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RESUMO

Cruz, E. D. A. Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus resistente a
meticilina em trabalhadores de um hospital universitario: colonizacdo e
crencas em saude. 2008. 187 f. Tese (Doutorado) - Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2008.

Introducdo: o estado de portador de Staphylococcus aureus resistente a meticilina é
apontado como preditor de infecgao principalmente entre pacientes hospitalizados,
bem como fator para a disseminagdo ambiental e de pessoa a pessoa, incluindo
trabalhadores de servico de saude, quando colonizados sao frequentemente
associados a surtos. A prevengdao do risco da colonizagdo profissional esta
associada ao comportamento e dependente do conhecimento e crencas em saude.
Objetivo: analisar a prevaléncia de Staphylococcus aureus na saliva de
trabalhadores da equipe de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e auxiliares de limpeza de hospital universitario de grande porte.
Metodologia: estudo epidemiolégico longitudinal foi realizado com 486
trabalhadores no periodo de abril de 2006 a junho de 2008 e compreendeu a coleta
de trés amostras de saliva e aplicagdo de instrumento de coleta de dados, com
perguntas abertas e fechadas. Staphylococcus aureus foram isolados do espécime
clinico e caracterizados fenotipicamente; os resistentes a meticilina foram
submetidos a deteccdo do gene mecA e identificagdo do cassete cromossémico
SCCmec. Os dados quantitativos dos resultados laboratoriais e do instrumento foram
organizados e processados no Programa EPI-Info e analisados por meio de
estatistica descritiva. Os dados relativos as perguntas abertas foram submetidos a
analise quantitativa de discurso (BARDIN, 1977) e analisados de acordo com as
categorias que emergiram a partir do conteudo das respostas. Resultados: entre os
trabalhadores investigados, 60,9% estavam colonizados por Staphylococcus aureus
na saliva, sendo 67,9% carreadores transitorios e 32,1% carreadores persistentes; a
prevaléncia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina entre os isolados foi de
15,7%. A prevaléncia média de Staphylococcus aureus resistente a meticilina foi de
12,7% sendo maior entre técnicos em enfermagem (21,4%) e auxiliares de limpeza
(20,6%) e menor entre enfermeiros (4,5%) e médicos (5,9%). O gene mecA foi
detectado em 36,9% de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina; SCCmec
tipo IV foi identificado em dois isolados e tipo Il em um isolado. As medidas
preventivas da colonizacdo mais valorizadas foram o uso de equipamentos de
protecdo individual e a adogdo de medidas basicas de higiene e isolamento. Os
trabalhadores percebem sua suscetibilidade a colonizacdo e a referem como
dependente de suas condigbes de saude. As consequéncias da colonizagdo e os
beneficios na adocao de atitude preventiva foram associados ao paciente, familia e
ao proéprio trabalhador; o conhecimento e as condi¢cdes de trabalho foram referidos
como os principais intervenientes na ado¢ao das medidas de prevencao e controle.
Conclusdes: os trabalhadores apresentaram alta prevaléncia de Staphylococcus
aureus na saliva, indicando a boca como importante sitio corporal para a
investigacdo da colonizagdo por Staphylococcus aureus resistente a meticilina e
potencial fonte para sua disseminacao. O perfil fenotipico revelou diferencas no perfil
de sensibilidade aos antimicrobianos entre isolados resistentes e sensiveis a
meticilina; assim como a multiresisténcia de Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina aos demais antimicrobianos testados. O estudo do conhecimento atrelado
as crencas dos trabalhadores permitiu melhor compreensdao do comportamento



profissional e contribui para o planejamento de agdes educativas, direcionadas a
prevencao e controle de Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Descritores: Staphylococcus aureus; Resisténcia a meticilina; Portador;
Conhecimentos, atitudes e praticas em saude; Riscos ocupacionais



ABSTRACT

Cruz, E. D. A. Staphylococcus aureus and methicillin-resistant Staphylococcus
aureus in workers at a university hospital: colonization and beliefs in health.
2008. 187p. Doctoral Dissertation - University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto
College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2008.

Introduction: the carrier state of methicillin-resistant Staphylococcus aureus is
pointed as infection predictor among hospitalized patients, and factor for
environmental and person to person dissemination, including health service workers,
when colonized are commonly associate to outbreaks. Prevention of professional
colonization risk is associated to behavior and dependent of knowledge and beliefs in
health. Objective: analyze the prevalence of Staphylococcus aureus in saliva of
workers of the nursing, medical, physiotherapist, occupational therapist and cleaning
teams, at a big university hospital. Methodology: epidemiologic longitudinal study
carried out with 486 workers between April 2006 and June 2008, three saliva
samples were collected and a data collection instrument with open and closed
questions was applied. Staphylococcus aureus were isolated from the clinical
specimen and characterized by phenotypes; the methicillin-resistant were submitted
to mecA gene detection and SCCmec chromosome cassette identification.
Quantitative data from the instrument and the laboratory results were organized and
processed with EPI-Info software and analyzed by descriptive statistics. Data from
the open questions were submitted to quantitative discourse analysis (BARDIN,
1977) and analyzed according to the categories which emerged from the answer
subjects. Results: among the researched workers, 60,9% were colonized by
Staphylococcus aureus in saliva, of those 67,9% were transitory carriers and 32,1%
persistent carriers; the prevalence of meticillin-resistant Staphylococcus aureus
among the isolated was 15,7%. The average prevalence of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus was 12,7% and higher among nurses’ aides (21,4%) and
cleaning aides (20,6%) and lower among nurses (4,5%) and doctors (5,9%). The
mecA gene was detected in 36,9% of the methicillin-resistant Staphylococcus
aureus; SCCmec type IV was identified in two isolates and type Il in one isolate. The
most valorized preventive measures were the use of individual protective devices and
adoption of basic hygiene and isolation measures. Workers understand their
susceptibility to colonization and see it as dependent of their health conditions. The
consequences of colonization and the benefits of adopting preventive attitudes were
associated to the patient, family and workers themselves; knowledge and working
conditions were referred to as the main interventions in adopting control and
prevention measures. Conclusions: workers presented high prevalence of
Staphylococcus aureus in saliva, indicating mouth as an important body site to
investigate colonization by methicillin-resistant Staphylococcus aureus and potential
source to its dissemination. The phenotypic profile revealed differences on the
antimicrobial sensibility profile between isolated resistant and meticillin-resistant; as
well as the multi-resistance of the methicillin-resistant Staphylococcus aureus to the
other antimicrobials tested. The study of workers’ knowledge and beliefs allowed a
better comprehension of the professional behavior and contributed to the planning of
educational actions, targeting methicillin-resistant Staphylococcus aureus prevention
and control.



Keywords: Staphylococcus aureus; Methicillin resistance; carrier; Health knowledge,
Attitudes, practice; Occupational risks.



RESUMEN

Cruz, E. D. A. Staphylococcus aureus y Staphylococcus aureus resistente a
meticilina en trabajadores de un hospital universitario: colonizacién vy
creencias en salud. 2008. 187h. Tesis (Doctorado) - Escuela de Enfermeria de
Ribeirao Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2008.

Introduccion: el estado del portador de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina es apuntado como predictor de infeccidén principalmente entre pacientes
hospitalizados, bien como factor para la diseminacion ambiental y entre personas,
incluyendo trabajadores de servicio de salud, cuando colonizados son
frecuentemente asociados a irrupciones. La prevencion del riesgo de colonizacion
profesional esta asociada al comportamiento y depende del conocimiento y
creencias en salud. Objetivos: analizar la prevalencia de Staphylococcus aureus en
la saliva de trabajadores de los equipos de enfermeria, médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y auxiliares de limpieza de hospital universitario de gran
porte. Metodologia: estudio epidemiolégico longitudinal realizado con 486
trabajadores, entre Abril de 2006 hasta Junio de 2008, comprendié la recoleccion de
tres muestras de saliva y aplicacion de instrumento de recoleccion de datos, con
preguntas abiertas y cerradas. Staphylococcus aureus fueron aislados del
espécimen clinico y caracterizados por fenotipos; los resistentes a meticilina fueron
sometidos a la deteccion del gene mecA vy identificacion del casete cromosémico
SCCmec. Los datos cuantitativos de los resultados laboratoriales y del instrumento
fueron organizados y procesados en el programa EPI-Info, y analizados por medio
de estadistica descriptiva. Los datos relativos a las preguntas abiertas fueron
sometidos al analisis del discurso cuantitativo (BARDIN, 1977) y analizados de
acuerdo con las categorias que emergieron a partir del contenido de las respuestas.
Resultados: entre los trabajadores investigados, 60,9% estaban colonizados por
Staphylococcus aureus en la saliva, siendo 67,9% careadores transitorios y 32,1%
careadores persistentes; la prevalencia de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina entre los aislados fue de 15,7%. La prevalencia media de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina fue de 12,7% siendo mayor entre técnicos en
enfermeria (21,4%) y auxiliares de limpieza (20,6%), y menor entre enfermeros
(4,5%) y médicos (5,9%). El gene mecA fue detectado en 36,9% de Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina; SCCmec tipo IV fue identificado en dos aislados y
tipo Il en un aislado. Las medidas preventivas de colonizacion mas valorizadas
fueron el uso de equipos de seguridad individual, la adopcion de medidas basicas de
higiene y aislamiento. Los trabajadores perciben su susceptibilidad a la colonizacion
y la refieren como dependente de sus condiciones de salud. Las consecuencias de
la colonizacion y los beneficios en la adopcién de actitud preventiva fueron
asociados al paciente, familia e al propio trabajador; el conocimiento y las
condiciones de trabajo fueron referidos como los principales interventores en la
adopcion de medidas de prevencion y control. Conclusiones: los trabajadores
presentaran alta prevalencia de Staphylococcus aureus en la saliva, indicando la
boca como importante sitio corporal para la investigacion de la colonizacién por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina y potencial fuente para su
diseminacion. El perfil fenotipico reveld diferencias en el perfil de sensibilidad a los
antimicrobianos entre aislados resistentes y sensibles a meticilina; asi como la
multiresistencia de Staphylococusi aureus resistentes a meticilina a los demas
antimicrobianos testados. El estudio del conocimiento junto con las creencias de los



trabajadores permiti6 mejor comprension del comportamiento profesional vy
contribuye para el planeamiento de acciones educativas, direccionalas a la
prevencion y control de Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Palabras clave: Staphylococcus aureus; Resistencia a la meticilina; portador;
Conocimientos, actitudes y practica en salud; Riesgos laborales.
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1 APRESENTACAO

Percebo o ambiente hospitalar como local peculiar onde trabalhadores,
teoricamente saudaveis, convivem cotidianamente com uma maioria de pacientes
portadores de patologias diversas, entre as quais as doengas infecto-contagiosas.
Diante do risco ocupacional para esses agravos tecnicamente existe um conjunto de
medidas para que o trabalhador, neste ambiente insalubre ou de risco, se proteja.
Sao exemplos a vacinagdo, o uso de equipamentos de protecdo individual e
higienizagdo de mé&os, o emprego de precaugdes padrao e medidas de isolamento.
Porém os resultados de estudos observacionais do comportamento em ambiente
hospitalar evidenciam baixa adesdo dos trabalhadores a essas medidas, expondo-se
a um risco adicional desnecessario.

Recursos administrativos se esgotam na tentativa de aproximar as normas
tedricas a pratica e assim reduzir ndo somente a exposicdo do trabalhador, mas
também do paciente, considerando-se o profissional como fonte e veiculo de
disseminagdo de microrganismos. No contexto do risco a saude do trabalhador
também estdo associados outros fatores, como o investimento em recursos
humanos, materiais, administrativos e estruturais, devendo-se considerar até mesmo
a missao e politicas institucionais como relevantes, quando se considera a saude e o0
bem-estar do trabalhador.

Dentro da tematica desta pesquisa, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA), temos como objeto de estudo a colonizagdo dos trabalhadores de
um hospital universitario. Foi motivado pela relevancia epidemiologica institucional
dessas bactérias e da relevancia mundial dessas enquanto agentes etiolégicos de

infecgcdes em servigos de saude, em especial decorrentes da assisténcia hospitalar
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e, mais recentemente, de infecgdes comunitarias. As evidéncias cientificas mostram
que trabalhadores colonizados constituem reservatorios e disseminadores dessas
bactérias, estando frequentemente implicados em surtos de infecgao; a prevaléncia
de colonizacdo por MRSA entre trabalhadores da instituicdo pesquisada nao é
conhecida.

Minha experiéncia profissional de 17 anos, como enfermeira do servico de
controle de infecgao hospitalar do hospital de estudo, me evidencia a baixa adesao
dos trabalhadores as medidas de precaucao de contato em face de pacientes
sabidamente colonizados ou infectados por MRSA. O sucateamento dos hospitais
universitarios de nosso pais, decorrente das politicas publicas, se reflete na
deficiéncia de recursos humanos e materiais, assim como da estrutura fisica. Esse
conjunto nao permite que a instituicdo tenha medidas de isolamento de acordo com
normativas nacionais e internacionais e ndo constitui exce¢gao em nosso pais.

Considerando haver importante diferenga na incidéncia de MRSA entre os
paises do continente americano e europeu em relacédo aos paises nordicos, optamos
por incluir, como parte do aprendizado e reflexdo acerca do objeto de estudo, um
estagio na modalidade Sandwich, na Noruega. Essa escolha justifica-se pela baixa
incidéncia de MRSA enquanto agente colonizante e causador de infecgdes naquele
pais, o qual preconiza uma rotina rigida de investigagcdo e descolonizagdo de
pacientes e trabalhadores diferenciada dos paises americanos e europeus, 0s quais
apresentam alta incidéncia desses agentes.

Nesta realidade tdo diversa quanto as politicas publicas e institucionais de
investigacao, prevencgao e controle de MRSA, pude perceber que a baixa incidéncia
desses microrganismos naquele pais nao € fruto do acaso, mas do rigor nas

medidas de prevencao e controle de MRSA e das condicbes de trabalho para
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viabiliza-las, incluindo o investimento em recursos humanos, materiais e estruturais.
Embora aquela realidade nao possa ser reproduzida no contexto de nosso pais e da
instituicdo de estudo, estimula a reflexdo e a busca do possivel, 0 mais proximo do
ideal.

Assim, esta investigacdo da prevaléncia de MRSA entre os trabalhadores
pretende alcangar o conhecimento e o valor atribuido a esse agravo, para agregar
informacdo em relagcdo as estratégias educativas e administrativas, com vistas a
maior adesdo as medidas de prevencdo e, assim, minimizar os riscos para

trabalhadores, pacientes e a propria comunidade.
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2 O PROBLEMA DE PESQUISA E HIPOTESES

Seres microscopicos sdo precursores na colonizagcdo do planeta Terra e
fundamentais ao equilibrio ecolégico e a vida humana; neste sentido, a microbiota,
populacdo microbiana colonizante de diferentes sitios anatdémicos corporais, nao
resulta em dano ou processo infeccioso, mas sim em beneficio, quando em
condigbes de equilibrio (MURRAY et al., 1999; RICARDO, 2004). Essa populagao,
permanente e diversa varia com a idade, uso de agentes antimicrobianos e em
funcdo da ruptura de barreiras anatébmicas ou disfungdes fisiologicas (DEL BENE,
1997), mas também pode ser alterada por condigdes sanitarias e de higiene pessoal
(MURRAY et al., 1997).

O termo carreador se refere ao individuo que, devido ao fato de ter em seu
corpo determinado microrganismo, constitui reservatério e fonte de infeccéo. E mais
frequentemente usado para referenciar uma infeccdo assintomatica ou para um
paciente ja recuperado de uma doenga, mas que continua a albergar o
microrganismo por longo periodo. Quando o microrganismo se estabelece como
parte da sua microbiota do individuo, este é entdo denominado colonizado
(LEVINSON; JAWETZ, 1994). Esta colonizacdo pode ser transitoria, quando a
permanéncia € por curto periodo de tempo; ou permanente, podendo ou n&o
ocasionar doenga (MURRAY et al., 1997).

No ambiente de atenc&o a saude, objetos e superficies proximos ao paciente
podem ser facilmente contaminados por microrganismos colonizantes e neste
permanecer longo tempo (BOYCE; PITTET, 2002). S. aureus, incluindo MRSA, tém

a capacidade de sobreviver por meses em superficies secas (KRAMER;
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SCHWEBKE; KAMPF, 2006); portanto o ambiente também constitui um reservatorio
e importante fonte microbiana.

Assim como paciente e ambiente, os profissionais de saude tém sido
apontados como grandes reservatérios e disseminadores de microrganismos, seja
de si para o paciente e ambiente e vice-versa, ou ainda, como veiculo de
transmissao entre pacientes e para a comunidade.

Os equipamentos de protecao individual (EPI), como avental, luvas, mascara
e oculos de protecao, tém por finalidade estabelecer uma barreira de protegao aos
segmentos corporais, freqientemente expostos a contaminantes do ambiente de
saude. Esses devem estar associados a adequada higienizagdo das méaos (HM),
principio elementar da prevencgéao e controle de infecgbes (SIEGEL et al., 2007).

Contudo a baixa adesé&o dos trabalhadores da area da saude ao uso de EPI
e a HM revela a necessidade de mais estudos para a compreensao do motivo pelo
qual trabalhadores, os quais teoricamente conhecem os riscos aos quais estao
expostos, ndo aderem integralmente as medidas basicas de prevengédo. A busca
cientifica para o entendimento dos processos psicossociais na promogao e
manutencdo da saude, prevengdo de agravos e tratamento e manutengdo de
comportamentos em saude resulta em importantes contribuicbes e no apoio as
medidas técnico-administrativas e educativas.

Neste contexto, o Modelo de Crengas em Saude (MCS) foi desenvolvido na
década de 50 por um grupo de psicoélogos norte-americanos, na tentativa de
esclarecer os motivos pelos quais as comunidades resistiam a ado¢cao de medidas
profilaticas ou meios para o diagnéstico de doengas preveniveis, como tuberculose e
poliomielite (DELA COLETA, 1995). Foi empregado em saude ocupacional por

Brevidelli e Cianciarullo (2001), para explicar a ndo adesao a praticas seguras na
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prevencao de acidentes com agulhas e pode ser util também na compreensao das
crencas dos trabalhadores em saude em relacdo a sua vulnerabilidade a exposi¢ao
aos microrganismos.

Dentre esses, S.aureus &, historicamente, apontado como um dos principais
agentes de infeccdo em servicos de saude, sua importdncia também esta
relacionada ao fato de ser parte da microbiota residente da pele e da microbiota
transitoria, ou seja, decorrente do contato corporal e direto das pessoas entre si e
com o ambiente.

Desfavoravel é o perfil de S. aureus endémicos do ambiente hospitalar, cuja
sensibilidade aos antimicrobianos vem sofrendo constantes modificagoes (SOUZA;
REIS; PIMENTA, 2005). MRSA foram primeiramente detectado em 1961, apenas um
ano apos o inicio do uso clinico da meticilina, uma penicilina semi-sintética. Ao longo
dos anos diferentes clones de MRSA foram capazes de disseminar-se, colonizar e
causar infecgdes graves. Na atualidade essa problematica ndo mais se restringe aos
grandes hospitais ou paises desenvolvidos. Estudo realizado na América Latina
(México, Argentina e Brasil) mostrou uma incidéncia média de 26,5% de MRSA
como agente de infecgdo comunitaria de trato respiratério, sendo de 31,3% no Brasil
(MENDES et al., 2003).

O estado de portador de MRSA, por outro lado, tem sido apontado como
preditor de infecgcao para os pacientes, bem como de reservatoério e fator contribuinte
para a disseminagao ambiental e de pessoa a pessoa. Quando os trabalhadores de
servicos de saude sdo colonizados, passam a atuar como transmissores, estando
frequentemente associados a surtos de infeccdo por essas bactérias. Embora a

investigacao de portadores de MRSA entre trabalhadores seja controversa entre os
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paises de baixa incidéncia e os de alta incidéncia, tem sido considerada como uma
possivel estratégia na prevencao e controle no ambiente hospitalar.

Ainda que os estudos tenham o vestibulo nasal como o sitio de escolha para
a investigacao de portadores de MRSA, existem evidéncias da cavidade bucal como
reservatorio. Ao considerarmos a dispersao de goticulas produzidas pela fala, tosse
e espirro, a investigagao de MRSA na boca é relevante.

Mediante a importancia epidemioldégica desse agente em servigos de
assisténcia hospitalar, o risco de colonizacido dos trabalhadores e disseminagao bem
como a necessidade de conhecer e compreender o comportamento para planejar
acgdes educativas, a pergunta norteadora desta pesquisa é:

Qual é a prevaléncia de MRSA entre trabalhadores de servigo de saude,
crencas, conhecimento e pratica profissional neste contexto?

Este estudo tem como hipdteses:

- Trabalhadores de saude podem ser carreadores de MRSA na boca,
havendo diversidade na prevaléncia entre profissionais e locais de

trabalho.

- Diferentes clones de MRSA podem colonizar trabalhadores em um

mesmo ambiente de trabalho.

- A caracterizacdo das crengas em saude dos trabalhadores e a
investigacdo do conhecimento e da pratica profissional podem auxiliar na
identificacdo e compreensao de atitudes de risco e contribuir para tragar

estratégias preventivas da colonizagao por MRSA.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 CARACTERIZAGCAO DE ESTAFILOCOCOS

3.1.1 Aspectos microbioldégicos

Estafilococos séo células procariotas e pertencem ao grupo das eubactérias,
sdo esféricas (cocos) com diametro entre 0,5 e 1,5 ym e coram-se pelo método de
Gram. Sao imodveis, ndo esporulados, anaerébios facultativos, catalase-positivos.
Apresentam-se isolados, aos pares, em cadeias curtas, ou, mais comumente, com
distribuicdo de cachos irregulares (staphyle em grego significa cacho de uva), podem
ser cultivados em varios meios de cultura, fermentam carboidratos e produzem
pigmentos (JORGE, 2001; MURRAY etal, 1999). O género compreende 38
espécies; dessas 16 podem ser encontradas na pele e mucosas do ser humano;
podem causar infeccdes localizadas ou sistémicas, sendo S. aureus a espécie mais
virulenta e conhecida e a unica espécie de interesse humano capaz de coagular o
plasma (KLOSS; BANNERMAN, 1994).

Assim como as demais células procariotas, os estafilococos apresentam a
membrana plasmatica que envolve o citoplasma e circunda a parede celular, a qual
confere forma, protege a célula de rupturas e cuja permeabilidade facilita a nutrigao.
E formada por espessa camada de peptideoglicano, composta por glicanos e
aminoacidos e alvo dos glicopeptideos, drogas que impedem as ligacbes dos
aminoacidos (MURRAY et al., 1999).

