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Mapeamento microbiológico da farmacorresistência clínica e ambiental em 

unidades de terapia intensiva: estudo transversal 

Microbiological mapping of clinical and environmental pharmacoresistance in intensive 

care units: a cross-sectional  

RESUMO 
Objetivo: realizar mapeamento microbiológico ambiental e clínico em 
Unidades de Terapia Intensiva. Método: estudo transversal, descritivo e 
observacional, realizado em duas Unidades de Terapia Intensiva de um 
hospital universitário. Foram coletadas amostras de superfícies e 
equipamentos hospitalares da unidade do paciente para análise 
microbiológica da farmacorresistência microbiana relacionadas aos 
resultados das culturas microbiológicas das amostras clínicas dos 
pacientes. Resultados: o contexto da contaminação ambiental foi 
analisado em 14 unidades dos pacientes e suas respectivas culturas 
microbiológicas. Do total de microrganismos isolados das amostras 
clínicas (25), 28,0% (7) eram Acinetobacter baumannii resistente aos 
carbapenêmicos, 24,0% (6), Pseudomonas aeruginosa resistente aos 
carbapenêmicos, e 16,0% (4), Klebsiella pneumoniae resistente às 
polimixinas. Em relação à contaminação ambiental da unidade do 
paciente, as superfícies mais frequentemente contaminadas foram as 
áreas da cama (64,3%), seguidas de (6) superfícies fixas da unidade 
(42,8%) e equipamentos móveis e eletrônicos (28,6%). Conclusão: 
evidenciou-se a presença de microrganismos farmacorresistentes, sendo 
o mais frequente a resistência aos carbapenêmicos e a concordância 
entre as espécies e perfil fenotípico dos isolados clínicos e ambientais.      

Descritores: Farmacorresistência Bacteriana Múltipla; Infecção 
Hospitalar; Unidades de Terapia Intensiva; Serviço Hospitalar de 
Limpeza; Técnicas Microbiológicas. 

 

ABSTRACT  
Objective: to carry out environmental and clinical microbiological 
mapping in Intensive Care Units. Method: a cross-sectional, descriptive 
and observational study, carried out in two Intensive Care Units of a 
university hospital. Samples of surfaces and hospital equipment from the 
patient unit were collected for microbiological analysis of microbial 
pharmacoresistance related to the results of microbiological cultures of 
patients’ clinical samples. Results: the context of environmental 
contamination was analyzed in 14 patient units and their respective 
microbiological cultures. Of the total number of microorganisms isolated 
from clinical samples (25), 28.0% (7) were carbapenem-resistant 
Acinetobacter baumannii, 24.0% (6) carbapenem-resistant 
Pseudomonas aeruginosa, and 16.0% (4) polymyxin-resistant Klebsiella 
pneumoniae. Regarding patient unit environmental contamination, the 
most frequently contaminated surfaces were bed areas (64.3%), followed 
by (6) fixed surfaces of the unit (42.8%) and mobile and electronic 
equipment (28. 6%). Conclusion: the presence of pharmacoresistant 
microorganisms was evidenced, the most frequent being carbapenem-
resistance and agreement between species and phenotypic profile of 
clinical and environmental isolates. 

Descriptors: Drug Resistance, Multiple, Bacterial; Cross Infection; 
Intensive Care Units; Housekeeping, Hospital; Microbiological 
Techniques. 
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 INTRODUÇÃO 

 

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) possuem caráter multifatorial, 

sendo associadas a fatores intrínsecos e extrínsecos ao paciente. Podem desenvolver-

se em diversos ambientes hospitalares, como as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). 

