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RESUMO

Nos ultimos anos, houve acentuado aumento no numero de infeccdes
graves causadas por fungos tradicionalmente considerados nao-patogénicos,
principalmente devido aumento do numero de pacientes imunossuprimidos. A
identificacdo e o controle destes fungos no centro cirurgico, local de
procedimentos invasivos e, portanto, com maior potencial de contaminagao, &
de fundamental importancia para o controle de infec¢do hospitalar. Foram
isoladas varias amostras de fungos presentes no centro cirirgico do Hospital
Universitario Alcides Carneiro (HUAC), com a utilizagdo de swabs estéreis que
posteriormente foram colocados em tubos estéreis contendo 10 ml de caldo
Sabouraud. A identificacdo dos géneros foi realizada pela observagdo dos
aspectos macroscopicos da colbnia (cor, textura, pigmentacdo) e
microscopicos, através da morfologia e organizacdo das hifas e esporos.
Houve positividade fungica em 42% das amostras, sendo identicados os
géneros Aspergillus spp., Candida spp., Fusarium spp., Trichosporon spp.,
Cryptococcus spp., Coccidioides spp. e Trichophyton spp. Os resultados
apresentaram um indice elevado dos patdgenos oportunistas. De tal forma que
o projeto podera auxiliar a vigilancia hospitalar no combate das infec¢des

hospitalares, causa ainda de grande morbidade e mortalidade.

Palavras-chave: infecgao hospitalar, fungos, microbiologia
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ABSTRACT

FUNGUS MICROBIOLOGICAL ANALYSIS OF HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO SURGICAL CENTER

In recent years, there was marked increase in the number of serious
infections caused by fungi that are traditionally considered non-pathogenic,
mainly due toincreased number of immunosuppressed patients. Identification
and control of these fungi in the operating room, place of invasive procedures
and therefore more potential for contamination, is of fundamental importance for
hospital infection control. Were isolated from several samples of fungi present in
the operating room of University Hospital Alcides Carneiro (HUAC), using sterile
swabs that were subsequently placed in sterile tubes containing 10 ml of
Sabouraud broth. The identification of the genera was performed by
macroscopic observation of the colony (color, texture, pigmentation) and
microscopic morphology and organization throughthe hyphae and spores.
There was positive in 42% of fungal samples, and Identify the Aspergillus spp.,
Candida spp., Fusarium spp., Trichosporon spp.,  Cryptococcus
spp.Coccidioides spp. and Trichophyton spp. The results showed a high rate
ofopportunistic pathogens. So that the project helped the hospital surveillance

to combat hospital-acquired infections still cause high morbidity and mortality.

Keywords: hospital infection, fungi, microbiology
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INTRODUGAO

Nos tropicos, as condicbes de temperatura e umidade elevadas
estimulam a proliferacdo de uma microbiota abundante e diversificada, e dentro
dela, destacam-se microorganismos oportunistas e patogénicos do ambiente
hospitalar, favorecendo a instalacdo e disseminacdo de infecgbes intra-
hospitalares (CATAO et al., 1998).

Um dos maiores desafios do sistema de saude mundial s&o as elevadas
taxas de infecg¢ado relacionadas ao atendimento hospitalar. Segundo Portaria n°
2.616 de maio de 1998 vigente no Brasil, consideramos Infec¢gao Hospitalar (IH)
todo quadro infeccioso adquirido apés a admissdo hospitalar, e que se
manifeste durante a internacdo ou apdés a alta, quando este puder ser
relacionada com a internacdo ou com procedimentos nosocomiais realizados
(BRASIL, 1998).

Quanto a sua etiopatogénia, as patologias infecciosas podem resultar de
um desequilibrio entre a microbiota enddégena primaria, normalmente presente
sobre a pele e mucosas, por exemplo, e as defesas individuais do paciente ou,
ainda, de uma agressao por microorganismos exogenos adquiridos por meio de
procedimentos invasivos ou por contato direto ou indireto com outros pacientes,
profissionais de saude ou ambiente hospitalar, incluindo o ar, a agua e as
superficies inanimadas que o cercam durante o periodo de internacdo (SILVA
et al., 2009).

