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RESUMO

As Infec¢des Hospitalares (IH) atualmente tém despertado grande interesse no meio
cientifico e seu controle tem sido um desafio para os profissionais da area da saude
tanto no setor publico quanto no privado. A sua ocorréncia resulta no elevado indice de
morbi-mortalidade dos pacientes acometidos. Também contribuem de forma expressiva
com aumento do periodo de internagdo além da conseqiiente elevacao das despesas
decorrentes do tratamento. Sdo enfermidades de causas multiplas relacionadas a fatores
intrinsecos e extrinsecos, inerentes ao paciente € ao ambiente no qual estd inserido. O
objetivo desta pesquisa ¢ identificar os microrganismos bacterianos emergentes e
reemergentes, patdogenos e oportunistas que colonizam os profissionais de saude que
atuam na Unidade de Terapia Intensa (UTI), bem como conhecer o perfil de
sensibilidade aos antimicrobianos que estes apresentam. A fim de atender ao objetivo
proposto foi realizada uma pesquisa através de cultura bacteriana e perfil de
sensibilidade aos antimicrobianos, colhidos de maos e narinas de profissionais de saude
que atuam na UTI em um hospital publico — semiarido paraibano. Conseguiu-se
identificar em 205 amostras positivas (85%) os microrganismos presentes nas maos e
narinas destes profissionais. A saber: Staphylococcus sp, Staphylococcus aureus;
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae e Escherichia coli. Ficou
evidente a perigosa resisténcia apresentada por essas bactérias que estdo colonizando os
profissionais acima citados. Sendo os antibidticos amoxicilina, ampicilina,
Azitromicina, Eritromicina e sufametoxazoltrimetropin os que sofreram maior
resisténcia.

Palavras chaves: Microbiota bacteriana; Profissionais de saude, Infec¢ao
hospitalar.



ABSTRACT

Hospital infections (IH) currently have aroused great interest in the scientific world and its
control has been a challenge for healthcare professionals in both the public and private sector.
Their occurrence results in a high rate of morbidity and mortality of patients. Also contribute
significantly to increasing the length of hospitalization and consequent increase of costs of
treatment. Are multiple causes illnesses related to intrinsic and extrinsic factors, inherent to
the patient and to the environment in which it is inserted. The objective of this research is to
identify bacterial micro-organisms emerging and reemerging diseases, and opportunistic
pathogens that colonize the health professionals working in the intensive care unit (ICU), as
well as meet the antimicrobial sensitivity profile that they have. In order to meet the objective
proposed a search through bacterial culture and antimicrobial sensitivity profile, culled from
hands and nostrils of health professionals who work in intensive care in a hospital publico-
semi-arid Brazil. Were able to identify in 205 positive samples (85%) of micro-organisms
present in the hands and nostrils of these professionals. Namely: Staphylococcus SP.,
Staphylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae and Escherichia
coli. It was evident the dangerous resistance presented by these bacteria that are colonizing
the professionals mentioned above. Being the antibiotics amoxicillin, ampicillin, Azithromycin,
Erythromycin and sufametoxazoltrimetropin those who sofreream greater resistance.

Key words: bacterial Microbiota; Health professionals, hospital Infection.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Infec¢do Hospitalar
(IH) ¢ definida como a infec¢do adquirida no hospital por um doente que foi internado
por outro motivo que ndo essa infec¢do; ou uma infeccdo que ocorre num cliente
internado num hospital, ou noutra institui¢ao de saude, € que ndo estava presente, nem
em incubagdo, a data da admissdo. Entre estas infecgdes estdo incluidas aquelas
adquiridas no hospital que se detectam apds a alta, como também as infecc¢des
ocupacionais nos profissionais de saude (WHO, 2002; NOGUEIRA et a/, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (MS), a IH ¢ conceituada como
aquela adquirida apds a admissao do paciente e que se manifesta durante a internagao ou
apds a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos
hospitalares, conforme consta na Portaria n° 2.616 de 12 de maio de 1998. Elas
representam dificuldades relacionadas a assisténcia a saude e ¢ a principal causa de
morbidade e mortalidade hospitalar, aumentando o tempo de internagao dos pacientes e,
deste modo, elevam os custos dos hospitais e reduzem a rotatividade de seus leitos. Os
procedimentos cada vez mais invasivos, aliado a resisténcia e ao uso indevido dos
antimicrobianos sdo fatores que apontam as infec¢cdes hospitalares como um grave
problema de saude publica (OLIVEIRA e MARUYAMA, 2008).

A TH existe em todo o mundo e constitui um peso significativo tanto para os
doentes como para a saude publica. Em 1987, um inquérito de prevaléncia levado a
cabo pela OMS em 55 hospitais de 14 paises, que representavam 04 regidoes da OMS
(Europa, Mediterraneo Oriental, Sudeste Asidtico e Pacifico Ocidental), mostrou que
uma média de 8,7% dos doentes hospitalizados contraiam infec¢cdes hospitalares. A
cada momento, mais de 1,4 milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem de
complicacdes infecciosas adquiridas no hospital (WHO, 2002).

No Brasil, o MS através de um estudo realizado em 1994, mostrou que na
avaliacdo de 8.624 pacientes com mais de 24 horas de internac¢do, onde o tempo médio
de permanéncia foi 11,8 dias, a taxa de IH foi de 15,5%. Por regido, estes mesmos
indices mostraram que a regido Nordeste obteve a segunda maior taxa de IH do pais,
com 13,1% (OPAS, 2000; OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010).