Estima-se que 30% dos pacientes hospitalizados em UTI apresentam risco de 

desenvolver pelo menos um episódio de IRAS,1 devido à gravidade e instabilidade 

hemodinâmica dos pacientes, como também ao alto nível de complexidade tecnológica 

e múltiplos procedimentos invasivos.2 

Em relação aos microrganismos mais prevalentes nas IRAS, estão os grupos 

patógenos denominados de “ESKAPE”. O acrônimo ESKAPE define o grupo de bactérias 

que englobam espécies Gram-positivas e Gram-negativas, formado por Enterococcus 

faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa e espécies Enterobacter. Tais patógenos vêm ganhando 

destaque e estão presentes na maioria das infecções hospitalares, devido às 

características morfológica, como fatores de patogenicidade, bem como crescente 

resistência a múltiplos antimicrobianos.3  

A farmacorresistência microbiana reduz a eficácia dos antimicrobianos, 

aumentando o tempo de internação, a morbimortalidade intra-hospitalar e elevando os 

custos da assistência, resultando em um dos maiores desafios no âmbito da saúde 

pública na atualidade.4 Tal resistência tornou-se responsável por pelo menos 700.000 

mortes anuais em todo o mundo, com estimativa de atingir 2,4 milhões de pessoas em 

2050 em virtude das falhas terapêuticas e escassez de novos antimicrobianos.5  

Os microrganismos que ocasionam as IRAS podem estar presentes em mobiliários 

hospitalares, equipamentos de uso individual e coletivo, roupas e no próprio ambiente. 

Tais superfícies fixas e móveis podem funcionar como fontes ou reservatórios desses 

microrganismos.6 A presença desses patógenos em superfícies expõe o paciente ao 

risco de infecção por esses agentes.7,8 

Embora existam muitas pesquisas que tratam da contaminação ambiental, ainda 

há lacunas do conhecimento sobre esse tema, considerando que muitas delas não 

especificam o perfil de sensibilidade dos microrganismos isolados.9-10 Também não 

consideram o conjunto da unidade do paciente por completo, limitando-se a algumas 

superfícies,10-14 bem como não investigam os agentes etiológicos das infecções e 

colonizações dos pacientes hospitalizados na unidade em estudo. 15  
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O controle microbiológico dos ambientes de assistência à saúde é de competência 

da equipe de enfermagem. Em revisão sistemática, identificou-se que o enfermeiro 

possui grande importância na atuação em ações de vigilância e controle microbiológico, 

participando de programas governamentais de controle de infecção hospitalar, atuando 

em sistemas de vigilância, monitoramento e divulgação de taxas de IRAS, 

proporcionando incentivos a campanhas com a finalidade de adesão às medidas de 

precauções padrão, além de disponibilizar recursos para educação continuada dos 

profissionais de saúde.16 

Considerando essas lacunas do conhecimento, bem como a necessidade de gerar 

evidências científicas que subsidiam as ações de enfermagem no controle da 

contaminação ambiental, esta pesquisa se propôs a realizar o mapeamento 

microbiológico ambiental e clínico em pacientes de terapia intensiva. 

  

OBJETIVO 

Realizar o mapeamento microbiológico ambiental e clínico em pacientes de terapia 

intensiva. 

 

MÉTODO 

Delineamento e local do estudo  

Trata-se de estudo transversal, descritivo e observacional, realizado em duas UTI 

de um hospital universitário de nível terciário do estado do Paraná (PR), Brasil, referência 

em alta complexidade para o Sistema Único de Saúde (SUS).  

Os setores investigados nesta pesquisa foram uma UTI Geral (UTI-G), destinada 

ao tratamento de pacientes adultos, infectados ou colonizados por microrganismos 

multirresistentes (MOMR) que necessitam de isolamento de contato, e uma UTI 

destinada ao tratamento das vítimas de queimaduras (UTI-Q).  

Delineamento da amostra e período do estudo 

Foram incluídos no estudo os pacientes hospitalizados por período mínimo de 48 

horas nas UTIs selecionadas para o estudo e suas respectivas unidades. Quanto aos 

critérios de exclusão, considerou-se a unidade do paciente que passou pelo processo de 

desinfecção previamente antes da coleta. 
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As amostras microbiológicas ambientais da unidade do paciente na UTI-G e UTI-Q 

foram coletadas, respectivamente, nos dias 10 e 24 de fevereiro 2020, em um único 

período, pela equipe de pesquisadores capacitados.  

