco a saude por vezes ja enfraquecida desses
pacientes [22] levando-se em consideracdo ainda que a disseminacéo de bactérias,
entre elas as resistentes a antimicrobianos, ocorre tanto no ambiente hospitalar
guanto na comunidade [16].

Considera-se, também, outro fator relevante em infeccGes ligadas a
assisténcia em saude: o uso indiscriminado de antibiéticos, em que 0s micro-

organismos podem tornar-se multirresistentes [12] — o que pode ameacar ndao s6 o
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paciente em caso de necessidade de administracdo das drogas, mas também
constituir-se uma ameaca a toda a sociedade diante da possibilidade da ineficacia
terapéutica desses medicamentos. Dessa forma, nos postos de atendimento das
UBSs, podem ser encontrados diversos fatores que facilitam a ocorréncia de infeccao
relacionada a assisténcia a saude e de surtos [12,22].

Os hospitais e as UBSs, em que o0s pacientes séo tratados com antibidticos,
representam um “habitat” que abriga bactérias que podem tornar-se resistentes
aguelas drogas, embora se admita a existéncia de alguns fatores que influenciam a
instalacdo da resisténcia, entre eles o estado imunolégico do paciente (muitos com
sistema imune muito comprometido), a gravidade da doenca, o numero de bactérias
no local de infec¢do, 0 mecanismo de acdo do antibiético, o quantum de droga atinge
a populacao bacteriana [16], as condi¢cfes nutricionais dos pacientes, a natureza dos
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos, dentre outros aspectos [15].

Nesse contexto, os Staphylococcus, especialmente S. epidermidis e S.
aureus, sdo 0s micro-organismos mais comumente ligados as infec¢des hospitalares
[23]. Para esses autores, o Staphylococcus aureus é um patdégeno da flora cutanea
normal e das vias respiratorias, faz parte da flora transitoria da pele e tem como sitios
o vestibulo nasal e a regido perineal, além das regides umbilical, axilar e
interpododactila [24], de onde pode ocorrer disseminagdo, provocando doenca e
transmissao a outros individuos [23].

A colonizagdo nasal por Staphylococcus aureus representa fator de risco a
infeccao, frequentemente associada a prevaléncia de colonizacao nasal por S. aureus
resistente a meticilina (MRSA) em pacientes ambulatoriais de hospital [2,25].
Adicionalmente, Palos [25] destaca a contaminacdo em uma variedade de populacdes
com prevaléncia significativa de MRSA em individuos urbanos quando comparados
com individuos provenientes de areas rurais. Segundo Lopes [1] e Santos et al. [20],
desde quando surgiram cepas MRSA, a vancomicina foi a escolhida para o tratamento
de infeccbes estafilococicas, entretanto, lamentavelmente, se constatou a existéncia
de cepas resistentes a esse glicopeptidio, conhecidas como cepas S. aureus
resistentes a vancomicina (VRSA).

Nos atendimentos em UBSs, a transmissao pode ocorrer principalmente pelo
contagio do patégeno localizado nas maos ou por entre os intersticios ou frinchas
digitais, aventais, instrumentos ou utensilios manipulados pelos profissionais

enfermeiros e técnicos de enfermagem, entre outros. Portanto, o Staphylococcus
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aureus € 0 mais patogénico dos estafilococos e é tido, comumente, como um problema
no ambiente hospitalar e de atendimento a salde, uma vez que pode ser transportado
por pacientes, membros da equipe de atendimento e visitantes, usuarios que estao
fora do hospital, aumentando o risco de infeccdo em feridas operatérias e outras
rupturas na pele.

Como bactérias ndo esporuladas, os estafilococos resistem ao calor no meio
ambiente, toleram concentracdo elevada de sal e podem sobreviver por meses em
amostras clinicas secas — e sao tidos como 0s micro-organismos patogénicos ao ser
humano, podendo contaminar pele e mucosas do paciente, objetos ou outros
pacientes por contato direto [13] ou por aerossol e ocasionar lesbes/infeccdes letais
(por exemplo: complicagcbes graves como a osteomielite cronica, pneumonia
estafilocécica, meningite, endocardite e abscessos no cérebro, nos rins, no baco, no
figado, no pancreas entre outros érgados),devido a viruléncia ou a resisténcia aos
antimicrobianos [1,4,8,13,23].

Lopes [1], Cruz [7] e Palos [25] acentuam que, entre os diversos fatores de
viruléncia do Staphylococcus, estdo supostas contribuicdes pela sua capacidade de
colonizar e invadir tecidos. Alguns isolados de S. aureus produzem capsula de
exopolissacarideo, que impede a fagocitose pelos leucdcitos polimorfonucleares, o
gue possibilita a perpetuidade do micro-organismo. Outros fatores se agregam a esse,
proporcionando a bactéria um arsenal patogénico que inclui: enzimas como catalase,
coagulase, fibrinolisinas, hialuronidases, hemolisinas e lipases, além de uma
variedade de produtos extracelulares toxicos (como as leucocidinas que alteram a
funcdo e morfologia das células de defesa do hospedeiro); toxinas esfoliativas (ET) e
antigenos toxicos pirogénicos (PTSAg); compartiihamento de caracteristicas
estruturais e biol6gicas como pirogenicidade, superantigenicidade e habilidade em
aumentar a suscetibilidade ao choque endotdxico. Cruz [7] e Dabul [8] assentam,
particularmente, que o S. aureus segrega enzimas e toxinas que aumentam a
patogenicidade e possibilitam a aderéncia, a resisténcia a fagocitose e lise das células
eucarioticas.

A microbiota dos seres humanos necessita de equilibrio para que os micro-
organismos ndo danifiguem a salde. As maos abrigam diversos micro-organismos,
residentes ou transitérios [3,4,13,26], e a prépria microbiota do paciente é responsavel
pelo desenvolvimento de aproximadamente dois ter¢cos das infec¢cdes hospitalares
[13]. A maioria das bactérias é residente: gram-positivas, de baixa viruléncia, coloniza



24

as camadas mais internas da pele e raramente causa infec¢des, mas podem, contudo,
provocar infecgBes sistémicas e danos ao organismo com o sistema imunoldgico
comprometido ou apds procedimentos cirdrgicos [3,4,13,26]. Entre esses micro-
organismos se encontram o0 Staphylococcus coagulase negativa (SCN), o
Micrococcus e as Corinebactérias. Os  micro-organismos transitérios,
predominantemente bactérias patogénicas (como Staphylococcus aureus,
Enterococcus faecalis e bacilos gram-negativos) colonizam as camadas superficiais
da pele [3,4,13]; esses patdgenos frequentemente se associam as infeccdes
hospitalares pela contaminacao cruzada [3,4,26] ou transmitidos pelo ar, pelo contato
ou atraves de fomites contaminados.

Garcia [13] amplia o espectro dos patdégenos hospitalares e inclui entre os
mais relevantes: o Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Enterobacter spp. e
leveduras do género Candida. Para a autora, essas infec¢cdes sdo causadas
geralmente por diversos micro-organismos resistentes aos antimicrobianos, tais como
S. aureus e S. Epidermidis, resistentes a oxacilina/meticilina; Enterococcus spp.,
resistente a vancomicina; Enterobacteriaceae, resistentes a cefalosporinas de terceira
geracdo e Pseudomonas aeruginosa, resistentes a carbapenémicos.

Acredita-se que a infeccéo cruzada seja uma das causas representativas das
infeccdes hospitalares, cuja transmissdo também ocorre pelas méos contaminadas
dos profissionais da area de saude, especialmente médicos, enfermeiros e técnicos
em enfermagem [4,26,27].

Ha, pois, uma variedade de patologias que podem ser provocadas pelos
estafilococos. Embora possam aparecer discretas na maioria dos individuos normais,
as infec¢des causadas por esses agentes microbianos, adquiridas com frequéncia em
hospitais e postos de atendimento a satde como UBS, podem tornar-se graves ou
mesmo fatais para aqueles pacientes portadores de doencgas debilitantes como cancer
e diabetes [15,27].
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2.1. Staphylococcus

O Staphylococcus tem ocupado um lugar de relevancia como agente etiolégico de
infecgBes hospitalares, além de sua imensa capacidade de criar resisténcias aos
antimicrobianos. As UTIs merecem destaque como local de prevaléncia desses micro-
organismos relacionada as mais importantes ocorréncias adversas vinculadas aos
cuidados com os pacientes [9].

O género Staphylococcus pertence a familia Micrococcaceae; suas células
procariotas, esféricas gram-positivas, medem de 0,5 a 1,5 um [7,21] e podem ser
isoladas, em cadeias curtas, ou em grupamentos irregulares ou pares semelhantes a
um cacho de uvas [1]. Iméveis, ndo esporulados e capsulados, quimiorganotroficos,
anaerébicos facultativos (vivem com ou sem oxigénio), os estafilococos tém
metabolismo fermentativo e respiratorio, com temperatura de 30 a 37%C; sao
associados a pele e membranas mucosas de hospedeiros de sangue quente (animais
vertebrados) e costumam fazer-se presentes em alimentos, poeira e adgua. Muitas
espécies se caracterizam por serem patogénicas e produzem toxinas extracelulares
[1,5,7,20,21,28]. Os estafilococos resistem no meio ambiente e podem sobreviver por
meses em amostras secas, resistem ao calor e toleram exposi¢cdo a uma concentracéo
aumentada de sal [23].

A List of Prokaryotic names with Standing in Nomenclature [29] relne uma
lista de 52 espécies e 28 subespécies do género Staphylococcus, das quais 38
espécies sdo mais conhecidas: o S. aureus, S. epidermitis, S, capitis, S. caprae, S.
haemolyticus, S. hominis, S, auriculares, S, equorum, S. gallinarum, S. muscae, S.
felis, S. condimenti, S. pasteuri, S. lugdunensis, S. shcleiferi, S. saprophyticus, S.
intermedius, S. hyicus entre outros. Algumas também apresentam subespécies;
dentre os 8 estafilococos com subespécies, o Staphylococcus aureus (conhecido
como coagulase-positivo) e o Staphylococcus epidermidis (conhecido como
coagulase-negativo) se caracterizam como os de maior relevancia clinica. Os outros
6 sdo: haemolyticus, lugdunensis, shcleiferus, saprophyticus, intermedius e hyicus
[5,7,20,25]. A espécie que condensa maior interesse médico, principalmente em
ambiente nosocomial, € o Staphylococcus aureus, frequentemente relacionado com

diversas infec¢des humanas [20].
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Como outras células procariotas®, o Staphylococcus possui membrana
plasmatica que reveste o citoplasma e circunda a parede celular, protegendo a célula;
sua permeabilidade facilita a nutricho. Possui uma espessa camada de
peptideoglicano, composta de glicanos e aminoacidos” — que sdo alvo do ataque dos
glicopeptideos, drogas que inibem ou “impedem as ligacdes dos aminoacidos [7].
Essa camada de peptideoglicano, associada a presenca de acidos teicoicos, tem a
fungcdo de prevenir a eliminagdo do micro-organismo pelo sistema imune do
hospedeiro, mediando a fixacao da bactéria as superficies mucosas [21]. Recobrindo
a parede da célula, pode existir uma outra camada, a capsula, encarregada de inibir
a quimiotaxia e a fagocitose realizada por leucécitos; essa camada responde pela
adesdo da célula a materiais sintéticos e promove a formacdo de abscessos e
aderéncia a superficie endotelial, ou seja, possibilita atuacdo na colonizacao e
persisténcia em superficies mucosas [7].

As duas camadas lipidicas internas da membrana citoplasmética da célula
também funcionam como barreira osmética e de seletividade, transporta nutrientes e
protege a regido do nucleo formado por filamentos circulares, enovelados, de &cido
desoxirribonucleico (DNA) onde estdo as informacdes genéticas de cada ser vivo
[7,21].

Dependendo da composicéo e da estrutura da parede celular bacteriana, seu
comportamento varia diante de métodos de coloragcéo bacterioldgicos — a coloracéo
de Gram. Quando a bactéria se deixa corar pela coloracdo de Gram, é chamada de
gram-positiva; caso a bactéria ndo se deixa corar pela coloracdo de Gram, é
denominada gram-negativa [7,21].

Os estafilococos produzem catalase, o que serve para diferencia-los dos
estreptococos que produzem catalase-negativo. Sua patogenicidade é marcada pela
capacidade de produzir coagulagdo do plasma ao reagir com o fibrinogénio

produzindo fibrina, que recobre as células bacterianas e possibilita que se crie

3 O organismo procariota (procarionte ou procarioto), ou simplesmente bactéria, € unicelular simples,
sem compartimentos membranosos que abriguem seu material genético ou produtos intracelulares; o
material do nlcleo celular se dispersa no citoplasma. Seu cromossomo também esta disperso no
citoplasma, porque o procariota ndo possui um nucleo verdadeiro, mas um nucleoide no citoplasma.
Seu DNA, geralmente composto por um Unico cromossomo circular, localiza-se no nucleoide e pode
ter a forma de anéis, os plasmideos. Como os procariotas possuem metabolismos diversificados,
revelam grande capacidade de colonizagéo de diferentes ambientes, como tratos digestivos de animais;
podem viver isoladas ou formar col6nias de células, que depois se dividem e se multiplicam [29,30].
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resisténcia aos processos de fagocitose. A presenca de coagulase representa um
fator de agregacéo a parede celular [25,31].

Essas bactérias tém o solo, a 4gua e os alimentos derivados de animais
(carnes, queijos, ovos, leite) como seus hospedeiros naturais, embora sejam
encontradas com maior frequéncia na pele, em membranas mucosas dos mamiferos
e passaros, ou na boca, em glandulas mamarias e no trato intestinal, urinario e
respiratorio. Resistentes, espalham-se no ambiente, mas morrem quando submetidos
a temperaturas altas (60% por um periodo de trinta minutos) ou a exposicdo de
desinfetantes (clorexidina e fendis sintéticos).

A microbiota humana normal, especialmente a pele, tem nos estafilococos
coagulase-negativos (ECN) seu maior componente; embora sejam considerados de
baixa patogenicidade, sdo oportunistas, prontos a se tornarem patogénicos ao invadir
o tecido de seu hospedeiro na ocorréncia de traumas, perfuragcbes, implantes
protéticos; geralmente sdo simbiéticos, isto €, estabelecem convivéncia com seus
hospedeiros, humanos ou animais. O S. epidermidis € reconhecido, por exemplo,
como o maior patdégeno, identificado em aproximadamente 70 a 92% de bacteremias
hospitalares provocadas por ECN (CNS — Coagulase-negative Staphylococci). [5,32].

As espécies de CNS como patégenos hospitalares, considerados micro-
organismos comensais inofensivos da pele humana, na verdade sdo oportunistas
associados a aplicacdo de dispositivos médicos de longo uso (préteses, por exemplo);
possuem a capacidade de criar biofilmes®*, possuem genes de adaptacdo ao ambiente
natural e resistem a presenca de antimicrobianos [32].

Os estafilococos crescem e se proliferam em meio sélido, como agar-sangue

ou liquido tioglicolato. N&ao € possivel distinguir as espécies pelo aspecto morfoldgico,

4 Os bhiofilmes s&o desenvolvidos por micro-organismos que se associam estrategicamente em
simbiose com o0 hospedeiro para sua adaptacdo, protecdo e sobrevivéncia em ambientes hostis.
Formam placas bacterianas, onde as bactérias se instalam e tém acentuada comunicacao intercelular.
Sao comunidades de bactérias para conferir protecéo contra agressdes (como falta de nutrientes, uso
de antimicrobianos, agentes quimicos).

Elas aderem a superficies abiéticas (como cateteres) ou superficies biéticas (como dentes, tecidos e
outras células). Em fase inicial de aderéncia, o processo é reversivel; quando as bactérias passam a
secretar substancias para manutencdo da adesdo, formam-se microcolénias que evoluem para o
biofilme maduro, semelhante a cogumelo, envolto por diversas substancias, principalmente aclcares,
com um sistema de troca de nutrientes e oxigénio; por Ultimo, quando o ambiente se torna desfavoravel
a sua manutencao, o biofilme maduro se desloca em forma de agregados celulares ou células
planctdnicas que, uma vez livres, colonizam outros ambientes e recomegam a formagdo de novos
biofilmes. Os biofilmes microbianos séo considerados a principal causa das infeccbes hospitalares e
fonte de muitas doencas recorrentes e persistentes [20,23,32].
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mas por meio de testes (producdo de coagulase — principal teste —, hemolisinas,
resisténcia a antimicrobianos, producéo de acidos e atividades enzimaticas) [7,20,25].

A distribuicdo de S. aureus é ampla. Essa bactéria manifesta a capacidade de
resistir a dessecacdo e ao frio, permitindo-se continuar disponivel e viavel a
proliferacdo por longos periodos. O micro-organismo pode ser encontrado no
ambiente de circulagdo do ser humano, sendo este seu principal reservatorio.
Costuma fazer-se presente em varias partes do corpo (narinas, garganta, intestinos,
pele), dos quais as narinas revelam ser o maior local de colonizag&o, com prevaléncia
de cerca de 40% na populacdo adulta; em ambiente hospitalar, essa prevaléncia pode
ser ainda maior [20,23]. Dabul [8] considera o S. aureus como 0 mais importante
patdbgeno em ambiente nosocomial ha mais de um século e responde, hoje, por um
grande numero de mortes em hospitais em todo o mundo. A Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) é uma das &reas mais criticas de um hospital e se constitui em um
reservatério de patdgenos, onde 0s pacientes estdo mais sensiveis a infec¢do devido
aos equipamentos e dispositivos que, habitualmente, sdo implantados nesses
pacientes (sondas, cateteres, drenos entre outros) [13,23].

Entre as fontes de infeccdo® por estafilococos estd a fonte enddégena
(proveniente da comunidade, pele, sepse, pneumonias, endocardites bacterianas,
hospitalares). Oportunistas, os estafilococos se servem de uma lesdo ou de um
contato direto de uma pessoa com outra (principalmente em ambiente hospitalar) para
penetrar e se espalhar pelo organismo, contaminando-o®. Santos et al. [20]
complementam que, a partir dos sitios de colonizacdo, principalmente narinas e pele
consideradas barreiras naturais, o S. aureus alcanca outras regides comprometidas
por lesdo, trauma ou cirurgia, aloja-se nos tecidos e provoca lesao local. Além disso,
Moretti e Pedro [5], Santos et al. [20] e Vilarinho et al. [23] afirmam, por exemplo, que
0 S. aureus pode permanecer assintomatico em uma pessoa normal e colonizar’ a
nasofaringe, pele em diferentes regides do corpo e, posteriormente, aproveitar uma
oportunidade para se espalhar a outras regides do corpo.

5 Alterthum [34] entende como infeccéo a presenga do micro-organismo num determinado local do
corpo (intracelular, intratecidual, na pele etc.) com multiplicacdo do micro-organismo e uma resposta
do hospedeiro (mobilizacdo de micréfagos e macroéfagos, linfocitos, producéo de anticorpos etc.), e
ressalta que infecdo ndo é doenca, uma vez que a infeccdo pode ndo acarretar lesao visivel.

6 Contaminac&o é a entrada de um micro-organismo ou substancia indesejada por um local que pode
ser uma leséo, por exemplo [33]. Para este autor, a fonte de infec¢céo representa o local onde um micro-
organismo se multiplica (um individuo doente ou convalescente, aguas, alimentos, por exemplo).

