
Resumo:

Objetivo: Analisar microbiologicamente superfícies inanimadas de um 
hospital público e um privado no município de Cuiabá-MT, e comparar 
os microrganismos mais encontrados e os respectivos mecanismos de 
resistência. Método: Estudo observacional do tipo transversal realizado 
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Foram coletadas 24 amostras de 
cada hospital usando swab stuart, as quais foram semeadas nos meios de 
cultura ágar chocolate, sangue e o MacConkey e incubadas. Posteriormente 
depois foi realizado a identificação dos microrganismos e a realização do 
antibiograma em ágar Mueller hinton. Resultado: No Hospital público foram 
isolados 21 microrganismos: Pseudomonas aeruginosa (19,1%), Acinetobacter 
baumannii e Staphylococcus sp coagulase neg. (14,3%), Burkholderia cepacia, 
Serratia marcescens e a Klebsiella pneumoniae (9,5%), Citrobacter freundii, 
Escherichia coli, Serratia liquefaciens, Enterobacter aerogenes e a Candida 
correspondem (4,8%). No Hospital privado foram isolados 30 microrganismos: 
Pseudomonas aeruginosa (33,3%), Acinetobacter sp. (16,7%), Klebsiella 
sp. (13,3%), Stenotrophomonas maltophilia (10%); Serratia marcescens 
(6,7%), Achomobacter, Citrobacter, Flavobacterium e a Candida sp. (3,3%). 
Considerações finais: Estas descobertas enfatizam a capacidade das bactérias 
sobreviverem em superfícies inanimadas hospitalares, representando um 
risco para os pacientes adquirirem uma infecção hospitalar.

Palavras-chave: Microbiologia, Superfícies, Unidade de terapia intensiva.

Abstract:

Objective: To microbiologically analyze inanimate surfaces in a public and a 
private hospital in the city of Cuiabá-MT, and compare the most frequently 
found microorganisms and their respective resistance mechanisms. Method: 
Cross-sectional observational study carried out in Intensive Care Units (ICU). 
24 samples were collected from each hospital using Stuart swab, which 
were seeded on chocolate agar, blood and MacConkey culture media and 
incubated. Subsequently, the microorganisms were identified and an 
antibiogram was carried out on Mueller hinton agar. Result: In the public 
hospital, 21 microorganisms were isolated: Pseudomonas aeruginosa (19.1%), 
Acinetobacter baumannii and Staphylococcus sp coagulase neg. (14.3%), 
Burkholderia cepacia, Serratia marcescens and Klebsiella pneumoniae (9.5%), 
Citrobacter freundii, Escherichia coli, Serratia liquefaciens, Enterobacter 
aerogenes and Candida (4.8%). In the private hospital, 30 microorganisms were 
isolated: Pseudomonas aeruginosa (33.3%), Acinetobacter sp. (16.7%), Klebsiella 
sp. (13.3%), Stenotrophomonas maltophilia (10%); Serratia marcescens (6.7%), 
Achomobacter, Citrobacter, Flavobacterium and Candida sp. (3.3%). Final 
considerations: These findings emphasize the ability of bacteria to survive 
on inanimate hospital surfaces, posing a risk for patients to acquire a hospital 
infection.
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introdução

No Brasil, estima-se que 3% a 15% dos pacientes internados desenvolvem algum tipo 

de Infecções relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS)1. As IRAS, principalmente as adqui-

ridas no ambiente hospitalar, estão entre as principais causas de morbidade e de mortali-

dade e, consequentemente, da elevação de custo para o tratamento do doente2.

Dentro do ambiente hospitalar, a infecção entre pacientes internados em unidade 

de terapia intensiva (UTI) é frequente e considerada elevada com um número substan-

cial risco de mortalidade hospitalar3.

Por conta destes números elevados o Ministério da Saúde (MS) criou o programa de 

controle de infecções hospitalares (PCIH) com o objetivo de obter máxima redução da in-

cidência destas infecções. Dentro destes programas está a criação da Comissão de Con-

trole de infecção hospitalar (CCIH), que dentre suas várias atribuições têm o dever de pra-

ticar a educação permanente entre as equipes1.