A amostra de superfícies e equipamentos investigados considerou a padronização 

da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)16 para composição da unidade do 

paciente, sendo selecionados com base na frequência de contato com as mãos dos 

profissionais e a proximidade com os pacientes.16  

Os componentes da unidade do paciente foram divididos em três grupos:  

- Grupo A: composto por estrutura fixas da unidade do paciente, incluindo 

superfícies do painel de gases, suporte de soro, mesa lateral e bancada de granito;  

- Grupo B: composto por equipamentos da unidade do paciente, incluindo 

superfícies do ventilador mecânico, monitor cardíaco e bombas infusoras;  

- Grupo C: composto pelas superfícies da cama do paciente, com exceção do 

colchão, que é desinfetado durante o banho do paciente, conforme rotina da instituição 

de saúde.  

Variáveis e instrumento de coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada por meio de instrumento de coleta de dados 

elaborado pelos pesquisadores contendo dados demográficos, clínicos e microbiológicos 

do paciente (nome, tempo de internação e resultados de culturas microbiológicas 

referentes à permanência na unidade investigada) e da respectiva unidade do paciente 

(quantitativo de equipamentos e superfícies inanimadas investigadas, resultados das 

análises microbiológicas ambientais). 

Quanto aos dados microbiológicos dos pacientes ocupantes dos leitos estudados, 

esses foram acessados em prontuário eletrônico, disponibilizado pelo software 

Medview®. Foram considerados os resultados positivos de culturas microbianas 

realizadas durante a permanência do paciente no setor estudado até a data da coleta 

das culturas do ambiente.  

Procedimento de coleta das culturas microbiológicas do ambiente 

As culturas foram coletadas atritando os swabs estéreis (Olen Kasvi®), umedecidos 

com solução salina 0,9% estéril sobre a extensão da superfície a ser coletada, 

priorizando a fricção do swab em áreas da superfície de maior contato com as mãos, 

como botões, puxadores, tela touch screen dos aparelhos, entre outros. Após a coleta 
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da amostra, os swabs foram acondicionados em meio Stuart e encaminhados ao 

laboratório de microbiologia no prazo máximo de quatro horas. 

Para identificação da espécie e perfil de sensibilidade antimicrobiana, os swabs 

foram inoculados em três tubos contendo caldo de soja e tripticaseína (trypticase soy 

broth (TSB) - Kasvi®), o primeiro contendo 6,5% de NaCl, o segundo contendo 

cefotaxima (8µg/mL) e o terceiro contendo vancomicina. Após incubação por oito horas 

a 35ºC, o caldo Enterococcus resistente à vancomicina (VRE) foi replicado em ágar VRE 

(OXOID®, Inglaterra), contendo 6µg/mL de vancomicina, 6µg/mL de ciprofloxacino e de 

colistina. O TSB foi replicado em ágar MacConkey (Acumedia®) contendo 8µg/mL de 

cefotaxima, e o caldo NaCl foi replicado em ágar manitol salgado. A identificação dos 

microrganismos foi feita por metodologia manual preconizada por Jorgensen.17 A 

sensibilidade aos antimicrobianos foi determinada pelo método de disco-difusão 

seguindo recomendações do Clinical and Laboratory Standards Institute.18  

Foram realizadas as técnicas de diluição em ágar Brain Heart Infusion (BHI) com 

vancomicina para Enterococcus spp. e Staphylococcus aureus. Cepas ATCC (cepa 

padrão – sensível aos antimicrobianos) de S. aureus, E. faecalis, P. aeruginosa e K. 

pneumoniae foram utilizadas como controle de qualidade, além de amostras de bacilos 

Gram-negativos resistentes a cefalosporinas de terceira e quarta geração, 

monobactâmicos e carbapenêmicos (CR).  

