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RESUMO 
Objetivo: determinar o perfil microbiológico de bactérias isoladas e identificadas nos leitos e bombas infusoras na unidade de terapia inten-
siva de um hospital universitário do Estado do Rio de Janeiro. Método: foram coletadas nove amostras de grades das camas dos pacientes 
e oito de teclados de bomba infusora de uma unidade de terapia intensiva, em outubro de 2014, delimitando-se uma área de 100cm² 
como parâmetro para ambas as coletas. As amostras foram coletadas através de swabs estéreis que foram umedecidos e transportados 
em Carry & Blair. Os microrganismos foram isolados, classificados e depois testados em relação à resistência antimicrobiana. Resultados: o 
gênero Staphylococcus coagulase negativa foi o mais prevalente. Os testes de suscetibilidade a antimicrobianos apontaram alguns destes 
Staphylococci como multirresistentes. Conclusão: chama-se atenção para a necessidade de ampliação do debate multiprofissional sobre 
questões de segurança hospitalar, apresentando a educação permanente como um possível caminho de sucesso no controle das infecções.
Descritores: Infecção hospitalar; bactérias; unidades de terapia intensiva; enfermagem.

ABSTRACT
Objective: to determine the microbiological profile of bacteria isolated and identified from beds and infusion pumps in the intensive care 
unit of a university hospital in Rio de Janeiro state. Method: nine samples were collected from patients’ bed side rails and eight from infu-
sion pump keypads in an intensive care unit in October 2014. An area of 100cm² was delimited as the sampling parameter. Samples were 
collected using sterile swabs, which were wetted and transported with Cary-Blair. The microorganisms were isolated, classified, and then 
tested for antimicrobial resistance. Results: coagulase-negative Staphylococcus was the most prevalent type. Antimicrobial susceptibility 
testing indicated some of these Staphylococci were multi-drug resistant. Conclusion: multi-professional discussion of hospital safety issues 
must be expanded, and continuing professional development emerges as one possible pathway to success in nosocomial infection control.
Descriptors: Cross infection; bacteria; intensive care units; nursing.

RESUMEN
Objetivo: determinar el perfil microbiológico de bacterias aisladas e identificadas en las camas y las bombas de infusión en la unidad de 
terapia intensiva de un hospital universitario de Rio de Janeiro. Método: se recolectaron nueve muestras de rejas de camas de pacientes y 
ocho de paneles de las bombas de infusión de una unidad de terapia intensiva, en octubre de 2014, delimitandose un área de 100 cm2 como 
parámetro para ambas recolecciones. Se recolectaron las muestras a través de swabs estériles que fueron humedecidos y transportados 
en Carry y Blair. Los microorganismos fueron aislados, clasificados y después probados repecto a la resistencia antimicrobiana. Resultados: 
el género Staphylococcus coagulasa negativo fue el más prevalente. Las pruebas de susceptibilidad a antimicrobianos mostraron algunos 
Staphylococci como resistentes a múltiples fármacos. Conclusión: se señala la necesidad de ampliación del debate entre los profesionales 
de la salud, sobre cuestiones de seguridad hospitalaria, presentando la educación permanente como un posible camino de éxito en el 
control de las infecciones.
Descriptores: Infección hospitalaria; bacterias; unidades de cuidados intensivos; enfermería.
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Introdução

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 
(IRAS) podem ser definidas como infecções adquiridas 
pelo individuo através dos procedimentos assistenciais – 
terapêuticos ou diagnósticos - realizados por profissionais 
de saúde, seja em ambiente hospitalar, ambulatorial ou 
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até mesmo domiciliar. Mesmo sendo um assunto bastante 
debatido, este assunto ainda se faz relevante na medida 
em que se pretende expressá-lo como um indicador de 
qualidade da assistência, contemplando a segurança do 
paciente e dos profissionais de saúde. As IRAS podem fun-
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cionar como bons marcadores de qualidade, visto que 5 a 
10% dos pacientes que fazem uso dos serviços hospitalares 
adquirem infecção durante a internação1,2.