7 Alterthum [34] define colonizar como o estabelecimento de um grupo de micro-organismos em um
determinado local sem que, necessariamente, cause prejuizos ao organismo colonizado.
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Os mecanismos de invasao pelo S. aureus compreendem, segundo Santos et
al. [20], a aderéncia a pele ou mucosa em um primeiro estagio e, posteriormente,
rompimento das barreiras do epitélio e comprometimento das ligacdes intercelulares.
Uma vez invadido o epitélio, 0 agente bacteriano emprega estratégias que lhe
permitam a sobrevivéncia e a proliferacdo no organismo hospedeiro: opsoniza o
complemento, neutraliza a fagocitose e inibe as respostas imunes do humor e das
células.

O Staphylococcus é uma bactéria oportunista: aproveita-se da colonizacdo
assintomatica da pele e mucosas para, uma vez rompidas essas barreiras fisiol6gicas
naturais, invadir e causar infec¢des simples, graves ou fatais, entre elas pneumonias,
endocardites, osteomielite e infec¢des primérias da corrente sanguinea [1,7].

A capacidade de colonizacdo e patogenicidade depende de fatores de
viruléncia [20]: capacidade de adeséo celular (producéo de fibrinogénio, fibronectina,
colageno e enzima coagulase); captacdo de nutrientes; evasao de resposta imune ou
de defesas do hospedeiro com a presenca de diversas enterotoxinas estafilococicas
(SEs A-E, G-J, K, L, M, O e P), a toxina da sindrome do choque toxico
(TSST) caracterizado por febre, hipotensdo, congestao em varios 6rgaos e choque ou
infeccdes letais [23,35], a proteina A, lipases e polissacarideos capsulares; e fatores
relacionados com a invasdo na célula do hospedeiro e a penetracao nos tecidos por
meio de cateteres e préteses [7,20].

Particularmente em hospitais e ambientes de atendimento a salde como as
UBSs, esses agentes etioldgicos se encontram prevalentes, associados a assisténcia
em saude e perfil de resisténcia a antimicrobianos. Assim, a grande capacidade
infecciosa do S. aureus nao reside apenas na facilidade de se multiplicar e disseminar
nos tecidos, mas também na capacidade de produzir moléculas com grande potencial
patogénico, que inclui enzimas e toxinas, em diversos ambientes e perfis em que estédo
presentes as colbnias [1,7,35]. Dai a necessidade de uma politica rigorosa de
prescricdo de antimicrobianos e de adesao dos profissionais da saude a higienizacao,
medidas de isolamento e precaucdes relacionadas a essas bactérias.

Lopes [1], Moretti e Pedro [5] e Santos et al. [20] relatam que pessoas em uso
de drogas intravenosas, pacientes diabéticos em uso de insulina, pacientes com
doencas crbnicas ou em didlise, queimados, HIV positivos sdo 0s mais
frequentemente expostos a contaminacao de bactérias e processos infecciosos que

podem variar de infeccbes cutaneas cronicas (relativamente benignas) a infec¢des
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sistémicas potencialmente fatais. Para Lopes [1], a colonizacdo nasal por S. aureus
chegou a 27,2% de identificagcbes em estudo para investigar a prevaléncia nasal em
individuos portadores de HIV.

Entre as infeccfes cutaneas estao incluidas a foliculite simples e impetigo, 0s
furdnculos e carbunculos, que afetam o tecido subcutdaneo e provocam efeitos
sistémicos como febre. Cruz [7] destaca que, além dos fatores de viruléncia proprios
ao micro-organismo, € importante a relagdo do hospedeiro com a bactéria: dessa
relacdo depende, em muito, a sua proliferacdo e contaminacao.

Muitas vezes, as bactérias se disseminam por meio de secrecdo purulenta,
feridas cirargicas ou pneumonias, espalhando-se para o ambiente, em roupas de
cama, mobiliario, equipamentos, podendo sobreviver por muitas horas se o ambiente
for propicio. O S. aureus, por ser um patégeno humano dos mais importantes,
associado a inumeros processos infecciosos como infecgbes cutaneas e doencas
toxinogénicas e até infeccbes sistémicas potencialmente fatais, € considerado um dos
principais agentes de infec¢des hospitalares [1,25].

Os estafilococos podem manifestar-se em doencas ou permanecer no
organismo hospedeiro de forma assintomatica, sem produzir lesdes aparentes. O S.
aureus, por exemplo, é uma bactéria esférica, pertencente ao grupo dos cocos gram-
positivos, com frequéncia encontrado na pele e nas fossas nasais de pessoas
saudaveis, sem que haja manifestacdo do agente contaminante [20,32]. De
coagulase-positivo, € um patdégeno importante nas infeccdes superficiais ou
profundas, doencas invasivas e aquelas relacionadas a producao de toxinas [5,34].

Entre as doencas causadas por S. aureus estao: abscesso (de acéo invasiva,
com pus e reacdo inflamatoria), infeccdes cutaneas, foliculite, furinculo (geralmente
na face, pescoco, axilas, coxas e nadegas), antraz (doenca da pele espessa, nao
propensa a drenagem, com lesdo ulceronecroética), hidradenite supurativa (com
nddulos dolorosos), hordéolo, panaricio (nas dobras periungueais, com secrecao
purulenta), impetigo bolhoso estafilococico (com lesdes na face, pernas e outras
areas) e celulite (com dor local, secre¢éo purulenta, febre expressiva) [5,25].

Entre as infec¢cGes provocadas por Staphylococcus estdo as pulmonares,
ocorridas por aspiracao ou disseminacdo hematogénica. A pneumonia € o exemplo
tipico dessas infec¢Bes. Pode ocorrer via comunidade e acomete, principalmente
criancas, idosos e pessoas debilitadas; em hospitais, por meio de intubacéo,
aspiracdes de secrecdes, por via hematogénica (Embolos sépticos), com febres altas,
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tremores, tosse, dispneia e secrecdo pulmonar, e chega a cianose e sinais de
insuficiéncia respiratéria em casos graves [5].

O S. aureus esta presente nas artrites e osteomielite [23]. Na osteomielite, a
infecdo pela bactéria ocorre por via hematogénica ou areas lesadas, e produz febre e
dor local; na artrite séptica, ocorre em articulacées lesadas, principalmente por via
hematogénica, com dor a movimentacdo e derrame articular.

Outras manifestacdes clinicas expressivas do estafilococo sédo: a piomiosite
aguda purulenta, com elevacéo da imunoglobina E, associada ao poliparasitismo, com
inflamacéo local e dor intensa a palpacao e incapacidade funcional do musculo
acometido; a meningite (como complicacao de procedimentos cirlrgicos, traumatismo
cranioencefélico); abscesso cerebral (causado, habitualmente, por bactérias
anaerdébicas nado esporuladas); infec¢des do trato urinario, via de regra, relacionadas
ao cateterismo urinario e outras infecc6es da mais variada gama, em mdltiplos sitios
e de complexidades diversas [5].

Destacam-se, também, as manifestacdes de infeccdo estafilocécica por
exotoxinas. A toxi-infecdo alimentar ndo depende da bacteremia ou da invaséo direta,
porque as infeccdes sao produzidas por alimentos contaminados pela bactéria (mais
comumente presentes em carboidratos e adocicados mantidos em temperatura
ambiente?®) [5,25]. Segundo Cruz [7], quando ocorre a contaminagdo de alimentos
pelas enterotoxinas produzidas por alguns estafilococos, a bactéria pode desde
aumentar o peristaltismo até causar enterocolite pseudomembranosa estafilocdcica,
além de atuar sobre o sistema nervoso central e produzir nauseas e vomitos intensos
— na maioria dos casos, a contaminacdo se da pela transmissdo por manipuladores
de alimentos colonizados ou por infec¢ao cutanea.

Associadas ao S. aureus estdo igualmente: sindrome da pele escalada
(ocorre em criangas com menos de 5 anos, em bercéarios, com sinais de febre e
eritema, bolhas e Ulceras escarlatiniforme); sindrome estafilocécica do choque téxico
(produzida pela enterotoxina F, com sintomas de febre, vomitos, dor abdominal,
diarreia, mialgias difusas e inespecificas e outros sintomas) [5,7,20,23,25]; e erupcao
na pele a semelhanca de queimadura do sol [23]. Para Santos et al. [20], o S. aureus

tanto pode provocar doencas (como uma simples infeccdo — espinhas, furanculos e

8 Moretti e Pedro [5] propdem conservar os alimentos a temperatura de 4%C, o que evita a
multiplicacdo dos germes e a producdo de exotoxina; a coccao ndo destréi as toxinas, que resistem a
ebulicéo.
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celulites) quanto infecgdes graves como pneumonia, meningite, endocardite,
sindrome do choque toxico, sepse e outras. A contaminac¢ao prioriza mulheres jovens
em periodos menstruais e se relaciona com tampdes vaginais; em homens, relaciona-
se com feridas cirurgicas e traumaticas, abscessos, osteomielites, pneumonias etc.;
em criangas, relaciona-se com a sindrome da morte infantil prematura [1,5,20,23,25].

Foram identificadas 37 espécies de Staphylococcus coagulase-negativo
(SCN), que determinam doengas humanas, com um aumento expressivo de infecgdes
pelo micro-organismo. As infeccdes podem estar associadas a procedimentos
invasivos (uso de cateteres intravasculares, enxertos, proteses articulares e outros);
assim, os conhecimentos sobre essas espécies tém demonstrado relevancia sobre os
estudos epidemioldgicos, sobretudo em casos de surtos em hospitais onde esses
procedimentos sao recorrentes (pediatria, oncologia, implante de dispositivos médicos
e proteses, e inoculagdo de agulhas) [5,32].

As infeccbes pelo micro-organismo coagulase-negativo aparecem,
habitualmente, em: endocardite de valvas naturais como mitral e aorta (menos
comum), com maior presenca do S. epidermidis, ou protéticas, em que este micro-
organismo responde por 40% dos casos de infec¢cdo com longo tempo de laténcia
[5,32]; infeccBes de cateteres intravasculares, por meio da infusdo de liquidos,
nutricdo parenteral ou dispositivos intravasculares (como sondas, cabos de marca-
passos, préoteses para hemodialise, responsaveis por 40% dos casos de infeccédo por
Staphylococcus); infec¢do de valvas de derivacdo liqudrica, que ocorre nas primeiras
semanas apo6s a implantacdo do mecanismo, com sintomatologia discreta; infec¢des
em proéteses ortopédicas, como quadril e joelhos, em que o patégeno mais recorrente
€ 0 S. epidermidis, que se instala comumente no momento do implante; infec¢des do
trato urinario alto e baixo, cujo maior responsavel é o S. saprophyticus, que ocorre em
maior frequéncia em mulheres jovens sexualmente ativas, com correlacao direta entre
a colonizacao genital pelo patégeno e o surgimento da infeccao [5,23].

Os diagnosticos laboratoriais, porém, nem sempre sdo conclusivos. Nos
exames inespecificos, ndo conclusivos, indicam alteracbes nas infeccdes
estafilocécicas e revelam leucocitose com desvio a esquerda no hemograma,
auséncia de eosinofilos, mas, em casos mais graves, podem apresentar leucopenia.
[5]. O diagndstico especifico direto, obtido por exames laboratoriais permite detectar
0 agente etioldégico ou seu antigeno, ou indireto, quando se obtém um estimulo de

resposta imune do hospedeiro aos estafilococos ou seus antigenos [33].
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Como os estafilococos sdo patdégenos versateis, a terapéutica com
antibidticos deve ser discutida. Se, no inicio, a antibioticoterapia era eficiente, seu
emprego continuo e, muitas vezes, indiscriminado, fez com que fossem selecionadas
cepas resistentes, que criaram a penicilinase.

A partir dos anos 1950, quase todos os estafilococos ja apresentavam
resisténcia aos antibidticos entédo disponiveis, inclusive a eritromicina, estreptomicina
e tetraciclina. Foram criadas as formas semissintéticas da penicilina, como a
meticilina, oxacilina, naficilina, dicloxacilina e tloxaciilina e, mais adiante, a cefolatina,
cefaloridina e cefazolina, o que aumentou o nimero de antibiéticos betalactamicos
ativos contra os estafilococos, embora, nos anos 60, ja tivessem sido encontradas
cepas estafilococicas do S. aureus resistentes a esses antibidticos semissintéticos. A
vancomicina de maneira uniforme passou a ser o Unico componente a que 0S
estafilococos mostravam sensibilidade [5,25].

Em seus estudos sobre MRSA, Santos et al. [20] e Palos [25] colocam que o
Staphylococcus aureus cria resisténcia ao antimicrobiano meticilina. Moura et al. [2]
enfatizam que essa resisténcia repercute em maior dificuldade no tratamento.

Palos [25] destaca que, uma vez estabelecidos em um novo ambiente, 0s
MRSA se espalham com rapidez e, frequentemente, se tornam clones (cépias)
predominantes, responsaveis por taxas crescentes de infec¢des hospitalares. Para
Dabul [8], 0 S. aureus é patdgeno que surpreende pela sua capacidade de resisténcia,
em curto espaco de tempo, as mais diversas drogas lancadas no mercado.

Os pacientes colonizados ou infectados por MRSA no ambiente nosocomial,
onde sdo altamente endémicos, atuam como reservatorios do patbgeno e se somam
a elevacao das taxas de incidéncia do micro-organismo. Sua disseminacao ocorre de
pessoa a pessoa, transmitida de paciente ou profissional da salde colonizados,
principalmente os assintomaticos, a outrem pelas maos dos profissionais em
atendimento a saude.

O conhecimento do fendmeno da resisténcia dos micro-organismos a agentes
fisicos e quimicos inicia-se com a introducao das primeiras substancias quimicas em
quimioterapia especifica [25]. O uso clinico dos antimicrobianos revelou ao mundo a
ilusdo equivocada de que os antibidticos poriam fim as doencas infecciosas. A
progressiva evolugdo da resisténcia antimicrobiana, porém, apontou uma reacao
multifatorial pela utilizacdo excessiva ou impropria dos antimicrobianos na

comunidade, em clinicas e no ambiente hospitalar, devido a facilidade com que os
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micro-organismos resistentes ultrapassam barreiras geograficas e imp6em seu papel
selecionador das estirpes resistentes, além de surgir um nimero progressivamente
maior de estirpes mais imunorresistentes devido ao emprego amplo e nao raro
abusivo dessas drogas [6].

Mas, versatil e muito adaptavel as condi¢cdes ambientais internas e externas,
o S. aureus, em 1996 no Japdo e em 2006 nos Estados Unidos, apresentou os
primeiros casos (cerca de 10 casos) reportados de resisténcia intermediaria a
vancomicina (VRSA ou VISA) — o gene de resisténcia vanA [1,19,20,21].

Embora o mecanismo de resisténcia do S. aureus a vancomicina nao esteja
completamente esclarecido, para esses autores, o0s isolados apresentam um alto grau
de resisténcia a droga pelo mesmo mecanismo empregado pelo enterococo — a
substituicdo do peptideo final do terminal D-alanil-D-alanina, que passa a D-alanil-D-
lactato —, mecanismo relacionado ao possivel carreamento plasmideo do gene vanA.
O maior problema para a deteccdo dessas cepas com resisténcia intermediaria a
vancomicina é que nem todos os métodos empregados nos testes de sensibilidade se
mostram eficientes e capazes para a deteccao correta; por isso, a opcao € realizar a
triagem em cultura em placas de Agar, contendo 6 pg/mL de vancomicina.

A resisténcia aos antibiéticos e, em especial, a vancomicina esta associada a
exposi¢cdo do micro-organismo ao antimicrobiano e a producdo de betalactamase
(penicilinase), que hidrolisa o anel betalactamico da penicilina e a torna inativa
[7,8,20,21]. Em 1944, apenas 5% dos S. aureus eram resistentes a penicilina,
enquanto em 1959 essa resisténcia ja alcancava a taxa de 80%, sendo estendida
tanto a amoxicilina como a ampicilina [20].

A membrana celular sintetiza as betalactamases, que sao segregadas
extracelularmente e encontradas nos cromossomos € plasmideos, assim,
transferindo-se de uma célula a outra. A resisténcia ocorre quando 0s anéis
betalactdmicos do antimicrobiano se unem a receptores da superficie interior da
parede celular da bactéria (PBPs — proteinas ligadoras da penicilina, responsaveis por
reacdes envolvidas na sintese da parede celular bacteriana), o que impede a
transpeptidacao [1,7,8,21].

Sader [19] afirma que a exposicdo prolongada do S. aureus a concentracdes
subinibitérias de vancomicina pode levar a diminuicdo de sensibilidade a esse
antibidtico pelo mecanismo de espessamento da parede bacteriana, ou seja, a
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bactéria reage diante de baixas concentracdes da droga na célula e pode elaborar
resisténcia a presenca do antimicrobiano.

Diante dessas constatacdes, Lopes [1] e Moretti e Pedro [5] sugerem alguns
procedimentos com vistas ao controle da transmissao intra-hospitalar para VRSA,
entre as quais se incluem: identificagdo microbiologica do patdgeno, quarto privativo
para o paciente, reducdo do nimero de pessoas com acesso ao quarto, precaucdes
de contato (mascara, 6culos, protetor facial), lavagem das méaos com sabao contendo
antimicrobianos e educacao de profissionais da salde para os cuidados com o
paciente e precaucdes contra o0 VRSA.

Com sua disseminagdo no ambiente hospitalar, o tratamento de infec¢des
provocadas por VRSA é reduzido e se constitui um problema terapéutico. Entre as
drogas atuais ainda restam a linezolida, a daptmonicina e a tigeciclina, eficazes contra
esse micro-organismo que é resistente a oxacilina. A vancomicina ainda se constitui
escolha importante nas infecgbes causadas por estafilococos coagulase-negativos,
embora também se encontre na iminéncia de ser descartada devido a resisténcia
emergente dos estafilococos a droga [5].

Algumas medidas terapéuticas complementares devem ser processadas para
a erradicacao de infeccBes por estafilococos. Entre elas estdo: drenagem cirtrgica de
abscessos, empiema, desbridamento de lesdes necréticas e mortas, remoc¢ado de
corpos estranhos e de sequestros 6sseos, retirada de dispositivos intravasculares
(como cateteres e shuts) e de proteses contaminadas. E conveniente lembrar que o
S. aureus é habil em se disseminar rapidamente e, por isso, € considerado fator de
morbidade hospitalar.

Os profissionais de salde constituem-se elementos suscetiveis a colonizacdo
por micro-organismos [1,36] e sdo considerados portadores natos assintomaticos e
potenciais disseminadores de bactérias. Particularmente o S. aureus pode ser
conduzido pelas maos desses profissionais, ou pelo uso de aventais e jalecos,
calcados, utensilios e equipamentos, e outros aparelhos e pecas utilizados. Segundo
Lopes [1], um estudo transversal norte-americano apontou que 22,8% dos jalecos
estavam contaminados por S. aureus, e que 97,8% dos aparelhos utilizados pelos
profissionais se achavam contaminados por algum tipo de bactéria.

Na tentativa de conter a disseminacgéo de micro-organismos e impedir o risco
de contaminacdo de pacientes e da comunidade em geral, o estado de S&o Paulo
publicou a Lei 14.466/2011, de 9 de junho de 2011, segundo a qual “Ficam todos os
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profissionais de saude que atuam no ambito do Estado proibidos de circular fora do
ambiente de trabalho vestindo equipamentos de protecéo individual com os quais
trabalham, tais como jalecos e aventais” e estabeleceu puni¢cdes financeiras a quem
descumprir a determinacao [37].