A multirresistência foi definida como a não suscetibilidade bacteriana a um ou mais 

agentes de três ou mais categorias de antimicrobianos, considerando as enterobactérias, 

Acinetobacter baumannii e Pseudomonas spp. resistentes a cefalosporinas de 3ª ou 4ª 

geração ou monobactâmicos produtores de beta-lactamase de espectro estendido 

(ESBL), CR e polimixinas (PR), Staphylococcus aureus resistentes à oxacilina, VRE e 

multirresistentes (MR) os microrganismos que não se enquadravam nas categorias 

supracitadas.19-21 

 

Tratamento e Análise dos Dados 

Os dados foram tabulados no Excel® e analisados em frequência simples e relativa. 

Os resultados foram apresentados em gráficos de frequência e tabelas descritivas. 

O mapeamento microbiológico foi apresentado em ilustração digital da unidade do 

paciente confeccionada no software SketchUp pro 2019, versão 19.1.174. As imagens 

foram randomizadas pelo software Raylectron punch editor for professionals, versão 4.  

Aspectos éticos  
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Esta pesquisa integra os objetivos do estudo “Investigação da contaminação 

ambiental em áreas críticas hospitalares e avaliação da efetividade da desinfecção”, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da instituição, 

sob CAAE: 28169520.0.0000.5231.  

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 14 pacientes que estavam hospitalizados e suas 

respectivas unidades, sendo oito procedentes da UTI-G e seis da UTI-Q. A UTI-G possui 

dez leitos, contudo um não estava ocupado no momento da análise e o outro foi excluído 

da amostra, pois a desinfecção foi realizada previamente à coleta do swab. O período 

médio de hospitalização dos pacientes na UTI-G foi de 12 dias, e na UTI-Q, 13 dias, 

ambos com variação de dois a 22 dias. 

Do total de pacientes hospitalizados no momento do estudo, 13 (92,7%) 

apresentavam alguma infecção ou colonização por MOMR, estando oito (61,5%) na UTI-

G e cinco (38,5%) na UTI-Q. As culturas ambientais desses setores identificaram 

presença de MOMR em oito (87,5%) unidades da UTI-G e em seis (66,7%) unidades da 

UTI-Q, conforme distribuição das amostras clínicas e ambientais apresentada na Figura 

1.  

 

Figura 1. Mapeamento das Unidades de Terapia Intensiva Geral (*UTI-G) e de 

Queimados (†UTI-Q) conforme distribuição de microrganismos isolados em culturas 
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clínicas e ambientais de acordo com a espécie e o perfil de farmacorresistência. 

Londrina, PR, Brasil, 2020 

Notas: *UTI-G: Unidade de Terapia Intensiva Geral; †UTI-Q: Unidade de Terapia Intensiva de Queimados; 
‡MR: resistente a um ou mais agentes de uma ou mais categorias de antimicrobianos; §ESBL: beta-

lactamase de espectro estendido; ||CR: resistente a carbapenêmicos; ¶PR: resistente a polimixinas. 

 

Do total de unidades de pacientes estudadas (14), em apenas uma delas o paciente 

não estava infectado ou colonizado por MOMR (UTI-Q5). Em duas unidades de 

pacientes, colonizados ou infectados por MOMR, não foi identificada contaminação 

ambiental (UTI-G5 e UTI-Q6).  

Do total de microrganismos isolados de amostras clínicas (25), houve predomínio 

de Acinetobacter baumannii CR (7 - 28,0%), seguida de Pseudomonas aeruginosa CR 

(6 - 24,0%) e Klebsiella pneumoniae PR (4 - 16,0%), conforme é ilustrado na Figura 2. 