As IRAS podem se originar de dois modos: endógena 
e exógena. As endógenas são provenientes da microbiota 
do paciente, ou seja, através do desequilíbrio do sistema 
imunológico a microbiota pode se desenvolver o proces-
so infeccioso. Já as IRAS exógenas são aquelas causadas 
a partir de agentes externos ao indivíduo, podendo ser 
transmitidas por profissionais de saúde ou por artigos 
hospitalares. Neste caso, durante o período de internação 
hospitalar o paciente adquire os micro-organismos do 
ambiente, passando a ser parte constituinte da sua própria 
flora microbiota. Caso ocorra um desequilíbrio no sistema 
imunológico do paciente, os micro-organismos constituin-
tes dessa microbiota podem levar a uma infecção.2

Alguns fatores são predisponentes no estabeleci-
mento das IRAS, como extremos de idade (recém-nascidos 
ou idosos), obesidade, desnutrição, doença de base imu-
nodepressora e uso de alguns medicamentos e tabagismo. 
Além destes fatores referenciados anteriormente, existem 
outros que contribuem para aquisição de infecções, como 
o tempo de internação prolongado, a necessidade de 
procedimentos invasivos e o uso indiscriminado de anti-
microbianos, que podem causar o desequilíbrio do sistema 
imunológico e favorecer o aparecimento destas infecções. 
As IRAS são bastante frequentes e cada vez mais presentes 
nos hospitais, sendo os usuários de Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) os mais suscetíveis, por apresentarem 
mecanismo de defesa mais debilitado e exposição à maior 
número de procedimentos invasivos3,4.

Nestes cenários, há evidências de que vários pató-
genos “clássicos” e oportunistas contaminam superfícies e 
equipamentos (bombas de infusão, barras protetoras das 
camas, estetoscópio entre outros) mais frequentemente 
manuseados pelos profissionais de saúde, tais como os 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina, Enterococ-
cus resistente à vancomicina, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumanni e outros agentes potenciais de 
infecções.  As infecções relacionadas às superfícies de-
monstram um risco iminente à segurança do paciente no 
ambiente hospitalar. Falhas nos processos de limpeza e 
desinfecção de superfícies podem ter como consequência 
a disseminação e transferência de micro-organismos nos 
ambientes dos serviços de saúde5.

A limpeza e desinfecção de superfícies são impor-
tantes para trazer a sensação de bem-estar, a segurança 
e o conforto aos pacientes, familiares e profissionais de 
saúde, contribuindo também para o controle das IRAS, 
acarretando na redução do número de microrganismos, e 
tornando as superfícies adequadas a pratica de atividades 
relacionadas aos serviços de saúde. O ambiente é apon-
tado como importante reservatório de micro-organismos 
nestes serviços, especialmente os multirresistentes, e 
também podem acumular matéria orgânica, favorecendo 
a proliferação de micro-organismos5. 

Numa perspectiva de controle destas infecções, os 
enfermeiros são considerados como agentes importantes 

do processo, podendo atuar no controle e prevenção por 
meio de ações diretas e também no gerenciamento dos 
procedimentos executados pela equipe. Podem atuar tam-
bém como facilitadores na educação permanente a equipe, 
para que haja adequação e segurança dos procedimentos 
realizados. O enfermeiro tem sido apontado como um dos 
mais importes agentes integradores da equipe multiprofis-
sional, atuando no cuidado ao paciente de forma holística 
e humanizada, no qual reflete não só no controle de IRAS, 
mas na assistência prestada ao indivíduo6. 

Entretanto, ainda são poucos os estudos na área 
de enfermagem que se debruçam no isolamento dos 
micro-organismos e nos perfis de susceptibilidade de 
antimicrobianos, talvez pela elevada variabilidade entre as 
unidades hospitalares. Acredita-se que estas reflexões são 
imprescindíveis, desde a formação até a prática cotidiana 
deste profissional, por nortear a programação das ações 
de controle pela equipe, sobretudo, pelos enfermeiros. 

Neste sentido, este estudo tem por objetivo: de-
terminar o perfil microbiológico de bactérias isoladas e 
identificadas nos leitos e bombas infusoras na unidade de 
terapia intensiva de um hospital universitário do Estado 
do Rio de Janeiro.