A lavagem correta e rigorosa das maos representa o procedimento de maior
impacto na reducéo da presenca de micro-organismos por elas transmitidos. Agua e
sabdo sdo suficientes para extrair a bactéria das maos, mas se sugere associa-los
com solucbes antissépticas (como clorexidina, por exemplo). Tratar os pacientes
contaminados, dar suporte para exames laboratoriais e incentivar o trabalho da
vigilancia epidemioldgica sdo outros procedimentos para conduzir o controle desse
patdgeno no ambiente intra-hospitalar.

2.1.1. Antibioticoterapia ou terapia com antimicrobianos

Na maioria das prescricdes de antibioticos, o procedimento € errbneo ou abusivo,
guando ndo desnecessaria [38]. Para ilustrar essa posi¢do, este autor menciona as
indicacOes rotineiras de antimicrobianos contra viroses, infec¢des respiratorias ou
intestinais, ou mesmo pela automedicacdo, sem receituario ou costumeiramente
oferecidos em farmécias — o0 que sugere maior gravidade de uso.

Antibiético refere uma substancia com atividade antimicrobiana, capaz de agir
como agente toxico seletivo, em pequenas concentragdes, contra determinado agente
etiolégico de infeccdes. Existem, atualmente, os antibidticos sintéticos como o
cloranfenicol, algumas tetraciclinas e quinolonas®, que se superpuseram em eficiéncia
de uso aos antigos quimioterapicos [19,38]. Os antimicrobianos — expressao mais
adequada em substituicdo a antibiéticos ou quimioterapicos — podem ter vias de
administracdo variadas, dependendo da conveniéncia da avaliacdo clinica: oral
(preferida rotineiramente pela facilidade na administragdo, embora ha de se
considerarem algumas limitacdes como absorcdo pelo organismo, intolerancia
gastrica e concentragdes), intra/endovenosa (pela obtencdo quase instantdnea de
resposta, pela dosagem e aproveitamento integral da droga), intramuscular (como

9 Sader [19] admite que o espectro de acgéo das quinolonas é vasto: so ativas, por exemplo, contra S.
aureus (sensiveis a oxacilina), estreptococos (como Streptococcus agalactiae) e gram-negativos
aerobios (como Neisseria gonorrhoeae e Haemophilus influenzae) e enterobactérias (como E. coli,
Salmionella ssp e Shigella spp); a ciprofloxacina continua como a quinolona de maior poder

antibacteriano em amostras de P. aeruginosa.
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dose Unica ou em poucas doses), intratecal (intraventricular, em recém-nascidos) e
uso topico (em especialidades médicas como oftalmologia, otorrinolaringologia,
ginecologia, dermatologia).

O emprego adequado da antibioticoterapia exige caracterizacdo do processo
infeccioso, anamnese e exame fisico, critérios na selecdo da droga corroborados por
exames auxiliares (radiografia do térax ou exame de liquor, por exemplo), ou
pesquisar outras situacdes que, adicionalmente, auxiliem na identificagcdo do agente
etioldgico (como as culturas ou hemoculturas). Em casos mais graves e urgentes, a
conduta médica, apods a colheita de material para exames, pretende-se guiar pela
indicacdo de antibioticos de amplo espectro, a fim de cobrir os provaveis agentes
infecciosos [37].

Os critérios para a selecdo do antibidtico se guiam por algumas condutas:
conhecimento dos agentes etiol6gicos provaveis diante de infec¢cdes conhecidas
(como tonsilites bacterianas); eficacia do antibiético que se pretende administrar
contra determinado agente etiol6gico (como em meningite meningococica); realizar o
antibiograma, como precioso auxiliar para indicacdo da droga; avaliar o menor
potencial de ocorréncia de efeitos colaterais adversos, com indicagéo inicial do
antibidético menos toéxico (como a amoxicilina); dar preferéncia ao antibiético
administrado por via oral, pela facilidade de uso e periodicidade; ponderar sobre os
custos da prescricdo, preferindo o menos dispendioso em vista das condi¢des
econdmicas do paciente [5,38].

A acdo do antibiético, o qual alcanca a corrente sanguinea, tende a se
relacionar as proteinas plasmaticas de duas formas, particionando-se em duas
fracbes, em equilibrio: uma fracao fica ligada as proteinas e outra fragcdo permanece
livre. A medida que a fracéo livre é eliminada, ha a reversdo da fracdo ligada para
fracdo livre; é esta fracdo que exerce a atividade antimicrobiana [38]. Quanto maior a
velocidade com que é eliminada a fracdo livre, menor € o tempo de acdo do

antimicrobiano e, portanto, menores serdo sua “meia vida” e periodicidade!’.

10 As aplicagGes intra/endovenosa, intramuscular e intradérmica, em que se utilizam seringas, agulhas,
cateteres ou equipamentos esterilizados, também sdo chamadas de aplica¢c8es via parenteral [37].

11 Lopes [37] entende que a meia vida de um antimicrobiano é tanto maior quanto menor for sua
velocidade de eliminag&o”, estando sua periodicidade associada ao intervalo entre as administracdes
da droga, isto é, se sua velocidade de eliminagdo for retardada, a meia vida e a periodicidade se
prolongam.
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Conhecer os mecanismos de acdo dos antimicrobianos se faz relevante
porque o entendimento das diversas formas como agem proporcionam informacdes
importantes sobre a eficacia de sua prescricdo, considerando o sinergismo (ocorréncia
benéfica) ou antagonismo (ocorréncia desastrosa), além de oferecer as possiveis
reacdes adversas provocadas pela atividade dos antibidticos. Lopes [38] elenca seis
grupos de antibidticos relacionados aos seus mecanismos de acdo: aqueles que
atuam na parede celular, com atividade bactericida e destruicdo da bactéria; aqueles
gue atuam na membrana citoplasmatica, dotados de atividade bactericida, mas com
alteracdo da estrutura da membrana citoplasmatica, ocasionando morte da bactéria
ou fungo; aqueles que inibem a sintese de proteinas, com atividade bacteriostatica,
ao evitar o desenvolvimento da sintese proteica em determinado estagio; aqueles que
causam sintese defeituosa de proteinas e, portanto, sdo bactericidas ao determinar a
formacdo de substancias estranhas a bactéria; agueles que agem sobre os acidos
nucleicos, como a rifamicina, com atividade bactericida porque inibem a formacao de
RNA da bactéria; e os antibiéticos que tém acéo dos sulfamidicos, que interferem no
metabolismo da bactéria, competindo com o acido paraminobenzoico (PABA),
bloqueiam a formacdo de &cido fdlico, indispensavel ao metabolismo celular, e
cerceiam o crescimento da bactéria (efeito bacteriostatico).

Santos et al. [20], porém, descrevem que, ja no final da década de 30 do
século XX, apareceram as primeiras cepas de S. aureus resistentes a sulfanilamida
(com acédo sulfamidica) e, a partir de entdo, o S. aureus aparece fortemente
ultrapassando as barreias criadas pelos antimicrobianos, uma vez que tem produzido
novas cepas resistentes no tratamento das patologias que Ihe sado conferidas.

Ndo se podem, entretanto, menosprezar os efeitos adversos dos
antimicrobianos: a toxicidade e a hipersensibilidade [38].

Como todos os antibiéticos tém potencial toxico, o primeiro efeito adverso
decorre da agdo téxica do antimicrobiano sobre o organismo, associada a dose
administrada: a menor dose com capacidade de agir de modo eficaz contra uma
infeccdo, com menor potencial toxico; e a dose tdxica que corresponde a menor dose
com capacidade de causar manifestacfes toxicas — o que pode variar de um
antibiético a outro [8,37].

A hipersensibilidade se liga as condi¢cdes ou caracteristicas de resposta de
cada paciente, sem qualquer relacdo com o potencial toxico do antibiético. Por isso,
as gestantes requerem cuidados especiais do médico na antibioticoterapia: ele deve
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considerar as acdes que envolvem a futura mae e o concepto, porque a transposicao
da barreira placentaria pela acdo dos antibiéticos tanto pode ser nociva quanto
benéfica, dependendo do potencial toxico do antimicrobiano. O médico, portanto, deve
conhecer os riscos de cada droga e avaliar 0s riscos potenciais para a gestacao antes
de indicar um medicamento ou uma combinacgéo deles, levando em consideracéo sua
acao sinérgica ou antagonica [8].

Em se tratando de profilaxia, Barros e Nogueira [26] e Lopes [38] consideram
que, no pré-operatério, é interessante administrar o antimicrobiano em quantidade
suficiente para proporcionar, em tempo suficiente, concentragfes séricas e teciduais
como terapéuticas preventivas ao ato cirlrgico. A partir do momento em que se
procede a uma incisdo no corpo, com o bisturi rompendo a barreira da pele, 6rgaos e
tecidos internos se expdem e, neste momento, € importante que os antimicrobianos
estejam presentes para se evitarem possivel contaminacdo e desenvolvimento de
infecdo do sitio cirargico (ISC).

A antibioticoprofilaxia na prevencdo do ISC deve levar em consideragéo,
segundo Lopes [38]: paciente de alto risco, 0s possiveis organismos que estejam
envolvidos, conhecimento da microbiota local, sensibilidade dos patégenos,
conhecimento e escolha correta do antimicrobiano, efeitos colaterais da profilaxia
pretendida, execucdo de outras medidas preventivas e avaliacdo rigorosa da
metodologia empregada na profilaxia.

2.1.2. Resisténcia a antimicrobianos e mecanismos de resisténcia

Quando foram introduzidos os antimicrobianos na terapia, acreditava-se que estaria
resolvido um dos maiores problemas da medicina moderna. De fato, os agentes
antimicrobianos representaram, na ultima metade do século XIX, a possibilidade de
debelar diversos tipos de doencas infecciosas [21]. Ndo se contava, entretanto, que
esses agentes patogénicos pudessem desenvolver mecanismos para criar cepas
resistentes ou multirresistentes as diversas classes de antimicrobianos.

O conceito de multirresisténcia é variavel e depende da complexidade de cada
hospital. Comumente, um micro-organismo é caracterizado como multirresistente
guando apresenta resisténcia a duas ou mais classes de antimicrobianos [13,36]. As
infeccbes mais importantes provocadas pelos principais micro-organismos

multirresistentes sdo: MRSA, VRE, cepas produtoras de betalactamases de espectro
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estendido (Extended-spectrum beta-lactamases — ESBL) e bactérias gram-negativas
resistentes aos carbapenes.

Desde o inicio da utilizacdo de antibiéticos (ou antimicrobianos), os micro-
organismos evidenciaram que ndo se renderiam facilmente a eles e, paralelamente a
evolucao dos antibiéticos, observou-se uma evolucgéo de taxa de resisténcia crescente
de micro-organismos originalmente suscetiveis e de outros micro-organismos
intrinsicamente resistentes.

Daria [21] classifica os mecanismos de resisténcia em intrinseco, adquirido ou
genético. A resisténcia € intrinseca quando o antimicrobiano néo localiza seu sitio de
acdo na parede da célula e membrana da bactéria ou ndo consegue penetrar as
estruturas celulares, portanto, ndo alcanca seu sitio de acao; a resisténcia adquirida
ocorre pela exposicdo do agente patdégeno a antimicrobianos sem que ocorra
modificacdo em seu codigo genético, o que significa que, ao se ausentar da presenca
do antimicrobiano, 0 micro-organismo recupera sua suscetibilidade; na resisténcia
genética, o agente patégeno perfaz uma mutacdo cromossémica ou adquire material
genético por meio de plasmideos, transposons ou outro material que esteja fora do
cromossomo, alterando a informacdo genética — essa alteracdo genética ocorre por
meio de fendbmenos como transformacgéao, transducdo ou conjugacao.

A resisténcia, desenvolvida por Staphylococcus aureus a penicilina, por
exemplo, impds limites no tratamento de infec¢gbes estafilocdcicas severas em
pacientes hospitalizados [21,38,39,40]. Segundo Sader [19], estudos demonstram
que, hoje, quase a totalidade de amostras de cepas dessa bactéria revela resisténcia
a penicilina, pela producdo de betalactamases, que degradam a droga e outros
betalactamicos (ampicilina, amoxicilina) em um percentual que chega a 90%. Na
pratica, com o intuito de inativar o efeito das betalactamases, foram desenvolvidos
inibidores betalactamicos, com baixa atividade bactericida, entretanto, bastante
potentes na inibicAo da maioria das betalactamases plasmidiais e de alguns
Cromossomos.

Os micro-organismos elaboram mecanismos de resisténcia a partir de suas
estruturas e mecanismos regulatorios [7], além dos multiplos genes de resisténcia que
estdo na base de seu acervo de defesa. Por isso, ha necessidade de se conhecerem
guais sao esses mecanismos e que tipos de resisténcia possuem para se pensar em
produzir qualquer agdo contra esses micro-organismos e estabelecer um controle

efetivo.
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O progressivo aumento de resisténcia em ambiente hospitalar tem sido
demonstrado pelo aparecimento de diversos patdgenos resistentes a maioria dos
antimicrobianos disponiveis. Sader [19] afirma que, recentemente, foram isoladas
cepas de S. aureus resistentes a vancomicina (VRSA), o que leva a uma preocupacao
importante para os médicos e cuidadores da saude, porque se trata de bactéria
disseminada, habitualmente, tanto no ambiente hospitalar quanto na comunidade.

O tratamento de uma infeccdo bacteriana é bem sucedido quando a dosagem
de antimicrobiano produz concentracdes suficientes para atingir o sitio da infeccao e
inibir o crescimento da bactéria sem produzir toxicidade ao paciente [8,19,20].

Varios fatores interferem na sensibilidade ou resisténcia de um micro-
organismo [38]: interacdo entre bactéria e antimicrobiano (poténcia X sensibilidade),
caracteristicas farmacoldgicas e resultados de estudos clinicos. Para um micro-
organismo ser considerado sensivel, a concentracdo necesséria do antimicrobiano
deve ser suficiente para inibir seu crescimento; se, ao contrario, a concentragdo
necessaria do antimicrobiano for superior a dosagem recomendada para a inibicdo do
micro-organismo, este serd considerado resistente; caso a concentracdo necessaria
de antimicrobiano para inibir o desenvolvimento da bactéria estiver proxima ou
semelhante a concentracao atingida no sangue, o micro-organismo é considerado de
sensibilidade/resisténcia “intermediaria”, o que significa que o sucesso do tratamento
depende da concentracdo necessaria de antimicrobiano para atingir o sitio da infeccao
e, portanto, ajustes na dosagem do antimicrobiano ou mesmo de sua utilizacdo séo
necessarios [30].

Para Sader [19] e Santos et. al. [20], os mecanismos de resisténcia a
antimicrobianos se devem as mutacdes bacterianas, divididas em dois grupos:
mutacdes provocadas por elevacdes altas da concentragdo inibitéria minima (MIC),
gue exigem concentragbes de antimicrobianos consideradas clinicamente
intoleraveis; mutacbes que ndo conduzem a uma “protecdo completa”, mas a uma
protecdo parcial que provoca elevacao progressiva do MIC, e seriam necessarias
concentragbes cada vez mais elevadas de antimicrobianos que, da mesma forma,
chegariam a um patamar de concentracdes antimicrobianas considerado intoleravel
pelo paciente [30]. Santos et al. [20] afirmam que a resisténcia do S. aureus aos
antimicrobianos foi desenvolvida por essas mutac6es genéticas ou porque adquiriram

genes resistentes de outros microbianos da mesma espécie (ou mesmo de outras).
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Alguns objetivos séo inerentes ao uso dos antimicrobianos: atingir os alvos
moleculares da bactéria e ultrapassar a membrana celular bacteriana, quando
administrados em doses suficientes; interagir com a molécula alvo, a fim de provocar
a morte da bactéria; inibir a atividade das bombas de efluxo, encarregadas de expulsar
o antimicrobiano do interior da célula bacteriana, evitar a inativacao das enzimas que
modificam o farmaco no interior da célula bacteriana ou fora do ambiente celular [41].

Todavia as bactérias s@o habilidosas em criar mecanismos de autodefesa
para se perpetuarem em ambientes hospitalares e na comunidade, criando diferentes
niveis e se aproveitando de mecanismos de resisténcia a acdo dos antimicrobianos
[1,7].

O grau de resisténcia esta associado ao tipo de mecanismo envolvido:

a) alteracdo do sitio de acdo, na membrana interna bacteriana, ou penicilin binding
proteins (PBP, proteinas de ligacdo das penicilinas), provocando altos niveis de
resisténcia (a permeabilidade e efluxo ativo conduziriam a um baixo grau de
resisténcia) [19,20,42]. A alteracdo do sitio de acdo (local-alvo onde atua um
antimicrobiano) afeta o efeito inibitorio/bactericida de todos os antimicrobianos de
uma classe [19]. O processo de resisténcia ocorre porque as bactérias adquirem um
gene que codifica um novo produto resistente ao antibiético em substituicdo ao alvo
original [20,41]. Os S. aureus, por exemplo, resistentes a oxacilina [9,10], e
estafilococos coagulase-negativos adquirem o gene cromossémico MecA [1,20] e
produzem proteina de ligacdo da penicilina (PLP) resistente aos B-lactamicos,
suficiente para ndo permitir a degradacéao da parede celular durante o crescimento
bacteriano, enquanto outras PBPs essenciais sao inativadas por antibiomicrobianos
B-lactamicos [19,41,43]. Em consequéncia, 0 grau de resisténcia aos
antimicrobianos dependera do tipo de gene formado, o que torna mais dificil
identificar os pontos de corte (breakpoints) e a categorizacdo das amostras em
sensivel, intermediaria ou resistente [19];

b) degradacdo da droga utilizada, varidvel e dependente da estabilidade do
antimicrobiano a hidrdlise e a quantidade de enzimas bacterianas. Esse mecanismo
de resisténcia bacteriano € considerado o mais importante e frequente [19,38] e
ocorre com a inativacdo ou destruicdo da droga, transmitida por plasmideos e
transposons. As [B-lactamases hidrolisam a ligagdo amida do anel B-lactamico e
destroem o local em que os antimicrobianos B-lactamicos se ligam as PBPs

bacterianas para neutralizar/reduzir seu efeito antibacteriano. Numerosas -
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lactamases foram descritas [41]: essas enzimas bacterianas, codificadas em
Cromossomos ou sitios extracromossdmicos por plasmideos, sado produzidas de
forma constitutiva ou induzida. A resisténcia quase mundial de S. aureus a
penicilina, por exemplo, é intermediada por uma B-lactamase induzivel, codificada
por plasmideo, embora se tenham produzidos compostos B-lactamicos (acido
clavulanico, sulbactam, tazobactam) que se ligam as B-lactamases de modo
irreversivel e inibem o crescimento das bactérias principalmente quando
combinados com as penicilinas (restaurando sua acéo), mesmo diante de (-
lactamases presentes em estafilococos e hemdfilos [19,41,42,43];

c) reducdo da concentracdo do antimicrobiano dentro da célula da bactéria, pelo seu
“bombeamento” para fora da célula bacteriana (efluxo ativo). H4 que se
considerarem, ainda, dois aspectos sobre a constituicdo da resisténcia dos
microbianos [19,41]: a resisténcia bacteriana constitutiva, cujo grau de resisténcia
independe de fatores externos, e a resisténcia bacteriana induzivel, cuja resisténcia
se manifesta com a presenca de indutores (0s agentes antimicrobianos). Segundo a
Anvisa [41], o efluxo ativo de antimicrobianos do meio intracelular para o meio
extracelular produz resisténcia bacteriana a certos antimicrobianos como as
tetraciclinas, bacteriostaticas, sendo que as altas taxas de resisténcia a droga se
devem a localizacdo dos genes de resisténcia, achados em elementos méveis com
facilidade de disseminacao, como os plasmideos [19].