Revestindo a maioria dos S. aureus, a proteina A liga-se a camada de
peptideoglicano, prevenindo a eliminagdo do microrganismo pelo sistema

imune do hospedeiro (MURRAY et al., 1999). Estudo de Jung et al. (2001) sugere
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que esta implicada na disseminacdo dos estafilococos nas células epiteliais da
mucosa bucal. Também a presenca de acidos tecoicos, ligados de modo covalente a
camada de peptideoglicano, sdo responsaveis por mediar a fixacdo dessas bactérias
as superficies mucosas por sua ligagcdo especifica a fibronectina
(MURRAY et al., 1999).

Envolvendo a parede celular pode haver uma terceira camada denominada
capsula (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1997b). In vitro somente em algumas ocasides &
observada, mas acredita-se que esteja mais presente in vivo; tem a funcédo de
proteger a bactéria por inibicdo da quimiotaxia e fagocitose por leucdcitos e de
facilitar sua adesao a materiais sintéticos (MURRAY et al., 1999). Também a capsula
promove a formacdo de abscessos e aderéncia a superficie endotelial in vitro,
sugerindo, portanto, sua atuagdo na colonizagdo e persisténcia em superficies
mucosas (O'RIORDAN; LEE, 2004).

Internamente a esses elementos, a membrana citoplasmatica possui
bicamada lipidica. Atua como uma barreira osmoética e seletividade a célula,
transporte de nutrientes e excretas e protegcao, entre outros, além de envolver o
citoplasma no qual estdo dispersos granulos e o nucledide, que corresponde a
regidao do nucleo. O nucledide é formado por um filamento circular, na forma
enovelada, de DNA (acido desoxirribonucléico), suporte universal da informagéao
genética que define as caracteristicas de cada ser vivo (UNIVERSIDADE TECNICA
DE LISBOA, 2005).

A maior parte da informagao genética estd acumulada de forma codificada
no DNA, embora também em filamentos circulares de DNA extracromossémico,
denominados plasmideos. A sintese do DNA bacteriano é considerada como modo

semiconservador, a partir da separagao do cromossomo original em duas cadeias.
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Cada fita serve como molde para a formacao de novas cadeias. Assim, os dois
cromossomos resultantes tém cada um uma cadeia antiga e uma cadeia nova de
DNA. Recombinagdes podem ocorrer devido a troca de informagdes genéticas de
uma bactéria para outra, por meio de processos de conjugacao, transformagao e
transducao (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1997a).
Ainda dispersos no citoplasma estdo os ribossomos, granulos de acido
ribonucléico e proteinas, em cujo interior ocorre a sintese protéica (JAWETZ,

MELNICK; ADELBERG, 1998).

3.1.2 Staphylococcus aureus: fatores de viruléncia e sindromes clinicas

Staphylococcus aureus se caracteriza como patdégeno oportunista associado
a colonizagéo assintomatica de pele e mucosa. Quando essas barreiras fisiologicas
sao rompidas, permitindo a invasdo bacteriana, podem causar desde infeccbes
simples até graves e potencialmente fatais, entre elas, infec¢cdes cutaneas,
pneumonia, endocardite, osteomielite e infecgbes primarias da corrente sanguinea.
Evidéncias cientificas, que revelam mudangas na epidemiologia das infecgdes, perfil
fenotipico e genotipico, tém determinado recomendagdes especificas para a sua
prevencdo e controle, tanto em servigos de saude quanto na comunidade (COIA
et al., 2006; GEMMELL et al., 2006; GORWITZ et al., 2006; LOVEDAY et al., 2006).

Em hospitais, por causa da alta prevaléncia como agente etiolégico de
infeccbes associadas a assisténcia e perfil de resisténcia aos antimicrobianos, seu
controle € fundamental e dependente de uma adequada politica na prescricdo dos

antimicrobianos e adesao dos profissionais as medidas de isolamento e precaucgdes.
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Mais recentemente, contudo, isolados com alto potencial virulento tém causado
infeccbes graves na comunidade e em individuos saudaveis (O'RIORDAN;
LEE, 2004).

Staphylcoccus aureus tém a capacidade de segregar inUmeras enzimas e
toxinas que potenciam a patogenicidade e permitem a aderéncia, resisténcia a
fagocitose e lise de células eucaridticas, entre outros (O'RIORDAN; LEE, 2004).
Destaca-se que os fatores de viruléncia sao proprios dos microrganismos; na relagao
com o hospedeiro € que resultardo em efeito patogénico.

Em especial sdo capazes de produzir diferentes toxinas com acado sobre
células sanguineas, musculo liso dos vasos sanguineos, lesdes teciduais e formagéao
de abscessos. Entre as sindromes clinicas causadas pelos estafilococos, muito
conhecida é a sindrome da pele escaldada estafilococica, mediada pela toxina
esfoliativa, causadora de lesdo da epiderme. A sindrome do choque tdxico é
mediada pela toxina-1 e caracteriza-se por febre, hipotensdo e exantema, seguido
de descamacgao e comprometimento de multiplos sistemas (MURRAY et al., 1999).

Alguns estafilococos podem produzir enterotoxinas; quando contaminam
alimentos podem causar desde o aumento do peristaltismo até enterocolite
pseudomembranosa estafilocécica. Também tém efeito sobre o sistema nervoso
central, resultando em nauseas e vomitos intensos. Na maioria das vezes, a principal
fonte de contaminagao sdo os manipuladores colonizados ou com infeccdo cutanea
(MURRAY et al., 1999).

Além das toxinas como elementos de viruléncia, os estafilococos produzem
enzimas diversas, cuja agao visa a sua sobrevivéncia e disseminagao. S.aureus sao
capazes de converter o fibrinogénio em fibrina, bem como reagir como fator

plasmatico de  globulina (fator de reacdo da  cagulase), formando
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um fator semelhante a trombina (MURRAY et al., 1999). A fibrina permite a rapida
aglutinagdo das células bacterianas e dificulta os processos de opsonizagao e
fagocitose (KLOOS, 1980).

Outra enzima produzida por 90% dos S. aureus é a hialuronidase, a qual
facilita sua disseminacao nos tecidos. As lipases hidrolisam os lipidios e garantem a
sobrevivéncia dos estafilococos nas regides sebaceas do corpo e, provavelmente,
contribuem para a invasdo de tecidos cutaneos e subcutidneos. A producdo de
penicilinase é responsavel pela capacidade dos estafilococos a resistirem a acéao
das penicilinas. A producdo dessa enzima esta associada a presenca de
plasmideos, o que facilita a sua disseminagdo pelo mecanismo de conjugagao
(MURRAY et al., 1999).

Relevante na pratica clinica e nas ag¢des de vigilancia epidemioldgica,
prevencao e controle de doencas, € a atuagao dos laboratérios de microbiologia.
Testes basicos, como coloracdo de Gram, até resultados de cultura e perfil de
sensibilidade, sdo relevantes na orientagao terapéutica inicial. Contribuem para o
uso racional de antimicrobianos e adocdo de medidas preventivas a disseminacao
de microrganismos patogénicos. Mais recentemente, a tipagem molecular dos
microrganismos tem contribuido para a compreensdo das fontes e rotas de
transmissao por meio da identificagcdo e diferenciagcdo de isolados com fendtipos

idénticos.



33

3.1.3 Isolamento e identificacdo de estafilococos

O cultivo e isolamento de microrganismos é o passo inicial e fundamental
para as etapas de identificagdo fenotipica, cujos métodos se baseiam em fenbmenos
bioldgicos, fisiologicos e bioquimicos; e identificacao genotipica
(ALVES et al., 2003).

Para o cultivo artificial de bactérias sao necessarios meios que fornecam as
condicbes necessarias a multiplicagdo microbiana, entre as quais os nutrientes.
Contudo os meios de cultura também podem ser seletivos para favorecer o
desenvolvimento de determinados microrganismos, no tempo em que inibem a
proliferacdo de outros. Embora estafilococos se desenvolvam em meio simples, o
cultivo em agar salgado (7,5% de cloreto de sodio) € indicado para espécimes
clinicos muito contaminados, pois serve para a diferenciagdo com micrococos e
estomatococos, que também sao catalase positivos (JORGE, 2001), uma das provas
de identificagao do género.

Sendo proveniente o espécime clinico do corpo humano, as placas séo
incubadas a 37° C durante 48 horas; a leitura € realizada em 24 e 48 horas para a
identificacdo de estafilococos, segundo suas caracteristicas macroscopicas: colénias

redondas, lisas e cremosas (JAWETZ; MELNICK; ADELBERG, 1998).

Identificacéo fenotipica

Os métodos fenotipicos permitem o conhecimento da identificagdo

presuntiva de género e espécie pelo perfil bioquimico, antigenos presentes
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na superficie da célula e perfil de sensibilidade aos antimicrobianos. Por
caracterizarem os produtos da expressdo genética, estas propriedades tendem a
variar em face de mudancgas nas condi¢cdes de crescimento, fase do crescimento e
mutacao espontanea (TENOVER et al., 1997).

Staphylococccus aureus geralmente formam colénias amarelas,
acinzentadas ou laranja, em fungdo da grande quantidade de carotendides
localizados na membrana celular (JORGE, 2001), os quais sao produzidos durante a
multiplicagdo do microrganismo, dando nome a esta espécie (MURRAY et al., 1999).
As colbnias caracteristicas de estafilococos sdo contadas para a determinagao das
unidades formadoras de colénia (ufc) e submetidas a coloragdo de Gram. Esta prova
baseia-se no fato da parede celular das bactérias Gram-positivas ser composta
basicamente de espessa camada de peptideoglicano, diferentemente das bactérias
Gram-negativas, que possuem fina camada (JORGE, 2001).

Na sequéncia deste teste, as laminas sdo observadas em objetiva de
imersao para a visualizagdo microscoépica de cocos de coloragdo roxa e morfologia
com predominio de cachos de uva. Aquelas compativeis com cocos Gram-positivos
sdo repicadas em caldo ou agar enriquecidos, como por exemplo, o caldo ou Agar
de cérebro e coragao (Brain Heart Infusion Broth — BHI); incubadas a 37°C, durante
24 horas; e armazenadas para posteriores provas bioquimicas e de suscetibilidade
aos antimicrobianos (KONEMANN et al., 2001).

A prova da catalase é indicada para a diferenciagao de estafilococos,
micrococos e estomatococos dos estreptococos. A presenca da enzima catalase nos
estafilococos permite a decomposi¢céo do perdoxido de hidrogénio (H,O,) em agua e
oxigénio, resultando na produgcdo de gas (prova positiva) de facil visualizagao

(JORGE, 2001).
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Staphylococcus aureus possuem a capacidade de fermentar carboidratos,
produzindo acido latico, sem a formacdo de gas. Colbnias de bactérias com
caracteristicas macroscopicas de estafilococos sdo semeadas em placas contendo
agar manitol e incubadas a 37°C, com observagao apés 24 e 48 horas. Aquelas que
promovem uma mudanga cromatica para amarelo, ao redor da colénia, sao
consideradas manitol positivas.

A producao de lecitinas €& importante fator de viruléncia estafilocécica e
utilizada como prova para a identificacdo fenotipica. Colb6nias presuntivas de
estafilococos sdo semeadas em caldo BHI e incubadas durante 24 horas a 37°C.
Decorrido este periodo, as bactérias sao inoculadas, com replicador de Steers, em
placas contendo agar Naito e incubadas a 37°C, durante 24 horas. A presenga de
um halo de precipitagdo ao redor das colénias valida o resultado como lecitinase
positivo (ITO; BARACCHINI, 1969).

Para a diferenciacdo dos estafilocococos entre si € realizado o teste de
producao de coagulase, o qual se baseia na coagulagao in vitro, por S. aureus, de
plasma de coelho contendo anticoagulante (citrato de sd6dio ou heparina). A
formagao de coagulo no tubo teste é considerada como prova de coagulase positiva
(JORGE, 2001; MURRAY et al., 1999). Resultados negativos nas primeiras horas
devem ser reexaminados em 24 horas, pois 0 microrganismo pode requerer mais
tempo para a formagao do coagulo (BROWN et al., 2005).

A determinacdo da sensibilidade bacteriana in vitro a concentragdes
conhecidas de antimicrobianos € conhecida como antibiograma e deve ser realizada
de acordo com recomendagdes do Clinical and Laboratory Standards Institute (2005)
dos Estados Unidos da América, reconhecido como padrdo internacional.

Inicialmente S. aureus € repicado em agar BHI e incubado a 37°C,



36
durante 24 horas. Utilizando-se colbnias bacterianas diluidas em trés mL de solugao
salina esterilizada, € preparado um indculo com a metade da turbidez da escala 1,0
de MacFarland. Este inéculo é distribuido em placa contendo agar Muller-Hinton,
acrescido de 2% de cloreto de sédio.

Os antimicrobianos recomendados para estafilococos pelo Clinical and
Laboratory Standards Institute (2005) sao oxacilina; penicilina; azitromicina ou
claritromicina ou eritromicina; clindamicina; daptomicina; linezolida; telitromicina;
trimetoprim sulfametoxazol e vancomocina. Os discos contendo os antimicrobianos
sao distribuidos na superficie do agar, as placas sao incubadas a 37°C e apds 24
horas procede-se a leitura por meio de observacao e medicdo, em milimetros, dos
halos de inibicdo do desenvolvimento bacteriano formados ao redor dos discos. A
interpretacado dos resultados, em sensivel ou resistente aos antimicrobianos, é feita
em comparagao com as da tabela de halos padronizada pelo Clinical and Laboratory
Standards Institute (2005), aqueles cuja leitura resulte em sensibilidade intermediaria
sao considerados resistentes.

Isolados resistentes a oxacilina pelo antibiograma sao muitas vezes
heterorresistentes aos antibidticos beta-lactdmicos, coexistindo em uma mesma
cultura duas subpopulagdes, uma suscetivel e outra resistente. Embora toda a célula
bacteriana possua as informagdes genéticas para a resisténcia a oxacilina, somente
uma parte pode expressa-la, quando cultivada in vitro. Como a populacéo
microbiana resistente cresce mais devagar, o cultivo da populagao heterorresistente
em um meio de cultura especial, contendo oxacilina, favorece a expressao da
resisténcia nesta populacdo (SWENSON etal, 2001). Falcdo et al. (1999)
descreveram a ocorréncia de S. aureus resistentes e sensiveis a meticilina em uma

mesma colonia, fato que pode contribuir para erros na deteccdo
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de MRSA em laboratdrios clinicos, assim como levar a faléncia da terapéutica
antimicrobiana pela expressao da resisténcia durante o tratamento.

A deteccao da resisténcia a oxacilina, empregando o agar triagem oxacilina,
€ realizada utilizando-se placas de Petri, contendo agar Muller-Hinton suplementado
com 4% de NaCl e seis ug de oxacilina por mililitro. A leitura é feita em 24 e 48 horas
e o0 desenvolvimento de uma ou mais colénias € indicativo de resisténcia e a prova

se considera positiva (CHAMBERS, 1997).

Identificac&o genotipica

As técnicas de tipagem molecular tém sido empregadas como importante
ferramenta associada a epidemiologia molecular e permitem diferenciar isolados
com fendtipos idénticos, estabelecer rotas de disseminagao e relacionar isolados de
diferentes fontes (OLIVEIRA; LENCASTRE, 2002).

Os métodos genotipicos baseiam-se na andlise da estrutura genética e
verificagcdo dos polimorfismos nos padrées de restricdo do DNA, de acordo com a
clivagem do cromossomo e a presenga ou auséncia de DNA extracromossdmico e
s&0 menos sujeitos as variagdes ambientais (TENOVER et al., 1997).

Um importante resultado das técnicas de tipagem molecular foi a completa
caracterizagao das linhagens de MRSA, do cassete cromossomal dos estafilococos
(Staphylococcal chromossome cassete mec - SCCmec), ao qual pertence o gene
mecA, carreador do determinante da resisténcia a oxacilina (OLIVEIRA; TOMASZ;
LENCASTRE, 2002).

Inicialmente a anadlise filogenética mostrou um total de cinco linhagens
principais de MRSA (SCCmec tipos | a V), com diferentes tamanhos e composi¢ao

genética, originarios de dois distintos ancestrais genéticos. Foram descritos e
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denominados clones epidémicos pela capacidade de causar infecgbes, persistir e
disseminar por diferentes regides geograficas. A partir de técnicas de biologia
molecular, as linhagens foram classificados em Brasileiro, Ibérico, Hungaro, Nova
lorque\Japao e Pediatrico Epidémico (OLIVEIRA; LENCASTRE, 2002). Atualmente
temos seis tipos de SCCmec identificados (LILIILIV,V,VI) os quais podem estar
associados a estruturas genéticas moveis, como transposons e plasmideos,
responsaveis pela resisténcia a antibiéticos ndo beta-lactamicos (ITO; KUWAHARA,;
HIRAMATSU, 2007; OLIVEIRA; MILHEIRICO; LENCASTRE, 2006).

A caracterizacao de linhagens requer ndo somente a identificagado genética,
mas também do elemento mec que carreia o determinante de resisténcia, sua
expressao pode ser tanto induzivel quanto constitutiva. Esta presente tanto em
estafilococos coagulase positivo quanto em coagulase negativos, é carreado por
transposons e esta inserido em uma unica posi¢céo ao longo do DNA cromossomal,
chamado de locus mec (KAYE; FRAIMOW; ABRUTYN, 2000).

Diversos sistemas podem ser usados para a caracterizagdo genética de
bactérias; sua escolha se da em fungdo do organismo-alvo, poder discriminatorio
(refere-se a capacidade para diferenciar os isolados entre si), reprodutibilidade,
facilidade de acesso ao método, interpretacdo e custos financeiros. Para MRSA
sistemas com alto poder discriminatorio sdo os de escolha, uma vez que a maioria
das cepas € derivada de um pequeno numero de clones. Neste sentido, a
caracterizagdo do DNA cromossémico por eletroforese em campo pulsado (Pulsed
Field Gel Electrophoresis — PFGE) é recomendada por ter excelente
reprodutibilidade e poder discriminatério (WESTBROOK; HOLMES, 2004). A técnica
de PCR (Polymerase Chain Reaction) foi desenvolvida na década de 90 e baseia-se

nos principios de replicacdo do DNA in vivo, realizada por meio de uma reacao
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bioquimica in vitro que permite a amplificacdo de uma ou mais sequéncias de DNA;

€ indicada para a discriminagcdo das diferentes linhagens SCCmec (OLIVEIRA;

LENCASTRE, 2002).

3.1.4 Mecanismos de resisténcia de Staphylococcus aureus

Nos ultimos sessenta anos, grande numero de antimicrobianos foi
introduzido, tanto na pratica clinica quanto na producdo de alimentos, induzindo
alteragdes adaptativas fenotipicas e/ou genotipicas nos microrganismos, os quais,
uma vez modificados, sdo capazes de disseminar-se no ambiente, estabelecer
reservatorios ecoldgicos, colonizar e causar doencas (OLIVEIRA; TOMASZ;
LENCASTRE, 2002).

Para a sobrevivéncia a uma vasta diversidade de antimicrobianos as
bactérias necessitam manifestar diferentes mecanismos de resisténcia, a partir de
sua estrutura e mecanismos regulatérios, além de multiplos genes de resisténcia que
compdem seu arsenal genético. Neste sentido, torna-se cada vez mais importante
conhecer o0s mecanismos de viruléncia e resisténcia atrelados a estudos
epidemiologicos.

A importéncia epidemiolégica de S. aureus como agente de infecgdes esta
bem estabelecida e demonstrada por pesquisas. Embora MRSA tenha sido
detectado ha menos de cinquenta anos, rapidamente tornou-se um lider na etiologia
de infecgbes relacionadas a assisténcia em saude em todo o mundo. Essa
problematica ndo mais se restringe aos grandes hospitais ou paises desenvolvidos.

Estudo realizado entre paises da América Latina (México, Argentina e Brasil)
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mostrou incidéncia média de 26,5% de MRSA como agente de infec¢do comunitaria
de trato respiratério, sendo de 31,3% no Brasil (MENDES et al., 2003). Na maioria
dos paises europeus, a prevaléncia de MRSA entre S. aureus tem sido em média
acima de 40%; porém nos paises escandinavos, como Dinamarca, Finlandia e
Noruega, por exemplo, a incidéncia anual permanece abaixo de 1% (EUROPEAN
ANTIMICROBIAL RESISTANCE SURVEILLANCE SYSTEM, 2006). Este fato pode
decorrer de maior rigor na investigacdo e controle nos paises nérdicos, combinado
com baixas taxas de ocupacao de leitos hospitalares, ou ainda refletir a exposicao a
diferentes clones com menor propensao a disseminagao (COIA et al., 2006).

No Brasil, o projeto SENTRY investigou o perfil de sensibilidade de
microrganismos causadores de infeccbes em doze hospitais de quatro Estados
brasileiros, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 1999. Foram analisadas
3.728 amostras provenientes de pacientes com sepse, infecgao do trato respiratério,
infeccao urinaria e infeccdo de pele e tecidos moles; S.aureus foi o agente mais
isolado com 22,8% de positividade e 34% de resisténcia a oxacilina
(SADER et al., 2001). A disseminagao de um mesmo clone de MRSA entre hospitais
do Brasil foi demonstrado por Teixeira et al. (1995), ao analisarem 85 isolados de
MRSA provenientes de cinco hospitais localizados na regido sul, sudeste e norte do
pais. A analise fenotipica revelou que 74% foram sensiveis somente a vancomicina
e 70% foram resistentes a pelo menos nove diferentes antimicrobianos; a analise
genotipica mostrou que 66 dos 85 isolados (77%) apresentaram o cassete SCCmec
tipo Ill. Oliveira et al. (2001) estudaram 83 amostras de MRSA provenientes de 27

hospitais de 19 cidades e 14 Estados brasileiros, revelando que 65 isolados
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apresentaram um mesmo padrao genotipico, indicando a presenga de clone
endémico entre os hospitais pesquisados.

Revisao sistematica acerca do papel dos antimicrobianos como fator de risco
para o isolamento de MRSA revelou que entre as 76 publicacbes analisadas houve
clara associacdo entre a exposicdo a antimicrobianos e o isolamento de MRSA
(TACCONELLI et al., 2008). Porém a relagdo entre o uso de antimicrobianos e a
resisténcia bacteriana foi percebida precocemente, a partir da introdugdo das
sulfonamidas, em 1933 e das penicilinas, em 1941. No final da década de 60, cerca
de 80% dos estafilococos isolados mostravam-se resistentes a penicilina
(AL-TATARI et al., 2006).