Revisão de Literatura

As bactérias multirresistentes têm sido alvo de grande 
preocupação, sobretudo pela elevada implicação no desen-
volvimento das infecções hospitalares. Citam-se aquelas 
de maior incidência: Staphylococcus coagulase negativa, 
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanni, Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae entre outras6,7.

Para os Staphylococcus coagulase negativa (SCN), 
embora sejam constituintes da microbiota residente da 
pele, tem sido relatada com certa frequência a colonização 
em dispositivos invasivos, tornando-o um problema de 
grande importância clínica, e estando presentes nas mais 
diversas infecções de nível hospitalar. Existem diversas 
espécies de SCN, sendo a mais encontrada o S. epidermi-
dis. Sabe-se ainda que esses Staphylococcus são, em sua 
maioria, resistentes à oxacilina, dificultando a condução 
por terapia medicamentosa em face das IRAS8. 

Os SCNs têm sido apontados como agentes oportu-
nistas causadores de infecções nosocomiais e comunitá-
rias. Entre os mais frequentes estão o S. haemolyticus e o 
S lugdunensis, que já foram encontrados em cateteres de 
neonatos de UTI, e são causadores de otites, infecções do 
trato urinário, osteomielites, endocardites e até mesmo 
septicemia9,10. As infecções causadas pelos SCN demons-
tram um grande problema de saúde pública, devido a 
acentuação da ocorrência de resistência bacteriana11.

Outra bactéria importante, embora restrita ao am-
biente hospitalar, é a Klebsiella pneumoniae. Sua forma 
multirresistente está frequentemente relacionada ao 
uso indiscriminado de antibióticos, tais como as cefalos-
porinas de terceira geração: a ceftriaxona, cefotaxima e 
ceftazidima; e associada à transmissão horizontal entre os 
pacientes7,10. Vale ressaltar que a Klebsiella pneumoniae é 
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um micro-organismo oportunista em pacientes imunocom-
prometidos, em especial aqueles de UTI6,7. 

Também são patógenos de importância clínica a 
Escherichia coli, a Pseudomonas aeruginosa e o Acineto-
bacter baumannii. A Escherichia coli é uma bactéria da 
microbiota residente do trato gastrointestinal, no entanto, 
sua incidência em infecções é bastante comum. Frequen-
temente encontrada no trato urinário de pacientes, tem 
sido relatada como um dos principais agentes de infecções 
relacionad(os)as ao uso de sonda vesical de demora no 
ambiente de terapia intensiva6. 

A P. aeruginosa pode causar infecções de vias aéreas 
inferiores, que se apresentam de forma grave, podendo variar 
desde uma colonização ou traqueo-bronquite benigna até a 
ocorrência de broncopneumonia necrosante grave. A colo-
nização é observada em pacientes com fibrose cística, outras 
doenças pulmonares crônicas ou neutropenia. No entanto, as 
infecções por Pseudomonas são normalmente oportunistas, 
ou seja, desenvolvem-se em paciente imucomprometidos12. 

O Acinetobacter baumannii é o patógeno de maior 
ocorrência em UTI, colonizando pacientes e a própria 
equipe de saúde. Está associado a infecções hospitalares, 
tais como: septicemias, meningites e, predominantemen-
te, pneumonias. Transmitidos principalmente através de 
infecções cruzadas, podem ser de grande importância 
no ambiente hospitalar por sobreviverem em superfícies 
úmidas e secas e, especialmente, por colonizarem a pele de 
pacientes, facilitando sua disseminação13. No que tange à 
prevenção de IRAS e à segurança do paciente no ambiente 
assistencial, pode-se destacar a higienização das mãos em 
cada procedimento executado, além do cuidado ao realizar 
procedimentos invasivos14,15. 

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal que conjuga 
técnicas de ensaio de laboratório para o isolamento dos 
agentes microbianos e a susceptibilidade antibiótica à 
antimicrobianos de cada um deles. O campo de coleta das 
amostras analisadas foi a UTI de um hospital universitário 
do Estado do Rio de Janeiro, que realiza atendimento a 
pacientes de média e de alta complexidade nos níveis 
secundário e terciário, funcionando com 525 leitos. A UTI 
possui 10 leitos de adultos, onde os pacientes, em geral, 
são oriundos das enfermarias de clínica médica. No período 
estudado, a taxa de ocupação de leitos foi de 100%. 