Cerca de 5 a 15% dos pacientes hospitalizados e 25 a 35% dos pacientes

admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) no Brasil, adquirem IH, sendo esta a
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quarta causa de mortalidade. Embora o nimero de leitos de UTI represente, comumente,
cerca de 5 a 10% dos leitos de um hospital, estima-se que nesse setor ocorram
aproximadamente 25% de todas as infecgcdes hospitalares (LEISER; TOGNIM;
BEDENDO, 2007; OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010).

Tendo em vista que a problematica da IH assume maior relevancia na UTI,
a escolha da referida tematica esta relacionada com os altos indices de incidéncia de IH,
particularmente na UTI, onde hd maior niimero de pacientes gravemente enfermos; a
importancia da identificacao da microbiota pertencente aos profissionais de saude que
atuam nesse segmento ¢ de fundamental importdncia para se propor medidas
preventivas da IH, uma vez que a adesdo as mesmas resulta na diminui¢do ou controle
dos indices de IH; bem como a escassez de trabalhos que explorem esta teméatica nessa
regido do Brasil. Sendo assim, o presente estudo objetiva a identificagdo da microbiota
adquirida provavelmente no ambiente hospitalar, pelos profissionais de saude que atuam
na UTI de um hospital publico no semidrido paraibano e com isso gerar conhecimento
para se propor estratégias mais eficazes na adesdo destes profissionais as praticas de

controle da IH.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
v' Identificar a Microbiota bacteriana das mdos e narinas dos profissionais de

satde que atuam na UTI Hospital Regional de Sousa — PB

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Conhecer a microbiota bacteriana (género e espécie) bem como o seu Perfil de

Sensibilidade aos Antimicrobianos

v’ Possibilitar através desse conhecimento, a monitorizagio e controle da Infec¢io

Hospitalar neste setor do nosocomio.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

A assisténcia a satide vem, ao longo dos tempos, crescendo com os avangos
cientificos e tecnoldgicos, e tem produzido melhora nas agdes de saude para a
populagdo. Embora, se por um lado se observa este desenvolvimento nas agdes de
saude, por outro, tem-se notado que problemas antigos ainda perduram como € o caso
das infec¢des hospitalares (OLIVEIRA e MARUYAMA, 2008).

A historia do aparecimento das IHs, seu conceito e praticas de prevengao e
controle mantém uma relagdo estreita com a propria historia da atengdo a saude. Sendo
assim, suas caracteristicas de manifestagdo, assim como os fatores de risco ¢
causalidade modificaram-se com a evolugdo das concep¢des dominantes sobre o
processo saude-doenca na sociedade e as formas de inser¢do e de intervengdo nos
servigos de saude (LACERDA e EGRY, 1997).

Conceitualmente, a IH é considerada como toda infec¢do adquirida ou
transmitida no espago hospitalar, tendo surgido no periodo medieval, época em que
foram criadas instituicdes para alojar pessoas doentes, peregrinos, pobres e invalidos
constituindo, inclusive, locais de separagcdo ¢ de exclusdo. Nessa época, as praticas de
controle de transmissdo dessas infec¢des, ainda ndo haviam surgido e esses locais ndo
se tratavam de institui¢des médicas. A medicina era uma pratica ndo hospitalar, exercida
sob moldes liberais e individualizados e coerentes com a concep¢do de mundo que
predominava na Idade Média. Logo, as primeiras praticas de controle dessas infecgdes
so foram surgir com a transformag¢do do hospital, de um local de assisténcia aos pobres,
onde as pessoas eram internadas inclusive para morrer, para um local de cura e de
medicalizagdo, a partir do século XVIII, na emergéncia do capitalismo (LACERDA e
EGRY, 1997).

Surgem as primeiras medidas bésicas de controle de infeccdo para o
atendimento a nova finalidade do hospital. No contexto histérico das infecgdes
hospitalares, em 1847, IgnazPhilippSemmelweis (1818-1865), médico cirurgido
hingaro, representou grande importdncia em Viena, em meados do Séc. XIX,
observando as altas taxas de infec¢do puerperal em mulheres tratadas por médicos que
antes haviam realizado necropsias, instituiu a rotina de higiene de maos com solugdo
clorada, e conseguiu com este simples ato, reduzir as taxas de infeccdo de 11,4% para

1,3% em um periodo de sete meses (OLIVEIRA e MARUYAMA, 2008).
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A transformacdo hospitalar € o novo conceito de doenga deram origem a
enfermagem moderna, tendo como mais nobre representante, Florence Nightingale, nos
hospitais militares ingleses, em meados do século XIX (LACERDA e EGRY, 1997).
Sua importante contribui¢dao consistiu na (re)organizagao dos hospitais, como também
na implantagdo de medidas para o controle das infecgdes hospitalares, como: a
preocupacao voltada para os cuidados de higieniza¢do, o isolamento dos enfermos, o
atendimento individual, a utilizagdo controlada da dieta e a redugdo de leitos no mesmo
ambiente; instituindo medidas de organizacdao, sistematizacdo do atendimento e
treinamento de pessoal, especialmente as praticas higi€nico- sanitarias que estabeleceu
e que colaboraram para a reducdo das taxas de mortalidade hospitalar daquele tempo
(OLIVEIRA e MARUYAMA, 2008).

No Brasil, as primeiras mengdes ao controle da contaminagdo hospitalar,
termo utilizado na época, apareceram na década de 50, aproximadamente em 1956, com
questionamentos quanto a medidas ambientais, praticas com relagdo aos procedimentos
invasivos como as técnicas assépticas, processos de esterilizacdo de material hospitalar
e o surgimento de microorganismos resistentes pelo uso inadequado de antibioticos
(OLIVEIRA e MARUYAMA, 2008).