Os mecanismos de resisténcia dos estafilococos a penicilina € mediado pelo
gene blaZ e associado a producado da enzima beta-lactamase, sintetizada quando os
estafilococos sao expostos aos antibidticos beta-lactdmicos. Esses farmacos
possuem em sua molécula um anel beta-lactdmico, o qual é hidrolisado pela enzima
(STAPLETON; TAYLOR, 2002). Os antimicrobianos beta-lactdmicos sao
classificados em quatro subclasses: os derivados semi-sintéticos das penicilinas
(penicilina V, penicilina G, amoxicilina e ampicilina); os cefalosporinicos de 12,22, 32
e 4% geragdo; os carbapenémicos, monobactamicos e carbacefens. Os derivados
das penicilinas semi-sintética e os cefalosporinicos sado indicados para o combate
aos Gram-positivos (HACKBARTH; CHAMBERS, 1993).

As beta-lactamases sdo sintetizadas na membrana celular, mas também
segregadas extracelularmente e encontradas nos cromossomos e plasmideos e,
portanto, transferiveis de uma célula para outra. A resisténcia baseia-se na unido de
anéis beta-lactamicos do antibiético a receptores situados na superficie interior da

parede celular bacteriana, denominadas proteinas ligadoras de penicilina (PBPs) e
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impedindo a reacdo de transpeptidacdo, necessaria a unido das cadeias de
peptideoglicano e a sintese da parede celular (KONEMANN et al., 2001).

Staphylococcus aureus possuem quatro PBPs (PBP1, PBP2 e PBP3) com
alta afinidade aos anéis beta-lactamicos dos antibiéticos e a PBP2a ou PBP2’, que é
produto do gene mecA. Esta PBP2a tem baixa afinidade aos anéis beta-lactamicos e
substitui as fungdes essenciais das PBPs de alta afinidade, ndo trazendo prejuizo a
parede celular (HACKBARTH; CHAMBERS, 1993).

Contemporaneamente a alta prevaléncia de estafilococos resistentes a
penicilina, foi introduzida, na década de 60, a meticilina, uma penicilina semi-
sintética e resistente a inativagcao de beta-lactamases. Um ano apods foi relatado o
primeiro caso de MRSA. A resisténcia a meticilina é determinada pela aquisi¢cao do
SCCmec, do elemento genético mével, o gene mecA, e dos elementos regulatérios
de sua transcrigao, os gene mecl e mecRI (STAPLETON; TAYLOR, 2002) .

Macrolideos (eritromicina, claritromicina e azitromicina), lincosaminas
(lincomicina, clindamicina) e estreptograminas (dalfopristina, pristinamicina) que
compdem o complexo MLSg (Macrilide-lincosamide-streptogramin B); sdo utilizados
no tratamento de infecgdes estafilocécicas e tém mecanismo de agao comum, ou
seja, a inibicdo da sintese protéica bacteriana. Em alguns estafilococos resistentes
aos macrolideos observa-se também resisténcia cruzada a lincosaminas e
estreptograminas e é reconhecido como fenétipo de resisténcia MLSg. A expresséao
deste fendtipo é considerada induzivel, quando os isolados sao resistentes somente
a macrolideos de 14 (eritromicina e claritromicina) e 15 (azitromicina) atomos de
carbono; e considerada constitutiva quando os isolados sao resistentes a

macrolideos, lincosaminas e estreptograminas (LECLERQ; COURVALIN, 1991).
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Isoladamente a inativagdo de lincosaminas e estreptograminas por
estafilococos é baixa; porém o fendtipo MLSg confere praticamente 100% de
resisténcia entre os isolados na pratica clinica. Para estafilococos, a identificacdo da
resisténcia induzivel ou constitutiva é obtida testando eritromicina e lincomicina. Os
resultados de sensibilidade ou resisténcia para eritromicina também permitem
generalizar para outros macrolideos; a resposta a lincomicina € valida para
lincosamidas e macrolideos, em caso de resisténcia (LECLERQ; COURVALIN,
1991). De acordo com o Clinical and Laboratory Standards Institute (2005), o uso de
clindamicina para o tratamento de infec¢gdes por Staphylococcus spp. com este tipo
de fendtipo induzivel de resisténcia, pode resultar em fracasso terapéutico, pela
expressdo da resisténcia durante o tratamento. E indicado que isolados, com este
tipo de resisténcia, sejam informados como resistentes a clindamicina.

Por outro lado, a resisténcia cruzada entre meticilina e macrolideos-
lincosaminas tem sido evidenciada; demandam estudos no sentido de verificar a
prevaléncia e distribuicdo do fendtipo de resisténcia MLSg entre populacdes
estafilocdcicas (LECLERQ; COURVALIN, 1991; LIVERMORE, 2000).

Considerando ainda que os isolados resistentes a meticilina geralmente
sejam resistentes a outras drogas, a presenga de subpopulagdes de MRSA com
sensibilidade reduzida a vancomicina pode explicar a faléncia da erradicagcado de

MRSA em tratamentos com esse antibidtico (KAYE; FRAIMOW; ABRUTYN, 2000).
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3.1.5 Aspectos epidemioldégicos do MRSA

A importancia epidemiologica de S. aureus se deve a alta prevaléncia como
agente etiolégico de infecgdes, aos mecanismos de viruléncia e capacidade de
resistir a acao de diversas classes de antimicrobianos, além da rapida disseminacgao
entre seres humanos e ambiente. A ocorréncia de surtos de infeccdo por MRSA e
também a colonizacdo de profissionais de saude, atuando como reservatorios e
desencadeantes desses agravos, tém sido objeto de investigacéo.

Por outro lado, o aumento progressivo de infeccdes por MRSA em pessoas
sem fatores de risco associados a assisténcia a saude € motivo de investigacédo de
infecgdes adquiridas na comunidade (community-acquired/CA), sendo esses MRSA
denominados CA-MRSA (GORVITZ et al., 2006).

Infecgbes por CA-MRSA mais frequentemente envolvem pele e tecido
subcutédneo, embora também possam causar infecgbes graves. A peculiaridade
inicialmente observada foi acometer individuos saudaveis e sem fatores de risco
para MRSA adquirido em servigos de atencdo a saude e denominados HA-MRSA
(healthcare-associated/HA), como hospitalizagdo prévia ou residéncia em instituicao
de longa permanéncia, uso de antimicrobianos, dispositivos médicos e
procedimentos invasivos. Também a auséncia de fatores epidemiolégicos que
relacionassem os casos a profissionais de saude ou contato com portadores de
MRSA (GORVITZ et al., 2006).

A relacao entre a colonizacédo por CA-MRSA e a ocorréncia de infec¢cdes néo
esta bem definida, diferente do HA-MRSA, que é considerado preditor de infecgao
(GORVITZ et al., 2006). Neste sentido, mais estudos e mais bem desenhados, com

adequada analise dos fatores de risco, sdo necessarios para melhor elucidar a
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epidemiologia de CA-MRSA e sustentar estratégias para o controle de MRSA, tanto
na comunidade quanto em servicos de saude (KLUYTMANS-VANDENBERGH,;
KLUYTMANS, 2006).

Estudos desses isolados evidenciaram, além de diferengas epidemioldgicas,
caracteristicas bacteriolégicas distintas nos CA-MRSA, quanto ao gendtipo e perfil
de sensibilidade aos antibidticos. Habitualmente os isolados tém perfil de resisténcia
somente aos antibidticos beta-lactdmicos e macrolideos e sensiveis a classes em
que os HA-MRSA mostram resisténcia. Peculiarmente apresentam a toxina Panton-
Valentine leucocidina (PVL) (GORVITZ et al., 2006). Esta toxina foi identificada em
1894 com potencial lise de leucdcitos, sendo as infecgdes, por S. aureus PVL
positivo, mais severas do que quando PVL negativo. De forma controversa, esta
toxina esta menos presente em isolados de colonizacido nasal assintomatica por CA-
MRSA (BOYLE-VAVRA; DAUM, 2007).

Porém a discriminagao clara dos casos entre HA-MRSA e CA-MRSA é fragil.
Meta-analise acerca da prevaléncia e fatores de risco de CA-MRSA apresentou 13
diferentes definicdes em 31 publicacbes e auséncia de definicAo em outras oito
(SALGADO; FARR; CALFEE, 2003). Isto se deve ao fato de que a definigao
obedece a critérios epidemiolégicos baseados em fatores de risco e em
caracteristicas fenotipicas e genotipicas, as quais ndo sao excludentes para casos
HA ou CA-MRSA (GORVITZ et al., 2006).

Inicialmente CA-MRSA foi atribuido a disseminacdo de HA-MRSA do
hospital para a comunidade; porém a diversidade do perfil de sensibilidade aos
antibiéticos e a clinica das infec¢des sugeriu tratar-se de diferentes clones. Com o

auxilio da epidemiologia molecular, sdo conhecidas as principais caracteristicas
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divergentes entre CA-MRSA e HA-MRSA: a linhagem genotipica, os elementos
genéticos que compdem a resisténcia a meticilina e a presenga da toxina PVL. HA-
MRSA geralmente carreia o cassete SCCmec dos tipos I, Il ou lll, enquanto CA-
MRSA o cassete SCCmec do tipo IV e menos freqlientemente do tipo V. O SCCmec
do tipo IV foi identificado inicialmente na década de 70 em Staphylococci epidermidis
e nos anos 80 em Staphylococci aureus, sugerindo a transferéncia deste gene inter
espécies, a partir desta época (BOYLE-VAVRA; DAUM, 2007). O cassete SCCmec
do tipo IV é encontrado duas vezes mais do que os demais e € mais comumente
encontrado em clones provenientes de pacientes com infeccdo por CA-MRSA
(ROBINSON; ENRIGHT, 2003).

Estudo realizado nos Estados Unidos, envolvendo representativa populacao,
mostrou uma prevaléncia de MRSA nasal de 0,84% entre individuos com idade
maior ou igual a um ano (GRAHAM; LIN; LARSON, 2006). O aumento de pessoas
colonizadas por MRSA na comunidade pode representar um desafio para estratégias
de seu controle em servigos de saude (SIEGEL et al., 2006), considerando que os
clones provenientes da comunidade estdo sujeitos a disseminagao intra-hospitalar,
da mesma forma que os de HA-MRSA (KLUYTMANS-VANDENBERGH,;
KLUYTMANS, 2006). Neste sentido, ha uma tendéncia a investigagdo do estado de
portador de MRSA na admissao hospitalar, mesmo na auséncia de fatores de risco
para HA-MRSA.

Pacientes colonizados ou infectados por MRSA sao dispersores ambientais.
Nariz, pele, garganta e possivelmente o trato gastrintestinal sdo os principais sitios
de colonizagédo; embora ndo sejam preditores do sitio de infecgdo, o estado de
carreador parece ser melhor preditor de infecgcdo, sendo, neste sentido, indicada a

investigacdo como estratégia de prevengdo (GOUD, 2005). A pesquisa da
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colonizagcao por MRSA é habitualmente realizada em mucosa nasal; porém também
podem ser investigados o perineo, axilas, reto e faringe. Apesar de os estafilococos
nao serem citados como parte da microbiota normal da cavidade bucal, ha crescente
corpo de evidéncias que sugere serem frequentemente isolados em grupos
especificos, como criangas, idosos, pacientes hematoldgicos, portadores de artrite
reumatdide e pacientes terminais. Assim, a boca ja pode ser considerada um
reservatorio de estafilococos; sob certas condigcdes, estes poderao causar infecgdes
sistémicas e locais (SMITH; JACKSON; BAGG, 2001).

Alguns fatores parecem predispor a colonizagdo da boca por essas
bactérias, como o uso de préteses (BAENA-MONROY et al., 2005) e o estado geral
de saude. Estudo de Ledder et al. (2007) identificou Staphylococcus sp. em 17% das
pessoas doentes e nenhum em saudaveis. Zilberstein et al. (2007) investigaram a
microbiota de voluntarios saudaveis e identificaram estafilococos coagulase negativo
em 50% das amostras de saliva. A colonizagcédo da cavidade bucal por estafilococos
representa potencial para disseminacdo para outros sitios corporais, para o
ambiente e para pacientes e equipe. Muitas vezes, infeccdes estafilocécicas ndo tém
a fonte original conhecida (SMITH; JACKSON; BAGG, 2001); quando se trata de
MRSA, esta disseminacao pode resultar em surtos de infeccao.

Embora a colonizagao por estafilococos em geral possa estar associada ao
uso de proteses dentérias, estudo de Tawara, Honma e Naito (1996) encontrou 10%
de pacientes carreadores de MRSA na superficie dos dentes de n&o usuarios
desses dispositivos. Estudo anterior (HONMA; TAWARA; OKUDA, 1994) revelou
2,3% de colonizados por essas bactérias, quando investigada a saliva. O uso de
proteses foi evidenciado como fator de dificuldade para a descolonizacdo

(ROSSI et al., 1996).
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Entre pacientes a positividade para MRSA em cavidade bucal foi de 6% no

estudo de Smith et al. (2003a), sugerindo que estafilococos ndo sao raros e que este
sitio corporal pode ser um reservatorio para a transmissdo (SMITH et al., 2003b)
neste contexto, ndo somente entre pacientes mas entre pessoas saudaveis e,

principalmente, trabalhadores de servigos de saude.

3.2 COLONIZAQAQ DE TRABALHADORES DE SAUDE POR MRSA E MEDIDAS
DE PREVENCAO

Ao longo dos anos, diferentes clones de MRSA foram capazes de
disseminar-se, colonizar e causar infecgdes graves, tanto no ambito hospitalar
quanto comunitario. O estado de portador tem sido apontado como preditor de
infeccao para os pacientes e fator contribuinte para a disseminacdo ambiental e de
pessoa a pessoa. Neste sentido, o conhecimento do estado de portador ou
colonizacédo € uma estratégia para a sua prevengao.

A investigagao da colonizagao precoce por MRSA foi confirmada por estudo
que demonstra 13,5% de colonizagdo em nasofaringe de criangas nas primeiras seis
horas de hospitalizacdo, sugerindo a disseminagdo desses organismos na
comunidade pediatrica (LAMARO-CARDOSO etal.,, 2006). Taxa de 7,3% de
colonizagdo em pacientes admitidos em hospital foi encontrada, tendo os pacientes
fatores de risco associados, como hospitalizagdo ou uso prévio de antimicrobianos,
infeccao em pele ou tecidos moles ou ser HIV positivo (HIDRON et al., 2005). Este
estudo propbs a vigilancia da colonizagao por MRSA para pacientes com fatores de
risco por representarem potencial forma de disseminagao desses microrganismos no

ambiente hospitalar. Wernitz et al. (2005b) demonstraram a reducado de 48% de
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potenciais infecgbes decorrentes da assisténcia em saude, a partir da identificagcao
prévia do estado de colonizacdo do paciente. Também o custo-efetividade e
beneficios de programas de vigilancia do estado de portador entre pacientes foram
evidenciados (WERNITZ et al., 2005a; WEST et al., 2006).

Um fator importante na epidemiologia de MRSA é o contato préximo do
trabalhador em saude com o paciente colonizado ou infectado e seu ambiente fisico,
podendo predispor a um risco maior de colonizacdo. Quando associado a baixa
adesdo as medidas para a interrup¢ao da cadeia de transmissao, como a HM e uso
de EPI, o risco de colonizacdo dos trabalhadores e de pacientes por MRSA
aumenta.

Prevaléncia de 1,9% de MRSA entre estudantes e de 13% entre
profissionais de saude foi descrita na Tailandia, sendo identificado um mesmo clone
na populagao investigada (HUANG et al., 2005). Trabalho anterior realizado naquele
pais revelou disseminacdo de MRSA na comunidade, a partir de uma adolescente
colonizada (HUANG; SU; LIN, 2004). Também entre estudantes de odontologia foi
verificada prevaléncia de 2,3% de MRSA, quando a saliva foi cultivada (HONMA;
TAWARA; OKUDA, 1994). Entre estudantes de graduagdo e pds-graduacédo em
medicina, identificou-se prevaléncia de 75% e 100% para S. aureus e de 4,16% e
42,3% de MRSA respectivamente (BALIGA et al., 2008).

Na investigacao de um surto de infecgdo em clinica médica, duas estudantes
de enfermagem e um profissional ndo enfermeiro estavam colonizados, sendo
detectado clone unico entre esses e os pacientes (FASCIA et al., 2003). Outros
trabalhos publicados também apresentam prevaléncia variavel de colonizagdo de
MRSA entre profissionais de saude, 2,6% (CRETNIK etal., 2005), 6,2%

(EVEILLARD et al., 2004), 8,3% (WANG et al., 2004). A coleta de swab nasal e dos
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dedos de 26 enfermeiros, antes e apds as atividades consideradas sujas, mostrou
colonizagao por MRSA entre 13 (50%) e desses, 12 foram novamente investigados
antes do periodo de maior exposi¢do do dia seguinte, ndo sendo isolado MRSA
(COOKSON et al., 1989), evidenciando a colonizagao transitéria e relacionada a
assisténcia.

No Brasil, investigagdo em hospital universitario demonstrou a prevaléncia
de 38,23% (52/136) de colonizagdo nasal por MRSA entre a categoria de
enfermagem de unidades criticas (WEISS; FAGUNDES; MEZZOMO, 2002). Ao
investigar a colonizagédo entre profissionais médicos e de enfermagem de hospital
universitario, Palos (2006) verificou prevaléncia de 8,7%. Outro estudo evidenciou
colonizagdo por Staphylococcus sp. nas maos e sob unhas de profissionais de
saude, estudantes e visitantes em ambiente hospitalar, dos quais mais de 50%
estavam colonizados, sendo 7% por S. aureus (COSTA et al., 2002).

Uma revisao de 169 artigos originais sobre a colonizagao de trabalhadores
mostrou prevaléncia de 23,7% de MSSA e 4,6% de MRSA entre profissionais da
categoria médica e enfermagem. A prevaléncia de MRSA relatada variou de acordo
com o sitio corporal, 6,4% em maos, 4,1% em nariz, 1,6% em perineo e 0,3 em
faringe; entre os trabalhadores, 5,1% apresentaram infeccéo de pele e tecidos moles
e de trato respiratério (ALBRICH; HARBARTH, 2008).

A condicdo de portador entre trabalhadores da saude tem sido apontada
como elemento freqlente na ocorréncia de surtos de infecgédo, sendo a investigagcao
uma estratégia na prevencado de infecgdo e controle de surtos. Bem-David et al.
(2008) relataram que, apesar da vigilancia epidemioldgica ativa da colonizagao de
pacientes na admissdo e emprego de isolamento reverso, houve a transmissao de

MRSA de trabalhadores colonizados ndo identificados, para pacientes de alto risco.
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Referem que a condicdo do portador nao identificado limita a eficacia das medidas
de controle; recomendam a investigacdo do estado de portador entre trabalhadores
em instituicdes onde MRSA é endémico e epidémico.

Contudo a identificacdo de MRSA entre a populagdo nédo se restringe a
pessoas doentes e profissionais de saude. Publicagdo recente revelou que
aproximadamente um terco da populagdo nao institucionalizada norte-americana é
colonizada por S. aureus sendo 0,84% por MRSA (GRAHAM; LIN; LARSON, 2006);
resultados semelhantes foram publicados por Mainous et al. (2006), que
identificaram prevaléncia de 0,95% entre adultos jovens daquele pais.

No Brasil ndo existem, até o momento, estudos de prevaléncia de MRSA na
comunidade com base populacional. Investigagao de trés familias saudaveis revelou
prevaléncia de S. aureus em 56,2%, sendo 25,9% de carreadores de MRSA
(BUERIS et al., 2005).

Frente ao importante potencial para a disseminagao de microrganismos
multiresistentes pelo contato direto ou indireto entre os membros da familia,
predispondo a colonizagao e infecgao, estratégias para reduzir este impacto podem
ser estabelecidas entre essas, medidas de higiene sdo essenciais para prevenir a
disseminagcao a partir de membros da familia, colonizados ou infectados, para os
demais membros saudaveis e protegendo outros grupos vulneraveis.

Para Bloomfield et al. (2007), contudo é necessario abandonar a visao
fragmentada de medidas de higiene direcionada a alvos especificos, como por
exemplo, para o preparo de alimentos, ou para a higiene de maos ou mesmo para a
prevencdo da disseminacdo de doengas. E preciso um olhar holistico de principios

de higiene sob o ponto de vista familiar e seu contexto, além de considerar os



52
diferentes graus de vulnerabilidade. Neste sentido, o incremento da educacéao
acerca de higiene nas escolas € uma estratégia que podera contribuir para a
prevencdo de doengas infecto-contagiosas na comunidade. A relevancia da
educacao na prevencao da disseminacdo de CA-MRSA também é enfatizada por
Allen (2006) direcionada a medidas basicas de higiene.

Considera-se que a transmissao intrafamiliar de MRSA pode ocorrer na
medida em que haja o convivio em um mesmo ambiente fisico e que fatores
predisponentes a transmisséo, como habitos de higiene precarios, contato intimo e
uso compartilhado de utensilios e, sobretudo de objetos de higiene, sejam
agregados a condicbes de saude desfavoraveis. Neste sentido, também
profissionais de saude, colonizados por MRSA, podem, potencialmente, ser
transmissores desses agentes ndao somente no ambiente de assisténcia a saude, tao
bem documentado por pesquisas, mas também no ambiente familiar.

Tendo por pressuposto que o trabalhador de saude tanto esta exposto ao
risco de adquirir MRSA pelo contexto do ambiente e clientela de atuacdo
profissional, como ser um disseminador desses agentes, no ambito comunitario, mas
principalmente familiar, € essencial que se amplie o foco de visdo para as medidas
de prevencéao e controle e o entendimento dos profissionais a esse respeito. Habitos
de higiene, comportamento em face do risco, observagcéo de normas e rotinas, entre
outras variaveis, sao influenciadas tanto por fatores reguladores externos (como por
exemplo, supervisdo, disponibilidades de equipamentos e insumos, gravidade e
prevaléncia de MRSA, organizacado do ambiente e forgca de trabalho) e fatores
reguladores internos (conhecimento, valor atribuido e adesdo as normas e rotinas,
valor atribuido a qualidade da assisténcia prestada). A compreensdo desses

diversos e mal estudados fatores pode contribuir tanto para a saude do trabalhador e
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familia quanto para a saude do usuario de servicos de saude. Contudo também
importa compreender as diretrizes que regulamentam a prevengdao de MRSA, as
quais envolvem, em sua maioria, protocolos elaborados a partir de resultados de
pesquisas com evidéncia cientifica.