 

Figura 2. Distribuição dos microrganismos isolados e seu respectivo perfil de 

resistência aos antimicrobianos das culturas clínicas do paciente na Unidades de 

Terapia Intensiva Geral (*UTI-G) e de Queimados (†UTI-Q). Londrina, PR, Brasil, 2020 

Notas: *UTI-G: Unidade de Terapia Intensiva Geral; †UTI-Q: Unidade de Terapia Intensiva de Queimados; 
‡MR: resistente a um ou mais agentes de uma ou mais categorias de antimicrobianos; §ESBL: beta-

lactamase de espectro estendido; ||CR: resistente a carbapenêmicos; ¶PR: resistente a polimixinas. 
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Quanto à análise comparativa de MOMR isolados das culturas clínicas e do 

ambiente, evidenciou-se que 57,14% (8) dos pacientes hospitalizados apresentavam 

concordância da espécie e perfil fenotípico de resistência entre as amostras clínicas e 

ambientais. Observou-se que 52,8% dos microrganismos das culturas clínicas foram 

isolados em secreção traqueal, seguidos de fragmentos de tecido (13,9%), urina (11,1%), 

líquido peritoneal (11,1%) e sangue (11,1%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Relação entre amostra clínica dos pacientes hospitalizados na Unidades de 

Terapia Intensiva Geral (*UTI-G) e de Queimados (†UTI-Q) e amostra ambiental de seus 

respectivos leitos. Londrina, PR, Brasil, 2020 

Leito ‡MOMR  
amostra clínica 

Material das 
amostras 
clínicas 

‡MOMR amostra 
ambiental 

Similaridade 
fenotípica 

*UTI- 
G2 

P. aeruginosa ¶CR Secreção 
traqueal 

Enterobacter spp. 
||ESBL 

Não 

*UTI-
G3 

Enterobacter spp. ||ESBL Secreção 
traqueal 

Enterobacter spp. 
||ESBL 

 
Sim 

A. baumannii ¶CR 
*UTI-
G4 

P. aeruginosa ¶CR  Secreção 
traqueal 

Urina 
Líquido peritoneal 

P. aeruginosa ¶CR 
A. baumannii ¶CR 

 
Sim Providencia stuartii §MR 

A. baumannii ¶CR 
K. pneumoniae **PR 

Enterococcus faecium 
§MR 

*UTI-
G5 

A. baumannii ¶CR Secreção 
traqueal 

Não  Não 
K. pneumoniae **PR 

*UTI-
G6 

P. aeruginosa ¶CR Líquido peritoneal 
Sangue 

Secreção 
traqueal 

Urina 

A. baumannii ¶CR 
K. pneumoniae 

**PR  

Sim 
K. pneumoniae ¶CR 

A. baumannii ¶CR 
K. pneumoniae **PR 

*UTI-
G7 

A. baumannii ¶CR 
K. pneumoniae ¶CR 

 
Secreção 
traqueal 

 

A. baumannii ¶CR Sim 

*UTI-
G8 

A. baumannii ¶CR Secreção 
traqueal 

 

A baumannii ¶CR 
P aeruginosa ¶CR 

Sim 
P aeruginosa §MR 

*UTI-
G9 

P. aeruginosa ¶CR Secreção 
traqueal 

P. aeruginosa ¶CR Sim 

†UTI-
Q1 

A. baumannii ¶CR Secreção 
traqueal 
Tecido 

P. aeruginosa ¶CR Sim 

Sangue 
P. aeruginosa ¶CR Urina  

†UTI-
Q2 

P. aeruginosa ¶CR Tecido A. baumannii ¶CR Não 

†UTI-
Q3 

S. epidermides §MR Sangue A. baumannii ¶CR Não 
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Notas: *UTI-G: Unidade de Terapia Intensiva Geral; †UTI-Q: Unidade de Terapia Intensiva de 
Queimados; ‡MOMR: microrganismo multirresistente; §MR: resistente a um ou mais agentes de uma ou 
mais categorias de antimicrobianos; ||ESBL: beta-lactamase de espectro estendido; ¶CR: resistente a 
carbapenêmicos; **PR: resistente a polimixinas.  

 

Em relação à contaminação ambiental de ambas as UTIs (Figura 3), os grupos de 

superfícies mais frequentemente contaminados foram o C, relacionado à cama (9 - 

64,3%), seguido pelo A, referente às superfícies fixas da unidade (6 - 42,8%). O grupo 

com menor frequência de contaminação foi o B, composto por equipamentos móveis e 

eletrônicos (4 - 28,6%). Em relação a espécie e perfil de farmacorresistência, A. 

baumannii CR foi mais frequente em todos os grupos, seguida por P. aeruginosa e 

Enterobacter spp. (Figura 3).  