A contaminagao fungica em centro cirurgico geralmente tem o ar como o
maior fator de risco para Infecgdo de Sitio Cirurgico (ISC). O controle da
contaminagcao do ar deve ser realizado pela equipe de controle de infeccéo,
sendo que até o presente ndo ha consenso internacional sobre um método de
rotina para monitorizagcdo em areas hospitalares com ar filtrado (KNOBBEN et
al.,, 2006). A gravidade da ISC vai depender da dose adquirida de
microrganismo, da viruléncia do patégeno e do nivel de resisténcia do paciente.
O risco para infecgdo de sitio cirurgico é considerado elevada quando a
contaminacdo exceder 10° organismos por grama de tecido (OWENS et al.,
2008).

A escassez de dados regionais justificou a necessidade de uma analise

microbiolégica do centro cirurgico do Hospital Universitario Alcides Carneiro



(HUAC), hospital escola da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG),
que a época dispunha de 4 salas de cirurgias, sendo uma exclusiva de cirurgia
cardiaca, nas quais um amplo espectro de cirurgias e procedimentos eram
realizados, como por exemplo: cirurgia geral, ortopédica, cardiaca, urologica,
ginecoldgica, otorrinolaringolégica, plastica, oncoldgica, mastoldgica, toracica e
exames: colonoscopia, endoscopia com necessidade de sedacdo e
histeroscopia. Trata-se de um hospital de referéncia no estado da Paraiba,
albergando normalmente pacientes com processos patoldégicos de média e
grande complexidade, no qual eram realizadas em média de 250 cirurgias ao
més (10 a 15 por dia), dispondo de 182 leitos hospitalares, sendo 37 leitos
cirargicos. De tal forma que o referido projeto atuou auxiliando na vigilancia e
no combate das IHs com a realizagdo da pesquisa de contaminacgao fungica no

centro cirurgico no periodo de Novembro de 2010 a Maio de 2011.



REVISAO DA LITERATURA

As Infecgdes Hospitalares (IHs) representam um sério problema de
saude desde os primordios do atendimento hospitalar, quando ainda nido se
dispunha de respaldo cientifico e conhecimento microbiolégico que se
justificasse essa afecgdo, estando associada a elevadas taxas de
morbimortalidade e aumento no tempo de permanéncia hospitalar, o que
representa 6nus direto e indireto as politicas publicas de saude (ANDRADE;
ANGERAMI, 1999).

As taxas médias de IH variam conforme o pais em analise, o nivel de
atendimento e a complexidade de cada unidade hospitalar e o tipo de vigilancia
adotado em cada servigo (PEREIRA et al., 1996). No Brasil, o indice médio de
IH é de 15,5%, sendo a maior taxa de prevaléncia, 18,4%, encontrada entre as
instituicbes publicas de saude (MOURA, 2007), valores bem superiores
aqueles encontrados em paises desenvolvidos como os Estados Unidos da
América (EUA) no qual a taxa global de infecgédo varia de 5 a 10%, resultando
em aproximadamente 80 mil mortes e um custo adicional anual de 4 bilhdes de
dolares (YALCIN, 2003).

Segundo estudos comparativos, hospitais de ensino tém uma tendéncia
a apresentar taxas maiores de IH. Uma pesquisa envolvendo a Inglaterra,
Escocia, Pais de Gales e Irlanda, revelou um incremento das taxas de IH em
hospitais universitarios em torno de 2,8% em relagcado aos demais hospitais que
obtiveram indice médio de 8,4% (BRONDI et al., 2009).

A problematica envolvendo as |IHs datam de tempos remotos quando no
ano de 325 d.C o confinamento de enfermos em um ambiente hospitalar
facilitou a transmissao de doencas epidémicas, prevalentes na época, como a
febre tiféide, a variola e a peste (PERSON et al., 2005). No transcorrer dos
séculos, apesar de ainda ndo se dispor de no¢des de Microbiologia percebeu-
se a associagao entre hospitalizagao e infecgao.

No século XVIII, as constatagcbes de que as condigdes fisicas
disponibilizadas nos servigos de internacdo poderiam servir como fonte de
contagio para algumas patologias transmissiveis impulsionaram as praticas de
controle e vigilancia da transmissdo das doengas. Investimentos nesse sentido

associados aos avangos nos conhecimentos dos microorganismos envolvidos



tornaram-se uma constante, possibilitando a adocido de medidas de
intervencao que almejam o controle das IHs (ANDRADE; ANGERAMI, 1999).