Parte considerável das infecções hospitalares pode ser evitada com a aplicação de me-

didas de prevenção. O objetivo básico de um sistema de precauções é a prevenção da trans-

missão de um microrganismo de um paciente para outro, ou para um profissional de saúde2.

Sem dúvida, a contaminação do ambiente envolvendo importantes microrganismos 

representa risco de transmissão entre pacientes e profissionais. Nesse sentido, os estudos 

demonstram que a limpeza e ou desinfecção das superfícies ambientais reduzem a con-

taminação e, consequentemente, contribui para a diminuição da ocorrência de infecções4.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) são consideradas epicentros de resistência 

bacteriana, sendo a principal fonte de surtos de bactérias multirresistentes, responsá-

veis por um grande número de infeções relacionadas com a assistência à Saúde. Esses 

microrganismos, ao longo dos anos, têm desenvolvido resistência aos antibióticos de 

uso comum e até impenetráveis às novas terapias, gerando na comunidade cientifica 

uma preocupação com a temática a resistência bacteriana5. Ademais, o mau uso des-

ses fármacos acelera o processo natural de resistência das bactérias contra os antibió-

ticos, pelo fato de que no ambiente natural esses antimicrobianos são produzidos por 

populações microbianas como ferramenta de competição por recursos nutricionais e 

espaço dentro do micro-habitat que ocupam6.
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Em unidades ocupadas por indivíduos colonizados ou infectados por cepas multirresis-

tentes ainda existe o risco para os pacientes recém-admitidos, caso não haja cumprimento 

dos princípios de limpeza e desinfecção do ambiente inanimado7. Oliveira e Damasceno8 e 

Kramer, Schwebke, e Kampf9 apontam que os equipamentos e as superfícies inanimadas 

próximas ao paciente, são tocados com frequência pelos profissionais, soluções e água po-

dem tornar-se contaminados e constituir um reservatório de patógenos multirresistentes.

Portanto, o objetivo desse estudo foi analisar microbiologicamente superfícies inani-

madas de um hospital público e um privado no município de Cuiabá-MT, e comparar os 

microrganismos mais encontrados e os respectivos mecanismos de resistência.

metodologia

O estudo realizado foi delineado como observacional do tipo transversal nas Unida-

des de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital público e um hospital privado de Cuiabá – 

MT no período de julho a novembro de 2019. 

Foram coletadas amostras 24 amostras de cada hospital, sendo elas: das torneiras 

e pias de entradas e saídas das UTI neonatal e pediátrica, torneiras e pias das salas de 

visitas e dos locais de isolamentos dos pacientes das UTÍ s, dispenser do sabão da UTI 

pediátrica e a máquina de nutrição enteral. 

Para coleta das amostras foi utilizado um swabstuart como meio de transporte e foram 

enviadas para o setor de Microbiologia do Laboratório Carlos Chagas - Grupo Sabin para análise.

Para avaliação microbiológica, os swabs foram semeados nos meios de cultura ágar 

chocolate, ágar sangue e ágar MacConkey. Posterior à semeadura, as placas foram co-

locadas em estufa a 35-37ºC por 24 horas, para crescimento dos microrganismos. Após 

esse crescimento foi realizada a identificação deles através das provas bioquímicas e dos 

kits de identificação das bactérias, como também a realização do antibiograma em ágar 

Mueller hinton para análise de perfil de sensibilidade segundo Clinical Laboratory Stan-

dard Institute (CLSI, 2019)10. Posteriormente a esses processos tanto os kits quanto as pla-

cas de antibiograma foram colocadas em estufa novamente a 35-37ºC por 24 horas. Pas-

sado o período de incubação foi realizada a leitura dos resultados.
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Como se trata de pesquisa a ser realizada em objetos inanimados, não houve a neces-

sidade de submeter o estudo para o comitê de ética em pesquisa, no entanto, os pesqui-

sadores solicitaram autorização dos hospitais para realização das coletas dos dados. Os 

dados obtidos foram tabelados em Excel e foi realizada estatística descritiva por meio da 

distribuição de frequência absoluta e relativa de cada variável e o seu percentual.