Lacerda (2002), analisa a produgdo cientifica nacional sobre infeccao
hospitalar no periodo que abrange as décadas de 50 a 90, enfatizando a da enfermagem.
Tal estudo revela que na década de 50 a resisténcia a antibidticos ja € conhecida, assim
como criticas a falta de critérios do seu uso, porém sem ligacdo com infec¢do enddgena.

Segundo o mesmo autor, na década de 60, o termo IH praticamente ndo ¢
usado e a producdo cientifica de enfermagem contribui predominantemente com as
concepcdes ambiental e procedimental, no que diz respeito a assepsia, esterilizagdo e
desinfeccdo. Ja na década de 70 a IH “moderna” entra definitivamente no cenario das
publicacdes nacionais, reconhecendo-se as suas multiplas causas, ndo mais e apenas
relacionada ao ambiente e a procedimentos, mas a susceptibilidade individual, a
evolucdo do modelo clinico e a sua incorporacdo de tecnologia.

Na década de 80, as pesquisas nacionais € a maior relacdo com centros
internacionais favoreceram melhor conhecimento de fontes de microorganismos, fatores
de risco e formas de transmissdo, o que favoreceu a discussdo de mitos e rituais de
praticas tradicionais e novas tecnologias. Pela primeira vez, a enfermagem ja nao
publica predominantemente aspectos relacionados a procedimentos de limpeza,

desinfeccdo e esterilizagdo de ambiente e artigos, abordando também infra-estrutura e
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organizacdo da CCIH (Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar). E finalmente na
década de 90, a producdo volta-se para o aperfeicoamento dos métodos de coleta de
dados de IH e acontece o reconhecimento da IH ocupacional, que passa a predominar no
cenario das preocupagdes de transmissao de infecgao (LACERDA, 2002).

Ao longo do tempo e utilizando-se destes estudos observacionais e das
publicacdes mencionadas acima, varios autores como Smeltzer ¢ Bare (2002) definem a
infeccdo como um indicador para uma interacdo do hospedeiro com um organismo. Ja
Silva (2007) apud Sousa; Jacome; Arruda (2008), define a infeccdo como uma invasao
de microorganismos capazes de se multiplicar e desenvolver um estado patolégico no
organismo superior. Para o mesmo autor infec¢do hospitalar ¢ o termo utilizado para
descrever a infec¢do adquirida depois de determinado tempo de internagdo no hospital.

No século XIX, Allison e cols. definiram infec¢ao hospitalar como sendo
uma infec¢do adquirida por um paciente, no meio hospitalar, independentemente da
enfermidade que havia provocado a sua internagdo (ANDRADE, 2002 apud SOUSA;
JACOME; ARRUDA, 2008).

Segundo Andrade (2002, p.18) apud Sousa; Jacome; Arruda (2008), o

Conselho da Europa, sugere o seguinte conceito:

A infeccdo hospitalar ¢ toda patologia infecciosa contraida no hospital,
devido a microrganismos reconheciveis clinica e microbiologicamente, e que
afeta o paciente, provocada pela internagdo ou por cuidados que tenham
recebido como paciente hospitalar, ou em tratamento ambulatorial, assim
como a patologia contraida pelo pessoal de saude devido a sua atividade e

independente dos sintomas se revelarem ou nao durante a estada no hospital.

A maior parte das infecgdes hospitalares ¢ causada por um desequilibrio da
relagdo existente entre a microbiota humana normal e os mecanismos de defesa do
hospedeiro; podendo acontecer devido a patologia de base do paciente, procedimentos
invasivos e mudancas da populagdo microbiana, geralmente induzida pelo uso de
antibioticos (PEREIRA et al, 2005).

Aproximadamente dois tercos destas infecgcdes sdo de origem autdgena ou
seja, a infec¢do inicia-se a partir da microbiota do paciente, que pode ter origem
comunitéria ou intra-hospitalar. Porém, 30% destas infeccdes sdo preveniveis, onde se

pode interferir na cadeia de transmissdo dos microrganismos por meio de medidas
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reconhecidamente eficazes como a lavagem das maos, o processamento dos artigos e
superficies, a utilizacdo dos equipamentos de prote¢do individual, no caso do risco
laboral e a observacao das medidas de assepsia (PEREIRA et a/, 2005).

A problematica da IH no Brasil aumenta a cada dia, tendo em vista que o
custo do tratamento dos clientes com IH ¢ trés vezes maior que o custo dos clientes sem
infeccdo. Apesar da legislagdo vigente no pais, os indices de IH continuam altos, 15,5%,
o que equivale a 1,18 episddios de infeccdo por cliente internado com IH nos hospitais
brasileiros. Ademais, considera-se mais um agravante, o fato das instituigdes de satde
publica possuirem a maior taxa de prevaléncia de IH no pais, com 18,4% (MOURA et
al, 2007; MACHADO; CARVALHO; OLIVEIRA, 2011).

Nas Unidades de Terapia Intensiva sao admitidos os pacientes em estado
critico que precisam de monitorizagdo, de intervengdes terapéuticas e de procedimentos
médicos e de enfermagem continuos. Apresentam um grande risco de contrair infec¢do
hospitalar por causa da gravidade do quadro clinico (doengas de base associadas) e do
uso constante de procedimentos invasivos; risco este aumentado em cinco, até¢ dez vezes
mais nos pacientes de UTI e, portanto, este servi¢o, muitas vezes, ¢ o epicentro da
emergéncia do problema de infec¢do em uma unidade hospitalar (OLIVEIRA et al,
2009).