A primeira comissdao de controle de infeccao hospitalar do Brasil foi
instalada em um hospital da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, em
1963, como uma iniciativa isolada. Na década de 1970, ainda de forma isolada,
alguns hospitais comegaram a se preocupar com as infecgdes hospitalares,
estabelecendo algumas medidas de prevencado e controle (SILVA; SANTOS,
2001). A partir da década de 1980, todavia, o assunto torna-se objeto de
estudo e agbes governamentais (SANTOS et al., 2005). A primeira intervengéo
governamental a nivel nacional se deu a partir da Portaria de n°196 de junho
de 1983 (BRASIL, 1985) na qual o Ministério da Saude (MS) normatizou que as
instituicdes hospitalares deveriam manter uma Comissao de Controle Infecgao
Hospitalar (CCIH), mas somente em 1997 a existéncia de um Programa de
Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH) em todos os hospitais do pais passou a
ser obrigatoria pela Lei n° 9.431/97 (BRASIL, 1997), tendo suas praticas
preventivas e de vigilancia normatizadas a partir do ano de 1998 (BRASIL,
1998).

E atribuida em carater legal a CCIH a tarefa de vigilancia epidemioldgica
das IHs, compreendendo diagndstico, notificacdo e confeccdo de relatorios;
investigagcao de surtos; medidas de isolamento e precaugdes para evitar a
disseminagdo de doengas contagiosas; adequagdo e supervisdo de normas
técnicas, visando a prevencao e tratamento das IHs; definicdo de regras para
prescricdo de antimicrobianos e elaboracdo de protocolos clinicos para o
tratamento e manejo das IHs (FERNANDES, 2008).

Em um estudo envolvendo 4.118 (61,3%) hospitais brasileiros, publicos
e privados, realizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
em parceria com a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo,
visando dimensionar o andamento das atividades desenvolvidas pelas CCIHs
para apartir dai definir estratégias de aperfeicoamento da prevengcao e
investigacdo das infecgdes, foi constatado que do total de estabelecimentos
que possuiam CCIH (76,1%), apenas 72,6% investigavam os casos de IH e
desses um percentual significativo (81,3%) investigava os casos por meio de
metodologia ativa preconizada pelo Ministério da Saude (MS), analisando

resultado de exames microbioldgicos, prontuarios de pacientes, dispensagao
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de materiais médico-hospitalares, antimicrobianos e solugbes parenterais de
grande volume feitas pelo servigo de farmacia, laudos de exames radiologicos,
tomograficos, endoscopicos, de patologia dentre outros (ANVISA, 2009).

Sobre a eficacia dos programas de controle das IHs, o Center for
Disease Control (CDC) de Atlanta - EUA desenvolveu um estudo nacional para
avaliagcdo da abrangéncia e eficacia dos programas de controle de IH, tornando
validos marcadores epidemiolégicos e a capacidade desses programas em
alcancarem uma reducao nas taxas dessas infec¢des, sendo constatado que
nas instituicdes com comissdes de controle atuantes, a queda relativa na taxa
de infecgdo chegou a 32%, enquanto que nos servicos sem um programa
efetivo as taxas sofreram um acréscimo de até 18% (SMITH et al., 2008;
WRIGHT et al., 2010).

A Infecgéo do Sitio Cirurgico pode ser definida como, uma infec¢gdo que
ocorre com até 30 dias, ocorrida a operagao cirurgica (ou com até um ano,
caso haja deposicdo de um implante no procedimento cirurgico) tendo sido
afetado apenas a incisdo ou até tecidos mais profundos, do sitio cirurgico.
Essas infeccbes podem ser superficiais ou profundas, com relagédo a incisao,
ou envolver 6rgédos ou partes do corpo (SILVA et al., 2009). E observado que a
baixa incidéncia de ISC, se deve a procedimentos minimamente invasivos que
incluem as pequenas incisdes, mobilizagdo nao tardia, redu¢cado de esforcos
pos-operatorios, melhor preservacdo do funcionamento do sistema imune, e
diminuicdo do uso de acessos venosos centrais (OWENS et al., 2008).
Variagoes inerentes a classificagdo por potencial de contaminagao da ferida
operatoria, se limpa, potencialmente contaminada, contaminada ou infectada,
representam um importante fator a ser analisado ao abordar esta infeccao
(OLIVEIRA, 1999).