 

resultados

Em relação aos locais de coleta no hospital público foram ao todo 24 amostras, sendo 

11 na UTI neonatal, e 13 na UTI pediátrica. Das 24 amostras, 9 (37,5%) eram de dispensers de 

sabão e de papel toalha; 6 (25%) das pias e torneiras e 2 (8,3%) da nutrição parenteral no pes-

coço e no braço e 1 (4,2%) na bancada da sala de medicação, como representado na tabela 1.

Tabela 1. Distribuição dos locais das amostras coletadas nas UTIs neonatal e 
pediátrica em um Hospital Público, Cuiabá – MT, 2019.

Local N =24 %

Dispenser de sabão e papel toalha 9 37,5

Pias e torneiras 6 25

Nutrição parenteral 2 8

Bancada da sala de medicação 1 4,2

Legenda: %: Porcentagem.

No total de 24 amostras coletadas no hospital público foram isolados 21 tipos de mi-

crorganismos das superfícies investigadas. Destes, 3 (14,3%) eram Gram positivos e 17 

(81%) Gram negativos e 1 (4,8%) fungos. Pseudomonas aeruginosa foi o microrganismo 

mais frequentemente isolado (19,1%), seguido por Acinetobacter baumannii e Staphylo-

coccus sp coagulase negativo (SCoN) (14,3%), Burkholderia cepacia, Serratia marcescens 

e a Klebsiella pneumoniae (9,5%), Citrobacter freundii, Escherichia coli, Serratia liquefa-

ciens, Enterobacter aerogenes e Candida correspondem (4,8%) (Tabela 2).

Tabela 2. Microrganismos encontrados nas amostras de superfícies de um Hospital 
Público de Cuiabá – MT, 2019.

Microrganismos N=21 %

Gram positivos 3 14,3

Gram negativos 17 80,9
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Tabela 2. Microrganismos encontrados nas amostras de superfícies de um Hospital 
Público de Cuiabá – MT, 2019.

Microrganismos N=21 %

Fungos 1 4,8

Pseudomonas aeruginosa 4 19,1

Acinetobacter baumannii 3 14,3

Staphylococcus sp coagulase negativo 3 14,3

Burkholderia cepacia 2 9,5

Serratia marcescens 2 9,5

Klebsiela pneumoniae 2 9,5

Citrobacter freundii 1 4,8

Escherichia coli 1 4,8

Serratia liquefaciens 1 4,8

Enterobacter aerogenes 1 4,8

Candida 1 4,8

Na pia e na torneira da UTI pediátrica foi encontrado o mesmo microrganismo, 

Burkholderia cepacia, sendo uma bactéria multi R (resistente), podendo contaminar os 

pacientes desse local. Nestes locais também foram isolados a Escherichia coli multi R 

sensível apenas aos aminoglicosídeos. 

Quadro 1. Distribuição do local, tipo de microrganismo, resistência e a sensibilidade das amostras 
coletadas de um Hospital Público, Cuiabá – MT, 2019.

Local Tipo microrganismo Resistência Sensibilidade

Pia UTI pediátrica dentro Burkholderia cepacia Multirresistente -

Torneira UTI pediátrica 
dentro

Burkholderia cepacia Multirresistente -

Escherichia coli Multirresistente Amicacina, gentamicina

Dispenser sabão 
isolamento

Staphylococcus sp. 
coagulase negativa Multirresistente Linezolida, Teicoplamina e 

Vancomina

Pia dentro isolamento Staphylococcus sp. 
coagulase negativa Multirresistente Linezolida, Teicoplamina e 

Vancomina

Torneira entrada (pais)
 

Pseudomonas 
aeruginosa Multirresistente Polimixina B

Acinetobacter 
baumannii -

Imipenem, Meropenem
Piperacilina/tazobactam e 

Polimixina B
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Quadro 1. Distribuição do local, tipo de microrganismo, resistência e a sensibilidade das amostras 
coletadas de um Hospital Público, Cuiabá – MT, 2019.