 

Figura 3. Distribuição de microrganismos multirresistentes (*MOMR) isolados das 

Unidades de Terapia Intensiva de acordo com os grupos de superfícies, a espécie 

microbiana e o perfil de farmacorresistência. Londrina, PR, Brasil, 2020 

Enterobacter spp. 
**PR 

†UTI-
Q4 

A. baumannii ¶CR Tecido A. baumannii ¶CR Sim 

†UTI-
Q5 

Não - Não Não 

†UTI-
Q6 

K. pneumoniae ¶CR Sangue Não Não 
 Tecido 

K. pneumoniae **PR Urina 

TOTAL 25 ‡MOMR clínicos 
(100%) 

 
 

17 ‡MOMR 
ambientais 

(100%) 

10 ‡MOMR 
(58,82%) 
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Notas: *MOMR: microrganismos multirresistentes; †ESBL: beta-lactamase de espectro estendido; ‡CR: 

resistente a carbapenêmicos; §PR: resistente a polimixinas. 

Na distribuição da densidade de incidência dos microrganismos do grupo ESKAPE 

(Figura 4), isoladas de amostras clínicas de pacientes de ambas as unidades 

pesquisadas, durante o ano do presente estudo, destaca-se que, em janeiro e fevereiro, 

período em que foram coletadas as amostras deste estudo, houve aumento da 

densidade de incidência dos microrganismos A. baumannii e K. pneumoniae, indo ao 

encontro dos resultados obtidos nas amostras clínicas e ambientais desta pesquisa.  

Observa-se ainda que a densidade de incidência dos microrganismos A. baumannii 

e P. aeruginosa permaneceu elevada durante o primeiro trimestre de 2020. Ambos foram 

os mais frequentes nas amostras ambientais desta pesquisa. Além disso, 

microrganismos que não foram encontrados no ambiente, tais como Enterococcus spp. 

e Staphylococcus aureus, apresentaram taxa de densidade de incidência reduzidas no 

intervalo de janeiro a março.  

 

Figura 4. Densidade de incidência dos microrganismos do grupo ESKAPE nas 

culturas clínicas das unidades de estudo no período de janeiro a setembro de 2020. 

Londrina, PR, 2020 
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DISCUSSÃO 

 
Identificou-se alta contaminação entre as superfícies que compõem as UTIs 

(78,57%). Observou-se que o microrganismo A. baumannii CR apresentou maior 

frequência em ambas as amostras (clínicas e ambientais). Constatou-se que 57,14% dos 

pacientes apresentavam concordância da espécie e perfil fenotípico de resistência entre 

as amostras clínicas e ambientais. 

Em relação à análise de comparação entre as amostras clínicas dos pacientes 

hospitalizados e a amostra ambiental, observou-se que a maioria dos pacientes desta 

pesquisa apresentou concordância entre amostras clínicas e isoladas do ambiente em 

relação à espécie bacteriana e ao perfil fenotípico de resistência antimicrobiana. Esse 

achado indica a possível relação entre a contaminação ambiental e os processos de 

infecção e colonização de pacientes, bem como o potencial risco de contaminação 

cruzada. Entretanto, uma limitação deste estudo é a ausência de análise dos genótipos 

isolados que poderiam gerar evidências do perfil clonal entre as amostras clínicas e 

ambientais. 