A ISC é uma complicacao relevante, por contribuir para o0 aumento da
mortalidade e morbidade dos pacientes pos-cirurgicos, causando prejuizos
fisicos, emocionais, como seu afastamento do trabalho e do convivio social.
Além disso, eleva consideravelmente os custos com o tratamento, repercutindo
também em uma maior permanéncia hospitalar. Apesar de ser a complicagao
mais comum de uma cirurgia, a ISC deve ser evitada e a sua ocorréncia deve
estar dentro dos niveis aceitos pelos 6rgaos competentes. Estima-se que o

tempo médio de permanéncia em ambiente hospitalar de um paciente com ISC
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seja aproximadamente o dobro do tempo médio de internagdo de um paciente
nao-contaminado, representados por 11 e 6 dias em média, respectivamente
(SILVA et al., 2009), o que ocasiona um custo adicional médio trés vezes maior
entre os pacientes com infeccdo (MOURA et al., 2007).

A adocgao de algumas intervengdes com enfoque na redugéo dos riscos
de ISC inclui medidas que evitem a contaminagdo da ferida cirargica por
bactérias e fungos, entre essas podem ser destacadas: a manutengao do fluxo
de ar filtrado, consideragcao da utilizacdo da tecnologia de fluxo laminar, e
reducao do trafego de pessoas na sala cirurgica, bem como manejo adequado
dos materiais dentro da sala operatéria, uso de gorros, propés pela equipe, e
um rigoroso controle da abertura da porta enquanto o paciente estiver sob
manipulacdo no campo operatorio sdo algumas das medidas relevantes que
interferem consideravelmente no indice de ISC.

Como medida de suporte, a identificagdo dos microorganismos
implicados nos processos infecciosos pode fornecer, entre outras informacdes,
o perfil de suscetibilidade antimicrobiana dos patdégenos envolvidos em
infeccdes inerentes a determinados ambientes, favorecendo o uso racional de
antimicrobianos. Ainda, tendo em vista que varios fatores estdo implicados na
interacdo entre o farmaco, o patégeno e o paciente, € que, na maioria das
vezes, se torna indispensavel uma analise consensual do médico e do
microbiologista para que a conduta terapéutica adotada seja a mais adequada
possivel, contribuindo assim para a prevencdo da emergéncia de cepas
resistentes e sua disseminagao no ambiente hospitalar (MENEZES et al, 2007).

Dentre todos os recursos utilizaveis para detecgcdo e controle da
infeccdo hospitalar, o laboratorio de microbiologia clinica € preponderante.
Classicamente, a maioria dos isolados € de origem bacteriana, mas
impulsionados por diversos fatores de risco, os fungos passaram a uma
posicao de destaque no contexto das infecgdes hospitalares. A inclusdo desses
agentes no Antimicrobial Surveillance Program, um programa de vigilancia
epidemiologica multinacional, longitudinal e prospectivo que visa determinar a
etiologia de patdgenos nosocomiais e o perfil de sensibilidade a
antimicrobianos, a partir de procedimentos de diagndstico laboratorial e biologia
molecular, bem como protocolos de referéncia quantitativos, comprovam essa
maior importancia (PFALLER et al., 2001).



Os fungos s&o organismos eucariontes, aclorofilados, uni ou
pluricelulares, tipicamente filamentosos em pelo menos algum estagio de vida,
em sua maioria saprobios e, em alguns casos, parasitas ou simbiontes. Estes
seres sao organismos ubiquos, sendo encontrados em vegetais, em animais,
em outros fungos, no solo, na agua e no ar, desempenhando um papel ativo na
ciclagem de compostos organicos e inorganicos na natureza. O ar atmosférico
torna-se, via de regra, o meio de dispersao mais utilizado e mais bem sucedido
dos fungos, ndo se resumindo apenas aos esporos. Ndo existem ambientes
livres da presenga fungica, pois estes se propagam em locais habitados, além
de poderem sobreviver a grandes variagbes de temperatura, baixa taxa de
umidade, em grandes variagcdes de pH e em baixas concentragcdes de oxigénio,
sendo comum a exposicdo a propagulos fungicos e seus metabdlitos,
principalmente em ambientes internos como escritérios, escolas, hospitais e
residéncias (LOBATO et al., 2009).