Local Tipo microrganismo Resistência Sensibilidade

Pia entrada (pais)

Serratia marcescens Multirresistente Sulfametoxazol-trimetoprim

Serratia liquefaciens Multirresistente Levofloxacina
Sulfametoxazol-trimetoprim

Acinetobacter 
baumannii -

Imipenem, 
Meropenem,Piperacilina/

tazobactam e Polimixina B

No dispenser de sabão da área de isolamento e na pia do mesmo setor, também foi 

isolado o mesmo microrganismo Staphylococcus sp. coagulase negativa, com perfil de 

sensibilidade multi R, sensível somente a Linezolida, Teicoplamina e a Vancomina, perfil 

esse encontrado várias vezes nas hemoculturas dos pacientes. 

Na torneira e a pia da sala de entrada dos Pais para visita da UTI pediátrica foram en-

contrados vários microrganismos fermentadores e não fermentadores da glicose, entre 

eles Acinetobacter baumannii que encontra-se em ambos locais coletados, com perfil 

de sensibilidade apenas para os antibióticos Imipenem, Meropenem, Piperacilina/tazo-

bactam e Polimixina B (disco difusão não padronizado pelo CLSI, 2019). O outro micror-

ganismo encontrado na UTI pediátrica foram os dois gêneros de Serratia multi R, sendo 

uma (Serratia marcescens) sensível a sulfametoxazol/trimetropim e outra (Serratia lique-

faciens) sensível a sulfametoxazol/trimetropim e levofloxacina.

Em relação aos locais de coleta no hospital privado foram ao todo 24 amostras na UTI 

neonatal, sendo 8 (33,3%) amostras de dispensers de sabão; 9 (37,5%) de amostras das 

pias e 7 (29,2%) de coletas realizadas nas torneiras. 

No total de 24 amostras coletadas no hospital privado foram isolados 30 tipos de 

microrganismos das superfícies investigadas. Destes, 2 (6,7%) Gram positivos e 27 (90%) 

Gram negativos e 1 (3,3%) fungos. O Pseudomonas aeruginosa foi o microrganismo mais 

frequentemente isolado (33,3%), seguido por Acinetobacter sp. (16,7%), a Klebsiella sp. 

(13,3%), Stenotrophomonas maltophilia (10%); Serratia marcescens (6,7%); Achomobacter, 

Citrobacter, Flavobacterium e a Candida sp. (3,3%). (Tabela 4).
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Tabela 4. Microrganismos encontrados nas amostras de superfícies de um Hospital 
Particular de Cuiabá – MT, 2019.
Microrganismos N=30 %

Gram positivos 2 6,7

Gram negativos 27 90

Fungos 1 3,3

Pseudomonas aeruginosa 10 33,3

Acinetobacter sp. 5 16,7

Klebsiella sp. 4 13,3

Stenotrophomonas maltophilia 3 10

Serratia marcescens 2 6,7

Achomobacter sp 1 3,3

Citrobacter sp 1 3,3

Flavobacterium sp 1 3,3

Candida sp. 1 3,3

Staphylococcus sp coagulase negativo 2 6,7

Quadro 2. Distribuição do local, tipo de microrganismo, resistência e a sensibilidade das amostras 
coletadas de um Hospital Particular, Cuiabá – MT, 2019.

Local Tipo microrganismo Resistência Sensibilidade

Torneira entrada 
isolamento

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Acinetobacter 
calcoaceticus -

amicacina, ceftazidima, 
cefepime, ciprofloxacino, 
gentamicina, imipenem, 

levofloxacino e piperacilina-
tazobactam

Pia entrada 
isolamento

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Acinetobacter 
calcoaceticus -

amicacina, ceftazidima, 
cefepime, ciprofloxacino, 
gentamicina, imipenem, 

levofloxacino e piperacilina-
tazobactam

Pia 2 entrada UTI 
neonatal

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Achromobacter sp -

amicacina, ciprofloxacina, 
imipenem, meropenem, 

levofloxacina, 
sulfametoxazol-trimetoprim

Pia entrada UTI 
neonatal Flavobacterium sp -

amicacina, gentamicina, 
ciprofloxacina, imipenem, 

meropenem, levofloxacina, 
piperacilina-tazobactam
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Quadro 2. Distribuição do local, tipo de microrganismo, resistência e a sensibilidade das amostras 
coletadas de um Hospital Particular, Cuiabá – MT, 2019.