A coleta de material biológico das superfícies de 
bombas infusoras e de grades dos leitos ocorreu no período 
de outubro/2014. A seleção dos sítios de coleta das amos-
tras foi balizada pelos seguintes critérios: sítio sem sujida-
des aparentes, e, no caso das grades dos leitos, optou-se 
pela região mais próxima dos pacientes. A eleição destas 
superfícies ocorreu pela compreensão de que seriam sítios 
próximos ao paciente, mas com distintas probabilidades de 
manipulação, sendo a bomba infusora comumente mani-
pulada por profissionais de saúde e a grade do leito pelo 
público em geral. Foram excluídas superfícies de pacientes 
em precaução de contato, uma vez que trariam vieses nos 

resultados deste estudo. A amostragem final totalizou 17 
sítios analisados, sendo oito amostras de bombas infusoras 
e nove amostras de grades de leitos. 

As coletas de material biológico foram realizadas 
quatro horas após o processo de desinfecção das superfí-
cies com monoperssulfato de potássio. Destaca-se que esta 
desinfecção não foi controlada neste estudo, seguindo os 
próprios padrões utilizados no hospital. O procedimento 
de coleta realizado se deu por meio de swabs estéreis, 
com medida de 2x3cm, nos seguintes locais: no teclado 
das bombas infusoras e nas grades do leito, que seguiu o 
padrão de área de 10 x 10cm (100cm²). 

Após cada coleta de amostra, o respectivo swab foi 
embebido em solução tampão de transporte Carry & Blair, 
que mantém o micro-organismo viável por mais tempo 
por conter formulação nutritiva e ausência de nitrogênio, 
impedindo a proliferação das bactérias. Os tubos de 18x10 
cm foram armazenados em caixa térmica contendo seis 
bolsas de gelo reutilizáveis, usados para conservação das 
amostras em baixa temperatura. Após a chegada ao labo-
ratório, aproximadamente 3h, as amostras foram semeadas 
em Ágar sangue de carneiro, permanecendo durante 24 
horas em estufa a 36°C no laboratório do Departamento de 
Microbiologia e Imunologia (DIMI), situado na Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (UERJ). 

Após as 24 horas de permanência da cultura em 
estufa, foi avaliada a presença de crescimento de micro-
-organismos e, em seguida, procedeu-se a análise morfo-
tintorial quando do crescimento de colônias bacterianas 
nas mesmas, empregando-se para a identificação bacte-
riana, testes padrão de bioquímica e completares para 
micro-organismos Gram positivos e negativos, descritos 
no manual de identificação microbiológica da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (ANVISA)10. Os resultados dos 
testes bioquímicos foram interpretados através das tabelas 
do Atlas Ilustrado Koneman’s12 e no Manual de Microbio-
logia Clínica da ANVISA10. Ao término da identificação dos 
micro-organismos, as amostras foram submetidas a testes 
de suscetibilidade a antimicrobianos (TSA) padronizados 
pela ANVISA16, determinando a sensibilidade dos micro-
-organismos aos antimicrobianos.

O perfil de suscetibilidade aos antimicrobianos foi 
realizado utilizando técnica de Disco-Difusão, segundo CLSI 
201517, utilizando-se as seguintes substâncias: Piperacicli-
na+ Tazobactam  (10μg), Cefalotina  (30μg),  Cefotaxima 
(30μg), Ceftriaxona (30μg), Clorafenicol (30μg), Cotrimo-
xazol, Ampicilina+Sulbactam (10μg), Tetraciclina (30μg), 
Neomicina, Amicacina (30μg), Ampicilina (10μg), Amo-
xicilina (20μg), Penicilina G (10 units), Ertapenem (10μg), 
Tobramicina (10μg),  Gentamicina (10μg) (SENSIFAR), Ni-
trofurantoina (300μg), Imipenem (10μg),  Cefepima (30μg), 
Kanamicina (30μg),  Norfloxacina (10μg), Cefuroxima 
(30μg), Meropenem (10μg), Rifampicina (5μg), Ceftazidima 
(30μg), Sulfametazol-Trimetropim (25μg), Ciprofloxacina 
(5μg), Oxacilina (1μg), Eritromicina (15μg) e Clindamicina 
(2μg) (OXOID). Nos testes de sensibilidade a antimicrobia-
nos (TSA) foram obtidas suspensões bacterianas, a partir 
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de colônia bacteriana, cultivada em 24 h a 35ºC, em salina 
0,9%, com turvação correspondente ao grau 0,5 da escala 
de McFarland. Consideramos como multirresistentes a 
antimicrobianos as amostras resistentes a três ou mais 
classes diferentes de antimicrobianos.