A prevencao da disseminagcao de MRSA em servicos de saude deve-se
basear nos mecanismos de transmissao dessas bactérias e envolvem o contato
direto ou indireto com goticulas de orofaringe, superficies corporais, materiais,
equipamentos e superficies do ambiente contaminado. Medidas para impedir a
transmissao se baseiam no uso de barreiras que impegam o contato de hospedeiro
suscetivel e MRSA, assim como a redugao das fontes desses agentes, sejam
humanas ou ambientais. Embora teoricamente simples, sua operacionalizagao
envolve as relacdes de trabalho, as crengas, o conhecimento e acesso as medidas
de prevencgao e a sua operacionalizagdo de forma homogénea. Havendo, ainda que
esporadicamente, a quebra de barreiras, o resultado é a dispersdao de MRSA entre
pessoas e ambiente.

Medidas de vigilancia epidemioldgica, politicas para o uso apropriado de
antimicrobianos e rotinas para o manejo de pacientes colonizados por MRSA ou de
risco, sdo a base para a prevencado e controle de MRSA em servigos de saude.
Mais especificamente, fazem parte: a higienizagcdo das maos; o isolamento dos
pacientes colonizados e reducdo do contato desnecessario; a manutengao de um
numero adequado de profissionais para o cuidado; a redugcdo do tempo de
hospitalizagao; e a vigilancia microbiolégica e descolonizagao (HENDERSON, 2006).

De acordo com o Guideline britanico para prevencao de MRSA em servicos
de saude (COIA etal., 2006), a triagem para MRSA da equipe de saude nao é

recomendada como rotina, mas esta indicada em situacbes especiais, como
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persisténcia de transmissdo desse agente, apesar da adogdo de medidas de
controle. Ainda, se os aspectos epidemiolégicos de um surto ndo sao 0s usuais ou
se sugerem a colonizagao dos profissionais. Deste modo enfatizam que a triagem da
equipe nao deve ter um fim em si mesmo, mas ter a intencionalidade direcionada
para o controle destes agentes nas instituigdes.

Lessing, Jordens e Bowler (1996) argumentam que essa pratica ainda é
controversa. Entre as desvantagens, as autoras citam a identificagcdo de portadores
transitorios, a alteracdo da rotina hospitalar e a possibilidade do profissional ser
estigmatizado. Contudo trazem como vantagem a preveng¢ao do risco, ressaltando
que um unico profissional pode desencadear um surto de infecgdo. Recomendam
que este recurso deva fazer parte do programa de prevengao e controle de MRSA,
se for utilizado de forma criteriosa.

Outro aspecto relevante é a concordancia do profissional para a investigagéao
bem como a informacao e confidencialidade dos resultados e a orientacdo para a
descolonizacédo (COIA etal.,, 2006), que incluem combinagbes de agentes
antimicrobianos  tépicos e sistémicos e banho com  anti-sépticos
(GORVITZ et al., 2006). Diferentes esquemas para descolonizagao de carreadores
de MRSA tém sido empregados com sucesso variado; para Boyce (2001), em
relagcdo aos profissionais de saude especificamente, a descolonizagdo &
complementar a higienizagado das maos.

Revisdo sistematica da literatura em relacdo aos esquemas propostos
evidenciou o uso de mupirocina duas vezes ao dia durante cinco dias como
esquema de escolha para a descolonizagcdo de carreadores nasais de MRSA.

Porém, devido a ocorréncia associada da colonizagdo de pele, em especial em
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perineo e axilas, € recomendado em associacdo o banho corporal diario com
clorexidina durante o periodo de descolonizagao (SPILLER, 2008).

Considerando-se o uso topico, a resisténcia de MRSA a mupirocina foi
relatada em 16,2% dos isolados de nasofaringe de pacientes e profissionais (DIAS;
BERQUO, 2002) e reforca recomendacdes para o uso criterioso da descolonizacio

nasal e monitorizacido da resisténcia a esses farmacos.

3.3 PREVENGAO E CONTROLE DE MRSA NA NORUEGA

O estudo da prevaléncia de MRSA enquanto agente etioldgico de infec¢des
decorrentes da assisténcia a saude, nos diferentes paises e continentes aponta
relevantes diferengas na prevaléncia desses microrganismos entre paises
americanos e europeus, com indices acima de 40%, quando comparados a paises
escandinavos, onde a prevaléncia € menor de 1%. Fatores como o rigor da
investigacdo epidemiologica desses agentes entre pacientes e profissionais de
saude, rotinas de isolamento e descolonizacdo, até mesmo de afastamento e
acompanhamento dos profissionais colonizados, tém sido discutidos como possiveis
elementos envolvidos nestas diferengas. Para Coia et al. (2006) pode refletir uma
dindmica mais rigorosa de investigacdo e controle destes agentes combinada com
baixas taxas de ocupacao de leitos hospitalares, ou ainda refletir a exposicdo a
diferentes clones com menor propensao a disseminacao.

Assim, foi incluido, como parte do Curso de Doutorado e aprendizado para a
prevencao e controle de MRSA, um estagio na modalidade Sandwich, na Noruega

tendo o Hospital Ulleval, na cidade de Oslo como sede. Porém participamos de
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atividades relacionadas a assisténcia a saude, prevengao de infeccao e analise
fenotipica e genotipica de S. aureus em instituicbes de assisténcia de longa
permanéncia, laboratoérios, hospitais e no Instituto Nacional de Saude. Este estagio
foi realizado no periodo de 01/10/07 a 31/01/08, e financiado pela Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

A Noruega (bokmal: Norge; nynorsk Noreg), cujo nome oficial € Reino da
Noruega, € um pais europeu com area de 385.199 km? e situado na Peninsula
Escandinava. Possui o segundo maior PIB nominal per capita do mundo (US$ 41,42)
e o segundo mais alto indice de Desenvolvimento Humano (HUMAN
DEVELOPMENT REPORT, 2008). Sua populagdo em janeiro de 2006 era de
4.640.219 habitantes, sendo 386.699 da primeira e segunda geragao de imigrantes.
(FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007). A taxa de crescimento populacional é de
0.7%, o que equivale a dizer que a Noruega tal como quase todos os paises
europeus tem uma populacao envelhecida. A esperancga de vida é de 82 anos para
as mulheres e de 77 anos para os homens, uma das mais elevadas do mundo
(HUMAN DEVELOPMENT REPORT, 2008).

E uma monarquia constitucional, com uma democracia parlamentar, sendo
Oslo a capital, cidade mais populosa do pais com cerca de 500 mil habitantes
(WIKIPEDIA, 2008). Tem como prioridade governamental o investimento em Saude
e Educacao; a taxa de alfabetismo é de 99,2% e o servigo de assisténcia a saude é
integralmente publico. As principais causas de morte sdo as doencgas
cardiovasculares (38,4%) e os tumores (25,4%); as mortes por causa violenta
representam 6,2% (STATISTICS NORWAY, 2008). Os imigrantes apresentam um
numero consideravel de doencas infecciosas crbénicas

(FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007).
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Para fins de organizagdo em saude, o pais é dividido em 5 regides; os
hospitais, em numero de 65, sado financiados pelo Estado, havendo pequeno numero
de hospitais privados, os quais prestam servico ao Estado. A administracdo
municipal €& responsavel pelo atendimento primario em saude, incluindo as
instituicbes de assisténcia de longa permanéncia (Long-term care facilities — LTCF).
O sistema de vigilancia para doengas de notificagdo compulsoéria foi instituido em
1975 e é administrado pelo Departamento de Doengas Infecciosas e Epidemiologia
do Instituto Noruegués de Saude Publica (Norwegian Institute of Public Health —
NIPH). Ao total, 58 doengas infecciosas s&o de notificagdo obrigatéria sendo fontes
de informagao os servigos de saude, incluindo os laboratérios de microbiologia e as
LTCF. O consentimento do paciente ndo é necessario para a notificagdo, mas os
servigos sdo obrigados a informar o paciente acerca da notificagdo e possiveis
finalidades das informag¢des (FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007).
As doencas sao divididas em trés categorias; o Grupo A abrange a maioria
das doencas infecciosas, incluindo infeccdo por MRSA, a partir de 1995 e
colonizacido a partir de 2005. As doencas do Grupo A e B sdo notificadas caso a
caso, para as autoridades de saude locais e para o NIPH. A identificagdao completa
do paciente é requerida para o Grupo A, enquanto no Grupo B é anbnima; as
doengas do Grupo C sao notificadas de forma agregada pelos laboratérios (clamidia)
e pelos médicos (influenza) e informadas somente ao  NIPH
(FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007).
Os dados obrigatérios de identificagdo das doengas Grupo A informadas
pelo médico, sao: nome, data de nascimento, numero de identificagdo nacional,

endereco, dados do laboratério e da aquisicao da doenca. Estas informacdes sao
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agregadas as enviadas pelo laboratério e referentes ao mesmo paciente
(FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007).

Dos 603 casos de MRSA notificados em 2006, 332 pacientes tiveram
infeccao e 271 foram carreadores assintomaticos; desse total, 63% dos casos foram
adquiridos na Noruega e 24% no exterior. Do total, 135 foram (22%) foram
diagnosticados em hospital e 434 (72%) fora, entre esses 108 em LTCF, com
diversos surtos reportados nos Uultimos dois anos. Os sitios corporais mais
acometidos foram pele e tecidos moles, decorrente de infeccdes em feridas e
abscessos; infecgdes graves por MRSA permanecem incomuns, sendo rara a sua
identificacdo em sangue e liquor (FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007).

Estudo de 87 isolados de MRSA provenientes de 81 pacientes
hospitalizados na Noruega, relativos ao periodo entre 1994 e 1998, revelou que
aqueles provenientes de outros paises, e que foram identificados na Noruega,
apresentaram uma meédia de resisténcia a 5,6 antibidticos, enquanto os casos
nacionais ou domésticos tiveram uma média de 2,6. A analise genotipica mostrou
diversidade, com sete clones epidémicos, € sem evidéncia de um clone
predominante (TVETEN etal., 2003). Investigacdo de surto, envolvendo 5
trabalhadores e 17 pacientes, revelou a disseminacgao clonal
(ANDERSEN et al., 1999). Outro estudo, realizado em dois Estados do sul da
Noruega, retrospectivo e com base populacional, revelou que entre 1991 e 2003
houve importantes mudangas no perfil genotipico entre os isolados analisados. Em
1991 um clone epidémico de MRSA (ST239-11l) foi identificado e mais recentemente,
cinco dos sete clones epidémicos globais, tém sido identificados entre os isolados. O
aumento de carreadores de SCCmeclV nos Uultimos anos, segundo os

pesquisadores, pode indicar uma mudancga da populagdo de MRSA proveniente de
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infeccoes decorrentes da assiténcia de saude para a comunidade (FOSSUM,;
BUKLOLM, 2006).

Também essas infecgcoes fazem parte do sistema nacional de notificacao;
realizado por estudos de prevaléncia realizado bianualmente (outono e inverno) e de
adesao voluntaria por hospitais e LTCF (FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2007). Em
1999 foi instituido um grupo de estudos para a redagédo do Guideline nacional para a
prevencao da disseminacgao de infecgao por MRSA em hospitais e outras instituicdes
de cuidado a saude. Os comentarios e recomendacbées do NIPH

(FOLKEHENSEINSTITUTTET, 2004) estao abaixo sumariados .

Medidas gerais

- Todas as instituicdes de saude devem contemplar medidas de prevengao
de MRSA dentro do programa de prevengao de infecgdes e essas devem

estar de acordo com o Guideline nacional.

- Considerando que o risco de MRSA esta diretamente relacionado ao uso
profilatico ou terapéutico de antibidticos, € de suma importancia uma
politica restritiva de seu uso. Todos os servigos de saude dever ter, por
escrito, orientagdes para o uso profilatico e terapéutico desses agentes.

- Precaugdes padrao devem ser adotadas no atendimento a todos os
usuarios de servigcos de saude e incluem a higienizagdo das maos, o uso
de equipamentos de protecao individual, equipamentos para o cuidado e
controle do ambiente.

- Rotinas escritas para a notificacdo interna de novos casos de MRSA bem
como de outras instituicdes de saude, devem estar disponiveis para a

prevencao da disseminacao de MRSA.
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- A suspeita ou confirmagdo de MRSA nao deve ser motivo de atraso no

exame ou tratamento.

Medidas para hospitais

Embora S. aureus possam ser encontrados em diversos locais do hospital, a

unica fonte real desse agente sdo pessoas com infec¢do ou portadores da bactéria

em vestibulo nasal, certas superficies cutadneas, e especialmente no perineo e pele

lesada. Pacientes frequentemente tornam-se carreadores em mucosa nasal ou pele

e disseminam a bactéria para outros sitios corporais ou desenvolvem infeccdo. A

forma mais comum de disseminacao € de paciente a paciente, via maos da equipe

de saude; particulas no ar desempenham importante papel no estabelecimento do

estado de portador.

Sao considerados pacientes suspeitos de ser carreadores ou infectados
por MRSA aqueles admitidos em servicos de assisténcia a saude nos
ultimos 6 meses e onde tem ocorrido risco para adquirir MRSA, ou
pacientes provenientes de paises que nao da Escandinavia ou Holanda.

Pacientes suspeitos de ser carreadores ou infectados por MRSA devem
ser investigados (triagem) e mantidos em isolamento (quarto exclusivo,
com pressao negativa e banheiro privativo), ndo devendo sofrer atrasos
na investigagéo e tratamento. Os sitios corporais/areas de investigagao
sdo o vestibulo nasal e perineo, bem como de feridas e tecido cutaneo
lesado, aberturas artificiais e cateteres, secreg¢ao purulenta. Sdo coletados
dois sets com intervalo de uma a duas horas. Toda pessoa que entrar no
quarto deve usar mascara cirurgica; em caso de contato com o paciente

ou equipamentos, deve usar avental e luvas. Medidas adicionais de
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isolamento devem ser empregadas, de acordo com o risco de

transmissao.

- Pacientes com infec¢ao ou carreadores de MRSA devem submeter-se ao
tratamento da infeccdo e/ou do estado de carreador e serem seguidos

para o acompanhamento dos resultados.

- Quando um caso positivo € detectado de forma inesperada, o paciente
deve ser isolado. Os pacientes que permaneceram no mesmo quarto que
o paciente com MRSA também devem ser isolados e investigados,
conforme se explicou acima. Caso varios pacientes estejam envolvidos
nesta situagdo, poderdo ser agrupados em um mesmo ambiente,
utilizando-se a modalidade de coorte. Os profissionais de saude que

tiveram contato direto com o paciente positivo devem ser investigados.

- Pacientes suspeitos ou confirmados de MRSA devem receber orientagdes

por escrito antes da alta hospitalar.

Medidas para LTCF

MRSA €& um problema em ascensao em instituicbes de cuidado primario,
principalmente as denominadas nursing homes, que séo locais para o cuidado de
longa permanéncia, ou ndo, a pessoas com limitagdes fisicas decorrente de doengas
ou idade. Uma preocupacido é de que, se por um lado as medidas preventivas
devem ser iguais as recomendadas para hospitais, por outro lado a nursing home é
a residéncia da maioria. Recomenda-se que as Precaucdes Padrao devem ser
observadas, bem como o uso de mascara cirurgica, ao entrar no quarto e uso de
avental e luvas ao contato direto. Em relagdo ao quarto, ndo é requerida a pressao

negativa, porém um banheiro privativo € recomendado. Para carreadores
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persistentes, as medidas devem ser adaptadas individualmente, o tratamento para a

erradicacao de MRSA deve ser o mesmo requerido para hospitais.

Medidas para Cuidado Domiciliar

Considerando-se uma crescente possibilidade de usuarios do servigo publico
de assisténcia domiciliar serem carreadores de MRSA, todos os profissionais,
prestadores de cuidado direto a saude ou do ambiente domiciliar, devem receber
orientagdes acerca das medidas de prevencdo de sua disseminagdo. Os
profissionais devem usar uniforme e adicionalmente avental, luvas e mascara no
contato direto com o paciente ou superficies, em especial téxteis. Os usuarios
devem ser investigados com os mesmos critérios utilizados para hospitais e LTCF e

descolonizados da mesma forma.

Medidas para profissionais de saude

Profissionais da area de assisténcia a saude devem ser investigados para o
estado de portador de MRSA antes de iniciar suas atividades ou em situagdes onde
existe o risco de estarem colonizados, a saber: ter trabalhado nos ultimos 6 meses
em servico de saude na Noruega ou exterior com histéria de surtos de MRSA
(nestes casos € vetado o inicio das atividades profissionais até que os resultados de
cultura de lesbes cutaneas e vestibulo nasal sejam conhecidas e negativas); contato
prévio com usuario de LTCF em pais onde MRSA é endémico (nestes casos o
médico podera, em certas condicdes, permitir o inicio das atividades antes de
conhecer os resultados). Sao coletados dois sets, com intervalo de uma a duas

horas.
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Profissionais que trabalham em saude e sejam carreadores de MRSA nao

poderao exercer as atividades no sistema de saude, em face da possibilidade de

disseminar esses agentes; isso significa, na maioria dos casos, nao ter contato com
pacientes.

Profissionais colonizados por MRSA devem ser descolonizados e o0s

resultados acompanhados pelo periodo de seis meses.

Peculiaridades da rotina de screening e descolonizacdo no Hospital
Ulleval — Oslo

O Hospital Ulleval € um hospital universitario (Universidade de Oslo).
Quando sua construcao foi finalizada, em 1887, possuia 272 leitos e contava com
trés médicos, e seu principal objetivo era atender pacientes com doengas infecto-
contagiosas, como difteria e tuberculose. Hoje conta com 1.200 leitos e 6.200
trabalhadores para a uma populagao base de 150 mil habitantes, da cidade de Oslo.
Também é considerado um hospital regional e tem por fungao central e competéncia
para o atendimento a pacientes com multitrauma da regido sul da Noruega e
cobertura para uma populacado de 870 mil habitantes. Cerca de 45 mil pacientes sao
admitidos; realiza 300 mil atendimentos ambulatoriais anualmente. Seu orgcamento
para o ano de 1998 foi de 2,8 bilhdes de coroas norueguesas, o que equivale nos
dias atuais, a aproximadamente 933 milhdes de reais ou 350 milhdes de euros.
Como Hospital Universitario participa da educagado de estudantes de diversas
categorias da area de saude e tem especial responsabilidade para a pesquisa e
desenvolvimento profissional (ULLEVAL HOSPITAL, 2007).

Pertencente ao Departamento de Doencas Infecciosas, o Servico de

Controle de Infecgdo conta com trés enfermeiras e uma médica infectologista. O
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protocolo utilizado tanto para o screening de pacientes e profissionais, quanto para
descolonizagdo diverge, em parte, das recomendagdes nacionais no sentido de

maior rigor.

Screening para MRSA — Hospital Ulleval (ULLEVAL HOSPITAL, 2007)

A recomendacgao de realizacdo de screening € para toda pessoa suspeita
(paciente ou profissional) e compreende o individuo, usuario ou trabalhador em
servicos de saude, que atuou profissionalmente ou esteve no exterior nos ultimos 12
meses. Profissionas em férias no exterior, ao retornarem devem realizar screening
para MRSA. Também aqueles expostos a MRSA nos ultimos 12 meses, ou ainda
aqueles com histéria prévia de colonizagao ou infecgao por MRSA. Todo paciente
suspeito devera ser internado em quarto de isolamentos com banheiro privativo e
atendido por profissional, usando mascara, avental e luvas.

O screening é realizado, de preferéncia, antes da admissdo do paciente; o
profissional que coletar as amostras devera usar equipamento de protecado pessoal.
Devera ser coletado um set de amostras, com swab estéril, umedecido em solugéo
salina, nos seguintes segmentos corporais: (1) vestibulo nasal, internamente, porém
na parte mais externa, o swab deve ser circundado por trés vezes em cada narina;
(2) na garganta o swab deve circundar por trés vezes a regido sobre a uvula e
ambas as amidalas; (3) nas méos e punhos o swab deve circundar ambas as maos,
entre os dedos, sobre as unhas e punhos; (4) no perineo o swab deve ser passado
por trés vezes entre a bolsa escrotal/vulva até anus; (5) em caso de ferida, eczema e
outras lesbes cutaneas, devem ser coletadas amostras de cada sitio; (6) em caso de
cateteres, deve ser coletada amostra circundando o swab no sitio de insercéo e

coletadas amostras da drenagem.
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Os profissionais sao investigados da mesma forma, em caso de suspeita ou
surtos de MRSA. O médico responsavel pelo departamento correspondente € o
coordenador das medidas e responsavel por listar os profissionais diretamente
expostos, 0 numero de amostras previstas a serem processadas e os demais
departamentos, quando necessario. Caso o profissional tenha estabelecido contato
direto com o paciente positivo ou seu ambiente de assisténcia, devera usar mascara,
avental e luvas, quando em contato com pacientes, até obter os resultados do
screening.

Em caso de resultados positivos, tanto o médico responsavel quanto os
profissionais do Servico de Controle de Infeccdo sido informados diretamente pelo
laboratdrio, cabendo ao médico informar tanto o paciente e familiares, o profissional
positivo, assim como os demais profissionais que tiveram contato direto com o
paciente. As medidas devem se imediatamente iniciadas para a reducdao de MRSA
no ambiente e a descolonizagdo do paciente e do profissional, cujo tempo sera de

no minimo 10 dias.

Medidas de sanitizacdo para MRSA — Hospital Ulleval

O protocolo para a descolonizagdo corporal compreende o banho diario,
incluindo os cabelos, com clorexidina degermante, devendo ser evitadas lesdes
cutaneas e ouvidos. O corpo deve ser ensaboado durante 2 minutos e enxaguado
com agua corrente; isto deve ser repetido mais uma vez. Areas entre os dedos,
perineo, cabelos, e cicatriz umbilical devem ser especialmente higienizadas e se
necessario, o uso de swab em areas de dificil higienizacdo. As paredes do box e a
parte externa do frasco com o sabdo degermante devem ser limpos com agua

morna. Ao sair do box, os pés devem ser secos com toalha seca e ambas as toalhas
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(para os pés e para o corpo) devem ser tratadas como contaminadas e lavadas
diariamente em agua entre 65 e 85°C, assim com a roupa pessoal e de cama. As
roupas de cama e de uso pessoal devem ser trocadas a cada banho. Esta rotina
deve ser seguida por 10 dias.