As edificagdes construidas nas ultimas décadas instalaram sistemas de
ar-condicionado central, no entanto estes podem conter fungos capazes de
sobreviver em ambientes secos por longos periodos. A colonizagdo desses
aparelhos por fungos depende das umidades relativa e atmosférica,de
materiais biolégicos e do local geografico (GUPTA et al., 2003). O género
Aspergillus spp. foi encontrado nestes sistemas, sendo responsabilizados por
surtos de IH. Evidencia-se a necessidade de medidas de controle da qualidade
do ar em ambientes hospitalares climatizados (CATAO et al., 1998).

Os padrées e normas para manutencdo da qualidade do ar em
ambientes hospitalares exigem cuidados importantes como: salas de operacao
com isolamento protetor e pressédo positiva (2.5 atm); renovagdo de ar com
mais que 12 trocas de ar externo/ hora com uso de filtros do tipo HEPA
(High Efficiency Particulate Air); localizagdo da fonte de captagdo de ar longe
de fontes poluentes, fezes de pombos, vegetacdo abundante e construgoes;
limpeza mensal dos componentes do sistema de climatizagdo, quinzenal para
os componentes hidricos e semestrais para a o sistema de dutos de ar e forros
falsos (AFONSO et al., 2004).

As infecgdes hospitalares causadas por fungos tém-se constituido num
problema crescente de saude publica em muitos paises. Por exemplo, nos

Estados Unidos, a prevaléncia de infec¢des fungicas passou de 6% em 1980
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para 10,4% em 1990, segundo o Sistema Nacional de Vigilancia das Infecgbes
Hospitalares daquele pais. Destas, cerca de 80% foram causadas por
leveduras do género Candida (MALUCHE; SANTOS, 2008).

Ha consenso na literatura sobre o0 aumento na incidéncia das infecgdes
fungicas invasivas e alteragdo no espectro dos agentes etiologicos. Em
consequéncia do profundo comprometimento dos mecanismos de defesa dos
hospedeiros hospitalizados, fungos encontrados no ambiente hospitalar
passaram a se comportar como oportunistas, sendo capazes de causar
quadros infecciosos de alta letalidade. Dentre essas infecgbes, aquelas
produzidas pelo género Candida spp. sdo as mais importantes causas de
morbidade e mortalidade nos pacientes hospitalizados, representando quase
90% de todos os processos fungicos nosocomiais (ROSA et al., 2008).

Apesar de a Candida albicans ser responsavel pela maioria das
infecgdes, tem sido relatada a ocorréncia de espécies nao-albicans que, apesar
de serem menos invasivas e virulentas, mostram menor sensibilidade aos
antifangicos (KULLBERG; OUDE-LASHOF, 2002). Outros fungos como
Aspergillus spp., Fusarium spp., Scedosporium spp., Hifomicetos dematiaceae
e Zygomycota sao também cada vez mais reconhecidos como fontes de
infeccdo hospitalar (RICHARDSON; LASS-FLORL, 2008).

Colombo (2002) afirma que a septicemia por fungos € o tipo de infecgao
hospitalar com maior indice de mortalidade. Embora seja letal em 60% das
ocorréncias, pouco se sabe sobre o assunto e ainda ndo ha um meio eficiente
de erradica-los. De acordo com seus estudos, pelo menos 10% dos casos de
contaminagao do sangue contraidos em internagdes hospitalares sao causados
diretamente por fungos. Os catéteres e as sondas que perfuram vasos
sanguineos dos pacientes podem fazer com que os fungos se espalhem pelo
sistema circulatério. Tratamentos invasivos (como a diadlise) e cirurgias no
aparelho digestivo estdo entre os principais riscos que os pacientes correm de
serem atacados por infecgdes fungicas. Os pacientes imunossuprimidos sdo os
mais acometidos. Faz-se necessario a identificagcdo e quantificacido de esporos
dos fungos ambientais habitualmente oportunistas, como os anemofilos
hospitalares, para que haja avangos no diagnostico e no desenvolvimento de

novos métodos de abordagem de infecgdes hospitalares (CARMO et al., 2007).