Na fase descritiva da análise, construiu-se, no sof-
tware Microsoft Excel, um banco de dados contendo a 
espécie e quantidade de micro-organismos observados, 
bem como o sítio de coleta. O tratamento e processa-
mento estatístico dos resultados ocorreram por técnica 
de análise univariada, estimando-se as proporções de 
superfícies colonizadas por cada tipo de agente. Por 
ser um estudo que não envolveu seres humanos este 
trabalho foi dispensado da submissão e apreciação por 
Comitê de Ética em Pesquisa. 

Resultados e Discussão

A proporção de sítios com a presença de micro-
-organismos e a discriminação das espécies identificadas 
são mostradas na Tabela 1. 

Chama-se a atenção para a colonização dos sítios 
de grades por S. haemolyticus e S. hominis com 33,3%, 
seguidos por S. simulans 22,2%. Já as bombas por S. 
haemolyticus 62,5%, S. hominis 37,5 e por fim S. sa-
prophyticus 25%. 

Os resultados dos testes do antibiograma são 
especificados na Tabela 2. 

De acordo com os dados de sensibilidade apresen-
tados, os micro-organismos S. hominis, S. haemolyticus, 
S. simulans, S.lugdunensis entre outros, se apresenta-
ram como multirresistentes. Ao analisar os resultados 
do teste de suscetibilidade aos antimicrobianos (TSA) 
notou-se uma acentuada resistência dos Staphylococcus 
coagulase negativa (SCN) à oxacilina. O patógeno E. 
aerogenes no TSA,  encontrado em bomba infusora da 
unidade, mostrou-se  multirresistente a antimicrobia-
nos. No entanto, alguns S. hominis, S. haemolyticus, S. 
saprophytcus, e S. simulans, também se apresentaram 
suscetíveis aos antimicrobianos. 

A opção de realização da avaliação microbiológi-
ca de superfícies possibilitou maior reflexão sobre os 
riscos de infecção imputados aos usuários internados 
no cenário de estudo. As superfícies, em geral, não 
são valorizadas como potenciais fontes de transmissão 
de agentes de infecção para pacientes internados. No 
entanto, é importante considerar que a presença de 
matéria orgânica que, frequentemente contamina essas 
superfícies, funciona como nutriente nesses tipos de 
reservatórios de micróbios com potencial patogênico, 
elevando a necessidade de implementar ações de pre-
venção que contemplem estes sítios18. 

Para as diferentes superfícies analisadas, consta-
tou-se o gênero Staphylococcus spp como mais preva-
lente - tanto de bomba infusora quanto na grade dos 
leitos. Pode-se reconhecer, ainda, que bactérias como 
S. hominis, S. haemolyticus, e S. simulans foram mais 
frequentes nas bombas infusoras. Conforme observado 

TABELA 2: Perfil dos microrganismos multirresistentes em superfícies de bomba infusora e grade do leito na UTI. Hospital Universitário do Estado 
do Rio de Janeiro, 2014-2015.