Local Tipo microrganismo Resistência Sensibilidade

Pia entrada UTI 
neonatal

Klebsiella pneumoniae 
(KPC) multirresistente Ciprofloxacina, levofloxacina, 

sulfametoxazol-trimetoprim

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Pia fundo da UTI 
neonatal

Acinetobacter Lwoff -

amicacina, cefepime, 
ciprofloxacina, gentamicina, 

imipenem, levofloxacina, 
piperacilina-tazobactam

Klebsiella pneumoniae 
(KPC) multirresistente Ciprofloxacina, levofloxacina, 

sulfametoxazol-trimetoprim

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Pia 2 entrada UTI 
neonatal visitas

Acinetobacter lwoff -

amicacina, cefepime e 
ciprofloxacino, gentamicina, 
imipenem e levofloxacino e 

piperacilina-tazobactam

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Pia banho 
isolamento UTI 

neonatal

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Candida parapsilosis - -

Torneira banho 
isolamento UTI 

neonatal

Pseudomonas aeruginosa multirresistente Polimixina B

Serratia marcenscens R aos 
carbapenêmicos

Amicacina, cefepime, 
ceftazidima, ciprofloxacina, 

levofloxacina

Na pia e torneira da UTI neonatal foram encontrados os mesmos microrganismos 

Pseudomonas aeruginosa e o Acinetobacter calcoaceticus, com perfil de sensibilidade 

para Pseudomonas somente a Polimixina B o restante dos antibióticos testados todos 

resistentes, já Acinetobacter calcoaceticus, estava sensível a amicacina, ceftazidima, ce-

fepime, ciprofloxacino, gentamicina, imipenem, levofloxacino e piperacilina-tazobactam.

A torneira e pia da entrada do isolamento estão contaminadas com Pseudomonas 

aeruginosa multi R, assim como nas torneiras do trabalho de Oliveria e Damasceno8 des-

tacou-se P. aeruginosa, comum em locais úmidos e a P. aeruginosa e Acinetobacter bau-

manni resistentes aos carbapenêmicos.

As pias de entradas e fundo da UTI neonatal estão todas com Pseudomonas aeru-

ginosa multi R, a pia do fundo da UTI neonatal, e a pia de entrada do local das visitas e a 

pia e torneira de banho do isolamento apresentam Pseudomonas aeruginosa multi R e 

Acinetobacter lwoff sensível a amicacina, cefepime e o ciprofloxacino, gentamicina, imi-
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penem e levofloxacino e piperacilina-tazobactam. Todos esses microrganismos podem 

infectar os pacientes internados, e ainda os pais dos pacientes da UTI neonatal.

discussão

Todos os microrganismos encontrados no presente estudo podem ser responsáveis pe-

las infecções hospitalares. Dentre eles, as bactérias do grupo ESKAPE (Enterococcus faecium, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanni, Pseudomonas 

aeruginosa e a Enterobacter spp.), são consideradas oportunistas com alto nível de patoge-

nicidade, possuem altas taxas de resistência por conseguirem escapar das ações dos antimi-

crobianos, e são causadoras de infecções hospitalares devido ao perfil de resistência11-13.

Dessa forma, o tratamento desses microrganismos, tornou-se uma questão de saúde 

pública, pois o impacto das bactérias resistentes é mundial, e representa uma ameaça para 

a humanidade. Estratégias emergentes são urgentes e solicitadas pelos órgãos regulado-

res, principalmente para reduzir a morbidade e a mortalidade das infecções hospitalares12.

Além disso, as IRAS ocorrem quando há falhas no cumprimento dos protocolos, contribuin-

do para a disseminação de bactérias multirresistentes através da contaminação cruzada, e ele-

vando os índices de mortalidade e danos econômicos relacionados as infecções hospitalares14.

A bactéria Acinetobacter baumannii tem sido considerada um agente bacteriano 

preocupante associado à infecção hospitalar, principalmente em países em desenvolvi-

mento. Algumas características marcantes dessa bactéria, como a sua capacidade de 

causar infecções oportunistas, para desenvolver resistência antimicrobiana e sobreviver 

sob condições ambientais adversas, contribuiu para o seu o crescimento microbiano15.