E recomendada a aplicagdo de mupirocina em mucosa nasal, com o auxilio
de swab, trés vezes ao dia, durante 10 dias; a parte externa do tubo deve ser limpa.
A boca e garganta devem ser enxaguadas, com movimentos de bochecho e
gargarejo, com solugao oral de clorexidina ou peroxido de hidrogénio, a qual n&o
deve ser deglutida. No caso de uso de copo, este devera ser descartavel ou limpo a
cada uso, o frasco contendo a solugao anti-séptica deve ser conservado limpo. Os
dentes ou prétese dentaria devem ser higienizados com escova e dentifricio. A
escova deve ser enxaguada, apds 0 uso em agua corrente a temperatura acima de
65°C por um a dois minutos ou submersa em solucdo alcodlica de clorexidina
(a@lcool 70%, 5 mg/ml de clorexidina). O tubo do dentifricio deve ser limpo
externamente a cada uso ou, de preferéncia, de uso unico. Os procedimentos acima
devem ser realizados duas vezes ao dia, durante 10 dias.

Produtos de uso pessoal como escovas de cabelo, 6culos e lentes de
contato devem ser desinfetados diariamente durante 10 dias. Adornos como anéis,
alianga, pulseira, reldgio e correntes, entre outros, além de maquilagem, devem ser
evitados. Sabonete em barra deve ser evitado pelo risco de contaminacao, cremes
devem ser usados em frascos com pequena porcdo também para evitar a
contaminacgao.

Atencao especial deve ser dispensada a higienizacdo de méaos, tanto de
pacientes quanto de profissionais colonizados. Estes devem ser estimulados a

friccionar as maos com solugdo de clorexidina alcodlica (alcool 70%, 5 mg/ml de
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clorexidina com glicerina) ou outro anti-séptico a base de alcool, contendo glicerina,
cerca de 10 a 20 vezes ao dia. Alternativamente podem ser usados lencos de papel
umedecidos com solugao alcodlica.

Considerando a contaminagao frequente do ambiente (superficies, cama,
macanetas e outras superficies de portas) ha recomendagédo da desinfecgdo com
alcool 70% diariamente, durante 10 dias.

Terminado o esquema de descolonizagdo e aguardados sete dias, serao
coletados, com intervalo de trés a sete dias, trés novos screening, dos mesmos
sitios corporais anteriormente amostrados. No caso de todos os resultados serem
negativos a pessoa sera considerada MRSA inativo. Entre trés, seis, nove e doze
meses novo screening sera realizado; sendo todos os resultados negativos, a
pessoa sera considerada provavelmente MRSA negativo.

Pudemos conhecer e vivenciar agoes de prevencao e controle de MRSA na
Noruega e perceber o rigor na adogao das medidas de vigilancia epidemiolégca.
Destacamos as condicdes de trabalho quanto a qualidade, quantidade e acesso aos
EPI e recursos humanos.

A disponibilizagcao aos trabalhadores de almotolia com anti-séptico acodlico
em frascos para serem carregados no bolso e assim incentivar o seu uso.

Também a estrutura fisica para o isolamento do paciente, em quarto
individual, com banheiro privativo, pressdo negativa e pia para a higienizagdo das
maos dentro do quarto. A disponiblidade, dentro do banheiro do paciente, de
termodesinfectora para os utensilios de higiene; e quiché para a retirada de
materiais contaminados.

Outro fator a destacar é a responsabilizacdo dos profissionais que prestam a

assisténcia, com destaque a chefia médica e de enfermagem, nas ocorréncias de
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MRSA quanto a instituicdo de medidas de controle e prevencao, e sobretudo na
investigacao de todos os que possivelmente se tenham colonizado. Essas atividades
sao supervisionadas pelo Servico de Controle de Infecgdo, mas ndo da sua
responsabilidade.

Nem todas as LTCF dispdem desse tipo de estrutura, o que é percebido
como uma das razdes da ocorréncia de surtos por MRSA e alta prevaléncia de
colonizados, quando comparados aos pacientes do ambiente hospitalar. Porém ha
clareza para as autoridades de saude quanto ao seguinte: a baixa qualificagéo
profissional dos trabalhadores nessas instituicbes, associada as condicdes de
estrutura, sdo problemas que devem ser corrigidos, em pais que prioriza a saude e

bem-estar de sua populacéo.

3.4 O MODELO DE CRENGCAS EM SAUDE

Buscando enfatizar mais a prevencado do que o tratamento de doencas, foi
proposto na década de 50, nos Estados Unidos, o Modelo de Crengas em Saude, o
qual foi abstraido do principio de que, para o individuo, adotar uma agao preventiva,
em face da possibilidade de determinada doenca, necessita acreditar em ordem de
prioridade: ser suscetivel a doenca, a doenga ter uma moderada severidade sobre
algum aspecto da sua vida e a agao preventiva reduzir sua suscetibilidade ou a
severidade da doenca.

Assim, o empreendimento da acdo resulta da percepcao individual do
processo saude-doenga e esta atrelado a quatro dimensdes, segundo Rosenstock

(1974). A primeira € a Suscetibilidade percebida em relagdo a aquisicdo de uma
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doenga, influenciada por variaveis como sexo, idade, raca e condi¢des
socioeconOmicas e culturais. A segunda dimensao é a Severidade percebida, que
tem por base a motivacdo emocional em face de determinada doenca e suas
consequéncias no trabalho, vida familiar e social. A terceira dimensao apontada € o
Beneficio percebido, ao adotar determinada atitude preventiva, e o poder dessa
atitude para evitar a doenca. Finalmente, a quarta e ultima dimensao diz respeito as
Barreiras percebidas pelo sujeito como impeditivos para a tomada de deciséo ou
acao para evitar a doenca.

Compreendendo a importancia das crencas para prevencdo de doencgas e
agravos, muito se tem utilizado desse modelo no pensar e executar agdes de
educacado em saude e na compreensao do processo de prevengdo, sendo objeto de
estudo de varios segmentos da populacdo (ALBUQUERQUE, 2000; ALJASEN
etal., 2001; CARVALHO, 1996; DELA COLETA, 1995; LOSTAO etal., 2001;
MARTINEZ et al., 2004; NEVES, 2005; PEDROSA, 1991; SEDLACK, DOHENY e
JONES, 1998; SHERMAN e KIRTON, 1998; SOUZA e VIETTA, 1999), até mesmo
investigar a atitude de estudantes e profissionais da area da saude (BREVIDELLI,
CIANCIARULLO, 2001; CANDUNDO, 2005; MEDINA; REBOLLEDO; PEDRAO,
2004; NDIOKWELU, 2004; PIPER; BROWN, 1998; SOUZA, 2001).

Considerando que as atitudes dos trabalhadores em saude também s&o
influenciadas pelas crengas pessoais, 0 emprego do MCS na tematica da
colonizacdo do trabalhador por MRSA pode contribuir para melhor compreender sua
atitude em face desse risco. Neste sentido, crendo o trabalhador ser suscetivel a
colonizacdo por MRSA e evoluindo esta condigdo para um processo infeccioso de
maior severidade, € possivel haver maior comprometimento com as acdes de

prevencao, sobretudo em relagdo ao comportamento em face do uso de EPI e HM.
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Outro fator relevante é a valorizagdo de medidas que busquem a interrupgao
da cadeia de transmissédo desses microrganismos. Neste sentido, torna-se também
importante que os trabalhadores percebam, nas ac¢des cotidianas, oportunidades
para a prevencao de riscos a saude. Considerando-se a influéncia das crengas na
adocdo de medidas preventivas, essas devem ter relacdo, a luz da crenca do
profissional, com os beneficios que decorrem dessa atitude preventiva. Por outro
lado, as barreiras percebidas para a adocdo da acéo preventiva tém relacdo direta
com a atitude, uma vez que, sendo as barreiras percebidas mais valorizadas que os
beneficios, podem resultar em atitude nao preventiva.

Compreender como a valorizagcdo, ou nao, da suscetibilidade e severidade,
relacionada a condicao de portador de MRSA e possivel evolugdo para infecgao, dos
beneficios e barreiras as medidas preventivas em saude, pode contribuir para novas
estratégias na educagdo em saude. Neste aspecto tendo o trabalhador da saude
como alvo, paralelamente a investigagao, de seu estado de colonizagdo por essas
bactérias.

Neste contexto, o conhecimento € uma base essencial para a compreensao
da suscetibilidade e severidade da colonizagao e infeccdo por MRSA. Também para
a percepcao de barreiras e beneficios na adogdo de medidas preventivas a esses
agravos a saude. Compreendemos que a colonizacédo de trabalhadores da area da
saude decorre de multiplos fatores e quanto melhor explorarmos e compreendermos

esses, mais recursos estratégicos poderao ser empregados.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de Staphylococcus aureus na saliva de trabalhadores

da equipe de saude de um hospital universitario de grande porte

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar a prevaléncia de Staphylococcus aureus na saliva de
trabalhadores de saude que atuam em hospital universitario.

2. Conhecer perfil fenotipico dos Staphylococcus aureus isolados.

3. Detectar a presenca do gene mecA e identificar o cassete SCCmec nos
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina.

4. Caracterizar os trabalhadores colonizados por Staphylococcus aureus
segundo o perfil demografico e profissional.

5. Investigar o conhecimento e as crengas em saude dos trabalhadores em
relacdo a colonizagao e infec¢ao por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina.

6. Descrever medidas de prevengao e controle referentes ao Staphylococcus

aureus resistente a meticilina empregadas na pratica profissional.
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5 METODOLOGIA

5.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo epidemioldgico primario do tipo descritivo, analitico e
longitudinal, realizado em um hospital universitario de grande porte com coleta
prospectiva de dados no periodo de abril de 2006 a marco de 2007.

Faz parte de um projeto multicéntrico que tem como responsaveis
pesquisadores da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao
Paulo (EERP-USP) e do Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica,
Universidade Federal de Goias (IPTSP-UFG). Teve o apoio financeiro da Fundagao
de Amparo a Pesquisa do Estado de S&do Paulo - FAPESP, processo numero

2005/58463-0.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (HC-UFPR), considerado o maior hospital publico do Estado, com 643 leitos.
Presta assisténcia de média e alta complexidade e € campo de ensino para cursos
técnicos profissionalizantes, de graduagao, especializagdo, mestrado e doutorado
em diversas areas do conhecimento da UFPR e outras instituicbes de ensino, além

de ter um programa de residéncia médica em mais de 30 especialidades. Tem por
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missao prestar assisténcia acreditada a comunidade, garantindo campo apropriado
para o ensino, pesquisa e extensao.

As unidades participantes e cenario do estudo foram as pertencentes a
clinica cirurgica, clinica médica, clinica gineco-obstétrica, terapia intensiva, bloco
cirargico, apoio e reabilitagdo. Foram excluidas do estudo as unidades de
assisténcia a pacientes em regime ambulatorial, as unidades pediatricas e

neonatais, a hematologia e a unidade de transplante de medula dssea.

5.3 POPULACAO DE ESTUDO E SUJEITOS DA PESQUISA

A populacdo alvo, entendida como a populagédo tetrica de estudo, foi
constituida de trabalhadores da equipe médica, enfermagem, fisioterapia e terapia
ocupacional, com atuag¢ao na assisténcia, e trabalhadores da equipe de enfermagem
e de higiene hospitalar atuantes no reprocessamento de artigos e/ou limpeza do
ambiente, lotados nas unidades que foram cenario do estudo. A estratégia para o
contato com a populagdo alvo e incluséo de sujeitos no estudo se deu de abril a
setembro de 2006, por meio da realizacédo de visitas as unidades e participacdo de
reunides académicas, nos turnos diurno e noturno. Nessas oportunidades, a
pesquisadora explanou os objetivos e metodologia do estudo, tendo a permissao
verbal e prévia da respectiva chefia administrativa do grupo profissional contatado.

A populacdo acessivel ou populacdo de estudo foi composta pelos
trabalhadores que participaram das reunides ou das explanacbes acerca da

pesquisa realizadas nas unidades do estudo.
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Os sujeitos da pesquisa foram 486 trabalhadores pertencentes a
populacao de estudo que: a) formalizaram sua participagdo ao assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de Pesquisa em Seres Humanos (TCLE)
(Apéndice A); b) responderam o instrumento de coleta de dados (Apéndice B);
e c) coletaram trés amostras de espécime clinico conforme cronograma
estabelecido.
Os critérios de inclusdo como sujeitos da pesquisa foram ter assinado o
TCLE, pertencer a populagdo de estudo e a equipe médica, de enfermagem,
fisioterapia ou terapia ocupacional envolvidos na assisténcia de pacientes e a equipe
de enfermagem ou limpeza, envolvidos no reprocessamento de artigos e/ou limpeza
do ambiente. Os critérios de exclusdo foram a desisténcia do sujeito durante o
estudo, a nado localizagdo do sujeito para a coleta do espécime clinico e/ou o0 néo
preenchimento do instrumento de coleta de dados. Inicialmente foram incluidos 570
trabalhadores, sendo observados os critérios de inclusdo; desses 84 (14,7%) foram
excluidos durante o estudo. Os motivos de exclusdao foram: nao localizacdo do
sujeito para a coleta do espécime clinico (56), ndo localizagdo do sujeito para a
coleta do espécime clinico e ndo entrega do instrumento de coleta de dados (21),
solicitagdo pelo sujeito para nao mais participar do estudo e nao entrega do
instrumento de coleta de dados (05), solicitagdo pelo sujeito para ndo mais participar

do estudo (02).
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5.4 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi iniciado apds aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Hospital de Clinicas, da Universidade Federal do Parana,
conforme Protocolo CEP 1070.109/2005-07 (Anexo A); e atendeu aos aspectos
preconizados pela Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Saude no que concerne
a participagao voluntaria, possibilidade de desisténcia a qualquer momento da
pesquisa, sigilo dos dados, anonimato dos participantes e divulgagao dos resultados
apenas para fins cientificos.

Todos os sujeitos da pesquisa foram devidamente informados sobre os
objetivos do trabalho e os procedimentos de coleta de dados, incluindo o
preenchimento de um instrumento e a coleta de trés amostras de saliva. Aqueles
que concordaram com os termos da pesquisa assinaram o TCLE e foram listados
em planilha, com o nome completo e fun¢do, unidade e turno de trabalho, data da
entrega e da devolugéo do instrumento de coleta de dados e as datas previstas para
as coletas de espécime clinico. A cada sujeito foi atribuido um codigo, utilizado para
preservar o anonimato nas etapas de coleta e processamento de dados e de

espéecimes clinicos.
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5.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi dividida em duas etapas e compreende os
procedimentos utilizados para alcangar os objetivos propostos no estudo e para
testar as hipoteses.

A primeira etapa objetivou a coleta de dados para a caracterizagdo
demografica e profissional dos sujeitos da pesquisa, a investigacdo do
conhecimento, crengas em saude e pratica profissional dos trabalhadores associada
a prevencao e controle de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina. Foi
utilizado um instrumento (Apéndice B), com questdes fechadas e questbes abertas,
o qual foi previamente submetido a avaliagdo e adequagao por cinco especialistas
com experiéncia em pesquisa e pratica assistencial em doencas infecciosas. O
referencial tedrico-metodologico utilizado para a construgdo da parte do instrumento
relativa as crengas em saude foi o Modelo de Crengas em Saude de Rosenstock
(1974).

Cada sujeito da pesquisa recebeu uma copia do instrumento e foi orientado
a respondé-lo conforme o seu julgamento pessoal, dentro de um periodo acordado
individualmente, e entrega-lo a pesquisadora. Essa etapa foi realizada de abril a
outubro de 2006, de acordo com a inclusdo dos sujeitos de pesquisa. Em caso da
nao entrega no periodo aprazado, foi estabelecido o limite de mais trés tentativas
para o seu resgate. Em caso de insucesso, o sujeito foi excluido da pesquisa. Por
causa das dificuldades relacionadas a leitura e escrita, para a categoria de auxiliares
de limpeza, o instrumento foi aplicado individualmente e na forma de entrevista por

uma auxiliar de pesquisa, previamente orientada para a atividade.
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A segunda etapa objetivou a coleta de espécime clinico para a identificagao
da prevaléncia e do perfil fenotipico dos isolados de S. aureus isolados, a detecgcao
do gene mecA e a identificagdo do cassete SCCmec nos S. aureus resistentes a
meticilina. De abril de 2006 a marco de 2007, foram coletadas trés amostras de
saliva de cada sujeito de pesquisa, com intervalo aprazado de trés meses entre cada
coleta. Nos casos de desisténcia em participar da pesquisa ou de nao estar atuando
na instituicdo no periodo programado para a coleta, a amostra subsequente nao foi
coletada e o sujeito foi excluido do estudo.

O espécime clinico foi coletado, em tubo cbnico graduado, estéril e com
tampa, com capacidade para 12 mililitros (mL), pelo préprio trabalhador no seu local
e turno de trabalho e sem uso de artificios. Cada tubo foi identificado com o cdédigo
correspondente do sujeito da pesquisa, mantido em refrigeragcdo e encaminhado
para o processamento laboratorial, de acordo com as normas para transporte de
material biolégico - categoria B, espécime clinico (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2005b).

5.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados da primeira etapa sao relativos as informagdes obtidas a partir
das respostas dos sujeitos de pesquisa ao instrumento (Apéndice B). As respostas
das questbes fechadas foram insertas em banco de dados por dupla digitacéo,
verificagdo manual de divergéncias e corregbes. Os dados foram organizados e

processados no programa de computador EPI-Info, versédo 3.3.2.
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As respostas as perguntas abertas foram submetidas a analise quantitativa
de discurso, segundo Bardin (1977). As respostas foram inicialmente listadas;
procedeu-se a releituras para o agrupamento por similaridade e reagrupamento em
categorias, a partir das quais foram obtidas as frequéncias das caracteristicas que
se repetiram no conteudo das respostas.

A segunda etapa compreendeu o processamento do material clinico por
meio das etapas de isolamento e caracterizagao fenotipica dos S. aureus, deteccao
do gene mecA e identificagcdo do cassete cromossdmico SCCmec nos S. aureus
resistentes a meticilina.

As etapas de isolamento, caracterizacdo fenotipica e deteccdo do gene
mecA foram realizadas no Laboratério de Bacteriologia Médica do Instituto de
Patologia Tropical e Saude Publica, Universidade Federal de Goias. As etapas para
a identificagcdo do cassete cromossémico SCCmec foram realizadas no Laboratério
Especial de Bacteriologia e Epidemiologia Molecular do Departamento de Analises
Clinicas, Toxicolégicas e Bromatolégicas da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas
de Ribeirdo Preto, Universidade de S&ao Paulo. As metodologias empregadas nas

diferentes etapas estdo a seguir descritas.

Isolamento de Staphylococcus aureus e caracterizacao fenotipica

A amostra de saliva foi homogeneizada e um volume de 0,025 mL foi
semeado, pela técnica de gota, em placa de Petri, contendo agar manitol salgado e
incubada a 37°C durante 48 horas. A leitura foi realizada em 24 e 48 horas
(WESTERGREN; KRASSE, 1978). As col6nias com caracteristicas macroscoépicas
tipicas de estafilococos segundo Jawetz, Melnick e Adelberg (1998) foram contadas

para a determinagao das unidades formadoras de colénia e submetidas a coloragao
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de Gram, provas de catalase, coagulase e DNase (JORGE, 2001;
MURRAY et al., 1999) teste de manitol, prova da produgdo de lecitinase (ITO;
BARACCHINI, 1969) para diferenciacao e identificagcdo de género e espécie.

O teste de sensibilidade in vitro dos S. aureus aos antimicrobianos foi
realizado pelo método de disco-difusdo e de acordo com as recomendagdes do
Clinical and Laboratory Standards Institute (2005). Os isolados foram testados para
oxacilina, cefoxitina, penicilina, eritromicina, clindamicina, tetraciclina, rifampicina,
ciprofloxacina, gentamicina, trimetoprim sulfametoxazol, vancomicina, linesolida e
mupirocina; foram utilizados discos da Oxoid, Basingstoke, Inglaterra.

Para este teste um in6culo bacteriano com a metade da turbidez da escala
1,0 de MacFarland, foi distribuido em superficie de meio agar Mueller-Hinton,
acrescido de 2% de NaCl e sobre esse, os discos contendo os antimicrobianos. As
placas foram incubadas a 37°C e apds 24 horas os halos de inibicido ao redor dos
discos foram observados, medidos e registrados; o controle de qualidade foi
realizado com cepas de S. aureus ATCC 25923 e ATCC 29213.

O teste de agar triagem oxacilina foi realizado com a metodologia acima,
empregando-se meio agar Mueller-Hinton suplementado com 4% de NaCl e 6 pg de
oxacilina por mililitro. A leitura foi realizada em 24 e 48 horas e o desenvolvimento de
ao menos uma colbnia foi indicativo de resisténcia a meticilina, sendo a prova

considerada positiva (CHAMBERS, 1997).

Deteccdo do gene mecA

ApoOs as etapas de isolamento e caracterizagao fenotipica dos S. aureus

aqueles que apresentaram resisténcia a oxacilina pelo
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método de disco-difusao foram cultivados em 3 mL de caldo triplice soja por 24
horas a 37°C. A cultura foi centrifugada por cinco minutos a 6.000 rpm e o
sobrenadante descartado, o sedimento foi suspenso, homogeneizado e incubado
por uma hora a 37°C. Foram adicionados 70uL de dodecil-sulfato de sddio (SDS) a
10% e 12uL de proteinase K a 10ug/mL, com incubagao a 56°C por 10 minutos;
depois se adicionou 100uL de cloreto de sédio a 5M seguidos de 80u de solugao de
brometo de cetilmetilambnio-CTAB/NaCl, a suspensao foi homogeneizada e
incubada por 10 minutos a 65°C.

Adicionou-se um volume de 650 uL de cloroférmio/alcool isoamilico (24:1)
com agitagcéo por 30 segundos e centrifugagao por cinco minutos a 18.000g. A fase
aquosa foi transferida para outro tubo, adicionado 500 pL de isopropanol e incubada
a 20°C negativos por 30 minutos. Realizou-se nova centrifugagéo a 18.000g por 20
minutos; o sobrenadante foi descartado; o precipitado foi lavado com 1 mL de etanol
a 70% gelado. Apds secagem, o DNA foi re-suspenso com 50ul de agua esterilizada
(MilliQ).