Sader [19] e a Anvisa [41] enfatizam, todavia, que 0 uso abusivo ou
indiscriminado de antibiéticos produz selecao para manter e difundir a resisténcia de
bactérias, que se disseminam em funcdo de cuidados insuficientes ou mesmo devido
a precarizacdo ou aplicacao insatisfatéria de medidas preventivas.

Embora seja impensavel eliminar por completo o emprego de antimicrobianos
para o tratamento das infec¢fes, trés posturas basicas devem ser consideradas na
sua prescricdo: uma selecdo criteriosa dos agentes antimicrobianos a serem
utilizados, o uso racional desses farmacos, e uma avaliacdo o mais precisa possivel

da duracéo da terapia por antimicrobianos e a indicacao apropriada para a terapia.
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2.2. Higienizacdo das méaos por profissionais da saude

Os profissionais que atuam na area da saude tém nas maos sua principal ferramenta
de trabalho. Dessa forma, a seguranca do paciente esta estritamente relacionada a
realizacao frequente da préatica da limpeza das méaos, e o cuidado com elas representa
reducdo de riscos de contaminacao e prestacado de servicos de qualidade em saude
[44].

A lavagem das maos, ou higienizagéo das maos, sempre foi considerada uma
medida béasica para o cuidado ao paciente, uma vez que as maos dos profissionais de
saude (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, cuidadores entre outros)
implicam a potencial transmissdo de micro-organismos no ambiente hospitalar [18].
Segundo Oliveira et al. [45], a superficie das maos alberga micro-organismos variados
e representa fonte importante para sua transmisséo quando os profissionais de salde
prestam cuidados de assisténcia a saude.

Para Tinoco [6], na admissao de um paciente a unidade de saude (hospital ou
UBS), deve-se considerar que todo o paciente esta “potencialmente colonizado ou
infectado com micro-organismos ‘problema’ e podem constituir-se como reservatorio
ou fonte potencial para transmissao cruzada de infecgdo”. As méos dos profissionais
de saude constituem-se como o principal veiculo de infec¢des cruzadas em ambientes
nosocomiais e demais locais de assisténcia a saude [46].

Durante a prestacao de cuidados ao paciente, pois, deve-se considerar o nivel
possivel de interacdo entre prestador de cuidados e paciente, bem como o tempo e o
grau de exposicdo ao sangue e demais fluidos organicos para se evitarem as
contaminacoes [44].

Tinoco [6], Silva, Manzotti e Petroni [42] e Brasil [47] sugerem que a prevencao
no atendimento ao paciente/doente pela higienizacdo das maos ocorra em cinco
momentos distintos: a) antes do contato com o paciente/doente; b) antes da realizacao
de procedimento asséptico; c) apoés risco de exposicdo a fluidos corporais/organicos;
d) ap6s contato com o paciente; €) apds contato com o ambiente do doente ou com
as areas proximas ao paciente:

Lavar as maos visa, assim, reduzir a transmissao de micro-organismos pelas
maos e prevenir as infec¢des cruzadas [24], embora a eficacia da lavagem das maos

dependa da aplicacao de técnica adequada [3,24,47].
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Para a assepsia das mdos ou mucosas, sao utilizados produtos antissépticos
com atividade antimicrobiana que permitem reduzir a carga microbiana. Tais
antissépticos podem ser aplicados na “higienizacdo das maos, no preparo pré-
operatério da pele e em procedimentos invasivos como pun¢des venosas centrais e
arteriais, cateterismos vasculares e vesicais” [39].

As maos dos profissionais de satude podem ser contaminadas de duas formas:
pelo contato direto com o paciente (toque, apalpacéo, auscultacdo, roupas do leito
etc.) ou pelo contato indireto com produtos e equipamentos (bombas, estetoscépio,
roupas e barras do leito, pedestais entre outros). Fungos, leveduras e bactérias,
habitualmente, compdem a microbiota transitéria nesses ambientes e podem
transferir-se para as maos desses profissionais, contaminando-as e, em seguida,
disseminando-as entre os pacientes e o0 ambiente [27].

Tinoco [6], Garcia [13] e Silvestrin et al. [24] esclarecem que a pele se compde
de dois tipos de flora: residente e transitoria.

A flora residente é composta de micro-organismos, relativamente estaveis e
disponiveis, de baixa viruléncia como os estafilococos, que se multiplicam na parte
superior da pele, dobras e rachaduras, localizados nas fendas das maos, foliculos
pilosos e em torno das unhas em maior quantidade; nao séo facilmente removiveis e,
frequentemente, resistem a lavagem com agua e sabao por se instalarem em
camadas mais internas e profundas da pele [10,26,45], sdo mais persistentes a
remocédo, mas o uso de sabao e antisséptico, como clorexidina, e friccdo com escova
conseguem remové-los com sucesso ou inativa-los. Oliveira et al. [45] e Locks et al.
[46] apontam, como exemplos dessa flora bacteriana, 0os micro-organismos gram-
positivos como Staphylococcus coagulase-negativos, embora pouco associados a
infeccdes transmitidas pelas méos.

A flora transitéria é passageira e se compde de micro-organismos patogénicos
ou ndo patogénicos que sdo depositados nas camadas mais superficiais da pele,
considerados potenciais patdgenos causadores de infeccbes hospitalares [45];
geralmente localizados em gorduras e sujidades, sao inabeis na multiplicacéo e
disponiveis (viaveis) por pouco tempo (até 24 horas), portanto, facilmente removiveis
pelalavagem das maos com o uso de agua e sabéo [10,26]. Todavia, a flora transitéria
€ a maior responsavel pela colonizacdo da camada superficial da pele, geralmente
associada a infec¢des adquiridas por contato direto entre profissionais e pacientes ou
por contato com superficies/objetos contaminados [10,13]. Locks et al. [46] apontam
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o predominio de bactérias gram-negativas, principalmente as enterobactérias,
bactérias do género Pseudomonas, bactérias aerébicas formadoras de esporos, o
Staphylococcus aureus, fungos e virus; esses micro-organismos, com maior
patogenicidade, geralmente estdo associados a surtos de infec¢céo hospitalar.

Uma vez instalados nas maos dos profissionais de saude, os micro-
organismos multirresistentes integram parte da microbiota transitéria da pele como
coldnias de bactérias multirresistentes persistentes, especialmente quando fatores
locais facilitam essa condicdo (como a presenca de dermatites ou onicomicoses); a
partir dessas coldnias, eles transitam para outros ambientes [27]. Por isso, as maos
dos profissionais de saude séo caracterizadas como principal fonte de proliferacéo de
bactérias, mormente em surtos hospitalares.

Moura et al. [2] assumem que cerca de 20% dos individuos sdo portadores de
estafilococos, chamados de carreadores persistentes; todavia, cerca de 60% sé&o
considerados carreadores intermitentes e os demais nunca se mostram colonizados.

A UBS pode representar uma das areas de proliferacdo de micro-organismos
resistentes, uma vez que pode tornar-se um ambiente propicio a patégenos, com
pacientes mais suscetiveis a infeccdo, quer devido a presenca de aparelhos e
dispositivos pés-cirdrgicos que necessitam de acompanhamento (sondas, cateteres,
drenos e outros), quer pela presenca de cuidadores no ambiente (médicos,
profissionais enfermeiros etc.) que se achem, de alguma forma, contaminados. Para
Almeida Junior e Costa [27] e Locks et al. [46], a higienizacdo das maos sempre teve
papel preponderante como a principal medida inibitéria & disseminacgéo de infec¢des
entre aquelas mais adequadas ao controle de infec¢des relacionadas a assisténcia
em saude.

Considera-se que “higienizacdo das maos”, termo preferivel a “lavagem das
maos”, conforme Garcia [13], seja a medida mais interessante e com baixo custo para
inibir a disseminacdo de infeccbes cruzadas em ambientes hospitalares ou UBS
[3,4,26]. O termo “higienizacdo das maos” (HM) € genérico e diz respeito a acao de
lavar as mdos com agua e sabdo comum, agua e sabdo com antisséptico (por
exemplo, clorexidina) ou friccdo com alcool a 70%, sob a forma gel ou solucéo, com
emolientes [13,24,36,48], destinada a aplicacdo nas maos para reduzir o nimero de
micro-organismos viaveis.

Medrado [4] assinala que a lavagem das mdos € o ato mais simples e
importante para a prevencao e controle das infec¢cdes hospitalares e das infeccbes
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em geral, sendo indicada desde longa data como uma pratica obrigatéria para os
profissionais de salde, mesma posicao corroborada por Lopes [1] e Mendes,
Pranchevicius e Cuellar [17], que acentuam a importancia do procedimento de
higienizacdo das maos por profissionais da salde. Destaca-se, assim, a importancia
da higienizagdo das maos como uma forma mais efetiva de precaucdes bésicas de
protecdo ao doente para a reducao e disseminacdo de infeccbes em ambientes
hospitalares, com possibilidades de se propagarem a comunidade [6,18].

Cruz [7] considera que um fator de extrema relevancia na epidemiologia do
MRSA, por exemplo, € o contato proximo do profissional em salde com o paciente
colonizado ou infectado e seu ambiente fisico, o que pode predispor a um risco maior
de contaminacdo e consequente colonizacdo. Se o risco estiver associado a baixa
adesao a medidas de seguranca para interromper a “cadeia de transmissao”, como a
higienizacdo das maos (HM) e uso de equipamentos de protecdo individual (EPI), o
risco de colonizacdo dos trabalhadores e de pacientes de MTSA aumenta em uma
escala progressivamente rapida. Essa assertiva € suportada, segundo a autora, por
um estudo na Tailandia segundo o qual houve prevaléncia de 1,9% de MRSA entre
estudantes e de 13% entre profissionais de saude.

O objetivo da higienizacdo das maos € reduzir a transmissao de micro-
organismos pelas maos e prevenir infec¢cdes cruzadas, cuja eficacia depende da
correta técnica empregada [49,50].

Por isso, os trabalhadores da salde como potenciais portadores de micro-
organismos se constituem no principal fator de ocorréncia de surtos de infecc¢oes [27].
Em decorréncia, a investigacdo dos casos de surtos € uma estratégia na prevencao e
controle da proliferagcdo desses elementos patdgenos e acentua que as medidas
preventivas, entre elas a higienizagéo rigorosa e correta das maos, ao lado de outras
medidas de higiene (em jalecos, equipamentos, utensilios, evitacdo de contato,
apenas para destacar algumas) € um dos primeiros comportamentos basicos do
profissional de saude [7,49,50].

Lopes [1] e Vilarinho et al. [23] ressaltam que a correta lavagem das maos
(higienizacdo das maos com agua e sabao), muitas vezes associada ao uso de alcool
gel (que tem atividade antimicrobiana), representa um procedimento altamente
significativo & prevencéo de contaminagfes por micro-organismos e se trata de uma
precaucao universal de maior importancia para a prevencao e controle das infec¢des

hospitalares, principalmente no controle da disseminagéao de agentes infecciosos.
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A Portaria do Ministério da Saude n. 2.616, de 12 de maio de 1998 [51],
estabelece as acfes minimas a serem cumpridas sistematicamente, com o objetivo
de reduzir a ocorréncia de infec¢bes nos servicos de saude. A Portaria considera,
“entre outros requisitos e condi¢des, a adogédo, pelainstituicdo prestadora de servigos,
de meios de protecao capazes de evitar efeitos nocivos a salde dos agentes, clientes,
pacientes e dos circunstantes para a implementacdo da melhoria da qualidade da
assisténcia a saude, diminuindo esforcos, problemas, complica¢ces e recursos”. Da
mesma forma, aventa a necessidade de se elaborarem informacdes e instrucdo que
respaldem a formacé&o técnico-profissional [53].

Bem assim, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 50, de 21 de
fevereiro de 2002, da Anvisa [52], disp6e sobre o regulamento técnico para
planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude, e ressalta, entre outras normas, a
necessidade de instalacéo de lavatérios ou pias destinados a higienizacdo das maos
pelos profissionais de saude. Depreende-se, pois, que tais instrumentos normativos
destacam o papel da higienizagcdo das maos como uma das mais significativas
medidas para a prevencao e controle de infec¢des vinculadas a transmissao por falha

na higienizacdo das maos por parte de profissionais de saude.

2.2.1 Técnicas de lavagem das maos: insumos e equipamentos necessarios

A Anvisa [47,53], em sintese, sugere alguns insumos necessarios para a correta
lavagem das méos.

Entre esses insumos se encontram:
a) agua: livre de contaminantes quimicos e bioldgicos; em caso de reservatorios, estes
devem ser limpos e desinfetados, com controle microbioldgico semestral,
b) sabdes: recomenda-se 0 sabdo ou sabonete liquido, refil [48], porque possuem
menor risco de contaminacao do produto; que sejam agradaveis para ser usados, com
fragrancia leve, nem ressequem a pele; com a adi¢do de emolientes a sua formulacgéo,
evitam ressecamentos da pele e dermatites;
) antissépticos: substancias aplicadas a pele com o objetivo de reduzir o nUmero de
patdbgenos microbianos, tanto da flora residente quanto da transitoria. Entre os
principais se destacam os alcoois, a clorexidina, compostos de iodo (que, porém, pode
irritar e manchar a pele), substituido pelos iod6foros e triclosan (cuja acdo ocorre por
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difusdo na parede bacteriana; € bacteriostatico com concentracdes inibitorias
minimas, mas de amplo espectro de atividade antibacteriana) [49];

d) papel-toalha: deve ser suave, com boa propriedade de secagem, aceitavel
esteticamente sem liberar particulas; prefiram-se os papéis em bloco, que permitem
ser usados individualmente, folha a folha.

Os antissépticos empregados para a higienizacdo das maos devem ter acao
antimicrobiana imediata e efeito residual ou persistente [49,50,53]. Efeito residual,
segundo Brasil [47] e Kawagoe [48], é o efeito antimicrobiano prolongado que reduz
ou inibe a proliferacdo/sobrevida de micro-organismos depois de o produto ser
aplicado. Os antissépticos ndo devem ser toxicos, alergénicos ou irritantes para a
pele, mas agradaveis no uso e suaves.

Quando houver pacientes, acamados ou nhao, que estejam sendo
examinados, tratados, tocados, locais de manuseio de insumos, medicamentos,
amostras e alimento, a provisao de recursos para a efetiva higienizacdo das maos se
faz necessaria. Lavatdrios ou pias para servir a equipe de assisténcia devem ser
equipados de dispositivos ou comandos que evitem o contato manual para fechar a
agua. Em lavabo cirlrgico, tanto a abertura quanto o fechamento devem ser efetuados
com o auxilio do cotovelo, pés, joelho ou célula fotoelétrica. Em ambientes em que se
realizam procedimentos invasivos nos cuidados a pacientes criticos ou em que 0s
profissionais tenham contato direto com feridas, devem ser provisionados sabé&o e
antissépticos junto as torneiras para higienizacdo das maos [4,6].

Brasil [47] determina que se deve ter facil acesso a esses lavatorios, e
atendam a algumas determinacfes: quarto ou enfermaria — 1 lavatorio externo para,
no méaximo, 4 quartos ou 2 enfermarias; UTI — 1 lavatorio para cada 5 leitos de ndo
isolamento; bercario — 1 lavatorio para cada 4 bercos; ambientes destinados a
procedimentos de reabilitacdo e coleta laboratorial — 1 lavatério a cada 6 boxes;
unidade de processamento de roupas — 1 lavatério na area “suja” (banheiro) e 1
lavatério na area “limpa”.

A fim de evitar possivel contaminacdo do sabdo e produtos empregados
antissépticos, Brasil [47] recomenda:

a) dispensadores de sabdes: sejam providos de dispositivos que facilitem seu

esvaziamento e preenchimento;
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b) dispensadores de sabdo liquido e antisséptico ou almotolias: ndo sejam
descartaveis, e sua limpeza é realizada om dgua e sabao e secagem com desinfeccéo
a base de alcool etilico a 70%, no minimo uma vez por semana;

c) s6 apos o término do produto € que se completa o recipiente devido ao risco de
contaminacao do refil;

d) produtos descartaveis ndo utilizados: devem ser mantidos sob o controle dos
responsaveis pela execucdo das atividades, e a data de manipulacdo, envase e
validade da solucao fracionada deve ser rigorosamente controlada,;

e) sobra de sabédo: deve ser mantida na embalagem original; a validade do produto
deve aparecer do lado externo da embalagem do fabricante: se fracionado, a data de
validade deve ser menor que a estabelecida pelo fabricante e monitorada por testes;
f) dispensadores: de facil limpeza para evitar o contato direto das maos, preferindo-se
o refil.

Outros insumos devem compor o ambiente de atendimento em saude
(hospitais e UBSs), tais como:

a) porta-papel-toalha: de facil limpeza, preferencialmente fabricado com material que
ndo favoreca a oxidacao, posicionado para ndo receber respingos de agua e sabao;
estabelecer rotinas de limpeza e de reposi¢ao do papel,

b) secador elétrico: ndo € indicado o uso de secadores elétricos, pela inobservancia
do tempo para a secagem e dificuldade de ser acionado, além da possibilidade do
carreamento de micro-organismos e recontaminacao das maos;

c) lixeira para descarte do papel-toalha: de facil limpeza, pode ser sem tampa ou com
tampa articulada de abertura sem usar as maos, instalada junto aos lavatérios/pias,
para acondicionar o material empregado na secagem das maos.

Como as técnicas de higienizacdo das maos variam conforme os objetivos
dos procedimentos, Brasil [47] as divide em: higienizagcdo simples das maos,
higienizacdo antisséptica das maos, friccdo de antisséptico nas maos e antissepsia
cirdrgica ou preparo pré-operatério das maos. A técnica empregada e a duracdo
respondem pela eficacia da higienizacdo das méaos e, antes de se aplicar qualquer
uma das técnicas, é necessaria a retirada de materiais como anéis, pulseiras, relogio,

uma vez que tais objetos podem acumular micro-organismos.
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2.2.1.1. Lavagem simples das méos

Tinoco [6], Silva, Mancotti e Petroni [42] e Brasil [47] sugerem a sequéncia de
procedimentos para a correta lavagem simples das maos: a) molhar as médos com
agua evitando encostar-se na pia/lavatério; b) aplicar sabado liquido suficiente para
cobrir todas as superficies das médos; c) ensaboar as palmas das maos uma na outra,
friccionando-as; d) esfregar a palma da méo direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa; e) com os dedos entrelacados, friccionar os
espacos interdigitais; f) esfregar o dorso dos dedos com a parte de tras dos dedos na
palma oposta em movimento de vai-e-vem e vice-versa; g) esfregar o polegar
esquerdo, em movimento circular, com a palma direita e vice-versa; h) friccionar as
polpas digitais e unhas da méo esquerda contra a palma da méo direita, fechada em
concha, em sentido rotativo e vice-versa; i) esfregar o punho esquerdo, com o auxilio
da palma da mao direita, em movimento circular e vice-versa; j) enxaguar bem as
maos com agua para retirada dos residuos; j) secar as maos com papel-toalha
descartavel no sentido das méos para os punhos, e descartar o papel-toalha em lixo
comum; k) utilizar o toalete ou papel-toalha para fechar a torneira quando ela for de
comando manual.