TABELA 1: Proporção de superfícies de bombas infusoras (n=8) e de 
grades dos leitos (n=9) com presença de espécies bacterianas na Uni-
dade de Terapia Intensiva. Hospital Universitário do Estado do Rio de 

Agentes bacterianos 
identificados

Superfícies colonizadas
Grade 

do leito 
f (%)

Bomba 
infusora

f (%)
S. simulans 2 (22,2) 1 (12,5)
S. hominis 3 (33,3) 3 (37,5)
S. capitis 2 (22,2) 1 (12,5)
S. lugdunensis 2 (22,2) -
S. xylosis 1 (11,1) 1 (12,5)
S. haemolyticus 3 (33,3) 5 (62,5)
S. saprophyticus - 2 (25,0)
S. cohnii 1 (11,1) 1 (12,5)
E. aerogenes - 1 (16,7)

Cepas Espécie Marcadores para resistência
L2b2 S. xylosis OXA/ERI/CLI/RIF/GEN/PEN/CIP/SXT/ETP/MEM/CAZ/TOB/NEO/NOR
L7g1 S. haemolyticus GEN/PEN/CIP/CAZ/TOB/NEO/NOR
L6b2 S. haemolyticus OXA/ERI/CLI/GEN/ETP/MEM/CAZ/TOB/NEO
L1b3 S. haemolyticus OXA/ERI/PEN/CLO/CIP/SXT/CAZ
L10g1 S. lugdunensis ERI/GEN/CAZ/TOB
L7g2 S. hominis OXA/ERI/CLI/GEN/PEN
L9g2 S. haemolyticus OXA/ERI/CLI/RIF/GEN/PEN
L1g1 S. simulans OXA/ERI/CLI/GEN/PEN/CIP
L2g2 S. cohnii OXA/ERI/CLI/RIF/GEN/PEN
L9b2 S. haemolyticus OXA/ERI/CLI/RIF/PEN/CLO/CIP
L6g2 S. haemolyticus OXA/RIF/GEN/PEN/SXT/CAZ
L4g2 S. lugdunensis OXA/RIF/ERI/CLI/GEN/PEN/CIP/ETP/MEM/SXT/CAZ/TOB
L6g4 S. hominis OXA/ERI/CLI/CAZ/PEN
L8b2 S. hominis OXA/ERI/CLI/CAZ
L8b1 S. saprophyticus GEN/K/CTX/CAZ/CRO
L6b1 E. aerogenes OXA/ERI/ETP/CAZ‖

Legenda: OXA: oxacilina; ERI: eritromicina, CLI: clindamicina, RIF: rifampicina; GEN: gentamicina; PEN: penicilina; CIP: ciprofloxacina; SXT: 
sulfametoxazol+trimetropim; ETP: ertapenem; MEM: meropenem; CAZ: ceftazidma; TOB: tobramicina; NEO: neomicina; NOR: norfloxacina; CLO: 
clorafenicol; K: kanamicina; CTX: cefotaxima; CRO: ceftriaxona; TET= tetraciclina.



Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2018; 26:e26388.     •  p.5 

Gil AC, Bordignon APP, Castro EAR, Castro ST, Rafael RMR, Pereira JAA

Artigo de Pesquisa
Original Research
Artículo de Investigación

Recebido em: 18/11/2016 – Aprovado em: 24/04/2018

o controle de infecções. Além do mais, a utilização de 
fármacos de amplo espectro na prática cotidiana, facilita 
esse processo de resistência, visto que esses deveriam 
fazer parte da terapêutica de última escolha. 

Atenta-se para o fato desses micro-organismos 
oportunistas multirresistentes, provavelmente, não se-
rem comunitários, e sim parte do microbioma hospitalar, 
e estarem circulando nos hospitais há tempos críticos. 
Costumeiramente, as bombas infusoras são manuseadas 
de forma restrita por profissionais de saúde, o que ine-
vitavelmente acaba ganhando destaque neste trabalho. 

A limpeza das mãos é essencial para reduzir as in-
fecções nos setores críticos, assim como para prevenir os 
agravos das infecções já estabelecidas. Tomando como 
referência as normas reguladoras da Agência Nacional 
de Vigilância em Saúde, a higiene das mãos deverá 
obedecer cinco momentos, a saber: antes do contato 
com o paciente, antes da realização de procedimento 
asséptico, após a exposição ao risco de contato com 
fluidos corporais, após o contato com o paciente e após 
o contato com áreas próximas ao paciente22.