A ocorréncia de microorganismos multirresistentes em areas criticas, como
na UTIL especialmente, deve-se a inimeros fatores, entre os quais: caracteristicas dos
pacientes, presenca de doencas, idade e procedimentos invasivos associados.
Habitualmente, pacientes de UTI, tém uma série de ameacas as suas defesas. Tais
ameacas podem ser consequéncias de doencas debilitantes, como o cancer, de doencas
pulmonares e cardiacas, ou ainda pelo fato de o paciente ser idoso ou ter sofrido
intervengoes, tais como cirurgias, cateterismo, sondas, drenos, etc., uma vez que estes
pacientes podem ja chegar ao hospital infectados ou terem desenvolvido infec¢des na
propria UTI (MACHADO, 2003).

Infeccdes em UTI estdo associadas com maior tempo de internagdo, maiores
morbidade e mortalidade. Dados de um estudo transversal europeu mostram uma
prevaléncia de 45% de infec¢do neste ambiente, no dia da avaliagdo. Outro estudo que
incluiu o Canada e Israel além de seis paises europeus mostrou que 20,6% dos pacientes
admitidos em UTI estavam infectados. A mortalidade nos pacientes infectados foi

quatro vezes maior que no grupo sem infeccdo. No México, outro estudo transversal em
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254 UTI's, observou que 58% dos pacientes estavam infectados e entre estes 22%
faleceram (LISBOA et al, 2007).

Apesar de ndo existirem dados epidemioldgicos que revelem a verdadeira
magnitude do problema das IH no Brasil, alguns estudos avaliaram o impacto das
infeccdes em ambiente de terapia intensiva. Em seu estudo Toufen Jr e col. (2003)apud
Lisboaet al(2007), estudaram a prevaléncia de infeccdo nas UTI de um Hospital
Universitario e encontraram uma taxa alta de infeccdo e predominaram bactérias
resistentes. Estudos brasileiros recentes que enfocaram os aspectos epidemioldgicos da
sindrome séptica e nao exatamente das infecgdes em ambiente de UTI mostram que o
pulmdo foi o foco de infeccdo mais importante e os bacilos Gram-negativos e cocos
Gram-positivos foram principais agentes responsaveis. A taxa de mortalidade nestes
estudos variou de 34,7% até 46,6%.

Um estudo multicéntrico do MS, em 1994, realizado em 99 hospitais
terciarios, localizados nas capitais brasileiras, identificou que a taxa de infec¢do nas
UTIs de adulto foi de 38,9% (OLIVEIRA et al, 2009).

Multiplos estudos sobre as condigdes do controle da infeccao hospitalar
revelam a fragilidade da organizacdo dessa atividade nas institui¢des, embora o grau de
conhecimento adquirido e a gradativa e crescente formacao de profissional especifico e
especializado para esse cargo (PUCCINI, 2011). Além de equipamentos apropriados, os
hospitais, empregaram medidas rotineiras de prevengdo e controle de infecgdes, mas
deveriam lembrar que toda a comunidade hospitalar ¢ um agente imprescindivel e
determinante neste controle (SANTOS et al, 2008).

Atualmente, com todo o conhecimento e aparato tecnoldgico disponiveis,
incluindo diversas medidas profilaticas justificadamente eficazes, até entdo continua
para nds, o desafio de Semmelweis, de tornar as agdes de prevengdo e controle das
infecgdes, praticas de rotina nas instituicdes de satide. E fundamental compreeender
porque as medidas de prevengdo e controle adotadas (sejam recursos materiais ou
praticas educativas) ndo refletem na alteragdo dos indices de IH nos servigos de saude
(SANTOS et al, 2008).

Estudo de McCoyetal (2001)apud Moura (2004), referente aos fatores
associados a maior adequacao dos profissionais de saude as normas preventivas,
demonstrou a inadequag¢do dessas normas, no isolamento investigado. No referido
estudo, os autores encontraram baixa aderéncia as precaugdes padrdo em varias

situagdes, onde 55% dos enfermeiros e 81% dos médicos ndo empregavam barreiras no
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momento da exposi¢do muco-cutanea, tendo estes ultimos relatados que, muitas vezes,
deixavam de utilizar luvas (22%), mascaras (19%), ou 6culos (13%), alegando para esta
verdadeira “desobediéncia-padrdo” interferéncia no trabalho; ndo haver disponibilidade
dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) no local do atendimento;
inconveniéncia do seu uso; inabilidade para seu emprego e desconhecimento do seu
papel preventivo.

Jeukens (1997)apud Moura (2004), em um estudo onde observava o uso de
EPI, pesquisou os componentes utilizados pela equipe de enfermagem de um hospital
publico especializado em doenga infecto-contagiosa do municipio de Sao Paulo, com o
objetivo de avaliar a aceitacdo e a aplicacdo das precaugdes universais quanto a
transmissdo. Constituiram a amostra: 39 enfermeiros, 99 auxiliares de enfermagem e 67
atendentes de enfermagem. Os resultados monstraram que a populagdo-alvo aceitava as
recomendacdes das Precaugdes Universais (PUs), todavia apresentava falhas de
conhecimento relativas a sua definicdo, utilizava as PUs mas ndo conhecia a
implementagdo de barreiras recomendadas em diversos procedimentos € que o uso
incorreto das recomendagdes deveu-se também a falta do equipamento ou ainda a nao
disponibilidade deste na unidade de internagdo, a economia de tempo na paramentagao,
a dificuldade de acesso, a literatura atualizada e ao desconhecimento do diagndstico
médico, em alguns casos.