Essa maior incidéncia de micoses invasivas tem sido acompanhada pelo
fendmeno de resisténcia aos antifungicos (SWINNE et al., 2009). Na década de
80, os primeiros relatos de resisténcia ocorreram em pacientes com candidiase
mucocutanea crénica tratados com cetoconazol por longos periodos de tempo
(ODDS, 1993). No entanto, o desenvolvimento de resisténcia aos antifungicos
azélicos parece ter sido, efetivamente, resultado do prolongado e repetido uso
de fluconazol para o tratamento da candidiase oral e esofagiana em pacientes
com AIDS com baixa contagem de células CD4+, no periodo anterior ao
surgimento da terapia antiretroviral de alta poténcia (CASALINUOVO et al.,
2004). Mais recentemente, o emprego maci¢o de antifungicos em tratamentos
empiricos e profilaxia de pacientes neutropénicos trouxe novo contexto clinico
ao problema da resisténcia aos antifungicos (NUCCI; PERFECT, 2008).

Neste contexto de informagdo escassa, estudos que investiguem a
histéria natural das infecgbes fungicas invasivas e avaliem seu impacto no
ambiente hospitalar apresentam uma comunicagdo direta com a vigilancia
sanitaria e epidemiologica, ja que podem subsidiar o estabelecimento de
medidas capazes de diminuir ou relativizar o risco desses processos ocorrerem
(COLOMBO; GUIMARAES, 2003). Assim, para a prevencéo dessas infecgdes
e recomendagdao e/ou adogdao de medidas de controle nosocomial é
fundamental o conhecimento dos fatores determinantes de infecgbes fungicas
invasivas e dos mecanismos pelos quais os individuos se defrontam com os
agentes causais (TAMBELLINI; CAMARA, 2002).



MATERIAL E METODO

MATERIAL

Local de estudo

As coletas da amostra fungica foram realizadas nas quatro salas (A, B, C
e D) do centro cirurgico do Hospital Universitario Alcides Carneiro, sendo que
na ultima coleta houve disponibilidade de apenas duas delas (A e D) devido a
reformas nas demais. A avaliacdo microbiolégica foi realizada no Laboratorio

Multidisciplinar do Centro de Ciéncias Bioldgicas da Saude.

Coleta do material

Previamente, testes pilotos foram realizados no centro cirdrgico para a
selecdo dos locais com maior colonizagdo fungica. Entdo, elegeu-se como
locais de coleta: piso, interruptor de luz, haste do soro, foco e mesa cirurgica
com swabs estéreis, que entraram em contato com uma area de
aproximadamente 5x5cm2 (adaptado de Lemmen et al., 2004); posteriormente
foram colocados em tubos estéreis contendo 10 ml de caldo de agar
BHI (Brain Heart Infusion) para obtengao de culturas melhor desenvolvidas. Os
dias de coleta foram escolhidos de forma aleatéria, ndo havendo aviso prévio a

equipe cirurgica.

METODO

Delineamento do estudo

Consta de um estudo do tipo experimental casualizado.

Avaliacao microbioldgica
I) Semeadura

O material foi semeado na proporgdo de 0,1 ml de Agar Sabouraud
Dextrose (ASD) e distribuido na superficie da placa de Petri com algca de
Drigalsky. Os meios foram incubados em condicbes de aerobiose em estufa

bacteriologica a 28°C durante um periodo de 96 horas.
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Il) Identificagao

Para identificacdo das estruturas foi realizada a cultura das amostras
para isolamento dos fungos e o exame microscoépico direto.

Na cultura, realizou-se o estudo da macromorfologia fungica através da
pigmentacao, textura, consisténcia e forma do verso e reverso das col6nias
desenvolvidas e da velocidade de crescimento das mesmas. Pela
micromorfologia, através do microcultivo, foram visualizadas as estruturas
fungicas de reproducdo, como hifas vegetativas, conidios e esporos, o que
proporcionou o acréscimo de dados necessarios para a correta identificacao
das colbnias selecionadas nas placas de coleta, que foram inicialmente
analisadas pela macromorfologia (BARNETT, 1956; WEBSTER, 1970; BOOTH,
1971; ALMEIDA, 1988; SILVEIRA, 1989; SING et al., 1991; MENEZES,
OLIVEIRA, 1993).