Além disso, seguindo as recomendações da 
ANVISA, a manipulação de equipamentos, como no 
caso das bombas infusoras, deverá ser precedida de 
utilização de equipamentos de proteção individual, tais 
como as luvas23. Neste sentido, os micro-organismos 
encontrados nas bombas ganham especial destaque 
pela possibilidade de terem sido veiculados através 
das mãos dos profissionais, seja pela manipulação de 
superfície anteriormente contaminada, ou até mesmo 
pela higienização inadequada das mãos. 

Diferentemente do que se supunha, as grades 
dos leitos apresentaram menor quantidade de micro-
-organismos, mesmo sendo as superfícies provavel-
mente mais expostas e sujeitas à contaminação pelo 
manuseio do próprio paciente, de familiares e dos 
profissionais envolvidos no cuidado direto. Acredita-se 
que isso se deva aos resultados da adesão às diversas 
recomendações sobre higienização das mãos, através da 
lavagem com água e sabão ou uso do álcool a 70% pelos 
profissionais de Enfermagem. É importante considerar 
que em muitos serviços, a própria entrada de pessoas 
em ambientes de terapia intensiva está condicionada 
à realização desta prática, ponto este que merece um 
estudo para analisar os resultados ao longo do tempo. 

De acordo com o Ministério da Saúde, é preco-
nizado o uso do álcool devido a sua ação bactericida, 
e em caso da não possibilidade do uso, utiliza-se água 
e sabão líquido24,25. É importante que sejam adotadas 
essas medidas de higienização a cada procedimento 
realizado e na passagem de um leito para outro, além 
da troca das luvas sempre que necessário1,25.

Falhas decorrentes do processo de limpeza e 
desinfecção das superfícies também podem levar à 
permanência destas bactérias nas superfícies exami-
nadas. Estudo recente demonstrou que mesmo frente 

em outros estudos, a frequência do Staphylococcus 
também foi bastante acentuada nestas superfícies tendo 
como possível explicação o frequente manuseio deste 
tipo de equipamento19-21. Estes Staphylococci são parte 
constituinte da microbiota normal da pele humana. 
No entanto, tem sido relatado o crescente número de 
infecções causadas por S. epidermidis, seguidos de S. 
hominis, S. haemolyticus e S. capitis, na maioria das 
vezes multirresistentes a antimicrobianos20. 

Dentre as espécies encontradas, chama-se aten-
ção para S. haemolyticus que tem sido associado a IRAS 
em pacientes imunocomprometidos19. Considera-se 
que tal achado possa ser compatível com os resultados 
deste estudo, uma vez que os usuários internados nos 
cenários pesquisados comumente possuem algum 
grau de comprometimento do sistema imunológico. 
Pesquisas com pacientes internados na terapia intensiva 
apontaram o S. haemolyticus como uma importante 
causa de infecções da corrente sanguínea associadas 
ao uso cateteres venosos centrais. O agente também 
tem sido relacionado como uma das causas de septice-
mia em UTI neonatal, nos recém-natos que fazem uso 
de cateter venoso periférico9-12.  Dentre as hipóteses 
explicativas para a ocorrência deste fenômeno está na 
própria frequência de uso dispositivos intravenosos, que 
facilitam a proliferação e entrada dos micro-organismos 
na circulação sanguínea.

Ao longo do tempo os micro-organismos foram 
desenvolvendo mecanismos de resistência a diversos 
antimicrobianos. Através da ação dos antimicrobianos 
ou até mesmo a existência de estruturas e mecanismos 
podem inibir a ação dos fármacos1. 

De acordo com estudos recentes, ocorre uma 
grande prevalência de SCN resistente a oxacilina (meti-
cilina). Essa resistência é demonstrada de forma elevada 
pelo gene mec A. Este gene é responsável pela síntese 
de PBP2a (Penicillin-binding Protein 2a). Este gene faz 
parte de uma ilha genômica de resistência chamada SC-
Cmec (Staphylococcal Cassette Chromosome mec), que 
atualmente é classificado em 11 tipos11. Essas regiões 
podem conter também outros genes de resistência a 
antimicrobianos. A resistência bacteriana pode ser de-
senvolvida através transformações no código genético, 
mutações ou transferência de genes entre bactérias. 
Essas modificações podem se expressar tornando os 
micro-organismos progressivamente resistentes aos 
antimicrobianos, assim dificultando ou até mesmo 
inviabilizando a terapêutica. As causas desse processo 
estão associadas à prescrição indiscriminada, empírica 
e cotidiana de antimicrobianos na prática clínica. 