Para Moura (2004), o objetivo fundamental de um sistema de precaucdes e
isolamento ¢ a prevencdo da transmissdo de microorganismo de um paciente, portador
sao ou doente, para outro, de forma direta ou indireta. Esta prevencdo contempla
medidas usadas tanto aos pacientes, quanto aos profissionais de satde, que da mesma
forma podem servir como meio de transmissdo destes microorganismos. O segundo
objetivo do sistema supracitado ¢ a prevencao de transmissao de microorganismos para
o profissional de satde.

Ainda segundo a mesma autora, varias normas de precaugdes e isolamento
foram elaboradas de acordo com estes objetivos, € a evolug¢do e caracteristicas destas
normas revelam um conhecimento mais profundo em relagdo aos modos de transmissao,
da prevaléncia e da relevancia de doencas transmissiveis num certo momento, como
também o desenvolvimento de técnicas de prevencdo. A norma mais utilizada ou
adaptada em hospitais ¢ aquela elaborada pelos CDC (Center for DiseaseControl) e pelo
HICPAC (Hospital InfectionControlPracticesAdvisoryCommitee), divulgada em 1996
(CDC, 1997 apud MOURA, 2004). Este novo sistema de precaucdes padrdo que devem
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ser aplicadas a todos os pacientes independentemente de sua condi¢ao infecciosa (com
ou sem a presen¢a de doencas transmissiveis) e as precaugdes baseadas nos modos de
transmissdo, direcionadas a pacientes com suspeita ou diagnostico confirmado de
infeccdo, as quais sdo classificadas em Precaugdes de Contato e Precaucdes

Respiratérias para goticulas e para aerossois infectantes.

Denomina-se precaugdes padrio ao conjunto das medidas exigidas pela
precaugdo universal e pela precaucdo com fluidos corporais. A precaugido
padrao deve ser aplicada a todo paciente, independente de seu estado
infeccioso; esta, alias, a razdo da denominacdo padréo. Ela parte do principio
de que, ndo se tendo ideia da presenca e da concentragdo de microorganismos
nos diversos fluidos corporais do paciente, o profissional de satide precisa
considerar a todos como potencialmente infectados (STARLING; SILVA,
1998a apud MOURA, 2004).

Um estudo realizado em uma UTI de um hospital de ensino destacou que
18,24% de infec¢des poderiam ser prevenidas se o Programa de Controle de IH fosse
bem desenvolvido e as precaucdes fossem empregadas. Desta maneira, se impediria as
infecgdes cruzadas, transmitidas, provavelmente, pelas maos dos profissionais da saude,
por ndo utilizarem a técnica correta da lavagem das maos, considerada, isoladamente,
como a a¢do mais importante para a prevencao e controle das IH (SANTOS et a/, 2008).

Nos tempos atuais, tem-se desenvolvido a percepcdo da importancia dos
aspectos comportamentais, cognitivos, emocionais € sociais relacionados ao
aumento/reducdo da adesdo dos profissionais da saide a medidas como as precaugdes
padraio (MOURA, 2004). O estudo “Precau¢des de contato em Unidade de Terapia
Intensiva: fatores facilitadores e dificultadores para adesdo dos profissionais”,
identificou os fatores que facilitam e dificultam a adesdo as precaugdes de contato, por
parte dos profissionais de um Centro de Terapia Intensiva de um hospital geral.
Participaram do estudo 102 profissionais da UTI, sendo 54,9% técnicos de enfermagem;
12,7% enfermeiros; 10,8% médicos preceptores; 8,8% fisioterapeutas aprimorandos;
7,8% fisioterapeutas preceptores € 4,9% médicos residentes (OLIVEIRA; CARDOSO;
MASCARENHAS, 2010).

De acordo com os profissionais, os fatores dificultadores para a adesdo a
higieniza¢do das maos com agua e sabdo e a fricgdo das maos com alcool a 70% foram

o esquecimento, seguido da falta de conhecimento da sua importancia, distancia da pia,
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irritacdo da pele e, ainda, falta de materiais. Entre os fatores dificultadores do uso do
capote, destacaram-se a auséncia de capote no box, a falta de tempo, o calor e o uso
coletivo do mesmo, ressaltando-se que 32,6% referiram-se a ndo disponibilidade deste
recurso no box. J4 no que concerne aos fatores facilitadores para a adesdo a
higienizacdo das maos, ao uso de luvas e capote, verificou-se que a higienizagao das
maos apresentou um maior percentual (80,3%), seguido do uso das luvas (60,8%) e
posteriormente ao uso do capote (20,6%) (OLIVEIRA; CARDOSO; MASCARENHAS,
2010).

Todavia, as institui¢des hospitalares e as equipes de satide nelas inseridas, as
vezes, valorizam excessivamente o aparato tecnoldgico em detrimento de medidas
simples que poderiam diminuir a disseminacdo de microorganismos (OLIVEIRA;
CARDOSO; MASCARENHAS, 2010).

A formagao dos profissionais com um senso de prevengdo € uma visao mais
ampliada de mundo, porventura seja, na realidade, um dos desafios que o ensino na area
de saude enfrenta. Imagina-se que o ensino deva propiciar a pratica de condutas corretas
e oportunizar atividades praticas referentes a prevengao e ao controle de infecgao, tanto
nas institui¢des de ensino, quanto por meio de programas de capacitacdo, de modo que
atendam as necessidades do respectivo exercicio profissional (SANTOS et al, 2008).