Pesquisa comparando culturas ambientais de superfícies de alto toque e culturas 

clínicas de pacientes internados em UTI durante um surto de A. baumannii CR obteve 

como resultado similaridade genética maior que 95% dessa espécie resistente entre as 

amostras clínicas e ambientais, inferindo que a propagação clonal desse microrganismo 

tenha contribuído para o contágio da unidade.8  

Uma das lacunas do conhecimento sobre contaminação ambiental consiste na 

restrição da análise a determinadas superfícies, não obtendo uma visão holística da 

contaminação da unidade do paciente22. Uma das primeiras pesquisas realizadas, 

considerando a unidade do paciente hospitalizado em UTI, identificou microrganismos 

em uma ampla variedade de superfícies e concluiu que os esforços de demais 

pesquisadores e do processo de descontaminação devem levar em consideração a 

totalidade da unidade do paciente, não somente objetos e superfícies críticas 

considerados de alto risco,23 o que foi possível observar no atual estudo, visto que foram 

analisadas as UTIs na sua totalidade, incluindo todas as superfícies que as compõem. 

No contexto da unidade do paciente, foi evidenciado nesta pesquisa que as 

superfícies das camas apresentaram maior frequência de contaminação por MOMR, 

corroborando a premissa de que as superfícies de maior grau de manuseio pelos 

profissionais e pacientes podem abrigar um quantitativo elevado de microrganismos 

patogênicos.24 
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Pesquisa realizada em hospital público da região Norte do Brasil, com objetivo de 

avaliar a ocorrência de contaminação por microrganismos patógenos em superfícies 

inanimadas de uma UTI Adulto, evidenciou que a cabeceira da cama foi a segunda 

superfície mais frequentemente contaminada entre as dez superfícies analisadas.25 

Investigação conduzida em UTI de um hospital terciário coletou amostras de 

superfícies inanimadas após a realização de desinfecção terminal com solução de cloro 

livre, obtendo como resultado o crescimento de MOMR em 52% (23/44) das amostras 

analisadas. Foram encontrados microrganismos resistentes a meticilina, vancomicina e 

cefalosporinas. A maior parte desses MOMR estava nas imediações do paciente, 

isolados em 33% dos colchões e cortinas.26  

Quanto aos MOMR encontrados nesta pesquisa, o A. baumannii CR foi mais 

frequentemente encontrado, seguido por P. aeruginosa CR e Enterobacter spp. ESBL. 

Tais microrganismos são comumente associados à etiologia das IRAS no mundo todo e 

compõem um grupo de patógenos de alto risco para resistência a múltiplos fármacos 

denominado ESKAPE.3  

Pesquisa realizada comparando amostras ambientais de superfícies de uma UTI 

Adulto de hospital público da região Norte do Brasil e as respectivas amostras clínicas 

dos pacientes hospitalizados no período do estudo observou Acinetobacter baumannii 

como a cepa mais prevalente, estando presente nos isolados clínicos de pacientes e nas 

superfícies após o processo de limpeza. 25 

Corroborando os achados desta pesquisa, em estudo realizado no Rio Grande do 

Sul com objetivo de determinar os MOMR em UTI, analisaram-se 216 amostras 

coletadas em superfícies da UTI (ventiladores mecânicos, válvulas de oxigênio, caixa de 

materiais individuais, armários individuais, bombas de infusão, monitores cardíacos, 

manivelas de elevação dos pacientes, grades das macas, colchões, pias, dispensadores 

de sabonete líquido, bancadas de diluição e da enfermagem, teclados, vincos do rodapé, 

aparelho de hemodiálise e raio-X), sendo identificada em tais superfícies a prevalência 

de MOMR do grupo ESKAPE, como Pseudomonas aeruginosa (4,9 %), Klebsiella 

pneumoniae (4,1 %), Acinetobacter baumanii (2,5%) e Escherichia coli (0,82%). 27 

Salienta-se que, nesta pesquisa, não foi encontrado Enterococcus spp. nas 

amostras ambientais, divergindo de pesquisa realizada no mesmo ambiente de terapia 

intensiva deste referido hhospital no ano de 2008, que encontrou Enterococcus faecium 

VRE em 71% das amostras coletadas do ambiente. Essa mesma pesquisa se 

caracterizou por uma intervenção educacional com os profissionais, obtendo redução 
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significativa de contaminação do ambiente e equipamentos por VRE, quando comparada 

ao momento pré-intervenção (23,2%) para o pós-intervenção (8,3%) (p = 0,001).28 Tal 

redução perpetuou-se até os dias atuais, considerando os resultados do presente 

estudo. 