A finalidade da lavagem simples das méaos é remover 0S micro-organismos
gue colonizam as camadas superficiais da pele, o suor, a oleosidade e as células
mortas, e eliminar a sujidade oportuna a permanéncia e a proliferacdo de micro-
organismos. O procedimento consome em torno de 40 a 60 segundos [47].

Todavia, se ndo forem corretamente eleitos e aplicados os produtos de
higienizagdo das maos, escolhidos entre a diversidade de produtos no mercado e
recomendacfes de uso, eles mesmos podem constituir-se fontes de bactérias
multirresistentes e contribuir para surtos de infeccdo hospitalar associados a

antissépticos contaminados durante sua producao, transporte ou uso [36,39].
2.2.1.2. Higienizac&o antisséptica das méaos
A higienizag&o antisséptica das maos visa remover sujidades e micro-organismos que,

porventura, estejam presentes nas maos. O antisséptico contribui para reduzir a carga

microbiana.
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A friccdo antisséptica das maos, segundo Brasil [47], dura de 40 a 60
segundos e segue 0s mesmos procedimentos que a lavagem simples das méos. A
diferenca reside na substituicdo dos sabdes por um antisséptico como, por exemplo,
0 degermante.

Segundo Locks et a. [46], a degermacdo das maos, executada antes e apos
o atendimento ao paciente, constitui-se medida preventiva importante na remocao de
micro-organismos da superficie da pele. E realizada pelo emprego de uma técnica
prépria, mas simples: molham-se as mados com agua, aplica-se sabdo (liquido de
preferéncia) suficiente para cobrir toda a superficie das maos, friccionam-se as maos
com os dedos entrelacados (cobrindo toda a superficie) e em movimentos circulares,
friccionam-se 0s espacos interdigitais, unhas e pontas dos dedos, enxaguam-se as

maos com agua corrente, secando-se com papel-toalha.

2.2.1.3. Friccdo antisséptica das méaos

A friccdo antisséptica das maos, com duracao de 20 a 30 segundos, visa reduzir a
carga microbiana viavel das maos, quando sdo empregados géis alcodlicos a 70% ou
solucéo alcodlica a 70% com 1-3% de glicerina (com emolientes) [47]. Esses produtos
podem substituir a higienizacdo com 4gua e sabdo quando as maos nao apresentarem
sujidades visiveis. E importante ndo higienizar as maos com agua e sab&o antes ou
depois do uso de qualquer preparacdo alcoodlica, para evitar ressecamento e
dermatites; é preciso deixar que as maos se sequem por completo sem o uso de
papel-toalha.

Para a higienizacédo das maos por friccédo, Tinoco [6] e Brasil [47] sugerem os
seguintes passos : a) aplicar antisséptico na mao em quantidade suficiente para cobrir
todas as superficies; b) friccionar as palmas das maos uma na outra; c) friccionar a
palma direita sobre o dorso da mao esquerda com os dedos entrelacados e vice-versa;
d) friccionar as palmas das méaos entre si com os dedos entrelacados; e) friccionar o
dorso dos dedos da méo na palma da mao oposta, segurando os dedos e vice-versa,;
g) friccionar o polegar esquerdo, em sentido rotativo, com a ajuda da palma direita e
vice-versa; h) friccionar as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da
ma&o esquerda e vice-versa, com movimentos rotativos; i) friccionar os punhos em
movimentos circulares; j) friccionar as maos até que sequem, sem utilizar o toalete ou

papel-toalha.
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2.2.1.4. Antissepsia cirtrgica ou preparo pré-operatorio das maos

A antissepsia cirdrgica ou preparo pré-operatério tem como objetivo eliminar possiveis
micro-organismos que estejam presentes na microbiota transitoria da pele, ao mesmo
tempo em que se propde reduzir a microbiota residente e conferir um efeito residual
na pele do cirurgido. As escovas usadas no preparo cirdrgico das maos devem ser
macias e descartaveis, com ou sem antisséptico. O procedimento, que dura de 3 a 5
minutos para a primeira cirurgia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes,
inclui a antissepsia cirdrgica das maos e antebracos com degermante (agente
antisséptico destinado a extracdo de germes da pele, como clorexidina degermante a
4% e PVPI a 10%) [47,48].

Brasil [47,53] sugere a seguinte sequéncia para a antissepsia cirlrgica segura
ou preparo pré-operatério eficiente das maos:

a) molhar as méaos, antebragos e cotovelos;

b) com as maos em forma de concha, espalhar o antisséptico nas méos, antebraco e
cotovelo;

c) limpar sob as unhas com escova ou limpador de unhas;

d) friccionar as maos, os espacos interdigitais e antebraco por 3 a 5 minutos; as maos
devem ser posicionadas acima dos cotovelos;

€) enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das maos para cotovelos para a
retirada de residuos do produto;

f) fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés; melhor se a torneira possuir
fotossensor;

f) enxugar as maos com toalhas ou compressas estéreis, comecando pelas maos,
depois pelo antebraco e cotovelo; utilizar as diferentes dobras da toalha/compressa
para cada regido distinta.

Outras recomendacdes devem ser observadas na antissepsia cirdrgica ou
preparo pré-operatorio das maos: manter as unhas aparadas (curtas) e limpas, nem
usar unhas posticas quando em contato com o paciente; retirar joias (anéis, pulseiras,
relégios e qualquer adorno) quando prestar servi¢os cirirgicos ao paciente; e aplicar

hidratante nas maos para evitar ressecamento dérmico.
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2.2.2. Falta de adesdao as boas praticas de higienizacdo das maos

A compreenséo de todos esses fatores de contaminacdo implica extrema relevancia
tanto para a saude do trabalhador, profissional de saude, quanto para 0s
pacientes/doentes em atendimento ou usuarios dos servicos de assisténcia a saude
e a comunidade. A higienizacdo das maos € indispensavel antes e depois da
realizacdo de procedimentos hospitalares ou de atendimento a saude de um
paciente/usuario [6]

A lavagem das maos atua na reducdo da transmissdo de bactérias
potencialmente patogénicas, incluindo as resistentes a antimicrobianos, assim como
na reducgao do risco de morbidade e mortalidade devido a essas infec¢des. Previne a
contaminacao de micro-organismos e, em consequéncia, a proliferacéo de infeccdes
e reduz consideravelmente suas ocorréncias [47,53].

Embora se reconheca a lavagem das maos como pratica comprovadamente
eficaz, ela tem sido, muitas vezes, colocada em segundo plano ou negligenciada, com
argumentos inaceitaveis (como "falta torneira adequada", “falta material”) que
procuram justificar o descaso com essa técnica[4]. Garcia [13] reitera que, apesar de
todos os avancos cientificos e tecnolégicos alcancados nos ultimos tempos, a
higienizacdo das méos ainda €, muitas vezes, negligenciada ou pouco valorizada por
profissionais da saude, o que se constitui um desfio para tornar rotineira essa prética
preventiva em instituicdes de saude.

Festuccia et al. [36] registram, porém, que uma agravante € representada
pelas dificuldades em implementar uma pratica efetiva de higiene das maos, acrescida
de outras dificuldades em relacédo a escolha adequada dos antissépticos e as técnicas
de aplicacdo. Mendes, Pranchevicius e Cuellar [17] apontam que a maioria dos
especialistas em controle de infecgcdes concordam com que a higienizagcdo das maos
seja um meio simples e eficaz na prevencao a transmissao de bactérias nos ambientes
de assisténcia a saude (hospitais e UBSs), entretanto se observam grandes
dificuldades na adeséao dos profissionais de saude a préatica da higienizacdo das maos.

Apesar de ser, reconhecidamente, a medida preventiva mais importante para
reduzir a disseminacgéo de infec¢des cruzadas pelo contato das méaos de profissionais
de saude (médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem), a adeséo as praticas de

higienizacdo das maos para prevenir a contaminagdo por micro-organismos é
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considerada insatisfatdria e limitada, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises
em desenvolvimento [13,14,16,26].

Tinoco [6] assume que as instituicdes de saude devem designar profissionais
com formacdo e treino em controle de infeccdo para implementar programas
promocionais da pratica de higiene das maos, com o objetivo de aumentar a adesao
dos profissionais de saltde a esta pratica. E necessario que a formacgéo se volte
especificamente aos fatores que podem influenciar, de modo significativo, o
comportamento e ndo somente o tipo de produtos ou insumos para a higiene das
maos, considerando o tipo de atividades que aparecem como fontes de contaminacéao,
os doentes atendidos e o ambiente de assisténcia em saude.

Em UBS, o convivio de pessoas diferentes em um mesmo ambiente fisico, a
medida que haja fatores predisponentes a transmissao tais como habitos de higiene
precéarios, uso compartilhado de utensilios e equipamentos, objetos de higiene
pessoal, geralmente agregadas essas situacdes a condi¢cdes de salude desfavoraveis
dos usuarios, se constitui um forte elemento para disseminag&o de micro-organismos
[7].

Aliam-se a esse cenario os profissionais de saude colonizados, que se
tornam, dessa forma, potenciais transmissores de agentes patogénicos nesses
ambientes de assisténcia a salde se ndo houver uma profunda consciéncia e atitudes
eficazes de prevencao de sua parte (habitos de higiene, comportamentos diante dos
riscos, observacao de normas protocolares e rotinas entre outras), tendo-se em vista
gue, a todo momento, estédo expostos aos riscos de contaminagéo [7,27].

Deve ser considerada a influéncia de fatores reguladores externos, (como
supervisao, disponibilidade de equipamentos, utensilios, insumos diversos,
organizacao do ambiente de trabalho) e de fatores internos (como conhecimento de
normas e rotinas, adesdo, valor que se atribui a qualidade da assisténcia que se
presta, compreensao da comunidade, entre outros). Da mesma forma, contribuem
outros fatores para prevencdo da disseminacao, tais como reducdo de fontes de
contagio (humanas e ambientais), atuacdo eficiente de medidas de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, entre outras [47]

Segundo Borges [54], a adeséo, definida como lavar as maos utilizando agua
e sabdo, agua e sabdo antisséptico e friccdo das médos com solucao antisséptica, deve
refletir-se em préticas rotineiras entre os profissionais da saude. Sair do quarto ou da

proximidade do leito ap6s terem prestado os cuidados ao paciente, retirar as luvas
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sem realizar a higienizacao correta das maos, por exemplo, constituem-se praticas de
nao adesao.

Para Brasil [49], Moncaio [50] e Borges [54], os profissionais de saude —
médicos, enfermeiros, assistentes de enfermagem, entre outros — apos terem
prestado os cuidados requeridos pelo paciente, estando este contaminado ou
colonizado, devem ter maiores cuidados preventivos na remogdo dos micro-
organismos localizados na pele (pulso, superficies epidérmicas) e areas interdigitais.
Moura et al. [2] reiteram que a adesao a praticas de higienizacdo das maos, simples
e com friccdo antisséptica, além de rotina a ser seguida no cotidiano dos profissionais
de saude, reduz os riscos aos pacientes, riscos aos proprios profissionais na relacéo
paciente-profissional e os custos globais de assisténcia a saude.

2.2.3. Percepcéo dos profissionais de saude quanto a higienizagdo das méos

Sabe-se que a higienizacdo das maos, antes e apds qualquer procedimento de
assisténcia em saude, é uma das medidas mais eficazes para a prevencao e controle
de infeccdes hospitalares; pratica prioritaria, € acao isolada capaz de reduzir as taxas
de infe¢bes nosocomiais [13,55].

A limpeza remove a microbiota transitoria humana que coloniza as camadas
superficiais da pele tais como oleosidade, suor, células mortas e as sujidades que
criam um ambiente propicio ao desenvolvimento de micro-organismos [47]. A
higienizacdo das maos produz efeitos desejaveis em duplo sentido: evita a
contaminacao direta do paciente pelo micro-organismo e representa uma barreira de
biosseguranca contra a disseminacéo de bactérias. Com a correta lavagem das maos,
interrompe-se a transmissado de infeccbes veiculadas pelo contato e reduz as
infeccbes causadas pelas transmissdes cruzadas/associadas.

Sao duas as fontes responsaveis pelos agentes etiolégicos que transmitem
as infeccbes hospitalares: a enddgena e a exdgena. As fontes enddgenas provém da
prépria flora microbiana do individuo e respondem por cerca de 70,0% das infeccdes
hospitalares, enquanto as exdgenas provém da transmissao de micro-organismos de
outras fontes — alheias a flora microbiana do individuo. Dessa forma, a transmissao
de micro-organismos pelos profissionais, especialmente enfermeiros, que prestam
servicos em saude resultam de possiveis falhas técnicas na execucdo dos

procedimentos de higienizacdo das maos [56].
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Assim, embora se reconheca que a presenca frequente de infeccOes
hospitalares varia conforme as caracteristicas dos pacientes, consideradas como
determinantes na suscetibilidade as infec¢des, Tonini [22] e Turrini [56] reafirmam que
as caracteristicas do hospital, os cuidados de higienizacdo das maos e do ambiente,
os servicos oferecidos, o tipo de clientela atendida (consideradas a gravidade e
complexidade dos pacientes), o sistema de vigilancia epidemioldgica e os programas
de controle de infec¢Bes hospitalares adotados pela instituicdo de saude também séo
grandes responsaveis pela veiculacdo de infecgbes em ambiente hospitalar ou
assistencial em saude, como os postos de saude e unidades basicas de saude (UBS).

Conhecer os fatores de risco envolvidos no desenvolvimento das infec¢des
hospitalares deve constituir-se o primeiro procedimento para melhor compreender
como as infec¢des se comportam, a fim de se elaborarem medidas de controle e
prevencgdo. Um fator de risco é o indicador do risco ou um fator associado a infecgéo,
nao necessariamente causador de infecgédo [2].

Garcia [13] e Turrini [56] lembram que o aumento de procedimentos invasivos,
0 uso de drogas que reduzem a resisténcia do hospedeiro e o aumento da idade da
populacdo sao variaveis relacionadas a aquisicdo de infeccbes hospitalares.
Particularmente, os procedimentos invasivos, integrantes e necessarios a prestacao
de servicos de alta qualidade, se relacionam com infeccbes passiveis de serem
prevenidas: os materiais invasivos empregados nos procedimentos Sao corpos
estranhos, utilizados de modo temporario ou semipermanente, que se infiltra no tecido
de um paciente com finalidade terapéutica ou diagnéstica. Normalmente, tais
dispositivos costumam danificar ou invadir barreiras epiteliais e mucosas — o que abre
espaco para a invasao de micro-organismos; enquanto forem usados, eles propiciam
0 crescimento desses micro-organismos e agem como reservatorios permanentes ou
semipermanentes, de onde as bactérias se transferem para outros pacientes. Cabe
aos profissionais que assistem cada paciente aplicar todos os cuidados para que
esses focos sejam debelados e ndo possibilitem a disseminagéo a outros individuos
de agentes potencialmente infecciosos.

Garcia [13], Tonini [22], Anvisa [31], Soares, Miranda, Carvalho et al. [55] e
Turrini [56] consideram a equipe de enfermagem como o grupo de maior nimero de
profissionais que presta atendimento em maior tempo em ambiente nosocomial, posto
gue sao esses profissionais que ficam contato direto por mais tempo com o doente
internado em hospitais ou que atende em ambiente de assisténcia em saude publica



58

(UBS). A natureza do seu trabalho inclui cuidados fisicos, execugéo de procedimentos
diagnésticos e terapéuticos, aplicacdo de medicamentos e procedimentos de higiene,
algumas ac¢des que envolvem dispositivos invasivos (como introducdo de sondas) —
tudo isso torna a equipe de enfermagem elemento essencial nas a¢des de prevencao,
deteccéo e controle da infec¢ao hospitalar. Embora a formacéo dos enfermeiros inclua
conteudos que se relacionam a esses tipos de cuidados, nem sempre 0 mesmo ocorre
com os demais profissionais de enfermagem, como o técnico e o auxiliar de
enfermagem que estéo sob a supervisédo do enfermeiro.

Turrini [56] ressalta que, entre os resultados de seus estudos, os profissionais
de enfermagem evidenciaram alguns problemas para cumprirem as rotinas e
procedimentos normatizados, que se constituem em fatores de risco de infecgbes
hospitalares, entre os quais se destacam: a exiguidade no niumero de profissionais
para os atendimentos, portanto, déficit de pessoal proporcionalmente ao nimero de
pacientes atendidos, falta de rotinas e protocolos ou falhas no cumprimento de rotinas
e técnicas estabelecidas e, principalmente, falhas na higienizacdo das maos, um dos
grandes fatores relacionados a manutencdo dos niveis das taxas de infeccdes
hospitalares.

Entretanto, apesar das evidéncias de que a correta higienizacdo das maos é
uma das medidas mais importantes e seguras contra as transmissdes cruzadas de
micro-organismos e taxas de infeccdes hospitalares, a adesdo a essa pratica, com
frequéncia, permanece baixa entre os profissionais de enfermagem [26,31]. Segundo
Soares, Miranda, Carvalho et al. [55], as taxas de adeséo a pratica de higienizacdo
das maos variam entre 5% a 81%, sendo, em média, de 40% - o0 que tende a contribuir
para a continuidade da propagacao de infeccbes em ambientes hospitalares e, dai,
passando para o meio social. Nesse sentido, a equipe que atende ao paciente, com
destaque para a equipe de enfermagem, tem grande responsabilidade na prevencéo
e controle das infeccbes, uma vez que suas acdes sao interdependentes e
correlacionadas. Embora de extrema importancia, a higienizagdo as maos € de dificil
adesao [14,56].

Soares, Miranda, Carvalho et al. [55] prop6em a educacgédo continuada e a
capacitacdo profissional para a enfermagem como uma medida eficaz na
conscientizacdo de profissionais para a adesdo as medidas de prevencédo e controle
de infec¢des, ndo como uma recomendacao simples, mas como uma norma a ser

cumprida. Turrini [56] acrescenta, também, a necessidade de orientacao, treinamento
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contra o despreparo técnico dos funcionarios em relacdo a limpeza das maos nos
atendimentos de enfermagem, além de sugerir fomento a uma comunicacao
adequada e ampla entre os profissionais, incentivando uma mudanca de

comportamento que interferiria diretamente nas a¢des de enfermagem.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Local da pesquisa

Como se trata de um estudo quanti-qualitativo, de delineamento experimental, foram
conduzidas amostragens em uma Unidade Basica de Saude (UBS), vinculada a
Secretaria de Saude de Fernanddpolis, no més de setembro de 2016, para investigar
a incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas méos dos
profissionais. A UBS, além de atender a pacientes/usuarios do SUS, igualmente
oferece oportunidades de pratica da Medicina, ampliando, assim, o aprendizado
pratico para alunos estagiarios.