Neste sentido, se faz mister a realizacdo de um programa de controle da IH,
particularmente na UTI, iniciando-se pela identificagdo da microbiota hospitalar neste
setor do nosocdmio, bem como o conhecimento do seu perfil de sensibilidade aos
antimicrobianos. Dai a importincia de se conhecer a microbiota transitoria presente nos

profissionais de saide que atuam neste setor do hospital.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo experimental descritivo, com abordagem quantitativa.
Segundo Gil (1996), a pesquisa experimental objetiva proporcionar visdo geral e
especifica, acerca de determinado tema. Richardson (1999) afirma que o método
quantitativo caracteriza-se pelo emprego em quantificagdo tanto na modalidade de

coleta de dados, quanto no tratamento por meio de técnicas especificas.

4.2 DESCRICAO DO LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida na UTI do Hospital Regional Dep. Manoel
Gongalves Abrantes, Sousa — PB. A opg¢ao por esta instituicdo deveu-se ao fato de ser
um hospital de referéncia para a regido, no que se refere ao atendimento da clientela em
geral, além de ser campo de estagio e praticas da Universidade Federal de Campina
Grande, o que facilitou o acesso aos profissionais € ao setor e conseqiientemente aos
dados que foram coletados. A UTI do HRS tem 06 leitos destinados aos cuidados
clinicos e traumaticos para adultos, porém serve de suporte para a pediatria.

A cidade de Sousa localiza-se no semiarido paraibano, se destacando como um

importante polo comercial e de saude na regido.

4.3 AMOSTRA

Se faz mister esclarecer, que a presente pesquisa € parte integrante de um
Estudo maior que envolve a identificagdo de toda microbiota hospitalar da UTI
incluindo os profissionais, superficies, equipamentos e solugdes, intitulado
MAPEAMENTO E MONITORAMENTO SISTEMATICO DA MICROBIOTA
NOSOCOMIAL DO HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA - SEMIARIDO
PARAIBANO, Conforme especificado a seguir. Contudo, para neste trabalho em
particular, foi explorado apenas o universo amostral constituido pelos profissionais de

saude.

A amostra geral, num total de 200 culturas, foi constituida de:
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4.3.1. Profissionais de ambos os sexos que atuam no setor (UTI), no universo de 60
profissionais das vdrias categorias profissionais (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem);
4.3.2. Superficies de leitos, equipamentos e utensilios em uso no setor (UTI);
4.3.3. Solugdes em uso no setor (UTI).
Portanto para esse estudo foi considerado como amostra apenas o item 4.3.1, com
um universo amostral de 60 profissionais. Destes foram realizadas 240 culturas,
sendo 120 coletadas das maos (direita e esquerda) e 120 coletadas das narinas (direita e
esquerda).

Ap6s a explicagdo dos objetivos do trabalho, a direcdo geral do hospital e a
coordenadora setorial da UTI, assinaram o termo de consentimento Livre e Esclarecido,

conforme preconiza a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para inclusdo dos participantes na pesquisa, consideramos os seguintes
critérios: estar lotado na UTI; concordar em participar do estudo; e estar exercendo a
profissdo ativamente durante o periodo da coleta de dados.

Como critérios de exclusdo foram considerados: profissionais lotados em
outros setores do hospital e aqueles que estavam fora do exercicio ativo da profissdo

(férias, afastamento).

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE AMOSTRAS

As amostras foram colhidas no ambiente hospitalar através de um swab estéril
em seguida transportadas em meio de transporte Stuart para o laboratério de
microbiologia da Universidade Federal de Campina Grande, onde foram realizados a

cultura e teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

4.6 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados utilizando-se a estatistica simples e apresentados

através de graficos e tabelas.
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Foi considerado o alfa = 5% para atribuir significincia estatistica as

analises.

4.7 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR

Inicialmente buscou-se a apreciagdo e autorizagao do projeto pela direcdo do
hospital e a devida comunicacdo a coordenagdo setorial da UTIL Para a realizacdo da
pesquisa, a mesma foi submetida a avaliagdo do Comité de Etica e Pesquisa segundo
normas da Plataforma Brasil. Foram respeitadas as diretrizes e normas
regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos, conforme a resolugdo 196/96,
outorgada pelo decreto n® 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude (CNS) / Ministério
da Saiade, em vigor no pais, principalmente no que diz respeito ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O participante do estudo foi informado sobre o contetido da pesquisa, seus
objetivos, a privacidade, o livre consentimento assim como a liberdade de desisténcia

em qualquer periodo da pesquisa sem nenhum prejuizo para os mesmos.
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5. ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Foram realizadas 240 culturas, das quais, 205 (85%) houve crescimento de
microrganismos bacterianos e o restante, 35 culturas (15%), ndo houve crescimento
bacteriano.

Figura 1. Frequéncia de amostras positivas e negativas
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Fonte: Propria pesquisa

Os dados revelam um indice alto de positividade nas culturas, 85%, isto pode revelar a
alta colonizacdo bacteriana presente nas maos e narinas de profissionais que lidam
diretamente com pacientes graves e imunologicamente deprimidos. O que pode
caracterizar uma importante via de transmissdo desses microrganismos € também um
risco de adoecimento aos profissionais de saide que atuam nesse ambiente. Pesquisa
realizada por Andrade e col, 2009, demonstra que 81% das culturas realizadas em
profissionais de saude que atuam na UTI do Hospital Universitdrio de Goidnia, foram
positivas, dado que ratifica os resultados encontrados nessa pesquisa (Fig. 1).