A resistência bacteriana pode levar a diversas 
implicações no ambiente hospitalar, dentre elas o 
aumento do tempo de internação, comprometimento 
do tratamento de determinadas doenças, limitação 
da escolha dos fármacos e até mesmo, a necessidade 
de introdução de novas drogas na prática clínica para 
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aos conhecimentos sobre a importância destes proce-
dimentos, a adesão à técnica de higienização das mãos 
ainda é baixa, especialmente vinculadas à sobrecarga 
de trabalho e a falta de condições ambientais, como dis-
posição dos materiais e equipamentos necessários em 
locais estratégicos26. Outro aspecto que merece reflexão 
é a contaminação durante a preparação alcoólica para 
a higienização das mãos, que pode prejudicar o pro-
cedimento e elevar a contaminação de superfícies27,28.

Diante do exposto, faz-se necessária a supervisão 
de um profissional treinado durante a realização des-
tes procedimentos, para esclarecimento das dúvidas 
na limpeza e desinfecção e ainda o treinamento dos 
funcionários para que os produtos saneantes sejam 
aplicados de forma correta. 

O enfermeiro da Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar tem como função supervisionar os setores do 
hospital com a finalidade prevenir e controlar as infec-
ções, e ainda disponibilizar informações atualizadas sobre 
o assunto para que estas sejam levadas para as equipes 
de saúde pelo enfermeiro responsável de cada setor24. 
Diante dos resultados encontrados, pode-se apontar a 
necessidade da educação permanente para o controle 
das infecções, não só com foco na higienização das mãos, 
mas também no uso de equipamentos de proteção, na 
limpeza e desinfecção das superfícies, e, principalmente, 
na necessidade de reflexão dos processos que envolvem 
o trabalho. É importante considerar, constantemente, a 
necessidade de abordagens que contemplem as IRAS e 
a segurança do paciente, visando maior adesão às me-
didas de prevenção de infecções, tornando a assistência 
qualificada para o paciente e o profissional. 

Conclusão

Os resultados apresentados devem ser interpreta-
dos à luz de suas limitações. A primeira está a possibili-
dade da presença de micro-organismos previamente aos 
procedimentos de desinfecção, uma vez que não houve 
coleta que permitisse comparações antes e depois do 
processo. Com isso, é importante frisar que as conclu-
sões aqui apresentadas tratam de possíveis hipóteses 
explicativas. A segunda está na impossibilidade de gene-
ralização dos resultados para outros cenários sem antes 
verificar as características de comparabilidade, já que 
a unidade eleita se trata de um hospital universitário e 
que, por este motivo, assume características singulares.

Mesmo com estas limitações, acredita-se que 
a observação dos principais agentes envolvidos na 
contaminação de superfícies hospitalares desperta, 
sobretudo, a possibilidade de (re)pensar práticas vol-
tadas para o controle das IRAS e o necessário cuidado 
com as bombas infusoras e as grades dos leitos. A 
identificação do gênero Staphylococcus spp. como o 
mais prevalente micro-organismo encontrado, neste 
estudo, recoloca o debate sobre a microbiota da pele 
humana como um potencial reservatório de agentes de 

infecção, especialmente quando o padrão identificado 
é de multirresistência, como no caso deste trabalho.

As diferenças de contaminação entre as bombas 
infusoras e as grades trazem a reflexão da ampliação 
de estratégias que contribua para a sensibilização dos 
profissionais de saúde quanto aos procedimentos de 
lavagem das mãos e uso correto de equipamentos 
de proteção. Parece imperativo pensar em formas de 
construir relações capazes de melhor pensar sobre o 
processo de trabalho, sendo a educação permanente 
um possível caminho para o alcance do controle das 
IRAS de modo mais eficiente.
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