O gene mecA foi detectado por PCR, utilizando os primers mecAF 5’-
TGGCTATCGTGTCACAATCG-3' e mecAR 5-CTGGAACTTGTTGAGCAGAG-3’
(MURAKAMI et al., 1991). Os ciclos da reagcdo foram: um ciclo de 94°C por trés
minutos; 35 ciclos de 92°C por 45 segundos; 50°C por um minuto; 72°C por um
minuto; e um ciclo a 72°C por quatro minutos. Os produtos da PCR foram
submetidos a eletroforese em gel de agarose 1,5 %, contendo brometo de etidio e
utilizando marcador de massa molecular de 1Kb. Os produtos de amplificagao foram

visualizados em transiluminador e fotografados.
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Identificagc&o do cassete SCCmec

Para a extragcdo do DNA gendmico foi utilizado o protocolo adaptado para
0 género Staphylococcus, do originalmente descrito por Bolano et al. (2001);
preconiza o uso de pérolas de vidro, tratadas com solugdo de acido nitrico (50%,
w/v), para provocar a lise das células e liberagdo do material genético.

A fase inicial da extracdo do DNA gendmico € a obtencdo do sedimento
bacteriano. Para tal, cada isolado foi cultivado em 10 mL de BHI (Oxoid) e incubados
a 37°C por 18 horas. A mistura foi centrifugada (5.600 xg por cinco minutos a 4°C) e
o sedimento lavado com 10 mL de solugdo fisiologica esterilizada. Adicionou-se o
mesmo volume de pérolas de vidro e solugéo de lise (Tris-HCI 0,2 M pH 8,5; NaCl
1,5%; EDTA 25 mM pH 8; SDS 0,5% em agua destilada) na proporcao de trés vezes
o volume de sedimento bacteriano; a mistura resultante foi agitada por 10 minutos.
Um volume de 500 pL foi transferido para outro tubo de microcentrifuga adicionando-
se o mesmo volume de fenol-cloroférmio-alcool isoamilico para eliminar as
proteinas.

Apos esta etapa, o material foi homogeneizado por inverséo e centrifugado a
16.000 xg por 15 minutos, a temperatura de 4°C. O sobrenadante foi transferido para
um novo tubo, o DNA precipitado com isopropanol absoluto, na propor¢ao 1:1 e
mantido a temperatura de -80°C. Decorrido o tempo de 18 horas, a solugao foi
centrifugada por 10 minutos, o sobrenadante desprezado e o DNA foi mantido em
camara de fluxo laminar, para secagem. Apds, foi suspenso em 50 uL de agua
ultrapura (W-PCR, Sigma) e mantido a 4°C por 18 horas. O produto da extragao foi
tratado com 1uL de solugdo de RNAse (1 mg/mL) e mantido a 37°C por uma hora;
procedeu-se a quantificacdo do DNA extraido e conservacao a -20°C para posterior

uso em reagdes de PCR para a tipagem do elemento SCCmec.
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A PCR foi realizada para um volume de 25 puL, adicionando-se: 60 ng de
DNA gendmico; 0,2 mM de cada um dos quatro nucleotideos; 2,5 uL de tampao
PCR 10X concentrado; 2,0 mM de solugdo de MgCl,. 0,625U de Taq DNA
polimerase; 25 pmol de cada um dos primers e agua ultrapura (q.s.p. 25 uL, Sigma).
As condicbes de amplificagdo e combinagdes de primers utilizadas estédo
apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

O produto da PCR foi aplicado em gel da agarose 1%, seguido por
eletroforese a 90 V e coloragdo com brometo de etidio (1 pg/mL). O tempo de
eletroforese variou em funcdo do comprimento do gel utilizado; foi utilizado o
marcador de peso molecular de 100 pb (Fermentas Bioscience). Os estafilococos
controles utilizados nos experimentos de PCR foram: S. aureus 10442 (SCCmec
tipo 1), S. aureus N315 (SCCmec tipo Il), S. aureus 85/2082 (SCCmec tipo Ill), S.
aureus 4744 (SCCmec tipo IVa), S. aureus WIS (SCCmec tipo V).

Os primers para tipagem do complexo de genes ccr 1, 2 e 3, descritos na
Tabela 1, foram utilizados em reagdes de multiplex PCR, sendo os primers CCRA(1,
A2 e A3 especificos para cada tipo de ccr; o primer CCRB é consenso. Os primers
para a detecgéo da insercéo de IS (Insertion sequence) 1272 foram utilizados com o
primer MecR1* nas linhagens que nao apresentaram todos os fragmentos

correspondentes ao operon mec e complexo ccr tipo 2.



Tabela 1 — Primers utilizados nas
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reacdes de amplificacdo do operon mec,

complexo de genes ccr e sequéncias de insergao. Ribeirdo Preto, 2008

Gene Primer Seqliéncias dos nucleotideos (5'- 3’) Referéncias
P1 GGTCCCATTAACTCTGAAG
mecA MURAKAMI et al., 1991
P3 AGTTCTGCAGTACCGGATTTGC
P2 ATCGATGGTAAAGGTTGGC
mecA MURAKAMI et al., 1991
P3 AGTTCTGCAGTACCGGATTTGC
SA18  ATCCTCCTTATATAAGACTAC
mecR1 SUZUKI et al., 1993
SA19  CATATCGTGAGCAATGAACTG
SA13  GTCTCCACGTTAATTCATT
mecR1 SUZUKI et al., 1993
SA14  GTCGTTCATTAAGATATGACG
SA15  CAAGCACCGTTACTATCTGC
mecR1 SUZUKI et al., 1993
SA17  CGCTCAGAAATTTGTTGTGC
SA9 AATGGCGAAAAAGCACAACA
mecl SUZUKI et al., 1993
SA10  GACTTGATTGTTTCCTCTGTT
SA10  GACTTGATTGTTTCCTCTGTT
mecl SUZUKI et al., 1993
SA15  CAAGCACCGTTACTATCTGC
ccrB CCRB (B2) ATTGCCTTGATAATAGCCTTCT
ccrAl  CCR A1 (02) AACCTATATCATCAATCAGTACGT
ITO et al., 2001
ccrA2  CCRA2 (03) TAAAGGCATCAATGCACAAACACT
ccrA3  CCR A3 (04) AGCTCAAAAGCAAGCAATAGAAT
ccrB4 CCRB4 TTTCTTGCGACTCTCTTGG LENCASTRE, 2006
cerC CCRC1  CGTCTATTACAAGATGTTAAGGATAAT
ITO et al., 2004
cerC CCRC2 CCTTTATAGACTGGATTATTCAAAATAT
IS1272  IS1272 A GCTCAACGAGCTGAAAATAAT (Ge”Ba%‘%;C?ezs)So n°AB
OLIVEIRA; MILHEIRICO:
IS1272  IS1272B AATTGAAGCAAATGCCAATCG S AT 2
mecR1  MecR1* CAACTGTCGTAGTCGAAACC OLIVEIRA, MILHEIRIGO;

LENCASTRE, 2006




Tabela 2 — Condigdes de amplificacao nas PCR. Ribeirdo Preto, 2008
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Etapas Complexo de genes ccr? Operon mec? Operon MEC
Desnaturacgao inicial 10 min. a 94°C 4 min. a 95°C 4 min. A 95°C
Desnaturagéo’ 30 seg. a 94°C 1 min. a 95°C 1 min. A 95°C
Annealing 1 min. a 63°C 1 min. a 58°C 1 min. A 55°C
Extensao’ 1 min. a72°C 2min.a72°C 2min. A72°C
Extensao final 5 min.a72°C 10 min. a 72°C 10 min. a 72°C

Legenda: (1) Para estas trés etapas foram realizados 30 ciclos; (2) Para primers CCRA4B4 a temperatura de

annealing foi de 52°C; (3) Somente para os pares de primers P1/P3 e P2/P3

Os resultados das analises fenotipicas e genotipicas foram alimentados com

dupla digitacédo e verificagdo manual de divergéncias e corregdes. Os dados foram

organizados e processados no programa de computador EPI-Info, versédo 3.3.2.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados processados no Programa EPI-Info relativos a primeira etapa,

foram analisados por meio de estatistica descritiva. Os dados relativos as perguntas

abertas foram analisados de acordo com as categorias que emergiram, a partir do

conteudo das respostas.

Os dados processados no Programa EPI-Info, relativos a segunda etapa,

foram analisados por meio de estatistica descritiva. A partir da identificacdo da

prevaléncia da colonizag&o, optamos por classificar o estado de carreador, segundo

o indice de carreador: resultado da divisdo do numero de swabs positivos pelo

numero de swabs coletados de cada individuo, proposto por Nilsson e Ripa (2006).

Assim, o trabalhador foi classificado como carreador persistente, quando o indice
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de carreador foi >0,5; carreador ocasional ou transitério, com indice de
carreador < 0,5. Foram considerados néo carreadores os trabalhadores cujo indice
de carreador foi igual a zero.

Para verificar se as distribuicdes de cada variavel de interesse diferiam ou
nao segundo a colonizagdo por S. aureus, foi aplicado o teste exato de Fisher. No
grupo de sujeitos colonizados, foi igualmente aplicado o referido teste estatistico
para a comparagao entre MRSA e S. aureus sensivel a meticilina (MSSA).
Alternativamente, para a variavel funcdo foi aplicado o teste de Qui quadrado

(SIEGEL; CASTELLAN JR, 2006).

5.8 APRESENTACAO DOS DADOS

Considerando as informacgdes obtidas na primeira e segunda etapas de
coleta, processamento e analise dos dados e a necessidade de sua apresentagao
de maneira associada, a Figura 1 mostra como esta associagdo se deu e as se¢des
para a apresentagao dos resultados. O Quadro 1 apresenta as se¢des e subsecgdes

que compdem o capitulo dos resultados.
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Coleta, processamento, anélise

dos dados

'

Caracterizacéo
demogréfica e
profissional

Primeira
etapa

Conhecimento

Crencas em saude

Prética profissional

Segunda
etapa

AN

Identificacéo e
Perfil fenotipico

\ Prevaléncia e

classificacdo
da colonizacdo

Gene mecA

v

Cassete SCCmec

Figura 1 — Representacao esquematica da associacdo dos dados obtidos nas etapas
de coleta, processamento e analise para a apresentacdo dos resultados.
Ribeirdo Preto, 2008
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Secao

Subsecéo

Variaveis apresentadas

6.1 Caracterizacao
demogréfica e
profissional dos
trabalhadores segundo a
colonizagéo por
Staphylococcus aureus
(p-88)

- Caracterizagao
demografica e profissional
dos sujeitos de pesquisa

- Prevaléncia e classificagao
da colonizacéao por
Staphylococcus aureus

- Caracterizagao
demografica e profissional
dos trabalhadores
colonizados

- Sexo, faixa etaria, turno e
jornada de trabalho,
categoria e funcao, area e
unidade de atuacdo, tempo
na instituicdo e outro vinculo
de trabalho.

- Prevaléncia e classificacao
da colonizacao por
Staphylococcus aureus,
prevaléncia de MRSA e
MSSA entre os isolados e
entre os sujeitos.

- Sexo, faixa etaria, turno e
jornada de trabalho,
categoria e funcao, area e
unidade de atuacdo, tempo
na instituicdo e outro vinculo
de trabalho, ocorréncia de
infecgbes e uso de
antimicrobianos.

6.2 Caracterizagcéo

- Caracterizacao fenotipica e

- Caracterizagao fenotipica e

fenotipica e genotipica genotipica dos genotipica dos
dos Staphylococci aureus | Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus.
(p.98)
- Conhecimento sobre - Conhecimento referido,
MRSA, medidas de fontes de informacéao,
prevengao e controle medidas de prevencao.
- Crencas em saude sobre - Percepcao da

6.3 Conhecimento,
pratica profissional e
crencas dos
trabalhadores em relacéo
a MRSA

(p.102)

MRSA

- Pratica profissional: relagéo
entre as crengas € o
comportamento informado

suscetibilidade e severidade
da colonizagao/ infecgao,
percepcao dos beneficios e

barreiras percebidas na
adogao de medidas
preventivas de

colonizagaol/infecgao.

- Observacdo de medidas
basicas de higiene, adogao
de precaugcbes padrao,
importancia atribuida ao uso
de EPI, influéncia da néo
adogao de medidas
preventivas no
comportamento, manuseio
de antimicrobianos.

Quadro 1 —

resultados. Ribeirao Preto, 2008

Apresentacao das secodes, subsecdes e elementos que compdem os
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6 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DOS
TRABALHADORES SEGUNDO A COLONIZACAO POR Staphylococcus aureus

6.1.1 Caracterizacdo demografica e profissional dos sujeitos da pesquisa

As caracteristicas demograficas e profissionais dos 486 sujeitos deste
estudo sdo apresentadas na Tabela 3. A idade variou entre 21 e 72 anos, com moda
de 26 e mediana de 39 anos; observamos baixa prevaléncia de trabalhadores com
idade superior a 50 anos. Houve a hegemonia de trabalhadoras (72,3%), refletindo a
forca de trabalho majoritariamente feminina em servigos de atengao a saude.

O turno de trabalho diurno foi o mais freqiente com 65,8%, seguido do
noturno (19,1%) e integral (15,1%). A jornada semanal informada variou entre oito e
140 horas, sendo a moda de 30 horas, uma vez que essa € a jornada de trabalho
dos profissionais técnico-administrativos (enfermagem, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais), cuja carga horaria € de seis horas no turno diurno (matutino e
vespertino) e de 12 horas no noturno. Os auxiliares de limpeza cumprem carga
horaria de 40 horas semanais (plantdo noturno ou diurno de 12 horas), os residentes
de medicina, em sua maioria, tém carga horaria igual ou acima de 40 horas
semanais e turno de trabalho integral: plantdes de 12 ou 24 horas. Entre os médicos

a carga horaria variou entre oito e 40 horas semanais.
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Tabela 3 — Caracterizagao demografica, turno e jornada semanal dos trabalhadores

(n=486). Curitiba, 2007

Variaveis n %

Sexo

Feminino 361 74,3

Masculino 125 25,7
Faixa etéaria (anos)

21a30 130 26,7

31a40 138 28,4

41 a 50 153 31,5

51a60 41 8,4

> 60 13 2,7

N&o informou 11 2,3
Turno de trabalho

Diurno 320 65,8

Noturno 93 19,1

Integral 73 15,1
Jornada de trabalho (horas)

<20 29 6,0

30 317 65,2
240 140 28,8

Na Tabela 4 observamos que a equipe de enfermagem representou a

maioria dos trabalhadores (60,3%),

seguida da categoria médica

(22,0%).

Isoladamente os trabalhadores, com a funcdo de auxiliar de enfermagem,

compuseram quase a metade do total de sujeitos (39,7%), seguidos pelos residentes

de medicina (15,0%) e auxiliar de limpeza (13,0%), os quais sdo prestadores de

servigo contratados por servigo terceirizado. As clinicas cirurgicas (30,9%) e médicas

(23,0%) contemplaram a maioria dos sujeitos da pesquisa.

O tempo de trabalho variou de trés a 534 meses, com média de 26 meses

entre os 450 respondentes; a moda foi de 30 meses e a mediana de 54 meses.

Quase a metade dos trabalhadores atuam na instituicdo ha menos de seis anos.

Um segundo vinculo empregaticio e consequiente jornada de trabalho foi

referido por 158 (32,5%) trabalhadores; desses, 136 informaram a carga horaria
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semanal adicional que variou entre duas e 40 horas. A jornada semanal adicional

mais prevalente foi a superior a 36 horas (62 sujeitos - 45,6%); a seguir entre 24 e

35 horas semanais (34 sujeitos - 25,0%), 12 e 20 horas (25 sujeitos - 18,4%) e

abaixo de 12 horas semanais (15 sujeitos - 11,0%).

Tabela 4 — Caracterizagao profissional dos trabalhadores (n=486). Curitiba, 2007

Variaveis

n

%

Categoria profissional/Funcéo

Enfermagem
Auxiliar de enfermagem
Técnico em enfermagem
Enfermeiro
Médica
Médico
Residente
Reabilitacéo
Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Apoio
Auxiliar de limpeza
Area de atuacéo
Apoio e reabilitagao
Bloco cirurgico
Clinica cirurgica
Clinica gineco-obstétrica
Clinica médica
Terapia intensiva
Tempo nainstituicdo (anos)
<5
6a10
11a15
16 a 20
> 20
N&o informou
Trabalha em outro servico
Sim
Néo
N&o informou

293
193
56
44
107
34
73
23
19
04
63
63

71
46
150
27
112
80

230
70
84
43
23
36

158
315
13

60,3
39,7
11,5
9,0
22,0
7,0
15,0
4,7
3,9
0,8
13,0
13,0

14,6
9,5
30,9
55
23,0
16,5

47,3
14,4
17,3
8,9
4,7
7.4

32,5
64,8
2,7
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6.1.2 Prevaléncia e classificacdo da colonizagcéo por Staphylococcus aureus

Foram coletadas trés amostras de saliva de cada sujeito, totalizando 1458
culturas. O periodo, entre a primeira e a segunda coleta, teve moda de 98 dias e
mediana de 95,5 dias. Entre a segunda e a terceira coletas, foi de 75 e 81 dias
respectivamente. Variagées no prazo de coleta inicialmente estabelecido em 90 dias
decorreram de situagdes diversas como afastamento para tratamento de saude,
férias e ndo localizag&do dos sujeitos, associadas a necessidade de cumprimento do
planejamento dos periodos de coleta com o laboratério de microbiologia.

Entre os 486 trabalhadores investigados, em 190 (39,1%) nao foi detectada
a presencga de S. aureus na saliva nas trés amostras processadas, perfazendo 570
culturas negativas para essa espécie bacteriana. Portanto, 190 (39,1%)
trabalhadores foram classificados como néo carreadores de S. aureus.

Os demais 296 (60,9%) sujeitos tiveram pelo menos uma cultura positiva e
foram considerados colonizados por Staphylococcus aureus na saliva. Desses, 201
(67,9%) foram considerados carreadores transitérios e 95 (32,1%) foram
considerados carreadores persistentes de S.aureus: entre esses, em 85 sujeitos
a bactéria foi detectada em duas amostras, e em 10 sujeitos o estafilococo foi
detectado nas trés culturas realizadas.

Dos 296 individuos colonizados por S. aureus, foram obtidas 888 culturas,
sendo 474 (53,4%) negativas, 349 (39,3%) culturas positivas para Staphylococcus
aureus sensivel a meticiina (MSSA) e 65 (7,3%) culturas positivas para
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA). Isto significa dizer que a

prevaléncia de MSSA entre os Staphylococcus aureus isolados foi de 84,3%
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(349/414) e a prevaléncia de MRSA entre os Staphylococcus aureus isolados
foi de 15,7% (65/414).

Ao considerarmos os 296 trabalhadores colonizados por S. aureus entre a
populacdo estudada (n=486), a prevaléncia de colonizacdo por MRSA foi de
12,7% (62/486) e a prevaléncia de MSSA foi de 48,1% (234/486).

Ainda nesta populagao de trabalhadores colonizados por S. aureus (n=296)
um percentual de 20,9% (62/296) estavam colonizados por MRSA e 79,1%

(234/296) colonizados por MSSA.

6.1.3 Caracterizacdo demografica e profissional dos trabalhadores
colonizados

Os dados de caracterizagdo demografica e profissional dos trabalhadores
segundo a colonizagao por S. aureus estdo apresentados na Tabela 5 e descritos de
forma resumida a seguir. Ndo houve diferengca estatistica na prevaléncia de
colonizagdo entre homens e mulheres. Quanto a faixa etaria, observamos maior
prevaléncia de colonizagado por MRSA (23,1%) e menor por MSSA (38,4%) entre os
trabalhadores com idade superior a 60 anos. Menor incidéncia de MRSA (8,7%) se
observou na faixa etaria entre 31 e 40 anos; nas demais faixas etarias ndo houve
diferencas relevantes na colonizacao.

A prevaléncia da colonizagao por MRSA nos trabalhadores do turno diurno
foi superior (14,0%), e inferior no noturno (9,7%). Quanto a jornada de trabalho, foi
maior a prevaléncia de colonizagdo por S. aureus entre os trabalhadores com

jornada semanal igual ou superior a 40 horas (62,2%), bem como
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a colonizagao por MRSA (14,3%), quando comparados com os que cumprem 30 ou

20 horas semanais. As comparagoes resultaram nao significantes a 5%.

Tabela 5 — Caracterizagdo demografica, turno e jornada semanal dos
trabalhadores (n=486) segundo a colonizagdo por Staphylococcus
aureus. Curitiba, 2007

N&o Colonizado Staphylococcus aureus
. COIOpn(;fado MSSA MRSA Subtotal TOTAL
Variaveis S. aureus (n=234) (n=62) (n=296) (n=486)
(n=190)
N % N % N % N % N %

Sexo

Feminino 140 38,8 174 482 47 13,0 221 61,2 361 100,0

Masculino 50 40,0 60 480 15 120 75 60,0 125 100,0
Faixa etaria (anos)

21a30 48 369 61 470 21 161 82 63,1 130 100,0

31a40 65 47,1 61 442 12 87 73 529 138 100,0

41 a 50 55 36,0 79 516 19 124 98 64,0 153 100,0

51 a60 14 342 21 512 6 146 27 658 41 100,0

> 60 5 38,5 5 384 3 231 8 61,5 13 100,0

Nao informou 3 273 7 63,6 1 9,1 8 727 11 100,0
Turno de trabalho

Diurno 125 391 150 46,9 45 14,0 195 60,9 320 100,0

Noturno 39 419 45 484 9 9,7 54 581 93 100,0

Integral 26 356 39 534 8 11,0 47 644 73 100,0
Jornada de trabalho (horas)

<20 15 51,8 13 448 1 34 14 48,2 29 100,0

30 122 385 154 486 41 129 195 61,5 317 100,0
240 53 378 67 479 20 143 87 622 140 100,0

Com referéncia aos dados da Tabela 6, destacamos maior prevaléncia de
colonizagao por S. aureus nas categorias de apoio (66,7%), enfermagem (62,1%) e
médica (58,8%). Quando analisados segundo a fungéo, houve maior prevaléncia
entre terapeutas ocupacionais (75%), auxiliares de limpeza (66,7%), residentes de

medicina (64,4%) e auxiliares de enfermagem (63,7%). Em



94
relacdo a colonizagdo por MRSA, observamos maior prevaléncia entre os técnicos
em enfermagem (21,4%) e auxiliares de limpeza (20,6%).

Os trabalhadores com mais de 20 anos de atuacado profissional
apresentaram maior prevaléncia de colonizacdo por MRSA em relagdo aos demais,
porém sem diferenca estatistica; nao foi observada diferenca na colonizacido entre

trabalhadores que possuem ou ndo um segundo vinculo empregaticio.