 Pesquisa brasileira, com o objetivo de avaliar a contaminação por Acinetobacter 

spp. em uma UTI, observou que todas as cepas de A. baumannii isoladas eram 

resistentes a todos os antimicrobianos testados em sua pesquisa.25 

Destaca-se, no atual estudo, microrganismos resistentes a classe dos 

antimicrobianos CR e a PR nos achados clínicos e ambientais. Tais antimicrobianos são 

considerados, em muitos casos, últimas opções para tratamento de infecções por 

bactérias Gram-negativas. Sabe-se que as CR foram historicamente drogas de último 

recurso para tratamento de infecções graves, contudo os microrganismos 

desenvolveram mecanismos de resistência com a produção de enzimas que degradam 

as CR. Já as PR, utilizadas na década de 1960 no tratamento de infecções graves, 

apresentavam altas taxas de nefrotoxicidade e neurotoxicidade associadas ao seu uso 

prolongado, sendo, então, substituídas por cefalosporinas de amplo espectro e 

aminoglicosídeos, que apresentavam menores taxas de toxicidade. Contudo, com o 

surgimento de mecanismos de resistência a diversas classes de antimicrobianos, as PR 

foram novamente introduzidas na prática clínica e, em alguns casos, como última opção 

terapêutica ainda disponível.29 

Reforçando esse resultado, estudo foi realizado em UTIs de dois hospitais públicos 

situados no Brasil, sendo um hospital na região Centro-Oeste, composto por 249 leitos, 

incluindo leitos de UTI Neonatal e Adulto (clínicos e cirúrgicos), e outro na região Norte, 

composto por 98 leitos, incluindo leitos de UTI Neonatal, Pediátrica e Adulto (clínico e 

cirúrgico). Os autores encontraram prevalência de Acinetobacter spp. e Pseudomonas 

spp. no primeiro hospital, corroborando os nossos resultados. Porém, no segundo 

hospital analisado, encontrou-se prevalência de Staphylococcus spp. Os autores inferem 

que essa diferença pode ter ocorrido devido ao tamanho dos hospitais e regimes 

adotados para limpeza/desinfecção.2  

Os resultados deste estudo mostraram o potencial da contaminação ambiental em 

serviços de saúde tanto por microrganismos patogênicos quanto por farmacorresistentes 

aos antimicrobianos. Observou-se, na atual pesquisa, alta contaminação entre as 

superfícies que compõem as UTIs (78,57%), ratificando o que é evidenciado em outras 

literaturas.25-28 
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Essas evidencias podem subsidiar as ações da equipe de enfermagem tanto na 

prevenção da contaminação cruzada quanto na implementação de protocolos de limpeza 

e desinfecção do ambiente de saúde, haja vista que esses profissionais atuam desde a 

elaboração de protocolos de limpeza e desinfecção até a supervisão e auditorias desse 

processo e execução de técnicas adequadas, para garantir um ambiente livre de 

contaminação microbiana e seguro para a saúde humana.17 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados desta pesquisa constataram a presença de microrganismos 

farmacorresistentes nas superfícies da UTI, com destaque para as superfícies das 

camas. Evidenciou-se a prevalência de resistência à classe dos CR nos isolados clínicos 

e ambientais, bem como a concordância entre espécies e perfil fenótipo de 

multirresistência dos isolados clínicos e ambientais. 

Esses achados sustentam a necessidade das práticas diárias de desinfecção nos 

ambientes de assistência à saúde como um importante fator para controle e prevenção 

das IRAS por MOMR.  

Entre as limitações deste estudo, destaca-se a ausência de métodos moleculares 

para análise genética dos isolados ambientais e clínicos, considerando que os resultados 

dessas análises poderiam permitir a identificação de clones entre as espécies e a análise 

de concordância entre os isolados clínicos e ambientais. Essa limitação se justifica pelo 

elevado custo das técnicas de biologia molecular.  
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