Abrantes, 2005; Andrade, 2009, revelaram que a maioria dos trabalhadores em satde
presentes na UTI dos Hospitais publicos nas cidades de Goiania e Uberaba, ambos
universitarios, sao do sexo feminino, 55 e 68% respectivamente. Dados que também
coincidem com os encontrados nessa pesquisa, sendo 37% do sexo masculino e 63% do
sexo feminino (Fig. 1).
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Quadro 1: Distribuicdo geral da frequéncia de microrganismos bacterianos
nas amostras positivas

Bactérias Isoladas h %
Staphylococcus sp. 102 50
Staphylococcus Aureus 55 27
Pseudomonas aeruginosa 40 19
Streptococcus pneumoniae 06 3,0
Escherichia coli 02 1,0

Fonte: Propria pesquisa

Estudos de mapeamento da microbiota hospitalar, realizados tanto em pacientes
como em profissionais de saude presentes na UTI, indicam como principais
microrganismos bacterianos presentes nesse universo amostral: Sthaphylococcus sp e
Staphylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa; Enterococcus sp; Acinetobacter
baumanii e Escherichia coli, entre outros (MAMIZUKA, 2011;SANTOS-FILHO,
2010;ANDRADE 2009). Os dados encontrados no presente estudo, corroboram com a
literatura médica, mostrando a maior frequéncia de Staphylococcus sp e Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, além de Streptococcus pneumoniae

(Quadro 1.).

Vale salientar, que os microrganismos pertencentes aos géneros Staphylococcus
e Streptococcus na sua maioria sao microbiotas da pele e aparelho respiratério superior,
vivendo em simbiose com o ser humano. Esse equilibrio ¢ rompido devido a vérios
fatores como queda na imunidade celular e humoral; estados emocionais alterados;
traumas e danos teciduais; doencas de base; cepas pertencente a ambientes insalubres. O
que torna esses microrganismos potenciais patogenos (TORTORA, 2012). No caso em
tela, a UTI ¢é caracterizado como um local extremamente perigoso do ponto de vista
microbioldgico, sabe-se que 14 reside microrganismos altamente resistentes aos
antimicrobianos utilizados na rotina médica, e que muitas vezes se apresentam
multirresistente, ndo restando nenhuma alternativa para tratamento.
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Quadro 2: Distribuicdo de microrganismos bacterianos segundo categoria
profissional

Profissional Bactéria Total
Fisioterapeuta Staphylococcus sp. 18
Staphylococcus aureus 06
Pseudomonas aeruginosa 02
Enfermeiro Staphylococcus sp 15
Staphylococcus aureus 18
Streptocuccus pneumoniae 04
Tec. Enfermagem Staphylococcus sp 35
Staphylococcus areus 22
Pseudomonas aeruginosa 18
Médico Staphylococcus aureus 09
Streptococcus pneumoniae 02
Aux. Enfermagem Staphylococcus sp 34
Escherichia coli 2
Pseudomonas aeruginosa 20

Fonte: Propria pesquisa

Os profissionais da Enfermagem, incluindo ai Enfermeiros graduados, Técnicos
e auxiliares da Enfermagem sdo a grande maioria dos trabalhadores na UTI do Hospital
Regional de Sousa, e também aqueles que por suas atribuicdes lidam diretamente com
pacientes infectados e/ou colonizados por bactérias patogénicas, além de os
manipularem com maior frequéncia. Esses fatos os tornam mais susceptiveis a
contaminagdo. Como demonstrado no quadro acima, estes profissionais albergam o
maior numero de microrganismos bacterianos nas maos € narinas. Seguidos por
Fisioterapeutas e médicos (Quadro 2).

Quanto ao estudo do antibiograma, destaca-se o antibacteriano Cefepime, que
esteve a prova em todos os exames com sensibilidade de 100%; a Tetraciclina e o
Sulfazotrim, com 100% de resisténcia, também presente em todos os testes. A
Amoxicilina/Acido Clavulanico, Oxacilina, Vancomicina e Imipenen foram sensiveis
em todos os ensaios que estiveram a prova. J4 a Ampicilina e a Nitrofurantonia
apresentaram resisténcia em todos os antibiogramas que foram submetidos a analise. Os
demais antibacterianos estdo relacionados no grafico abaixo com suas propor¢des de
sensibilidade e resisténcia (Fig. 2)
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Fig. 2. Distribuicio de microrganismos segundo Sensibilidade e Resistencia aos

antimicrobianos
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Fonte: Propria pesquisa
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A importancia de estudos epidemioldgicos como este, ¢ evidente e
inconteste. Por se tratar de um setor altamente vulneravel a presenca de microrganismos
bacterianos e outros potencialmente perigosos e ainda, pelas caracteristicas de seus
pacientes quase sempre imunologicamente debilitados, a UTI assume uma importancia
muito maior quando comparado aos demais setores do hospital.

Conhecer a microbiota bacteriana ali presente representa uma importante
ferramenta no combate a esses microrganismos e as infec¢des que causam tanto nos
pacientes como nos profissionais que ali trabalham.

No presente estudo, conseguiu-se identificar em 205 amostras positivas
(85%) os microrganismos presentes nas maos e narinas dos profissionais de saude. A
saber: Staphylococcus sp, Staphylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa,
Streptococcus pneumoniae ¢ Escherichia coli.

Também se constatou que estes microrganismos estdo presentes em maior
numero nos profissionais da Enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares da
Enfermagem), seguidos por Fisioterapeutas ¢ Médicos.

Ficou evidente a perigosa resisténcia apresentada por essas bactérias que
estdo colonizando os profissionais acima citados. Sendo os antibidticos amoxicilina,
ampicilina, Azitromicina, Eritromicina e sufametoxazoltrimetropin os que sofreram
maior resisténcia.