Tabela 6 — Caracterizagao profissional dos trabalhadores (n=486), segundo a
colonizacéo por Staphylococcus aureus. Curitiba, 2007

Nao Colonizado Staphylococcus aureus
COIOPnéiado MSSA MRSA Subtotal TOTAL
Variaveis S.aureus  (n234) (1=62) &:zgei (n=486)
(n=190)
N % N % N % N % N %
Categoria/Funcao
Enfermagem 111 37,9 145 495 37 126 182 62,1 293 1000
Auxiliar de enfermagem 70 36,3 100 51,8 23 11,9 123 63,7 193 100,0
Técnico em enfermagem 23 411 21 375 12 214 33 58,9 56 100,0
Enfermeiro 18 40,9 24 546 02 45 26 591 44 100,0
Médica 44 41,0 53 495 10 9,3 63 58,8 107 100,0
Médico 18 52,9 14 412 02 59 16 471 34 100,0
Residente 26 35,6 39 534 08 11,0 47 644 73 100,0
Reabilitagao 14 60,9 07 304 02 87 09 391 23 100,0
Fisioterapeuta 13 68,4 04 211 02 105 06 31,6 19 100,0
Terapeuta ocupacional 01 25,0 03 750 - - 03 75,0 04 100,0
Apoio 21 334 29 460 13 20,6 42 66,7 63 100,0
Auxiliar de limpeza 21 334 29 46,0 13 20,6 42 66,7 63 100,0
Tempo na instituicao (anos)
<10 123 41,0 138 46,0 39 13,0 177 59,0 300 100,0
11a20 45 354 66 52,0 16 126 82 64,6 127 100,0
> 20 09 39,1 09 391 05 21,8 14 60,9 23 100,0
Nao informou 13 36,1 21 583 02 56 23 639 36 100,0
Trabalha em outro servigo
Sim 65 41,1 72 456 21 13,3 93 589 158 100,0
Nao 120 38,1 156 495 39 124 195 619 315 100,0

N&o informou 05 385 06 46,1 02 154 08 615 13 100,0
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Na distribuicdo dos sujeitos por area e unidade de atuacédo (Tabela 7),
verificamos maior prevaléncia de colonizados por S. aureus entre os atuantes nas
clinicas gineco-obstétricas (74,1%), médicas (68,8%) e terapia intensiva (63,7%).
Quanto a colonizagcdo por MRSA, houve maior prevaléncia no bloco cirurgico
(19,6%), terapia intensiva (15,0%) e clinicas médicas (13,4%). Porém a prevaléncia
de MRSA, segundo a unidade de atuacao do trabalhador, foi maior na UTI cardiaca
(26,7%), limpeza hospitalar (25,0%), cirurgia toracica cardiovascular (22,2%), bloco
cirurgico central (21,9%), e ortopedia (21,0%).
Ao ser perguntado se o trabalhador teve algum resultado de cultura positivo,
19 (3,9%) nado responderam, 428 (88,1%) responderam que nao e 39 (8,0%)
responderam que sim. Entre esses, 7 (17,8%) referiram resultado de cultura com
desenvolvimento de S. aureus e trés informaram o tratamento com mupirocina.
Neste estudo, entre os sete trabalhadores que referiram cultura anterior, quatro
tiveram cultura positiva para MSSA.
Quando perguntado sobre o uso de antimicrobianos nos ultimos 15 dias,
8 (1,6%) nao responderam, 423 (87,6%) responderam que nao utilizaram e
55 (11,3%) referiram o uso, sendo 45 (9,3%) com prescricdo médica e 10 (2,1%) por
conta prépria (automedicagao). Entre os colonizados por MRSA, 61 responderam e
desses, 4 (6,6%) usaram antimicrobianos, com prescricdo médica, para o
tratamento de otite, faringite, sinusite e tratamento odontolégico. Os motivos de uso
entre os nao colonizados por MRSA foram infeccdo em olhos, ouvidos, nariz, boca
ou garganta (23), infec¢des de pele (3), infecgbes de trato respiratério inferior (3),
infeccdo do trato urinario (2); dois referiram o uso de antimicrobiano para dor

muscular e 18 néo justificaram o uso.
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Tabela 7 — Caracterizagcdo da area e unidade de atuagcdo dos trabalhadores
(n=486), segundo a colonizagdo por Staphylococcus aureus. Curitiba,

2007
N&o Colonizado Staphylococcus aureus
coloncﬁado TOTAL
Area/Unidade de Atuaggo ¢ ;ureus (Ir\1/|=s2832) ('\f]'zgg &E’r‘:ggg (n=486)
(n=190)

n % n % n % n % n %
Apoio e reabilitacao 30 429 33 47,1 07 100 40 571 70 100,0
Pronto-atendimento 21 42,0 25 50,0 04 80 29 58,0 50 100,0
Fisioterapia 07 58,3 03 250 02 16,7 05 41,7 12 100,0
Terapia ocupacional 01 25,0 03 750 - - 03 75,0 04 100,0
Limpeza hospitalar 01 25,0 02 50,0 01 250 03 750 04 100,0
Bloco cirudrgico 24 5272 13 283 09 196 22 47,8 46 100,0
Central 15 46,9 10 31,2 07 219 17 531 32 100,0
Gineco-obstétrico 09 64,3 03 11,1 02 111 05 357 14 100,0
Clinica cirargica 64 42,7 70 46,7 16 10,7 86 57,3 150 100,0
Aparelho digestivo 06 27,3 14 63,6 02 91 16 72,7 22 100,0
Plastica 05 50,0 05 50,0 - - 05 50,0 10 100,0
Geral 14 58,3 07 29,2 03 125 10 41,7 24 100,0
Toracica cardio-vascular 05 55,6 02 222 02 222 04 444 09 100,0
Neurocirurgia 06 32,3 09 529 02 11,8 11 64,7 17 100,0
Ortopedia 09 474 06 316 04 21,0 10 52,6 19 100,0
Otorrino e oftalmologia 04 25,0 10 625 02 125 12 75,0 16 100,0
Transplante hepatico 05 33,3 09 60,0 01 6,7 10 66,7 15 100,0
Urologia 10 55,6 08 444 - - 08 444 18 100,0
Clinica gineco-obstétrica 07 25,9 17 630 03 11,1 20 74,1 27 100,0
Obstetricia 03 30,0 06 60,0 01 10,0 07 70,0 10 100,0
Ginecologia 03 33,3 05 556 01 111 06 66,7 9 100,0
Servigo médico 01 12,5 06 750 01 125 07 87,5 8 100,0
Clinica médica 35 31,2 62 554 15 134 77 68,8 112 100,0
Masculina 08 40,0 09 450 03 150 12 60,0 20 100,0
Feminina 05 294 09 530 03 176 12 70,6 17 100,0
Servigo médico 13 40,6 17 53,1 02 6,3 19 594 32 100,0
Infectologia 03 14,3 14 66,7 04 190 18 857 21 100,0
Nefrologia 03 27,3 06 545 02 18,2 08 727 11 100,0
Neurologia 03 30,0 06 60,0 01 10,0 07 70,0 10 100,0
Terapia intensiva 29 36,3 39 48,7 12 150 51 63,7 80 100,0
Semi-intensiva 16 41,0 18 46,2 05 128 23 59,0 39 100,0
Cardiaca 06 40,0 05 333 04 26,7 09 60,0 15 100,0

Geral 07 26,9 16 616 03 115 19 731 26 100,0
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Ao ser perguntado sobre a ocorréncia de infecgdes, 122 sujeitos nao
responderam a questdo sobre amidalite, 165 para conjuntivite, 155 para dermatite,
117 para faringite, 112 para rinite e 148 para sinusite. As respostas fornecidas estéao
apresentadas na Tabela 8. Entre os 62 colonizados por MRSA, 24 (38,7%) referiram
a ocorréncia de amidalite; 7 (11,3%) de conjuntivite; e 23 (37,1%) de faringite. Entre
0s nao colonizados por MRSA essa frequéncia foi respectivamente de 29,5% (n-
125), 8,5% (n-36) e 31,8% (n-135). As comparagdes resultaram n&o significantes

para 5%.

Tabela 8 — Distribuicdo dos profissionais (n=486) segundo infec¢cbes recorrentes e
colonizacédo por MRSA. Curitiba, 2007

Frequente As vezes Raramente Nunca

Infeccoes MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA
Q] (+) Q] (+) ) (+) ) (+)

Amidalite 26 06 99 18 80 11 109 15
Conjuntivite 11 01 25 06 68 11 169 30
Dermatite 31 06 49 04 39 06 166 30
Faringite 25 03 110 20 62 11 120 18
Rinite 105 11 84 06 31 05 105 27
Sinusite 32 06 75 08 39 05 146 27

Legenda: MRSA(-) Sujeitos nos quais MRSA néo foi isolado; MRSA (+) Sujeitos nos quais MRSA foi isolado

Outra pergunta abordou especificamente o uso de antimicrobianos por
automedicagao: 11 (2,3%) nao responderam; 353 (72,6%) referiram nao usar; e
122 (25,1%) referiram usar, sendo 114 (93,4%) esporadicamente e 8 (6,6%)
frequentemente. Os farmacos referidos, com a respectiva frequéncia foram:
betalactamicos (14), macrolideos (7), quinolonas (4), cefalosporinas (1) e trimetropin
sulfametoxazol (1). Os outros referiram o uso de mais de um grupo de

antimicrobianos, sendo betalactdmicos e macrolideos (2), betalactamicos e
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sulfametoxazol + trimetropin (1), betalactdmicos e quinolonas (1), quinolonas e
macrolideos (2), quinolonas e betalactamicos (1), sulfametoxazol + trimetropin e
antifungico (1). Entre os colonizados por MRSA, trés nao responderam, 11 referiram
o0 uso com frequéncia esporadica de penicilina, azitromicina, amoxacilina, acido
clavulanico e trimetropim sulfametoxazol; 48 negaram o uso.

Concluindo a apresentagao da caracterizagao demografica e profissional dos
trabalhadores segundo a colonizagao por S. aureus salientamos que foi aplicado o
teste exato de Fisher para as comparacgoes entre colonizados e nao colonizados e
também para comparacido entre colonizados por MSSA e por MRSA, para cada
variavel de interesse.

As variaveis testadas foram: area e unidade de atuacdo; categoria
profissional; sexo; idade; turno e jornada de trabalho; tempo de atuagdo na
instituicao; trabalho em outra instituicdo e infecgdes recorrentes. Para a variavel
funcao foi aplicado o teste de Qui quadrado, pois os calculos ndo convergiram no
processo interativo do teste exato de Fisher.

Todas as comparagbes resultaram nao significantes a 5% conforme

informacgdes apresentadas no Quadro 2 (Apéndice C).

6.2 CARACTERIZACAO FENOTIPICA E GENOTIPICA DE Staphylococus aureus

A partir da confirmagao presuntiva de género e espécie para S. aureus (414
culturas entre as 888 realizadas) foi realizado o teste de suscetibilidade aos

antimicrobianos. A resisténcia a oxacilina foi identificada em 65 isolados
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(15,7%), caracterizados por MRSA; nas demais 349 culturas foi identificada a
sensibilidade a oxacilina, caracterizados assim como MSSA.

As 65 culturas positivas para MRSA, caracterizadas pela resisténcia de
100% a oxacilina e penicilina, apresentaram também resisténcia de 66,1% a
clindamicina, 64,6% a eritromicina e cefoxitina, 53,8% a tetraciclina, 52,3 a
gentamicina, 47,7% a rifampcina, 43,1% a ciprofloxacina, 33,8% a linesolida, 24,6%
a sulfametoxazol trimetoprim e 9,2% a mupirocina. A totalidade foi sensivel a
vancomicina (Tabela 9).

Considerando-se a resisténcia a diferentes grupos de antimicrobianos, dos
65 resultados positivos para MRSA, 27 (41,5%) apresentaram resisténcia a trés
outros grupos: macrolideos (eritromicina), lincosamina (clindamicina) e quinolona
(ciprofloxacina). Seis (9,2%) também apresentaram resisténcia a eritromicina e
clindamicina. Esses 33 isolados perfizeram 50,8% dos MRSA.

Entre os 65 isolados de MRSA cultivados no agar triagem oxacilina (6ug),
observou-se o desenvolvimento de colénias em 36 culturas, ou seja, houve 55,5%
de positividade para MRSA por este teste.

O gene mecA foi detectado pela técnica de PCR em 24 (36,9%) dos 65
isolados de MRSA. O SCCmec tipo IV foi identificado em dois isolados e 0 SCCmec
tipo Il em um isolado.

Os resultados do perfil fenotipico dos MRSA isolados quanto a sensibilidade
aos antimicrobianos, do teste triagem oxacilina e do perfil genotipico quanto a
presenca do gene mecA estdo apresentados na Tabela 9, bem como o numero de

unidades formadoras de colénias por mililitro de saliva.
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Tabela 9 — Caracterizagao fenotipica e genotipica dos MRSA isolados da saliva de
trabalhadores de servigo de saude. Curitiba, 2007

(1]
S 2 B B e B of 8 £ 0f g2 & 0§ 2 % 9
s § § s £5 5% 8§ 3 § £ 2§ g §5 § £ § & &
g3 S § § 4wE £ S35 5 £ 2 § § 2 g § & § 9
3 o o = 8} 8 i 4 = = o @
40 s s s s s s s s s
840 s s s R s s s s

18 160 s s s s s s s s

23 200 s s s s s s s s s

32 2880 s s s s R s s s s

a5 80 s s s s s s s s

49 3840 s s s s s s s s

63 8 s s s s s s s s

69 120 s s s s s s s

87 80 s s s s s s s s

% 160 s s s s R s

103 120 s s s s s s s

107 480 s s s s s R s

108 40 s s s s s s

113 40 s s s s s s

120 4000 s s - s

121 320 s s s s s s s

130 2840 s s s s s

138 40 s s s s s s s s s s s

168 240 s s

175 4640 s s s

179 40 s s -

185 1200 s s s

186 1560 s s -

189 240 s s s

190 280 s s s

196 40 s s s

197 40 s s

247 40000 s s s s s s s s s s

251 440 s s s s s - -

264 80 s s s - -

270 40 s s s s -

280 720 s s s s s s s s s s - -

285 440 s s s s R s -

203 40000 s s s - -

204 40 s s s s s s s s s s - -

205 160 s s s s s s s s s s - -

312 2120 s s s s s s s s s s - -

312 40000 s s s s s s s s s s s -

339 1400 s s s s

339 520 s s s s s s s s s s s

343 120 s R s

358 40 s s s s s s s

359 560 s s s s s s s s s s s

360 80 s s s s s s s s s s s

369 360 s s s s s s s s s s

a7 400 s s

373 1440 s - s

375 360 s s s s s s s s s

382 40 s R s

385 40 s s s s s s s s s s s

304 280 s s s s s s s s s s s

308 120 s s s s s s s s s s s - -

406 280 s s s s s s s s

212 320 s

430 920 s s s s s

430 40 s

437 40 s s s s s s s

475 40 s

497 40 s s s s s s s s

511 1520 s

521 1040 s s s

534 40 s s s s s s s

552 40 s s s s s s s s s
n/R 6565 | 65/65 | 42065 | 43/65 | 28/65 | 42065 | 34/65 | 16/65 | 35/65 | 31/65 | 065 | 22/65 | 6/65
%R 1000 | 1000 | 646 66,1 431 646 | 523 | 246 | 538 | 477 0 338 92
n/+ 36/65 24/65
% + 55,4 36,9

Legenda: R- resistente, S- sensivel, n- numero total de culturas, R resisténcia; ufc/mL- unidades formadoras de colénia por mililitro; + resultado positivo;
STM- sulfametoxazol trimetoprim; Oxa- oxacilina; pg- micrograma
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A contagem de unidades formadoras de colbnias por mililitro de saliva

(ufc/ml) variou de 40 a 40.000, com moda de 40 ufc/ml. Porém entre os MRSA a

mediana foi de 240 ufc/ml

e entre os MSSA foi de 160 ufc/ml. Observam-se

importantes diferencas no perfil de resisténcia aos antimicrobianos, afora as

penicilinas, quando comparados os isolados de MRSA e MSSA, o que se pode

verificar na Tabela 10.

Tabela 10 — Caracterizacdo fenotipica dos MRSA e MSSA isolados

trabalhadores de servigo de saude. Curitiba, 2007

da saliva de

®© ®© ® ©
c ®©
2 g g g 537 & g £ 5 3 5
o 5= = 5 E Co = T o ® o g' Q ® o e
5 5 E e g g vEe 2y o £ £ s © Qo c 2 a
- + [=ES) = (&) -+ © c o
T 90 X o} T =L 2oc o ©-2 = oy = g2 c S
nw =5 @) o w OE O®© O OE (7)) [ x > E | =
% de resisténcia
MRSA 240 | 100,0 100,0 646 66,1 431 646 523 246 538 47,7 - 33,8 9,2
n=65
MSSA 160 - 785 181 97 40 69 37 29 132 3.2 - 29 1,1
n=349

Legenda: n- nimero total de culturas, ufc/mL- unidades formadoras de col6nia por mililitro; STM- sulfametoxazol trimetoprim
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6.3 CONHECIMENTO, PRATICA~ PROFISSIONAL E CRENGCAS DOS
TRABALHADORES EM RELACAO A MRSA

6.3.1 Conhecimento sobre MRSA e medidas de prevencao da colonizacao

Duas perguntas do instrumento de coleta de dados tiveram a
intencionalidade de investigar o conhecimento dos profissionais sobre a
problematica da resisténcia e acerca das medidas preventivas da colonizagdo do
profissional por MRSA.

Entre os sujeitos, 326 (67,1%) referiram conhecimento da resisténcia dos
estafilococos aos antibidticos, sendo 44 (71,0%) entre os 62 colonizados; 145
(29,8%) referiram nao ter conhecimento, sendo 18 (29,0%) entre os colonizados por
MRSA.

Destacamos baixo conhecimento relatado (12,7%) pelos trabalhadores do
servigco de apoio (auxiliares de limpeza); porém cerca de 30% dos profissionais de
enfermagem, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais (reabilitagado) referiram n&o
ter conhecimento da tematica. Ao avaliar o grupo dos trabalhadores colonizados e
nao colonizados por MRSA, observamos menor conhecimento entre auxiliares de

limpeza colonizados (Tabela 11).
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Tabela 11 — Conhecimento referido ou nao sobre estafilococos e a condicdo de
colonizacao. Curitiba, 2007

Total Conhece N&o conhece NI (%)
. MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA
Categoria = Ty +) ) +) ) *+) ) +)
profissional
n (%) n (%) N (%) n (%)
Enfermagem 256 37 178(69,5) 28 (75,70 65(25,4) 08(21,6) 13(51%) 01(2,7)
Média 70,3% Média 24,9% Média 4,8
Médica 97 10 90(92,8) 09(90,0) 07 (7.2) - - 01 (10,0)
Média 92,5% Média 6,6% Média 0,9
Reabilitagdo 21 02  15(71,4) 01(50,0) 06(28,6) 01 (50,0) - -
Média 69,6 % Média 30,4% -
Apoio 50 13  04(8,0) 04(30,8) 46(92,0) 09 (69,2) - -
Média 12,7% Média 87,3% -
284 42 127 18 13 02
Total 424 82 g70m)  (67.8%)  (29.9%)  (29.0%)  (3.1) (3.2)
Média 67,1% Média 29,8% Média 3,1%

Legenda: MRSA(-) Sujeitos nos quais MRSA nao foi isolado; MRSA (+) Sujeitos nos quais MRSA foi isolado; NI Nao informou

Varias foram as fontes referidas para obter informacdes sobre essa tematica,
as quais foram agrupadas em cinco categorias, de acordo com a frequéncia; a
formacéao profissional, que compreendeu tanto a escola profissionalizante quanto a
graduacao e a poés-graduacgao; a pratica profissional (conhecimento adquirido no
ambito do hospital

com a equipe multiprofissional, colegas e superiores

hierarquicos); auto-didatica (busca espontdnea de informagdes em livros,

documentos e Internet); e educacao continuada (atividades educativas diversas,
cursos, palestras e orientagcdées do SCIH). As fontes de informacéo por categoria

profissional e freqliéncia sao apresentadas na Tabela 12.
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Tabela 12 — Fontes de informacao sobre estafilococos e resisténcia bacteriana, por
categoria profissional. Curitiba, 2007

Fonte de informacéo Enfermagem Médica Reabilitagdo Apoio N
Educacgao continuada 74 22 05 - 101
Auto-didatica 64 48 03 - 115
Pratica profissional 114 34 11 05 164
Formacao profissional 125 96 06 - 227

Total 377 200 25 05 607

Com a intencdo de investigar o conhecimento relativo as medidas de
prevencao da colonizagdo do profissional por MRSA, utilizou-se uma pergunta
aberta, cujo texto foi: Cite trés medidas essenciais que o profissional de salude deve
adotar para prevenir sua colonizacdo por Staphylococcus resistente a meticilina. Nao
responderam a pergunta 63 (13%) profissionais; dos 423 respondentes foram
obtidas 1.362 respostas, que foram listadas, agrupadas por similaridade e
novamente agrupadas em sete categorias: conhecimento, estrutura fisica e insumos,
medidas de isolamento, comportamento e observagao das normas, higiene, uso de
EPI e estdo apresentadas na Tabela 13.

Destacamos que o conhecimento, estrutura fisica e insumos,
comportamento e observacdo de normas foram os elementos com menor
importancia atribuida pelos trabalhadores na prevengao da colonizagcdo por MRSA.
As medidas de isolamento compreenderam a observacdo de principios de
isolamento (citado 83 vezes), uso de roupa exclusiva para o atendimento ao
paciente (45 vezes) e isolamento fisico do paciente (29 vezes). Foram referidas
como importantes por cerca de 30% dos sujeitos; porém, quando avaliados segundo
a funcado, somente 3,2% dos auxiliares de limpeza e 17,9% dos técnicos em

enfermagem reconhecem essas medidas como essenciais para a prevencao da
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colonizagdao por MRSA; apenas metade dos médicos acredita que essas medidas

sejam essenciais neste contexto.