Os isolados das bactérias atribuídos à associação dos mecanismos de resistência aos 

medicamentos é reconhecível como resultado de pressão seletiva causada por extensos 

e amplos uso de classes de antibióticos16. Rocha et al.17 também isolaram a Acinetobacter 

baumannii em maior quantidade em seu estudo, pois foram 14 amostras todas resistentes 

ao carbapenêmicos, beta lactâmicos (ceftriaxona e ceftazidima), sensibilidade reduzida a 

cefepima, quinolonas e aminoglicosídeos, sensíveis apenas a ampicilina/sulbactam e poli-

mixina B. Já Sales et al.18 encontraram 12 amostras positivas para Acinetobacter baumannii 

multirresistente, resistentes aos carbapenêmicos, quinolonas, cefalosporinas e nitrofuran-
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toína, com sensibilidade somente a polimixina B, tigeciclina e amicacina, correspondendo 

a 24,4% do total da amostra. Em um estudo que analisou apenas os patógenos Gram-ne-

gativos do grupo ESKAPE nos Países latino-americanos a A. baumanni foi o patógeno com 

a maior taxa de resistência à amicacina, cefepima, ceftazidima, imipenem e a levofloxaci-

na19. E Assis et al., 20 isolou A. Baumanni resistente a levofloxacina, meropenem e cefepima.

Há possibilidade de os microrganismos resistentes persistirem nas mãos, objetos ina-

nimados, nas superfícies/ ambientes e de serem transmitidos de um paciente a outro ou 

para superfícies e ambientes quando os profissionais de saúde não exercitam o hábito da 

higiene das mãos, perpetuando assim a cadeia de transmissão8. 

O crescimento microbiano predominante de Acinetobacter baumannii multirresisten-

te nas superfícies de materiais e equipamentos estudados mostra a relevância deste pa-

tógeno no contexto hospitalar, uma vez que cepas de Acinetobacter têm a capacidade de 

sobreviver em superfícies secas por períodos longos de tempo, mantendo a sua capacida-

de de multiplicação e infectividade21. No presente estudo não foi encontrado espécies de 

Acinetobacter Multi R, e sim de Acinetobacter baumanni na UTI pediátrica sensível aos car-

bapenêmicos, piperacilina/tazobactam e Polimixina B. Por outro lado, na UTI neonatal foi 

isolado o Acinetobacter calcoacético e lowff sensíveis piperacilina/tazobactam, cefalospori-

nas, carbapenêmicos, quinolonas e aminoglicosídeos. Silva et al. descreveram 5 isolados de 

Acinetobacter baumanni e lowff multi R em infecções tardias na UTI neonatal, frente aos 

antibióticos carbapenêmicos, cefalosporinas de 3ª e 4ª geração e ampicilina/sulbactam22.

Neste estudo as P. aeruginosa foram resistentes a todos os antibióticos testados com ex-

ceção a Polimixina B que se mostrou sensível pelo método de disco difusão que não tem 

padronização pelo CLSI, somente por concentração inibitória mínima (MIC). Por outro lado, 

no estudo de Assis et al.20 as cepas foram resistentes a levofloxacina, amicacina,emeropenem; 

Para Silva et al.11 a P. aeruginosa mostrou-se resistente ao meropenem e no estudo de Jones 

et al.23 teve resultados semelhantes ao presente estudo, devido a resistência a imipenem, me-

ropenem, levofloxacina e a amicacina. Silva et al. descreveram 2 casos de P. aeruginosa multi R 

aos antibióticos carbapenêmicos e cefalosporinas de 3ª e 4ª geração e ampicilina/sulbactam22. 

Contudo, a klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) apresenta alto potencial de 

disseminação, com capacidade de transferir material genético o que dificulta o controle 
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de surtos, preocupando os profissionais da saúde, visto que, o tratamento é difícil elevan-

do os índices de mortalidade24. No presente estudo foram isoladas klebsiella pneumoniae 

carbapenemase (KPC), na UTI neonatal, sensíveis apenas as quinolonas ciprofloxacino e 

levofloxacino e ao sulfametoxazol/trimetoprim, assim como Silva et al. descreveram 17 ca-

sos de KPC multi R aos antibióticos testados, evidenciando que o aumento da resistência 

bacteriana foi aumentando ao longo dos anos22. 