Para o microcultivo foi empregada uma camara umida, através da
utillizacéo de placas de Petri contendo um disco ou bloco de ASD, onde foram
inoculados fragmentos da colénia do fungo, sendo esse disco entdo recoberto
com uma laminula esterilizada (RIDDEL, 1950). As placas foram
acondicionadas a temperatura ambiente, por um breve periodo de incubacéo,
que variou de 4 a 5 dias, sendo também necessario 0 acompanhamento diario,
para manter essas placas sempre em camara umida, através da adicdo de
agua estéril (cerca de 2 ml) a pedagos de papel de filtro ou de algodéo
colocados dentro da placa do microcultivo (LACAZ, 1991). Para observacao
das estruturas fungicas através da microscopia 6ptica, foi necessario a retirada
da laminula do microcultivo, transferindo-a para uma nova lamina contendo o
corante azul de metileno, em quantidade suficiente para corar o material
fungico aderido na laminula. Alternativamente pdde-se utilizar a lamina do
microcultivo, havendo crescimento.

No exame microscopico direto, colocou-se uma gota de hidroxido de
potassio (KOH aquoso a 20%) em uma lamina de microscopia e sobre esta,
uma por¢ao da amostra a ser examinada. Cobriu-se a preparagdo com uma
laminula e, para intensificar a clarificagdo, aqueceu-se ligeiramente, sobre a

chama de um bico de Bunsen, sem deixar ferver a mistura. Examinou-se a
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preparacao apos 20 minutos, em um microscopico éptico comum, inicialmente,
com ojetiva de 10x, seguida de 40x.

A identificagcdo dos géneros fungicos foi obtida com base na
caracterizagdo da morfologia dos conidios, conidiéforos e outras estruturas
microscopicas, em associagao aos dados previamente obtidos na distincao

macroscopica do crescimento de cada colénia (HOOG et al., 2000).

12



RESULTADOS

Houve crescimento fungico em 21 (42%) das 50 amostras colhidas
(Tabela 1), sendo um indice elevado para centro cirurgico. Foram identificados
7 géneros fungicos, encontrados na seguinte proporgcao: Aspergillus
spp.(57,14%), Candida spp.(9,52%), Fusarium spp.(9,52%), Trichosporon
spp-(9,52%), Cryptococcus spp.(4,76%), Coccidioides spp.(4,76%) e
Trichophyton spp.(4,76%) (Figura 1). Houve prevaléncia de fungos oportunitas
(Aspergillus spp., Candida spp., Fusarium spp., Trichosporon spp.,
Cryptococcus spp.,) e presenca de fungos primariamente tidos como sistémico
(Coccidioides spp.) e cutédneo (Trichophyton spp.), conforme propor¢ao

esperada para ambiente hospitalar.
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Tabela 1. Crescimento e identificagdo fungica nos respectivos locais e
momentos de coleta (HUAC, Campina Grande-PB, 2011)

Sala Superficie Coletal Coletalll Coleta lll
A Piso Aspergillus spp. | (-) Fusarium spp.
Foco Fusarium spp. Aspergillus spp. | (-)
Mesa Cirurgica Candida spp. (-) (-)
Interruptor (-) Aspergillus spp. | (-)
Haste do Soro (-) (-) (-)
B Piso Coccidioides Aspergillus spp. | Interditado
spp.
Foco (-) (-) Interditado
Mesa Cirurgica (-) Aspergillus spp. | Interditado
Interruptor (-) (-) Interditado
Haste do Soro (-) Aspergillus spp. | Interditado
C Piso Cryptococcus (-) Interditado
spp.
Foco Aspergillus spp. | Aspergillus spp. | Interditado
Mesa Cirurgica Trichophyton (-) Interditado
spp.
Interruptor (-) Aspergillus spp. | Interditado
Haste do Soro Aspergillus spp. | Aspergillus spp. | Interditado
D Piso Trichosporon (-) (-)
spp.
Foco (-) Candida spp. (-)
Mesa Cirurgica Trichosporon Aspergillus spp. | (-)
spp.
Interruptor (-) (-) (-)
Haste do Soro (-) (-) (-)
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DISCUSSAO

O alto indice de contaminacdo fungica observado no centro cirurgico
pode estar associado com fluxo humano elevado, falta de metodologia de
limpeza e até uma provavel baixa eficiéncia da desinfeccao utilizada, além de
outros fatores que também contribuem para a permanéncia ou penetracao de
microrganismos, como: ventilagdo, temperatura e a umidade ambiental, entre
outros. Fazendo-se necessaria a adogcdo de algumas intervengbes como:
manutencao do fluxo de ar filtrado, consideracao da utilizagao da tecnologia de
fluxo laminar, maior frequéncia de procedimentos de desinfeccdo, reducado do
trafego de pessoas, bem como a paramentagdo adequada da equipe, além do
manejo adequado dos materiais dentro da sala operatéria (MENEZES et al,
2007).