A pesquisa foi avaliada e autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Camilo Castelo Branco (UNICASTELQ??), rua Carolina Fonseca 584,
ltaquera, S&o Paulo-SP, CEP: 08230-030. Telefone: (12) 3905-4401. E-mail:
comite.etica.sp@unicastelo.edu.br (Anexo A).

Os sujeitos deste estudo foram 60 profissionais que atuam na UBS
pesquisada, distribuidos entre médicos (15), enfermeiros (4), técnico de enfermagem
(1), auxiliares de enfermagem (5), escriturarias (5), dentistas (2), farmacéuticos (2),
estagiarios de farmécia (3) e de medicina (22) e, técnico de Raios-X (1), de ambos 0s
sexos, que trabalham nos turnos matutino e vespertino e, pertencem ao quadro efetivo
da unidade. A pesquisa foi autorizada pela Secretaria da Salude de Fernandépolis,
0rgdo a que a Unidade de Saude esta vinculada (Anexo B).

Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo C), concordando com a participacdo no presente estudo. Suas identidades
foram preservadas, mantidas em anonimato e sigilo, conforme Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude [61].

Os métodos de colheita de material das mdos empregados neste estudo néo
apresentaram riscos significativos para os participantes.

O material colhido foi conservado e transportado da UBS até o Laboratério de
Microbiologia Universidade Camilo Castelo Branco (Unicastelo), hoje Universidade
Brasil, onde foi inoculado em meio de cultura para que as provas laboratoriais

pudessem ser realizadas e, posteriormente, analisadas e discutidos os achados.

2 A Unicastelo, em 2016, passou a integrar a Universidade Brasil.
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O estudo, para a coleta de materiais, foi desenvolvido em trés etapas. A
primeira constituiu-se da observacdo da lavagem das méaos dos profissionais de
enfermagem durante sua rotina de trabalho. A segunda, de coleta de material das
maos para cultura e andlise laboratorial e, por fim, uma proposta de viabilizacdo de
estratégias para a divulgacdo da importancia da lavagem correta e continua das maos.

3.2. Coleta de material e anélise microbiolégica

Foram coletadas 120 amostras (60 antes da higienizacéo e 60 apds higienizacao das
maos) em swabs das maos dos profissionais que atuam na unidade de saude, nos
diversos horarios de atendimento. A coleta de dados foi realizada entre os dias 5 e 30
de setembro de 2016.

As amostras foram extraidas de 60 sujeitos participantes. Foi realizada uma
coleta antes da higiene das maos e outra coleta de amostras depois a higienizacéo
das maos, apoés explicacao da finalidade da pesquisa e assinatura do consentimento
livre e esclarecido.

Para a higienizacdo das maos dos profissionais de saude, foram
disponibilizados materiais e alguns insumos necessarios para a correta lavagem das
maos, conforme sugerem recomendac¢des da Anvisa [47,53] e de Kawagoe [40] como
pia/lavatorio com agua corrente, de torneira (agua fornecida por abastecimento
publico); sabéo liquido, sab&o antisséptico com o objetivo de reduzir o nUmero de
patdgenos microbianos nas maos; papel-toalha a ser usado individualmente, folha a
folha; lixeira sem tampa para descarte do papel-toalha instalada junto ao lavatério/pia,
para acondicionar o material empregado na secagem das maos (Figura 1).

Os profissionais executaram a lavagem das maos de forma a seguir a rotina

habitualmente praticada na UBS investigada.
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Figura 1 — Lavatério, sabdo e solvente para a lavagem das méos, com lixeira para descarte de
material usado.
Fonte: A autora, 2016. (Acervo pessoal)

As amostras do material para exames laboratoriais foram coletadas por meio
de swabs embebidos em solucéo salina a 0,5% (NaCl 0,5%), coletadas na palma das
maos e interdigitais, para posterior cultivo em meios agarizados Baird Parker. A
amostragem foi realizada por meio da técnica “swab test”. Para tal finalidade, um
“swab” estéril foi friccionado na palma da mao na forma de ziguezague e sempre em
um unico sentido e interdigitais [30].

Apbs coletadas na unidade de salde, as amostras foram imersas em meio
agar para transporte até o laboratério da universidade, identificadas e conservadas
em caixa isotérmica a 4°C.

Os tubos de ensaio foram identificados por nimeros e letras: o nuamero
representava o sujeito, a letra A representava “antes” da higiene das maos e a letra
“B” ap0s a higienizacdo das maos.

Na coleta antes da higienizacao das maos, o swab foi retirado do meio agar e
colocado em um tubo de ensaio com solucéao salina (na camara de fluxo laminar), e
agitadas vigorosamente. Com ajuda de um micropipetador, foram inoculados 100
microlitros dessa solugdo em cada placa de cultura, em um total de trés placas.
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Essa mesma técnica também foi aplicada para as amostras apés a higiene
das maos. Dessa forma, cada participante gerou 6 placas de cultura no meio Barder
Parker. Essas placas foram colocadas em uma incubadora a 35°C por 24 horas.
Decorridas as 24 horas, foram retiradas, e foi realizada a contagem de col6nias em
todas as placas, e os resultados obtidos expressos em UFC cm?* [30].

Posteriormente foi efetuada uma replicacdo das col6nias tipicas de
Staphylococcus no meio agar Baird-Parker com telurito, permanecendo por 24 horas
a 35°C, também foi realizada em meio agar sangue, com o objetivo de verificar se o
Staphylococcus produzia hemdlise.

Realizados esfregacos de todas as colbnias tipicas de Staphylococcus, elas
foram submetidas a coloragdo de Gram e observadas em microscopio de luz. Uma
vez confirmada a caracteristica morfolégica, essas coldnias foram submetidas as
provas bioquimicas da catalase, coagulase, hemdlise, para obter o diagndstico correto
da presenca/auséncia de Staphylococcus aureus nas maos dos profissionais e
académicos envolvidos na pesquisa.

Os Staphylococcus identificados foram avaliados quanto ao perfil de
sensibilidade aos antimicrobianos. Para tal fim, utilizou-se o método de Kirby Bauer, e
foram avaliados os antimicrobianos Amoxicilina/Acido Clavulénico-AMC (30ug),
Ampicilina-AMP  (10ug), Cefalotina-CFL  (30ug), Ciprofloxacina-CIP  (5ug),
Clindamicina-CLI (2ug), Cloranfenicol-CLO (30ug), Eritromicina-ERI  (15ug),
Gentamicina-GEN (10ug), Oxacilina-OXA (1ug), Cefoxitina-CFO (30ug), Penicilina G-
PEN (10pg), Rifampicina-RIF (05ug), Sulfazotrim-SUT (25ug), Tetraciclina-TET
(30pg) e Vancomicina-VAN (30ug). Os resultados foram interpretados de acordo com
0s parametros estabelecidos pela CLSI [63].

O indice de resisténcia multipla aos antimicrobianos (IRMA) foi calculado
conforme a metodologia descrita por Krumperman [64]. O IRMA foi calculado pela
razdo entre o numero de antibiéticos aos quais o isolado se mostrou resistente e 0
namero de antibiéticos ao qual o isolado foi exposto. IRMA superior a 0,2 caracterizou

multirresisténcia.

3.3. Aplicagdo de um questionario estruturado

Como instrumento final, foi aplicado um questionario aos participantes da pesquisa
(Apéndice A), o qual foi respondido pelos 60 participantes, no sentido de extrair sua
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percepcdo e adesdo a pratica de higienizacdo das maos antes e apds 0s
atendimentos. Para Marconi e Lakatos [58], o questionario oferece maior liberdade
nas respostas, em razao do anonimato e maior seguranca porque as respostas néo
sao identificadas, menor risco de distorcdo sem a presenca do pesquisador, mais
tempo para as respostas e uniformidade na avaliagdo, por ser impessoal. Gil [57]
corrobora as indicacdes de Marconi e Lakatos [58], porque o questionario oferece
garantia do anonimato as respostas, permite que as pessoas respondam no momento
gue Ihes convier e ndo expde os pesquisados a influéncia das opinides e do aspecto
pessoal do pesquisador, embora 0 questionario apresenta algumas limitacdes, tais
como exclusdo de analfabetos, falta de auxilio ao informante, possibilidade de
compreensao erronea de perguntas, desconhecimento das circunstancias em que foi

respondido, entre outras.

3.4. Anélise estatistica

1. Andlise percentual das variaveis qualitativas de caracterizacdo amostral;

2. Aplicacao do teste exato de Fisher e dos testes para uma e duas proporc¢des a fim
de observar diferencas significativas entre frequéncias;

3. Aplicacdo do teste de Wilcoxon para observar a existéncia de diferengas
significativas entre a contagem de Staphylococcus antes e apds a higienizacao;

4. Aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis para a comparacdo dos resultados do
antibiograma;

6. Todos os testes estatisticos foram aplicados com nivel de significancia de 5% ou
(P<0,05) e o software utilizado foi 0 Minitab 17 (Minitab Inc.)
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4. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os percentuais de caracterizacdo da amostra em relacdo ao género
e a funcéo dos profissionais avaliados no estudo.

Tabela 1: Percentuais de caracterizacdo da amostra dos profissionais e fun¢des no estudo

Caracterizacdo amostral n %
Género 60 100
Feminino 44 73,3
Masculino 16 26,7
Funcéao 60 100
Enfermeiro 4 6,7
Médico 15 25,0
Escrituraria 5 8,3
Dentista 2 3,3
Farmacéutico 2 3,3
Auxiliar de enfermagem 5 8,3
Estagiario de farmacia 3 5,0
Estagiario de medicina 22 36,7
Técnico de Raio X 1 1,7
Técnico de Enfermagem 1 1,7

Os resultados mostram que a maioria dos profissionais avaliados é do sexo
feminino (44 — 73,3%) (Figura 2). Quanto a funcédo, os profissionais se distribuem em
estagiarios de farmacia (3 — 5,0%) ou de medicina (22 — 36,7%) e médicos (15 —
25,0%) (Figura 3). Salienta-se que os estagiarios de farmacia e de medicina, a quem
a Unidade oferece oportunidades de aprendizado pratico, comp&em um total de 25
(41,7%) profissionais pesquisados (Figura 3).
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Figura 2 — Distribuicao percentual em relac@o ao género dos profissionais.
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Figura 3 — Distribuicao percentual em relacéo a funcéo dos profissionais.
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Os percentuais referentes a analise da presenca de Staphylococcus antes e
apos a higienizacdo das maos também foram analisados (Tabela 2) e foi possivel
observar que, por meio da aplicacdo do teste de duas propor¢cdes, ndo houve
diferencas entre a ocorréncia de Staphylococcus antes e apds a higienizacdo das
maos dos profissionais, ja que o valor p resultante foi superior ao nivel de significancia

aplicado para o teste (Figura 4).

Tabela 2: Percentuais de ocorréncia de Staphylococcus antes e apés a higienizacéo
das méos dos profissionais avaliados no estudo

Staphylococcus Antes Apos Valor pt
Presenca 45 (75,0%) 53 (88,3%) 0.097
Auséncia 15 (25,0%) 7 (11,7%) ’

valor P referente ao teste exato de Fisher a P<0,05.
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Figura 4 — Distribuicio percentual da ocorréncia de Staphylococcus nas méos dos profissionais antes
e apos a higienizacao.

Um resultado que merece destaque nessa analise foi 0 aumento de ocorréncia
de Staphylococcus nas maos dos profissionais avaliados apos a higienizacdo, pois
esperava-se resultado contrario. Esse resultado pode ser justificado pelo fato de a
grande maioria dos profissionais avaliados ndo higienizar as mdos com a técnica
adequada, ou seja, do total de 60 profissionais, somente 8 (13,3%) profissionais
higienizaram as maos utilizando a técnica adequada. Desse valor, € possivel constatar

qgue 52 (86,7%) dos profissionais ndo utilizaram a técnica de higienizacdo adequada.
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A Tabela 3 mostra os percentuais de resultados positivos para testes

enzimaticos que foram avaliados no estudo.

Tabela 3: Resultados dos testes enzimaticos para coagulase e catalase

Teste enzimético Positivo Negativo Valor pt
Coagulase 41 (66,1%) 21 (33,9%) 0,015
Catalase 54 (87,1%) 8 (12,9%) <0,001

valor P referente ao teste para uma proporgdo a P<0,05.

Em ambos os resultados foi possivel observar que a propor¢éo de resultados
positivos, em relacdo aos negativos, foi significativamente superior (P<0,05 em ambos
0Ss casos). Sendo assim, é possivel pressupor que as amostras avaliadas
apresentaram resultados positivos para coagulase e catalase significativamente
superior em relagcéo aos resultados negativos.

A Tabela 4 mostra as estatisticas descritivas da contagem de Staphylococcus
das maos dos 60 profissionais avaliados antes e ap0s a higienizacdo, em triplicata.

Tabela 4: Estatisticas descritivas da contagem de Staphylococcus das méaos dos
profissionais avaliados antes e ap0s a higienizacdo (N=180)

Higienizacdo Meédiatdesvio padrdo Mediana (Min;Max) Valor pt
Antes 2,4.10%+6,3.103 0,4.10'  (0,0;4.10%
ApoOs 2,8.10%+3,0.10* 0,1.10' (0,0;4,1.10°)

valor P referente ao teste de Wilcoxon a P<0,05.

<0,001

Os dados referentes a Tabela 4 mostram que a contagem de Staphylococcus
antes e apoés a higienizacdo das maos apresentou diferencas significativas (p<0,001),
pressupondo que a contagem apos a higienizacdo foi significativamente inferior a
contagem antes da higienizacéo. Esse resultado foi possivel de ser observado devido
aos valores de mediana, jA que o teste estatistico aplicado foi ndo paramétrico,
impossibilitando a anélise da média devido ao elevado desvio padrdo e coeficiente de
variacao das distribuicbes dos dados. A Figura 5 mostra os intervalos de confianca
para as medianas das distribuicbes e que ndo ha sobreposicao dos intervalos de
confianca, reiterando a presenca de diferencas significativas entre os momentos antes

e apos a higienizacao das maos.
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Figura 5 — Intervalo de confianca para mediana da contagem de Staphylococcus antes e apés a
higienizacdo das méos dos profissionais avaliados no estudo.

Um total de 15 antibiéticos foi avaliado, com o objetivo de observar a
resisténcia das bactérias a esses compostos. A Tabela 5 mostra os percentuais de

ocorréncia de multirresisténcia das bactérias em relacdo aos antibioticos avaliados.

Tabela 5: Resultados da multirresisténcia das bactérias em relacéo aos

antibiéticos
Resisténcia Sim Nao Valor pt
Amostras 40 (64,5%) 22 (35,5%) 0,030

valor P referente ao teste para uma proporgdo a P<0,05.

Os resultados mostram que a ocorréncia de multirresisténcia das bactérias é
significativa frente aos antibidticos avaliados, visto que a proporcdo de bactérias
resistentes é significativamente superior a proporcdo de bactérias ndo resistentes
(P=0,030). Dentre as bactérias avaliadas, 40 (64,5%) se mostraram resistentes,
enquanto 22 (35,5%) se apresentaram como ndo resistentes aos antibidticos
aplicados (Figura 6).
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Figura 6 — Proporcdo das bactérias resistentes frente as nao resistentes.

A Tabela 6 mostra as estatisticas descritivas do antibiograma das bactérias

avaliadas em relacéo aos antibiéticos estudados.

Tabela 6: Resultados do antibiograma das bactérias em relacao aos antibioticos estudados (N=46)

Médiatdesvio

Antibidtico Mediana (Min;Max) Valor p!
padrao

AMC-Amoxicilina/Ac. Clavuldnico 11,17+12,64 3,00 (0,0:32,0)
SUT-Sulfazotrim 7,65+12,14 0,00 (0,0;35,0)
CIP-Ciprofloxacina 13,22+12,91 14,50 (0,0;35,0)
CFL-Cefalotina 15,65£16,84 5,00 (0,0;44,0)
GEN-Gentamicina 9,85+10,84 0,00 (0,0;27,0)
AMP-Ampicilina 8,76+11,53 0,00 (0,0;39,0)
OXA-Gentamicina 8,39+10,19 0,00 (0,0;33,0)
CLI-Clindamicina 9,46+10,67 0,00 (0,0;30,0) 0,091
VAN-Vancomicina 10,33£10,61 10,00 (0,0;30,0)
CLO-Cloranfenicol 8,02+11,72 0,00 (0,0;35,0)
RIF-Rifampicina 10,35£14,31 0,00 (0,0;40,0)
ERI-Eritromicina 6,61+9,51 0,00 (0,0;30,0)
PEN-Penicilina G 8,43+12,25 0,00 (0,0;33,0)
TET-Tetraciclina 5,54+9,72 0,00 (0,0;35,0)
CFO-Cefoxitina 9,65+12,57 0,00 (0,0;33,0)

valor P referente ao teste de Kruskal-Wallis a P<0,05.
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Os resultados do antibiograma mostraram que n&o houve diferencas
significativas no antibiograma das bactérias quando todos os antibidticos foram
comparados entre si (p=0,091). A elevada variagdo dos dados mostrou a necessidade
de emprego de um teste de comparacdo ndo paramétrico para embasamento do
resultado estatistico. Como o valor p foi superior ao nivel de significancia (a=0,05),
nao houve diferencas significativas na comparacéo dos antibiogramas.

A Tabela 7 mostra os percentuais de resisténcia das bactérias a cada um dos

antibioticos avaliados.

Tabela 7: Percentual de ocorréncia de resisténcia das bactérias em relacédo aos antibioticos estudados
N&o resistente Resistente

Antibiotico

N % N % Valor p
AMC-Amoxicilina/Acido Clavulénico 18 39,13 28 60,87 0,184
SUT-Sulfazotrim 13 28,26 33 71,74 0,005
CIP-Ciprofloxacina 23 50,00 23 50,00 1,000
CFL-Cefalotina 21 45,65 25 54,35 0,659
GEN-Gentamicina 21 45,65 25 54,35 0,659
AMP-Ampicilina 13 28,26 33 71,74 0,005
OXA-Gentamicina 19 41,30 27 58,70 0,302
CLI-Clindamicina 18 39,13 28 60,87 0,184
VAN-Vancomicina 21 45,65 25 54,35 0,659
CLO-Cloranfenicol 15 32,61 31 67,39 0,026
RIF-Rifampicina 17 36,96 29 63,04 0,104
ERI-Eritromicina 14 30,43 32 69,57 0,011
PEN-Penicilina G 6 13,04 40 89,96 <0,001
TET-Tetraciclina 10 21,74 36 78,26  <0,001
CFO-Cefoxitina 13 28,26 33 71,74 0,005

Os resultados mostram que sete antibiéticos — SUT, AMP, CLO, ERI, PEN,
TET e CFO — apresentaram proporcdes que se diferiram de forma significativa quando
comparadas entre 0s micro-organismos resistentes e néo resistentes. Em todos os
casos em que essa diferenca foi significativa, a propor¢cdo de micro-organismos
resistentes foi significativamente superior a propor¢do de micro-organismos nao

resistentes.
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A Tabela 8 mostra as estatisticas descritivas do indice de multirresisténcia dos

micro-organismos avaliados.

Tabela 8: Resultados do indice de multirresisténcia dos micro-organismos avaliados
Médiatdesvio padrdo Mediana (Min;Max)

0,62+0,36 0,63 (0,0;1,0)

Indice de multirresisténcia

Pelos valores de média e mediana, foi possivel observar que a grande maioria
dos micro-organismos avaliados foram classificados como multirresistentes, pois, em
meédia, o indice de multirresisténcia resultou em um valor muito superior a 0,2 (Figura
7).
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Figura 7 — Gréfico de valores individuais para o indice de multirresisténcia dos micro-organismos
avaliados.