Neste contexto, a importância da higienização correta compreende uma das formas 

de prevenir o contágio tanto da KPC quanto de outros microrganismos. Um estudo re-

cente de Bassetti et al.25 tem mostrado 30% da redução das taxas de transmissão dos 

microrganismos, somente quando incentivada a realização da assepsia correta das mãos 

e limpeza e desinfecção de superfícies que contribuiu para melhor segurança tanto dos 

profissionais de saúde quanto para os pacientes internados24,26. 

Silva et al.27 fizeram um trabalho com formigas capturadas no ambiente hospitalar e 

descobriram que as mesmas possuem capacidade de transportar microrganismos pa-

togênicos como a Serratia (Serratia marcescens e Serratia liquefaciens) isolada de três 

pontos distintos do hospital, sendo este um patógeno conhecido como nosocomial e 

oportunista, cujas unidades de terapia intensiva (UTI) são as mais acometidas pela coloni-

zação e infecção desses microrganismos. As cepas de Serratia isoladas foram as únicas a 

não apresentar suscetibilidade a nenhum dos antimicrobianos testados, demonstrando o 

potencial de resistência ainda mais elevado que as cepas de Serratia isolada no presente 

estudo. Silva et al. também descreveram 2 casos de S. marcescens multi R aos antibióti-

cos testados no estudo realizado na UTI neonatal e observou que os antibióticos usados 

para as bactérias gram negativas estavam associados ao aumento da multirresistência22. 

Em relação aos Staplylococcus, principalmente o S. aureus (MRSA), mesmo não ten-

do isolado no presente estudo, é sabido que é fator de risco para o desenvolvimento de 

infecções em indivíduos com a cavidade nasal colonizada e pacientes colonizados. Por-

tanto, é de extrema importância realizar a identificação e quantificação, uma vez que 

as cepas de S. aureus resistentes a meticilina ou oxacilina (MRSA/ORSA) estão entre as 

principais causadoras de infecções no ambiente hospitalar28. De Acordo com Arantes et 

al.29 não só o ambiente, mas também os profissionais de saúde envolvidos no cenário 
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hospitalar são colonizados por MSRA. Em seu estudo 65,11% desses profissionais mos-

traram-se resistentes à oxacilina (MRSA), e outros antimicrobianos, podendo ser trans-

missores dos microrganismos para o paciente hospitalizado.

O MRSA é altamente conhecido no âmbito hospitalar como a causa importante de infec-

ções nosocomiais, tendo papel de destaque pela sua multirresistência adquirida aos antibac-

terianos comumente utilizados na terapêutica e por sua fácil disseminação intra-hospitalar30. 

Porém, também se destaca por ser um agente causador de infecções a nível comunitário29. 

Diante deste cenário, o Staphylococcus aureus é um importante patógeno bacteria-

no que está frequentemente associado as infecções em ambiente hospitalar e principal-

mente em Unidades de Terapia Intensiva, sendo um microrganismo encontrado no ar, 

como em superfícies e nas mãos dos profissionais de saúde31.

Apesar deste microrganismo ser comumente considerado um patógeno nosocomial, em 

que a internação por longo período sempre foi considerada um fator determinante para o sur-

gimento desta infecção, atualmente eles são encontrados na comunidade causando também 

infecções graves. A gravidade dessa infecção se dá sobretudo em casos de doença de base 

gave, como por exemplo a diabetes ou ainda, devido ao uso descontrolado de antimicrobianos32. 

No presente estudo foi isolado na UTI pediátrica Staphylococcus sp coagulase nega-

tivo multi R, sensível apenas a linezolida, teicoplamina e vancomicina. Dentre os principais 

patógenos causadores de infecções nas UTÍ s está o SCoN, microrganismo oportunista, 

que coloniza majoritariamente pacientes imunodeprimidos. No estudo de Barros et al. ele 

foi um dos microrganismos mais prevalentes, apresentando elevada resistência a oxacili-

na entre outros antibióticos testados33. 