O género fungico mais encontrado na pesquisa, Aspergillus spp.
(57,14%), aparece em congruéncia com a literatura como sendo o fungo
oportunista mais prevalente. Ele provoca reacdes alérgicas em hospedeiros
hipersensiveis ou doenga grave pulmonar invasiva e destrutiva, além de
doenca disseminada em pessoas com graves problemas de imunodepressao.
Ha também numerosos relatos do género Candida spp., que tivemos na
prevaléncia de 9,52%, como sendo um dos principais responsaveis por
infeccdes sanguineas nosocomiais. No entanto, infecgdes pelos outros géneros
fungicos encontrados vém aumentando com freqiéncia, como por Fusarium
spp., Cryptococcus spp. e Trichosporon spp, sobretudo em pacientes
imunocomprometidos (MORETTI, 2007). Sendo ultimamente o Trichosporon
spp., encontrado também com prevaléncia de (9,52%), relacionado a fungemia
associada a cateteres profundos em pacientes neutropénicos (MURRAY, 2006).

Ha consenso na literatura sobre o aumento na incidéncia das infeccdes
fungicas invasivas e alteragdo no espectro dos agentes etiologicos. Em
consequéncia do profundo comprometimento dos mecanismos de defesa dos
hospedeiros hospitalizados, fungos encontrados no ambiente hospitalar
passaram a se comportar como oportunistas, sendo capazes de causar
quadros infecciosos de alta letalidade. Dietas ricas em carboidratos e

fermentos, pilulas anticoncepcionais, cortisona e outras drogas podem também
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estimular o crescimento dos fungos. Além disso, os fungos produzem toxinas
que sensibilizam o sistema imunolégico, que também é afetado, adversamente,
por deficiéncias nutricionais, consumo de agucar e exposicdo as substancias
quimicas do ambiente (ROSA et al., 2008). Entdo, com o advento da terapia
com antibidticos de largo espectro e o tratamento de pacientes com doencgas
metabdlicas crénicas, neoplasicos e transplantados, em uso de agentes
citotoxicos e imunossupressores, além da AIDS, a diferenga entre fungos
contaminantes e patogénicos (classicamente os agentes de micoses
superficiais, subcutédneas e profundas), tornou-se pouco clara. Agentes como
Aspergillus, Candida, Cryptococcus e espécies de zigomicetos, considerados
antigamente, como contaminantes de laboratério e, portanto, de pouca
importancia clinica, sdo agora conhecidos como causadores de enfermidades
disseminadas, endocardites, infecgdes pulmonares, ceratites entre outras, em
pacientes imunodeprimidos (ANVISA, 2009).

As infecgdes fungicas invasivas permanecem como importante causa de
morbidade e mortalidade, em especial na populagdo de pacientes gravemente
enfermos e os imunocomprometidos, tais como: pacientes com cancer,
politraumatizados, em uso de quimioterapia para tumores sélidos ou
hematoldgicos, AIDS, entre outros. Estes pacientes estao sob risco especial de
desenvolver infecgdes oportunistas por leveduras e fungos filamentosos.

Sabe-se que o tratamento das infecgdes fungicas em pacientes
imunodeprimidos € dificil e estas se tornam geralmente fatais. A prevengao
vem ser a melhor medida de controle e, portanto conhecer a epidemiologia do
ambiente hospitalar vem ser crucial no desenvolvimento de estratégias
preventivas (MEZZARI et al., 2003). A identificacdo e o controle da colonizagao
fungica no centro cirurgico sdo de fundamental importancia para redugao dos
niveis de infeccdo hospitalar, evitando sua ocorréncia ou mesmo permitindo,
avangos no diagnostico e desenvolvimento de novos métodos de abordagem

para estas patologias.
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CONCLUSOES

A prevencao é a melhor medida de controle e, portanto conhecer a
epidemiologia do ambiente hospitalar vem ser crucial no desenvolvimento
de estratégias preventivas. Faz-se necessario o reforgo da interagdo Médico
X Microbiologia na prevengao da emergéncia de cepas resistentes e sua
disseminagao no ambiente hospitalar.

Através da identificacdo das diferentes causas de processo infeccioso
deve haver a aplicacdo racional do conhecimento técnico disponivel,

mediante atos administrativos coerentes e oportunos.
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