Diante do exposto, consideramos os objetivos desta pesquisa atendidos e os
dados apresentados extremamente validos para subsidiar estudos e estratégias de

controle da infec¢ao hospitalar.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: “Mapeamento e Monitoramento sistemdtico da Microbiota nosocomial do Hospital

Regional de Sousa — Semidrido paraibano”

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informagoes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaborag¢do neste estudo serd de muita importdncia para nds, mas se desistir a qualquer

momento, isso ndo causard nenhum prejuizo a vocé.

EU, v , residente e domiciliadona ...................... , portador da Cédula de identidade,

RG oo, , € inscrito no CPF/MF......... nascido(a) em / / , abaixo

assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntério(a) do
estudo “Mapeamento e Monitoramento sistemdtico da Microbiota nosocomial do Hospital
Regional de Sousa — Semidrido paraibano”. Declaro que obtive todas as informagdes necessarias,

bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as davidas por mim apresentadas.
Estou ciente que:

I. O estudo se faz necessario para que se possa conhecer a microbiota hospitalar ¢ dos
profissionais que atuam na

II. A participacdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento, bem como
ndo me acarretard qualquer Onus pecuniario com relagdo aos procedimentos médico-
clinico-terapéuticos efetuados com o estudo;

III.  Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragao neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicagio;

IV. A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar fisico;

V.  Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que meus dados pessoais nao sejam
mencionados;

VI.  Caso desejar, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final desta
pesquisa.
() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Néo desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

VII.  Estou ciente quanto aos riscos e¢ beneficios do estudo. Riscos: este estudo ndo apresenta
qualquer risco para a minha satde ou bem estar fisico. Beneficios: este estudo contribuira

para a reducdo da incidéncia de IH na UTI de um hospital publico no semiarido paraibano,
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tendo em vista que o presente estudo identificara falhas no processo de prevencdo da
Infeccdo Hospitalar, gerados a partir da auséncia ou do pouco conhecimento dos
profissionais da Satude sobre o tema.
VIII.  Observagdes Complementares
IX.  Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao CEP/CFP,
do Comité de FEtica em Pesquisas em Seres Humanos do Centro de Formagdo de
Professores, ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a Delegacia Regional de

Campina Grande.

Enderego: Rua Dr. Carlos Chagas s/n, Sdo José, Campina Grande-PB

Cajazeiras, de de 2013

() Profissional: ........cccociieiiiiiiiie e e

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2 :

Nome / RG / Telefone

Responsavel pelo Projeto:

Prof. Dr. Antonio Fernandes Filho
CRF: 2405 - PB
Telefone para contato: (083) 8832-2229
Endereco: Rua Sérgio Moreira De Figueiredo, s/n — Casas Populares — Tel.:
(83) 3532-2000 CEP: 58900-000 — Cajazeiras - PB
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APENDICE 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

EU, Anténio Fernandes Filho, professor (a) da Universidade Federal de
Campina Grande, responsabilizo-me pela orientagcdo de Bruno de Brito Marques,
discente do curso de graduagdo em enfermagem, assegurando que nao havera
desisténcia de minha parte que acarrete em prejuizo para o término das atividades
desenvolvidas no trabalho de conclusao de curso — TCC pelo (a) discente.

Declaro estar ciente e comprometo-me em assegurar que sejam cumpridos os
preceitos éticos previsto na resolugao 466\12 do conselho Nacional de saude e demais
documentos complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo cumprimento da Resolugao 01/2009 do
Colegiado do Curso de Enfermagem, pelos prazos estipulados junto a disciplina TCC, e
pelo zelo com o projeto de pesquisa no sentido de manutencao da privacidade e sigilo
das informagdes, resguardo da seguranca e bem estar dos participantes nela recrutados,
pelo resultado obtido e posterior divulgagdo no meio académico e cientifico, pela
comunica¢do ao comité de ética sobre qualquer alteragdo no projeto ou ocorréncia de
eventos adversos que impliquem no cancelamento da pesquisa, bem com arquivamento
durante 5 (cinco) anos, apds o término da pesquisa, de uma das vias do termo de
consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado por cada participante recrutado,

durante a execu¢ao da mesma.

Cajazeiras-PB, 14 de outubro de 2014.

Prof. Dr. Antonio Fernandes Filho

1514508
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE FORMACAO DE PROFESSORES
UNIDADE ACADEMICA DE ENFERMAGEM
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR
PARTICIPANTE

EU, Bruno de Brito Marques. Aluno (a) do curso de Enfermagem da
Universidade Federal de Campina Grande, responsabilizo-me junto com meu orientador
(a), Anténio Fernandes Filho, a desenvolver projeto de pesquisa para conclusdo do
Curso de Graduagdo em Enfermagem seguindo a Resolugao 01/2009 do Colegiado do
Curso de Enfermagem e a seguir os prazos estipulados na disciplina TCC; comprometo-
me ainda em assegurar que sejam cumpridos os preceitos éticos previsto na resolugdo
466\12 do conselho Nacional de saude e demais documentos complementares.

Responsabilizo-me, também, pelo zelo com o meu projeto de pesquisa, pelo fiel
cumprimento das orientacdes sugeridas pelo meu orientador, nas atividades de pesquisa,
e, junto com ele, pelos resultados da pesquisa, para posterior divulgacdo no meio

académico ou cientifico.

Cajazeiras-PB, 14 de outubro de 2014.

BRUNO DE BRITO MARQUES

210220007