No estudo de Aguiar et al. S. pidermidis apresentou resistência à benzilpenicilina, 

oxacilina e ciprofloxaxina; S. warneri, apresentou resistência à benzilpenicilina, eritromi-

cina, oxacilina e ácido fusídico. S. saprophyticus, observou-se resistência à benzilpeni-

cilina, ciprofloxaxina, eritromicina e oxacilina. S. haemolyticus apresentou resistência a 

benzilpenicilina e à Oxacilina. Por último foi estudada a espécie S. hominis, a qual apre-

sentou alta resistência para benzilpenicilina, eritromicina e oxacilina. Tal fato, pode ter 

ocorrido pelo uso prolongado de dispositivos, contaminação de bactérias da pele, de 

equipamentos ou do próprio ambiente hospitalar34. 
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Além do mais, a Comissão de Controle de Infeção Hospitalar (CCIH) ressalta que a 

amostragem de superfície pode ser útil para fins de garantia de qualidade e afirma que 

essa atividade pode ajudar a determinar a eficácia de procedimentos de limpeza e de-

sinfeção. Como ferramenta de pesquisa, a amostragem de superfície tem sido utilizada 

para determinar o potencial de reservatórios ambientais para sobrevivência de agentes 

patogénicos, identificação de microrganismos nas superfícies e, consequentemente, 

identificação das fontes de contaminação18.

Santana et al.35 fizeram um levantamento sobre a ocorrência de infecção hospitalar, princi-

palmente em pacientes mais susceptíveis como pacientes cirúrgicos, e observaram que é pos-

sível avaliar a eficácia das medidas de controle, extremamente importante para a saúde pública. 

Isso contribui para o aperfeiçoamento dos programas de controle de infecção hospitalar, conse-

quentemente, melhorando a qualidade da assistência prestada ao paciente hospitalizado. 

Muitas vezes as medidas eficazes de limpeza são ignoradas por serem locais apa-

rentemente limpos. Mas, a contaminação desses locais reforça a possibilidade da dis-

seminação de patógenos, uma vez que são locais esses analisados como superfícies 

limpas ou sem aparente sujidade. A equipe de saúde e os visitantes, em contato com os 

pacientes, objetos e superfícies diversas conferem possibilidades de disseminação de 

patógenos se não tomadas as devidas precauções, com destaque para a higienização 

das mãos e das superfícies inanimadas36,37. 

Ademais, visando minimizar a presença de microrganismos nas superfícies inanima-

das de serviços de saúde, ressalta-se a importância de fazer análise microbiologia com 

mais frequência, bem como a troca de soluções de limpeza e desinfecção comumente 

utilizados em ambiente hospitalar.

As evidências apontam que a medida mais eficaz no combate às infeções hospitalares se dá 

tanto no âmbito da higienização das mãos e da desinfecção das superfícies inanimadas. Outros-

sim, essas práticas são fundamentais para a redução da disseminação da resistência bacteriana. 

considerações finais

Os bacilos gram negativos foram os microrganismos mais encontrados e com mul-

tirresistência aos antibióticos. E, estas descobertas enfatizam: a capacidade das bactérias 
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sobreviverem em superfícies inanimadas hospitalares, representando um risco para os 

pacientes adquirirem infecção hospitalar; destacam a importância dos ambientes hos-

pitalares como reservatório de patógenos multirresistentes responsáveis   pelas infecções 

hospitalares e surtos; e a necessidade de melhores práticas de higiene para erradicá-los, 

especialmente aquelas superfícies consideradas de alto contato na vizinhança dos leitos. 

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam servir de base para estratégias 

voltadas para prevenção e controle de infecções relacionadas a assistência à saúde, prin-

cipalmente em ambientes considerados críticos como as UTÍ s. Como também para re-

forçar a educação continuada como uma ferramenta importante para conscientização da 

equipe multidisciplinar sobre as práticas de padrão de limpeza visando otimização entre o 

serviço de limpeza e desinfecção e a higienização das mãos dos profissionais para garan-

tir a segurança ao paciente e poder reduzir as taxas de contaminação dessas superfícies. 

Assim, novos estudos se fazem necessários, contendo maior número de amostras, dife-

rentes locais de contaminação e métodos de assepsia, visando conhecer o caminho mais 

indicado para a descontaminação das superfícies inanimadas, especialmente em UTIs.

Este estudo trouxe como limitações o quantitativo reduzido dos locais das amostras 

coletadas, e dos setores que dificulta a generalização dos dados.
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