Oportuno € lembrar que, das amostras para multirresisténcia, 45 foram
extraidas das maos dos profissionais e 1, coletada, aleatoriamente, de papel-toalha

utilizada pelos participantes.
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5. DISCUSSAO

Os resultados obtidos na presente pesquisa sugerem que a adesdo a higienizacéo
das maos se apresenta particularmente precaria. No caso de médicos e enfermeiros,
apesar de, costumeiramente, usarem luvas quando disponiveis no atendimento aos
pacientes, esse fato ndo descarta uma possivel contaminacdo sem a correta
higienizacdo das maos, pelo contato direto que tém com receituarios e prontuarios
médicos, com objetos de uso restrito (esfigmomandmetro, estetoscopios), exposicao
a eventuais sondas e cateteres, mesas e cadeiras, canetas, entre outros. Falta
portanto, construir-se, indistintamente, uma cultura para a execucao da técnica correta
da higienizacdo das maos antes e apds se proceder aos atendimentos de pacientes
[1,13,27,46,47,48,49,50,53,54,65].

A transmissao de infeccdo pelas maos contaminadas de trabalhadores de
salde é um padrdo comum observado na maioria dos estabelecimentos de salde
[67,69,73,76,77,78,79]. A ndo realizacdo de praticas adequadas de higiene das maos
€ uma das principais causas de infeccfes associadas a assisténcia a saude e a
disseminagdo de organismos multirresistentes e tem sido reconhecida como um
contribuinte importante para os surtos de doencas infecciosas pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS). A OMS reconhece que lavar as maos de profissionais de
salde com sabdo pode prevenir a infeccdo em pacientes e € a maneira mais eficaz e
barata de prevenir a transmissdo de micro-organismos patogénicos [80].

As maos dos trabalhadores da saude podem estar colonizadas por
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus spp, Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Clostridium difficile, Candida albicans entre outros
micro-organismos [67,68,69,71,72,75,78].

Naturalmente, alguma dificuldade foi verificada na coleta de dados. Entre as
razdes para essas dificuldades se encontraram “a pressa” dos profissionais envolvidos
e a rapidez com que se deveria agir diante da demanda s ser atendida — percepcéao,
inclusive, existente entre os académicos de medicina envolvidos na pesquisa. Apesar
desses “inconvenientes” percorridos na pesquisa, obteve-se uma avaliacdo positiva
guanto a recepcdo dos colaboradores da unidade de saude (dados extraidos da
escuta e registrados em notas de diério).
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A grande maioria dos envolvidos na pesquisa (cerca de 95% dos
participantes) assumiram saber sobre a importancia da higiene das maos no controle
de infeccao, porém, admitiram empregar a higiene das maos como um habito, sem
maiores cuidados com a efetiva eliminacdo de possiveis micro-organismos e nem
sempre aplicando a técnica de forma adequada.

Sabe-se que os profissionais de salde sao agentes suscetiveis a colonizacéo
por micro-organismos [1] e sdo considerados portadores potenciais de bactérias, em
especial, do Staphylococcus aureus, que podem ser conduzidas pelas suas maos e
contaminar outras pessoas e 0 ambiente.

A finalidade da lavagem simples das méaos é remover 0S micro-organismos
gue colonizam as camadas superficiais da pele, o suor, a oleosidade e as células
mortas, e eliminar as sujidades oportunas a permanéncia e a proliferacdo de micro-
organismos. O procedimento consome em torno de 40 a 60 segundos [47].

Todavia, se ndo forem adequadamente utilizados os produtos de higienizacao
das maos e segundo a técnica correta, eles mesmos podem constituir-se fontes de
bactérias e contribuir para proliferacdo hospitalar de bactérias ou o surgimento de
surtos de infeccdo hospitalar associados a antissépticos e produtos contaminados
durante sua producéo, transporte ou uso [36,39].

Essa constatacdo pode referir aplicagdo incorreta das técnicas de
higienizacdo das maos ou contaminacdo por algum tipo de material empregado
[11,23,47,49,50,53]. Observou-se que o lavabo (Figura 1), como outros materiais da
unidade, ndo sdo adequados para unidades de assisténcia a saude, usa-se sabao
liquido, o dispensador de sabdo ndo segue as normas estabelecidas e, portanto, €
inadequado, a almotolia usada como “dispenser” ndo tem data, a torneira ndo é
apropriada (sem fotossensor) e o papel-toalha é produzido em folha escura, além da
ocorréncia eventual de falta de material relatada por funcionéarios; esses fatores
podem favorecer a contaminagdo da mao apoés a higienizagéo (Tabela 2, Figura 4).

Assim, apesar de terem sido higienizadas as maos dos profissionais, alguns
fatores podem ter contribuido para a incidéncia de Staphylococcus mesmo apés a
higienizagdo das méos, tais como manuseio de papel contaminado, de contato com
pias de lavatorios, técnica aplicada de forma incorreta no procedimento, lavagem das
maos por habito sem a preocupacdo com a técnica, entre outros. O simples contato
com a torneira (Que nao dispunha de fotossensor para abertura ou interrupgéo do fluxo



75

da agua empregada na lavagem das maos — Figura 1) pode, por exemplo,
recontaminar as maos antes da coleta do material.

A higienizagdo das méos, extremamente importante como medida preventiva
a contaminacdo por micro-organismos, € indispensavel antes e depois de
procedimentos hospitalares ou de atendimento em satude, com emprego correto das
técnicas e materiais. A higienizacdo das maos atua na reducdo da transmissdo de
bactérias potencialmente patogénicas, incluindo as resistentes a antimicrobianos,
assim como na redugéo do risco de morbimortalidade devido a essas infecgdes.
Previne a contaminacdo de micro-organismos e, em consequéncia, a proliferacédo de
infeccOes e reduz consideravelmente suas ocorréncias [53,59].

Embora se reconhecam algumas dificuldades de adesédo a higienizacao das
maos, a maioria dos especialistas em controle de infecgcbes concorda que seja um
meio simples e eficaz na prevencéo a transmissao de bactérias e ocorréncia de surtos
de infec¢des nos ambientes de assisténcia em saude [3,6,11,17,22,44,72,75,77,78].

Segundo Vilarinho et al. [23], o uso da agua e sabado é indicado como
suficiente para remover Staphylococcus aureus das maos. Em seus estudos, médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares apresentaram reducdo sugestiva
de colbnias de Staphylococcus aureus em suas maos com a higienizacéao,
particularmente quando a lavagem estiver associada a aplicacao de alcool gel como
medida de prevencédo a infec¢do hospitalar. O alcool gel é eficaz na eliminacao das
coldnias presentes nas maos dos profissionais de atendimento a salde, uma vez que
os alcoois possuem atividade antimicrobiana e funcionam como antissépticos devido
ao seu Otimo espectro antibacteriano e sdo agentes facilitadores na execucédo da
higienizagéo.

Os resultados obtidos (Tabela 4) reafirmam os elevados indices de carga
microbiana nas maos dos trabalhadores da salde e evidenciam que a higienizacao
das maos se mostrou ineficiente devido a fatores diversos, incluindo aqueles
relacionados a contatos com objetos no ambiente, quando ndo se aplicam as técnicas
corretas do procedimento [47,49,50,53].

O Staphylococcus aureus se apresenta como um dos patégenos humanos
mais importantes. Sua distribuicdo é ampla na natureza; o solo, agua e alimentos
derivados de animais constituem-se em seus hospedeiros naturais [5,16]. Faz parte
da microbiota normal da pele e mucosa dos mamiferos e passaros, ou hospeda a

boca, as glandulas mamarias e o trato intestinal, urinario e respiratério. Como séo
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resistentes, espalha-se no ambiente, mas morre quando submetido a temperaturas
altas (60% por um periodo de trinta minutos) ou a exposicdo de desinfetantes
(clorexidina e fenais sintéticos).

Essa bactéria é capaz de resistir a dessecacdo e ao frio e continuar viavel a
disseminacdao por longos periodos. Na populacao adulta, tem prevaléncia de cerca de
40%; em ambiente hospitalar, essa prevaléncia pode ser ainda maior [20,23].

A colonizacao por S. aureus é assintomatica, isto é, o individuo ndo desenvolve
infeccao, o que possibilita contaminar outras partes do corpo, particularmente as maos
que se transformam em veiculos de transferéncia e contamina¢éo do micro-organismo
pelo contato. Considerando-se que a presenca do Staphylococcus € elevada em
ambiente hospitalar, essa bactéria se torna responsavel pela maioria das infec¢des
por contaminagdo, especialmente por meio das méaos de profissionais e pacientes/
usuarios contaminados [20,69]. Na presente pesquisa, as maos dos trabalhadores da
salde avaliados apresentaram-se colonizadas por Staphylococcus (Tabela 2), e 0 S.
aureus foi isolado na maioria dos participantes (n=41 - 68,33%).

Em estudo realizado por Tselebonis et al. [69] sobre Staphylococcus spp, foi
verificado que o micro-organismo é prevalente (60,8%), seguido de diferentes
patdbgenos Gram-negativos (45,6%). Os funcionarios da UTI tiveram uma
probabilidade significativa de contaminacdo com bactérias Gram-negativas (95%),
independentemente do sexo ou profissdo. Estes autores observaram que a presenca
de Staphylococcus spp estava associada ao trabalho na ala de medicina interna
(95%) e na enfermaria cirtrgica (95%), sendo prevalente no sexo masculino versus
feminino (81,3% vs. 54,9%, p = 0,008) e no médico versus pessoal de enfermagem
(76,9% vs. 54,8, p = 0,019). Resultados semelhantes foram obtidos por De Alwis et al.
[81], que constataram que dos 60 estudantes de medicina, apenas 40 (66,7%)
afirmaram ter lavado as mdos com sabado apos utilizacdo de sanitarios e mais
mulheres (83%) usaram sabao para lavar as mdos em comparagcdo com os homens
(50%). A carga bacteriana nas médos de ambos 0s sexos mostrou um aumento apos
0 uso do banheiro, sendo maior entre os estudantes do sexo masculino;
Staphylococcus aureus foi isolado das maos de 21 estudantes de ambos 0s sexos.

A dose infectante, ou o0 numero de UFC (unidades formadoras de colbnias) para
a maioria dos micro-organismos, capaz de induzir infeccdo em individuos da
comunidade e/ou hospitalar, ainda nao esta estabelecida. Quanto maior o nimero de
UFC (carga microbiana), maior sera o risco de contaminacgaol/infeccéo [45,78]. Nesta
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pesquisa, a contagem de Staphylococcus antes e apds a higienizacdo das maos
apresentou diferencas significativas (p<0,001, Tabela 6). As maos dos participantes
antes da higienizacédo apresentaram contagens que variaram entre 2,4 a 6,3x10° UFC,
enquanto, apés a lavagem das maos, se constatou aumento significativo das UFCs
(2,8x103-3,0x10%). Estes resultados provavelmente estéo relacionados a utilizacéo de
forma inadequada dos procedimentos ou por contaminagcdo com materiais [81], ou
ainda seja decorrente da descamacdo das camadas superficiais das maos e que
bactérias aderidas nos estratos mais profundos das camadas cOrneas sobrevieram,
ou foram transferidas de uma méao para outra [45].

Considerando que as maos dos profissionais de salde representam a
principal via de transmissao de patégenos nosocomiais e que sao permanentemente
colonizadas pela microbiota residente e, temporriamente, pela microbiota transitoria,
deve ser considerado também o tempo de sobrevivéncia dos micro-organismos nos
tecidos. Staphylococcus aureus, por exemplo, pode sobreviver por 120 minutos nas
maos e é encontrado em 10% a 78% mas maos dos profissionais, Pseudomonas spp
de 30-180 minutos sendo isolada em 1-25% dos individuos, enquanto Escherichia coli
de 60-90 minutos ndo sendo conhecida a percentagem de isolamentos [77].

Em se tratando da formacdo de resisténcia, varios fatores interferem na
sensibilidade ou resisténcia de um micro-organismo a antimicrobianos. Para Sader
[19], Santos et al. [20] e Silva e Neuteld [30], devem ser considerados fatores como a
interacdo entre bactéria e antimicrobiano (sensibilidade X poténcia), caracteristicas
farmacoldgicas, mutacdes bacterianas, concentracdo necesséaria do antimicrobiano
suficiente para inibicdo de seu crescimento. Em contrario, se a concentracédo
necessaria do antimicrobiano for superior a dosagem recomendada para a inibicdo do
micro-organismo, este sera considerado resistente. Caso a concentracdo necessaria
de antimicrobiano para inibir o crescimento da bactéria seja préxima a concentracdo
atingida no sangue, o micro-organismo é considerado de sensibilidade “intermediaria”,
0 que significa que o sucesso do tratamento depende da concentracdo necessaria de
antimicrobiano para atingir o sitio da infeccao e, portanto, ajustes na dosagem do
antimicrobiano devem ser admitidas.

Uma preocupacdo, porém, prevalece na medicina, segundo Santos [16],
Sader [19] e Santos et. al. [20] — sdo 0s mecanismos pelos quais 0s micro-organismos
constroem resisténcia a antimicrobianos: as mutacdes provocadas por elevacgoes altas

da concentracdo inibitoria minima (MIC), que exigem concentracdes de
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antimicrobianos consideradas clinicamente intoleraveis, e as mutacfes que nao
conduzem a uma “protecdo completa”, mas apenas parcial que provoca elevacéo
progressiva do MIC de tal forma que o combate ao micro-organismo exigiria
concentracdes cada vez mais elevadas de antimicrobianos até atingir um patamar de
concentracBes antimicrobianas considerado intoleravel pelo paciente. Santos et al.
[20] afirmam que a resisténcia do S. aureus aos antimicrobianos foi desenvolvida por
essas mutacbes genéticas ou porque adquiriram genes resistentes de outros
microbianos da mesma espécie (e mesmo de outras).

Sabe-se que as bactérias sao habeis em produzir mecanismos de autodefesa
para se perpetuarem em ambientes hospitalares e na comunidade. As maiores
incidéncias de infeccdo hospitalar referem a contaminagdo pelo Staphylococcus
aureus, dada sua enorme capacidade de se propagar e sua versatilidade
epidemioldgica e padrbes de resisténcia. O problema se agrava quando se depara
com a realidade da multirresisténcia, o que repercute em maior dificuldade no
tratamento [2,7,8,32,40].

Nos testes de sensibilidade aos antimicrobianos verificou-se, neste estudo,
gue a maioria dos isolados de Staphylococcus apresentou padrao de multirresisténcia,
considerando o teste IRMA, que considera como resistentes a antibiéticos os isolados
gue tenham indice superior a 0,2 [64]. Pelos valores de média e mediana foi possivel
observar que a grande maioria dos micro-organismos avaliados foi classificada como
multirresistentes, pois, em média, o indice de multirresisténcia resultou em um valor
muito superior a 0,2 (Figura 7). Dessa forma, constatou-se que sete isolados nao
apresentaram multirresisténcia e os demais isolados apresentaram indices superiores
a 0,2, destacando-se que, entre esses, treze isolados cujo IRMA foi 1,0.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) é o agente mais
comum relacionado a infecgdes hospitalares, associado com a significativa morbidade
e mortalidade. Os trabalhadores da area da saude atuam como portadores de MRSA
e transmitem o organismo entre os individuos [67,71]. Os micro-organismos
resistentes aos antibioticos incidem diretamente no aumento da morbidade,
mortalidade, duracdo da internacdo e carga econdmica e, nos hospitais, essas
infeccdes tém sido notada significativamente. Entre os varios modos de disseminacao
do micro-organismo, os trabalhadores da saude fornecem o modo principal. Estudos
realizados para avaliar a prevaléncia de portadores de MRSA entre os tabalhadores
da saude evidenciaram uma estimativa de cerca de 10-40% [69,70,72].
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InUmeras pesquisas documentaram que o numero de microbiota transitoria e
residente varia consideravelmente de pessoa a pessoa e é relativamente constante
[2,68,69,71,72,73,74,75,76,77,78].

Ha uma maior prevaléncia de micro-organismos resistentes aos antibiéticos nas
maos de trabalhadores relacionada aos cuidados com o doente quando comparados
com individuos nédo-doentes e / ou pacientes ambulatoriais [9,67,68,9,69,70,82]. Nos
testes de sensibilidade aos antimicrobianos, neste estudo, verificou-se que a maioria
dos isolados de Staphylococcus apresentou padrdo de multirresisténcia,
considerando o teste IRMA, que considera como resistentes a antibiéticos os isolados
gue tenham indice superior a 0,2 [64]. Pelos valores de média e mediana foi possivel
observar que a grande maioria dos micro-organismos avaliados foram classificados
como multirresistentes, pois, em média, o indice de multirresisténcia resultou em um
valor muito superior a 0,2 (Figura 7). Dessa forma, constatou-se que sete isolados nao
apresentaram multirresisténcia e os demais isolados apresentaram indices superiores
a 0,2, destacando-se que, entre esses, treze isolados cujo IRMA foi 1,0.

A progressiva evolugdo da resisténcia antimicrobiana aponta uma reacao
multifatorial pela utilizacdo excessiva ou impropria dos antimicrobianos na
comunidade, em clinicas e no ambiente hospitalar, devido a facilidade com que os
micro-organismos resistentes ultrapassam barreiras geogréficas, impdem seu papel
selecionador das estirpes resistentes e geram um namero progressivamente maior de
estirpes mais imunorresistentes devido ao emprego amplo e ndo raro abusivo dessas
drogas [6]. O desenvolvimento de resisténcia dos micro-organismos leva a uma
preocupacao importante para os médicos e cuidadores da saude, porque se trata de
bactéria disseminada, habitualmente, tanto no ambiente hospitalar quanto na
comunidade.

O tratamento de uma infeccdo bacteriana é bem sucedido quando a dosagem
de antimicrobiano produz concentracdes suficientes para atingir o sitio da infeccao e
inibir o crescimento da bactéria sem produzir toxicidade ao paciente [19]. Em outras
palavras, tem-se como bactéria ndo resistente aquela suscetivel a concentracao mais
baixa de uma droga (MIC) que inibe totalmente o crescimento do micro-organismo
testado [16].

Em contraposi¢éo, segundo Silva e Neuteld [30], o termo “resistente” indica
gue o0 micro-organismo € persistente as concentracées de agentes antimicrobianos e

nao pode ter seu crescimento inibido com sucesso pelo uso desses agentes. Portanto,
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a infeccdo ndo pode ser tratada com sucesso por esses agentes em doses
recomendadas. Em doses mais elevadas, os antimicrobianos podem inibir o
crescimento (parcial ou total) de bactérias, todavia doses mais elevadas ou altas
dosagens podem tornar-se intoleraveis ao organismo do individuo [19,20] que ndo
suportaria o tratamento.

Por isso, had necessidade do emprego comedido e racional de agentes
antimicrobianos, para prevenir que surja um namero progressivamente maior de
estirpes mais imunorresistentes devido ao emprego amplo e nao raro abusivo dessas
drogas [6]. Para tanto, sugere-se que se considerem trés posturas essenciais para a
prescricdo de antimicrobianos no tratamento das infec¢gbes: uma selecdo criteriosa
dos agentes antimicrobianos a serem utilizados em vista do agente etiolégico
(indicacao apropriada para a terapia), o uso racional desses farmacos em dosagens
estritamente recomendadas e eficazes e uma avaliacdo o mais precisa possivel da
duracéo da terapia por antimicrobianos.

Por sua vez, esta pesquisa apontou que, apés higienizacdo das maos, se
verificou ineficiéncia da técnica utilizada pelos participantes, uma vez que o0s
percentuais da presenca de Staphylococcus apés a higienizacdo das méaos dos
profissionais avaliados no estudo apresentaram um aumento da ocorréncia do micro-
organismo, contrariamente ao resultado esperado. Dos profissionais avaliados, 11,7%
(n=7) ndo apresentaram isolados do micro-organismo, enquanto 88,3% (n=53) com a
presenca Staphylococcus nas maos (Tabela 2). Essa constatacdo pode estar
associada a aplicacdo incorreta das técnicas de higienizacdo das maos ou de
contaminacdo por material utilizado no procedimento, assim como a idade do
profissional e ao turno de trabalho, favorecendo significativamente o transporte de
patégenos.

A higienizacdo das maos, como medida preventiva a contaminacao por micro-
organismos, € indispensavel antes e depois de procedimentos hospitalares ou de
atendimento em saude, com emprego correto das técnicas e materiais. Ela atua na
reducdo da transmissao de bactérias potencialmente patogénicas, incluindo as
resistentes a antimicrobianos, e do risco de morbidade e mortalidade devido a essas
infeccdes, além de prevenir a contaminacédo de micro-organismos e proliferacdo de

infecc¢des, podendo reduzir consideravelmente suas ocorréncias [68,73,74,75,76].
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesta pesquisa levam a concluir que

a) foram encontradas bactérias colonizadas nas maos dos profissionais que prestam
atendimento em salude na Unidade Basica de Saude investigada, com incidéncia de
Staphylococcus multirresistentes antes da higienizagdo das maos;

b) antes da higienizacéo, as maos dos profissionais que prestam servicos em saude
foram caracterizadas pela elevada carga microbiana, constituindo-se, dessa forma,
potenciais disseminadoras de bactérias que se localizam nas frinchas da pele das
maos e espacos interdigitais, dessa forma propiciando a contaminacéo de pacientes
ou usuérios do sistema de saude;

c) embora em quantidade inferior aguela das amostras colhidas antes da higienizacdo
das maos, nas amostras colhidas ap6és a higienizacao foi identificada a presenca de
micro-organismos — o que pode ser explicado porque a Técnica de higiene das maos
nao foi correta para a maioria dos participantes;

d) tais micro-organismos nas maos dos profissionais de salde apresentam relevancia
importante para a disseminacdo de bactérias que podem estar correlacionadas a
infeccdes por pacientes ou a potencializacdo da severidade dessas infec¢des;

e) embora os profissionais investigados conhecessem a necessidade de higienizacéo
das maos antes e apGds os procedimentos e tivessem consciéncia de sua relevancia
em atendimento a saude, nem sempre aderem efetivamente a pratica, ou aplicam
adequadamente a técnica, alegando razdes as mais diversas (falta de tempo devido
a demanda, falta de materiais/insumos, equipamentos inadequados entre outros);

f) a ciéncia dos profissionais inquiridos sobre a aplicacdo da técnica adequada foi
perceptivel e tém consciéncia de que ela se constitui de vital importancia para se
evitar ou, no minimo, reduzir os processos de disseminacdo de bactérias no
ambiente hospitalar ou de atendimento em saude; falta, portanto, a construcao de
uma cultura sobre higienizacdo das maos na técnica;

g) para a consecucao da higiene das maos, os profissionais de satude — médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, entre outros —, ao prestarem 0s
cuidados requeridos em saude, devem ter extremos cuidados preventivos na
remocédo dos micro-organismos localizados na pele (pulso, superficies epidérmicas)

e areas interdigitais, antes e apds o atendimento, e seguir as técnicas de
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higienizacé@o sugeridas pelos manuais da Anvisa e do Ministério da Saude — o que
destaca a importancia e a necessidade do emprego dessa medida de higiene
preventiva na reducao da transmissao de micro-organismos;

h) reitera-se que a adesado as praticas de higienizacdo das maos, simples e com
friccdo antisséptica, além de rotina a ser seguida no cotidiano dos profissionais de
saude, reduz os riscos aos pacientes, riscos aos proprios profissionais na relacédo
paciente-profissional e os custos globais de assisténcia a saude;

i) ao prescrever antimicrobianos, o profissional médico deve certificar-se, antes, da
caracterizacdo morfolégica e resposta imune/resistente a antimicrobianos para,
assim, realizar uma prescricdo adequada, evitando contribuir para a disseminagao
de organismos multirresistentes ao paciente, ao ambiente nosocomial e comunitario;

J) nesse sentido, atribui-se como fator preponderante a orientacéo e capacitacdo dos
profissionais de atendimento em saude, posto que, por meio delas, podem habilitar-
se a compreender 0s riscos de contaminacéo e proliferacéo, evitando transformar-
se em potenciais veiculos portadores de micro-organismos devido a nao prevencao;

k) € oportuno lembrar que, embora haja acentuada resisténcia ao procedimento, a
adesdo a pratica de higienizacdo das maos possibilita atender as normas de
prevencdo estabelecidas para atendimento em salude e oferece protecdo e
seguranca a ambos, paciente e profissional, extensivas a comunidade que, em
Ultima instancia, pode tornar-se repositorio desses micro-organismos quando se
disseminam no meio;

[) algumas acdes estratégicas poderiam ser sugeridas para se alcancar a adesdo a
pratica de higienizacdo correta das maos:

- reunides setorizadas das equipes de enfermagem ou cuidadores (médicos, grupos
de enfermagem, técnicos etc.), visando a busca de conscientizacdo e necessidade
dessa pratica;

- um refor¢o constante do programa de educacao, observacéao rotineira e feedback
em niveis individuais e organizacionais;

- apresentar, regularmente, a dindmica da contaminacdo bacteriana nas maos dos
profissionais durante a rotina de trabalho, discutir os resultados nos grupos focais e
reorganizar o processo de trabalho;

- orientacgdo para reduzir a quantidade desnecessaria de HM, decorrente de contatos

dispensaveis com superficies, mobiliarios e pacientes;



83

- uso de cartazes convenientemente distribuidos nos ambientes reiterando a prética
correta, que possam ser, igualmente, visualizados pelos pacientes ou Usuarios;

- disponibilizacdo de materiais adequados (alcool, sabédo, torneiras adequadamente
instaladas, dispensadores apropriados, papel-toalha etc.);

- analisar/avaliar, de forma diferenciada e continua, as categorias profissionais, 0s
turnos de trabalho, além das técnicas de HM;

- empregar a observacao direta e questionarios autoaplicaveis para coleta de dados e
feedback, de forma individual, sem auxilio do supervisor/chefe para esclarecer as

guestdes ou possiveis interpretacdes e preenchidos pelo préprio profissional.
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APENDICE A — QUESTIONARIO APLICADO AOS PARTICIPANTES

Ocupacéo
Setor

1. Que condi¢des existem no setor para lavagem das maos?
() Pia
() Toalha de pano
() Toalha de papel
() Sabéao em barra
() Sabéo liquido
() Saboneteira apropriada

2 . Costuma lavar as maos antes de prestar atendimento ao paciente?
() Sim
() Nao

3. Se sim, por qué?
() Habito
() Para evitar disseminagéo de infecgdes
() Outros motivos

4. Se nao, por qué?
() Falta de tempo
() Nao acha importante
() Faltam condi¢cbes adequadas? Quais?

5 . Conhece as normas do Ministério da Saude sobre a lavagem das maos?
() Sim
() Nao

6. Costuma lavar as maos apdés o atendimento ao paciente?
() Sim
() Nao

7. Permite que seja feita a cultura das maos?
() Sim
() Nao
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas maos dos
profissionais enfermeiros e técnicos em enfermagem de UBS, antes e apos a
higienizacdo

Pesquisador: Dora Inés Kozusny Andreani

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 54979316.4.0000.54%94

Instituigao Proponente: Universidade Camilo Castelo Branco

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.560.268

Apresentagao do Projeto:
O projeto € relevante, pois, envolve a investigacdo da presenca de S. aureus na maos de profissionais da
saude (técnicos de enfermagem e enfermeiros).

Objetivo da Pesquisa:

Verificar a possivel existéncia de bactérias colonizadas nas maos dos profissionais enfermeiros e técnicos
em enfermagem que exercem suas atividades na UBS Dr. Gercino Mazi, em Fernandopolis, com o intuito de
investigar a incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas maos desses profissionais
da saude, antes e apds a higienizagdo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os métodos de colheita de material das mdos e o questionario apresentam riscos minimos aos voluntarios.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A questdo sete do questionario &€ desnecessaria, uma vez que os participantes serdo recrutados para
participarem da pesquisa uma vez que permitirem a coleta das amostras.

Adequar as datas do cronograma.

Enderego: RUA CAROLINA FONSECA_ 584

Bairro: ITAQUERA CEP: 08230-030
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (12)3005-4401 E-mail: comite etica sp@unicastelo.edu.br

Pagnalice 32
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[ aae | UNIVERSIDADE CAMILO

Tt CASTELO BRANCO - W
EERD UNICASTELO

Contnuagio do Parscer 1.560.268

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

Folha de rosto e Autorizagdo estio de acordo com as recomendagdes.

O TCLE deve apresentar o logotipo da instituicdo executora, neste caso a UNICASTELO e ndo a Prefeitura,
adequar.

Recomendagoes:

O TCLE deve apresentar o logotipo da instituicdo executora, neste caso a UNICASTELO e ndo a Prefeitura,
adequar.

A questdo sete do questionario & desnecessaria, uma vez que os participantes serdo recrutados para
participarem da pesquisa uma vez que autorizem a coleta das amostras.

Adequar as datas do cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As alteracdes foram realizadas de maneira satisfatoria.

O TCLE deve apresentar o logotipo da instituicdo executora, neste caso a UNICASTELO e néo a Prefeitura,
adequar.

A questdo sete do questionario & desnecessaria, uma vez que os participantes serdo recrutados para
participarem da pesquisa uma vez que autorizem a coleta das amostras.

Adequar as datas do cronograma.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As alteracdes foram realizadas de maneira satisfatoria.

O TCLE deve apresentar o logotipo da instituicdo executora, neste caso a UNICASTELO e néo a Prefeitura,
ou retirar e colocar nenhum.

A questdo sete do questionario & desnecessaria, uma vez que os participantes serdo recrutados para
participarem da pesquisa uma vez que autorizem a coleta das amostras.

Adequar as datas do cronograma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 20/05/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 691364 pdf 15:55:52
Qutros QUESTIONARIO.docx 20/05/2016 |ANA ELISA Aceito

15:54:44 |PEREIRA DA SILVA
Projeto Detalhado / |PROJETO_COMPLETO.docx 20/05/2016 |ANA ELISA Aceito
Brochura 15:53:17 |PEREIRA DA SILVA

Enderego: RUA CAROLINA FONSECA_ 584

Bairro: ITAQUERA CEP: (08230-030
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (12)3005-4401 E-mail: comite etica sp@unicastelo.edu.br
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Continuagdo do Parecer: 1.560.268

UNICASTELO

Qo ™

Investigador PROJETO_COMPLETO.docx 20/05/2016 [ANA ELISA Aceito
15:53:17 |PEREIRA DA SILVA

TCLE/Termos de | TCLE.docx 20/05/2016 [ANA ELISA Aceito

Assentimento / 15:52:14 |PEREIRA DA SILVA

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 06/04/2016 [ANA ELISA Aceito
11:04:20 |PEREIRA DA SILVA

Qutros Autorizacao.pdf 05/04/2016 [ANA ELISA Aceito
13:26:43 |PEREIRA DA SILVA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Néo

SAO PAULO, 25 de Maio de 2016

Enderego: RUA CAROLINA FONSECA 584

Bairro: ITAQUERA
UF: SP

Telefone:

Municipio: SAO PAULO

(12)32054401

Assinado por:

Ovidiu Constantin Baltatu

(Coordenador)

CEP: 08230-030

E-mail:

comite etica sp@unicastelo_edu.br

Pagnal3ce 03

96



97

ANEXO B — AUTORIZACAO DA SECRETARIA DA SAUDE

FREFEITURA DE

- Fernandopolis =

<do de Sio Paulo

Fernandépolis, 04 de MARCO 2018.

OFICIO n° 098/2016 - SMS

Ilma. Sra.
Ana Elisa Pereira da Silva

Conforme solicitacdo de Vossa Senhora de
autorizacdo para realizar pesquisa de mestrado na Unidade de Saude Dr.
Gercino Mazzi — Por do Sol, informamos que fica autorizado a realizacdo da
pesquisa de Staphylococcus multirresistente a antimicrobianos nas maos dos

enfermeiros e técnicos em enfermagem.

Sem mais para o presente momento,
manifestamos apreco e distinta consideragao.

Atenciosamente,

PACO MUNICIPAL.: Rua Bahia, 1264 — Centro - I cemand6polis/SP - CEP: 15.600-000 - Fone (17) 3465-0150 - Fax (17) 3465-0161.
CENTRAL DE ATENDIMENTO AO CIDADAO OUVIDORIA 0800 772 4550 CNPJ 47.842.836/0001-05
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ANEXO C - TCLE

PREFEITURA >

de Fernandopolis

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. Informacgbes do Participante da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade: RG IGE [ Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: / /
Endereco: [ No.:
Complemento: casa | Bairro:

Cidade: | Estado:

CEP: | Telefones:

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa abaixo identificado. O
documento abaixo contém todas as informa¢des necessarias sobre a pesquisa que estamos
fazendo. Sua colaboracédo neste estudo sera de muita importancia para nds, mas, se desistir,
a qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo a vocé.

2. Informacbes do Responsavel Legal

Nome:

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador etc.):

Documento de Identidade: | Ne.: | Sexo: ()M ()F
Local de Nascimento: | Data de Nascimento: /[ /
Endereco: [ No.:
Complementos: | Bairro:

Cidade: | Estado:
CEP: | Telefones:
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DADOS SOBRE A PESQUISA

3. Titulo do Projeto de Pesquisa

Incidéncia de Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas maos dos
profissionais enfermeiros e técnicos em enfermagem de UBS, antes e apds a
higienizagcao

4. Nome do Pesquisador Responsavel

ANA ELISA PEREIRA DA SILVA

Afiliacdo: Universidade Camilo Castelo Branco

Cargo/ Funcéo: Enfermeira | N° de registro do Conselho Regional: 62050
CV Lattes: http://lattes.cnpq.br/5833653522282031

5. Nome do Pesquisador Assistente (Orientador)

Dora Inés Kozusny-Andreani (Prof? Dr?)

Email: doraines@terra.com.br Fone: 17996064484

Cargo/ Funcéao: Professora Afiliacdo: Universidade Camilo Castelo Branco
CV Lattes: http://lattes.cnpq.br/1260217332585007

6. Instituicdo/Instituicdes

Universidade Camilo Castelo Branco
Endereco: Estrada Projetada F1, S/N Fazenda Santa Rita, Fernanddpolis, SP
CEP15600000

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO
DA PESQUISA

Esta pesquisa visa a verificar a possivel existéncia de bactérias colonizadas nas méaos dos
profissionais enfermeiros e técnicos em enfermagem que exercem suas atividades na UBS
Dr. Gercino Mazi, em Fernandépolis, com o intuito de investigar a incidéncia de
Staphylococcus multirresistentes a antimicrobianos nas méos desses profissionais da saude,
antes e ap6és a higienizacao;

Os beneficios esperados referem que, a partir das analises, os casos importantes de
contaminacado hospitalar das méaos, ocorridos antes e apds a higienizacéo, serédo notificados
através da Ficha de Notificacdo de Infeccdo Hospitalar, a fim de alimentar uma base de dados
da UBS, ou de sua Central, para providéncias.

Os desconfortos e os riscos esperados sdo minimos, uma vez que os métodos de colheita
de material das maos a serem empregados nesta pesquisa ndo apresentam riscos
significativos para os participantes.
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Asseguro-lhe que serdo respeitados o0s seus direitos de acordo com a Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n°® 466/12, citados abaixo, tendo vocé:

1° - a garantia de receber informacdes gerais sobre a justificativa, os objetivos e os
procedimentos que serdo utilizados na pesquisa, assim como o0 esclarecimento e orientacao
sobre qualquer duvida referente a esta pesquisa;

2° - a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e/ou deixar de participar
deste estudo, sem que isto lhe traga penalizacdo ou prejuizo de qualquer natureza a sua
pessoa, ao doente e aos seus familiares;

3° - a seguranca de que nao sera identificado (a) e que serd mantido o sigilo e o carater
confidencial de informacfes relacionadas a sua privacidade. Caso haja necessidade de
identificacdo, o consentimento devera ser declarado junto a assinatura do Paciente/ Sujeito
do Estudo/ Responsével Legal.

4° - a garantia de ndo existéncia de riscos, danos fisicos ou mesmo constrangimento moral e
ético;

5° - a garantia de que, se houver despesas decorrentes de sua participacdo na pesquisa,
estas serdo garantidas por este pesquisador; a sua participacdo € isenta de despesas,
entretanto tenha ciéncia de que nao sera remunerado pela participagdo na pesquisa.

6° - a garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes etapas desta pesquisa
€ deste pesquisador;

7° - a garantia de que todo o material referente a Coleta dos Dados para a construcdo dessa
pesquisa e de outros estudos posteriores correlacionados ficara sob a guarda deste
pesquisador, o qual podera ser solicitado por vocé a qualquer momento.

8° - 0 sujeito da pesquisa sera encaminhado ao seu médico assistente ou a rede publica, caso
julgue necesséario o pesquisador médico, mediante guia de encaminhamento.

9° - autorizar a utilizacédo de dados clinicos, laboratoriais e laminas histolégicas de seu caso
clinico/cirtrgico e documentacéo radiolégica que se encontram em sua ficha de prontuario
médico, para apresentacdo do mesmo em encontros cientifico e publicacdo em revista
cientifica.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, igualmente validas,
assinadas e rubricadas em todas as suas paginas, sendo uma retida com o pesquisador
responsavel e outra com o participante da pesquisa conforme o disposto pela Resolugdo CNS
n° 466 de 2012, itens IV.3.f e IV.5.d.

Pesquisa avaliada e autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Camilo Castelo Branco — UNICASTELO, rua Carolina Fonseca 584, Itaquera, Sdo Paulo-SP,
CEP: 08230-030. Telefone: (12) 3905-4401. E-mail: comite.etica.sp@unicastelo.edu.br

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente protocolo de pesquisa e, inclusive, torna-lo
publico em trabalhos cientificos da pesquisadora Ana Elisa Pereira da Silva, e da orientadora
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deste estudo, a Prof2 Dr* Dora Inés Kozusny-Andreani, desde que respeitado o aqui
estipulado.

Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que minha participacdo é isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
gualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Sendo assim, declaro o meu consentimento em participar, livre e voluntariamente, como
sujeito desta pesquisa, assinando com o pesquisador e rubricamos as paginas anteriores.

Assinatura do Paciente/ Responsavel Legal Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores
de deficiéncia auditiva ou visual:

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data __ /| [
(carimbo)