Tabela 13 — Medidas citadas para prevenir a colonizagdo por MRSA, por categoria

profissional. Curitiba, 2007

Enfermagem Médica Reabilitacao Apoio Total
Medidas de prevencéo n=293 n=107 n=23 n=63 n=486
(%) (%) (%) (%) (%)
Conhecimento 22 (7,5) 02 (1,9) - - 24 (4,9)
:Ensstlz‘:#c‘)rsa fisicae 24 (8,2) 17 (15,9) 03(13,00  01(1.6)  45(9.3)
gg;”eﬁ’\‘l’;gged”;g A 53 (18,1) 23 (21,5) ; 03(4,8) 79(16,2)
Medidas de isolamento 88 (30,0) 60 (56,1) 07 (30,4)  02(32) 157 (32,3)
Higiene 351(119,8) 125(116,8)  25(108,7)  10(15,9) 493 (101,4)
Uso de EPI 369 (1259)  77(72,0)  31(134,8) 57(90,5) 564 (116,0)
N&o informou 17(5,8) 07 (6,5) 03(13,0) 36 (57,1) 63 (13,0)

Legenda: EPI- Equipamentos de proteg&o individual

A higiene foi apontada pela maioria dos trabalhadores como essencial e a

segunda medida mais citada para prevenir a colonizagao por MRSA; porém somente

15,9% dos auxiliares de limpeza percebem como relevante.

Nesta medida de

prevencao, entre as 493 respostas, 429 (87,0%) se referiram a anti-sepsia e

higienizacdo das maos. O emprego de EPI foi a medida mais valorizada e citada,

em média, mais de uma vez por profissional; contudo 28% dos médicos né&o

percebem o0 uso desses equipamentos como essenciais na prevencido da

colonizacéo.
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6.3.2 Crencas em saude sobre MRSA

Percepcao da suscetibilidade a colonizacao/infecgcéao

Ao investigar as crencas dos trabalhadores em relacdo a suscetibilidade
percebida de tornar-se colonizado ou infectado por MRSA, 3 (0,6%) consideraram o
risco inexistente, 15 (3,1%) nao responderam, 62 (12,8%) responderam nao saber e
406 (83,5%) consideraram haver risco. Entre esses, 201 (49,5%) avaliaram o risco
como alto, 142 (35%) como médio e 63 (15,5%) consideram baixo o risco baixo de
carrear MRSA. As crencas acerca da suscetibilidade, aqui representadas pela
percepcado do risco, estdo apresentadas por categoria profissional na Tabela 14,

com destaque para o pouco conhecimento entre os auxiliares de limpeza (apoio).

Tabela 14 — Crengas acerca da percepc¢ao da suscetibilidade em ser colonizado por
MRSA segundo o risco percebido. Curitiba, 2007

c . N b Risco Risco existente
Caegera N ce e 05
n (%) Alto Médio Baixo

Eﬂ;‘;ﬁmagem 37 (13,2) - 116 (41,3) 85(30,2) 43 (15,3)
r'\]"ff(;;a 06 (5,6) 01(0,9) 58 (54,2) 33(30,9) 09 (8,4)
Reabilitagao 03 (14,3) i 05(238) 06(286) 07 (33,3)
ﬁfggo 16 (25,8) 02 (3,2) 22(355) 18(29,0) 04 (6,5)
Total

62 (13,2) 03 (0,6) 201 (42,7) 142(30,1) 63 (13,4)

n=471
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Em face da hipotese de um profissional estar colonizado por MRSA, foi
perguntado se esta condigdo oferece ou nao risco. Em caso de resposta afirmativa,
para quem seria este risco. Um total de 13 (2,7%) sujeitos ndo responderam e 2
(0,4%) afirmaram n&o saber.

Entre os 471 (96,9%) respondentes, 12 (2,5%) referiram que esta condigédo
nao oferece risco; entre esses havia um colonizado por MRSA. Responderam que
esta condigdo oferece risco 459 (94,4%) sujeitos; entre esses, 48 s&o colonizados
por MRSA. O risco, segundo a percepgao dos sujeitos, é para os pacientes (355
respostas-73,0%), para a propria saude (307 respostas- 63,2%), para os familiares
(259 respostas - 53,3%) e para a equipe de trabalho (222 respostas - 45,7%).

Ao serem perguntados se consideram haver profissionais de saude mais
suscetiveis a colonizagdo por MRSA, 19 (3,9%) nado responderam; um (0,2%)
respondeu nao saber; 65 (13,4%) responderam que nao; e 401 (82,5%)
responderam que sim. Para os que responderam sim, foi perguntado qual
profissional era considerado mais suscetivel, obtendo-se 347 respostas, que foram
listadas e agrupadas por similaridade em seis categorias. As condi¢des de saude
individuais foram citadas 100 vezes; também foram percebidos como fatores que
predispdem o trabalhador ao risco de colonizagao a atividade profissional (88 vezes);
a area de atuacao (85 vezes); o contato com pacientes (67 vezes); o comportamento
inadequado (59 vezes); o manuseio de antibiéticos (20 vezes).

Considerando a higienizagcdo das maos (HM), medida elementar na
prevencao da transmissdo de microrganismos e fundamental na prevencao de
infecgbes cruzadas, buscamos investigar se o fato de o trabalhador conhecer o

estado de colonizacao ou infeccdo por MRSA, altera ou nao a sua pratica.
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Um total de 460 (94,6%) sujeitos respondeu a pergunta. Dois respondentes

ndo souberam informar; para 97 (21,1%) a frequéncia com que higienizam as méos
independe do fato de o paciente ser portador de MRSA; desses, 15 eram
colonizados. Para 75 (16,3%) a frequéncia com que higienizam as m&os é a mesma,;
desses 12 eram colonizados por MRSA. Desse modo, para 172 (37,4%) sujeitos a
frequéncia da HM né&o esta relacionada ao fato de o paciente ser ou nao
colonizado e dentre esses, 27 (15,7%) eram trabalhadores colonizados por
MRSA. Contudo para 286 (62,2%) a frequéncia da HM é alterada em face da

colonizagao, 31 (10,8%) eram colonizados por MRSA.

Percepcao da severidade da colonizacao/infeccéo

Para a investigagdo da severidade percebida, foram realizadas duas
perguntas. Primeiramente foi solicitado que o sujeito assinalasse as assertivas que
considerava verdadeiras, as quais refletem no seu conteudo maior ou menor
severidade das infecgdes causadas por MRSA: a gravidade é semelhante a
infeccBes causadas por outros microrganismos; esta associada a maior mortalidade;
o tratamento pode ser inexistente; a cura é mais dificil; a gravidade ndo esta
relacionada ao microrganismo.

Conforme apresentado na Tabela 15, a percepcdo da severidade dessas
infec¢des foi similar entre colonizados e ndo colonizados; consideraram-se falsas as
assertivas apresentadas e ndo assinaladas. Somente 4 (0,8%) ndo responderam a
esta pergunta e 16 responderam ndo saber se as assertivas eram verdadeiras ou
falsas.

A outra pergunta para a investigagdo da percepgéo da severidade atribuida

foi acerca das consequéncias, caso ele estivesse colonizado por MRSA. Um total de
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22 (4,5%) nao responderam, 24 (4,9%) acreditam que o fato de estar colonizado nao

acarreta consequéncia especial e 440 (90,5%) acreditam que esta condigao pode

trazer consequéncias. Entre esses, 300 (61,7%) atribuem as consequéncias aos

pacientes; 259 (52,3%) acreditam no risco de infecgéo para si; 38 (7,8%) acreditam

correr risco de morte e 35 (7,2%) informaram outras consequéncias como: risco para

a familia (17); ineficacia do antibiético em caso de necessidade de uso (7); risco de

disseminar o microrganismo (3); risco de isolamento fisico (1); e risco para a equipe

(1).

Tabela 15 — Crengas acerca da percepcdo da severidade das infecgcbes por MRSA
entre colonizados e nao colonizados. Curitiba, 2007

Verdadeiro Falso
Assertiva proposta MRSA (-) MRSA (+) MRSA () MRSA (+)
n=407 n=59 n=407 n=59
Estdo associadas a maior 181 21 226 38
mortalidade (44,5%) (35,6%) (55,5%) (64,4%)
O tratamento pode ser 82 13 325 46
inexistente (20,1%) (22,0%) (79,9%) (78,0%)
A cura é mais dificil 244 35 163 24
(60,0%) (59,3%) (40,0%) (40,7%)
foheoos cousadss por ouron 128 18 279 41
1ece . P (31,4%) (30,5%) (68,6%) (69,5%)
microrganismos
R o posente viS s o w2 %
(11,1%) (15,2%) (88,9%) (84,8%)

microrganismo

Legenda: MRSA(-) Sujeitos nos quais MRSA néo foi isolado; MRSA (+) Sujeitos nos quais MRSA foi isolado

Percepcdo dos beneficios

colonizagaol/infecgédo

na adocao

de medidas

preventivas

a

Ao serem indagados se a adogdo de medidas preventivas para MRSA

resulta em beneficios, 417 (85,8%) responderam que sim; 45 (9,3%) referiram nao



110
conhecer as medidas preventivas; 10 (2,1%) nao sabem se as medidas preventivas
resultam em beneficios; um (0,2%) referiu que medidas preventivas ndo resultam em
beneficios; e 13 (2,7%) ndo responderam.

Entre os 417 que créem que as medidas preventivas para MRSA resultam
em beneficios, 359 (73,9%) atribuem os beneficios para si mesmo e para a equipe;
347 (71,4%) para os pacientes e 245 (50,4%) para a familia.

Outra questao abordou a importancia atribuida ao uso de EPI na prevencéao
da colonizagao do profissional de saude por MRSA. Do total de 468 respondentes,
18 nado responderam; 453 (96,8%) consideram muito importante, ndo havendo
diferenca relevante entre colonizados (95,0%) e nao colonizados (97,0%).
Moderadamente importante foi considerado por 14 (3,0%) dos sujeitos e apenas
um (0,2%) respondeu ser pouco importante. Nenhum respondente considerou que
o uso de EPI nao interfere na prevencgao.

Ao ser perguntado quais eram as trés principais razdes para usar EPI
durante as atividades profissionais, 41 sujeitos ndo responderam. As 966 respostas
obtidas dos 445 respondentes foram listadas e agregadas por similaridade e
categorizadas. As duas categorias que emergiram foram Prevencédo da exposicéo
ocupacional e Prevencdo da disseminacdo de microrganismos para o ambiente e

pacientes (Tabela 16).

Tabela 16 — Razdes para usar equipamentos de protecao individual durante as
atividades, por categoria profissional. Curitiba, 2007

~ Enfermagem Médica Reabilitacdo Apoio Total
Razdes para usar EPI n= 265 n= 96 n= 22 n=62 n=445
Prevengao _da dlssemlr_wagao de mo 369 135 27 55 586
para o ambiente e pacientes
Prevencao da exposigao 259 88 20 29 396

ocupacional

Legenda: EPI- Equipamentos de protegéo individual; mo- microrganismos
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Percepcdo das Barreiras na adocdo de medidas preventivas da
colonizacao/infeccao

Ao ser solicitado que os sujeitos listassem as principais razdes para nao
usar EPI durante as atividades profissionais, 164 (34,8%) consideraram n&o haver
razdes. Nao responderam a essa questdo 15 sujeitos; 307 trabalhadores
apresentaram 368 respostas, essas foram listadas e agrupadas por similaridade de
conteudo e reagrupadas em categorias (Tabela 17). A falta de recursos materiais e
o comportamento profissional inadequado foram apontados como as principais

razdes do ndo uso de EPI.

Tabela 17 — Razdes para ndo usar equipamentos de protecao individual durante as
atividades, por categoria profissional. Curitiba, 2007

Enfermagem Médica Reabilitagédo Apoio Total

Razdes para ndo usar EPI n= 288 n= 99 n= 22 n=62 n=471
Emergéncia 14 07 - - 21
Desconforto 12 12 03 01 28
Atividades que néo requerem 29 01 04 - 34
Falta de recursos humanos 22 20 - - 42
Falta de recursos materiais 64 44 06 - 114
Comportamento inadequado 78 38 12 01 129
Elgtla ha razbes para ndo usar 77 32 08 47 164

Legenda: EPI- Equipamentos de proteg&o individual
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Ainda investigando as crengas percebidas acerca de barreiras na adogao de
medidas preventivas, procederam-se duas perguntas: Quais os fatores que facilitam
o emprego de medidas preventivas para MRSA e Quais os fatores que dificultam ou
impedem o emprego de medidas preventivas para MRSA. Foram obtidas 703
respostas (335 respondentes) em relagéo aos fatores que facilitam e 681 respostas
(321 respondentes) em relacdo aos fatores que dificultam a adogdo de medidas
preventivas. O total desses fatores percebidos foram listados por semelhanca e
reagrupados em quatro categorias: Comportamento; Espirito de Grupo,

Conhecimento e Condicdes de Trabalho (Tabela 18).

Tabela 18 — Crengas acerca de fatores que interferem na adogcdo de medidas
preventivas para MRSA, por categoria profissional. Curitiba, 2007

Fatores Enfermagem Médica Reabilitacéo Apoio Total
n=293 n=107 n=23 n=63 n=486
o
c
(8}
g < 135 35 09 02 181
8 < 46,1 32,7 39,1 3,2 37,2
5
O
S
S §-o\° 125 45 12 04 186
\05)-(3 - 42,7 421 52,2 6,3 38,3
L
o
5
£ o 265 136 19 05 425
S 2
EC) < 90,4 127,0 82,6 7.9 87,4
o
O
n O
=
Bg < 425 134 16 17 592
- ® =
5~ 145,0 125,2 69,6 27,0 121,8
(]
0o
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Os principais fatores percebidos como interferentes na adogcdo de medidas
preventivas para MRSA foram as condicdes de trabalho e o conhecimento. Na
categoria conhecimento estdo incluidos fatores como treinamento e orientagcédo da
equipe, pacientes e familiares, preparo profissional e conhecimento do diagndstico
do paciente. Entre os médicos, essa foi citada 136 vezes (127%), seguidas pela
enfermagem (90,4%) e reabilitacdo (82,6%). Os auxiliares de limpeza (7,9%)
valorizaram menos o conhecimento como elemento que interfere na adocido de
medidas preventivas para MRSA, quando comparados as demais categorias
profissionais.
As condicdes de trabalho foram mais citadas; entre esses a disponibilidade
e acesso aos materiais e insumos necessarios, a estrutura fisica e os recursos
humanos em numero suficiente. Os profissionais de enfermagem as referiram 425
vezes (145%), seguidos pelos médicos com 125,2%.
O espirito de grupo e o comportamento foram citados 367 vezes ao todo; e
embora menos importante que os demais fatores, ndo pode ser ignorado, segundo a

opiniao dos trabalhadores.

6.3.3 Préatica profissional: relacdo entre as crencas e 0 comportamento
informado

Buscando fazer uma aproximagao tedrica entre as crengas dos
trabalhadores investigados e o comportamento informado, foram incluidas perguntas

que permitissem conhecer a observancia das recomendagdes de higiene quanto ao
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nao uso de adornos em méaos e antebragos, cuidado com as unhas, uso de uniforme
limpo e exclusivo para a instituicdo, e o uso de calgcado fechado.

Na Tabela 19, o comportamento referido € apresentado em separado entre
sujeitos colonizados e nao colonizados por MRSA. Embora observemos que cerca
de metade dos trabalhadores usa reldgio, esmalte nas unhas e refere o uso de

uniforme sujo, ndo ha diferengas importantes entre esses aspectos e a colonizagao.

Tabela 19 — Relagdo entre a observancia as medidas basicas de higiene e a
condi¢ao de colonizacido por MRSA. Curitiba, 2007

MRSA (-) MRSA (+)
Medidas Basicas n=424 n=62
% %
351 56
anel 82,8 90,3
. 282 45
alianca 66.5 72.6
Auséncia
_ 411 61
pulseira 96.9 08.4
, . 234 34
relégio 552 548
314 46
curtas 74,0 742
Unhas
259 27
sem esmalte 611 435
limpo 256 35
_ P 60,4 56,4
Uniforme 398 58
exclusivo da instituicdo 93.9 935
Uso de calgado fechado 55611 85741

Legenda: MRSA(-) Sujeitos nos quais MRSA néo foi isolado; MRSA (+) Sujeitos nos quais MRSA foi isolado

Outra pergunta em relagdo ao comportamento foi relativa a regularidade na
adogdo de Precaugdes Padrdao (PP), sendo que 15 (3,1%) sujeitos né&o
responderam. Dos 471 respondentes, 350 (74,3%) referiram que adotam sempre as

medidas de precauc¢des padréao e 121 (24,9%) referem que as adotam as vezes.
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Responderam sempre 74,8% (309/413) dos nao colonizados e 70,7%
(41/58) dos colonizados por MRSA. O uso as vezes foi referido por 25,2% (104/413)
dos n&o colonizados e por 29,3% (17/58) dos colonizados. Percebe-se uma inverséao
de freqléncia entre o emprego de PP e a colonizagdo; embora nao haja diferenca
estatistica, € um dado interessante que podera ser mais bem explorado em outros
estudos.

Quanto a importancia atribuida ao uso de EPI, 97% dos nao colonizados
consideram muito importante e 95% entre os colonizados; a maioria refere utilizar
luvas (98,1%), avental (92,5%) e mascara (78,7%).

A influéncia do comportamento dos profissionais que ndo adotam medidas
de seguranga no trabalho sobre o comportamento dos demais profissionais da
equipe foi objeto de investigacdo. A esta pergunta, 24 (4,9%) ndo emitiram resposta.
Entre os respondentes, 238 (51,5%) consideram que ha influéncia sobre o
comportamento o fato de outros profissionais ndo aderirem as normas de
seguranga no trabalho; para 224 (48,5%) ndo ha influéncia. Observamos (Tabela
20) que na categoria enfermagem houve maior prevaléncia de colonizados entre os
que consideram nao haver influéncia (61,1%), quando comparados com os
colonizados que opinaram haver esta influéncia (38,9%); o mesmo se observa entre
os auxiliares de limpeza com 76,9% e 23,1% respectivamente. O inverso ocorreu na
categoria médica, em que a prevaléncia de colonizados é de 20% entre os que néo
acreditam que o comportamento dos demais influencie no comportamento individual,

e de 80% entre os que acreditam.
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Tabela 20 — Crencgas acerca da influéncia da ndo adogédo de medidas de seguranca
no trabalho no comportamento e a condi¢gdo de colonizagado por MRSA.
Curitiba, 2007

) Influencia Né&o Influencia Total
Categoria NI
profissional MRSA MRSA MRSA MRSA MRSA  MRSA
) +) ) +) ) (+)
Enfermagem 150 14 85 22
n=293 (63.8%)  (38.9%)  (362%)  (61.1%) 2 36 22
Médica 71 08 26 02 o 0 ]
n=107 (73.2%)  (80,0%)  (26.8%) (20,0%)
Reabilitacao 11 ) 10 02 21 02 _
N=23 (52,4%) (47.6%) (100%)
Apoio 12 03 36 10
N=63 (250%)  (231%)  (750%)  (76,9%) 48 13 02
Subtotal 214 24 187 37
n=486 (53.4%)  (39,3%)  (46,6%) ©60,7%) 401 61 24
Total 238 (51,5%) 224 (48,5%) 462 24

Legenda: MRSA(-) Sujeitos nos quais MRSA nao foi isolado; MRSA (+) Sujeitos nos quais MRSA foi isolado; NI Nao informou

As justificativas do porqué da ndo adocdo de medidas de seguranca
influencia ou ndo no comportamento dos demais foram listadas e agrupadas por
similaridade em seis categorias apresentadas na Tabela 21. Observamos que para
os trabalhadores que percebem a influéncia, a principal razéo é: o comportamento
individual € um exemplo para o coletivo. Os que nao percebem esta influéncia,
justificam que: a nogéo de risco direciona o comportamento seguro e nao a atitude
do outro.

Quando perguntados sobre o manuseio de antimicrobianos, 8 (1,6%) nao
responderam e 203 (41,8%) sujeitos informaram nao manusea-los sendo 176
(41,5%) n&o colonizados e 27 (43,6%) colonizados por MRSA. Dos 275 (56,5%) que

referiram manusear antibiéticos, 35 estavam colonizados por MRSA e 240 néo
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estavam. Deste modo, 56,4% dos colonizados por MRSA manipulam

antimicrobianos e 56,6% entre os nao colonizados o fazem.

Tabela 21 — Justificativas da influéncia ou ndo da nao adocdo de medidas de
seguranga no trabalho no comportamento. Curitiba, 2007

5 2
g g
Justificativas £ 3 = o
2 5 3 S g
‘@
i = ¢ < 2
A nao observagao das medidas
de seguranca leva a sua 11 01 03 01 16
banalizacdo
© A falta de um padrao nas
o medidas de segurancga gera 12 05 - - 17
o conflitos no grupo _
E O comportamento |nd|V|d.uaI e 41 30 04 02 77
~ um exemplo para o coletivo
69 43 04 12 128
O respeito as normas direciona 02 ) ) ) 02
0 comportamento
@ . o
S 0] conhe0|mento'd|r.e§:|ona o] 04 01 ) ) 05
S comportamento individual
% A convicgao (nogao do risco)
3 acerca da importancia das 58 04 06 08 76
S medidas de segurancga
< direciona o comportamento
Sem justificativa 74 23 06 38 141
Total 271 107 23 61 462

Ao ser questionado ao respondente se desejava acrescentar algo, 71
incluiram comentarios que foram listados e agrupados por similaridade de conteudo.
Destaca-se a solicitagdo de maior informacdo e treinamento acerca da tematica
(20), melhores condi¢cbes de trabalho (10), maior supervisdao na adoc¢cdo das
medidas de prevencao (08), estabelecimento de uma rotina de vigilancia de

MRSA para pacientes e profissionais (07) e 26 teceram comentarios gerais sobre
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a pesquisa, acidentes de trabalho, pratica pessoal de prevencdo e condicdes

individuais de saude.
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7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discusséo esta organizada em trés etapas: (1) Caracterizagdo demografica
e profissional dos trabalhadores segundo a colonizagao por Staphylococcus aureus;
(2) Caracterizagdo fenotipica e genotipica dos Staphylococcus aureus; (3)

Conhecimento, pratica profissional e crengas dos trabalhadores em relacdo a MRSA.

7.1 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DOS
TRABALHADORES SEGUNDO A COLONIZACAO POR Staphylococcus aureus

7.1.1 Prevaléncia e classificacdo da colonizacao

Os sitios anatdbmicos mais estudados para a investigagado de S. aureus e,
principalmente, de MRSA, s&o a mucosa nasal e pele; contudo a cavidade bucal tem
sido objeto de investigagdo (SMALL etal., 2007; SMITH etal., 2003a; SMITH
et al., 2003b). Ainda que S. aureus nao fagam parte da microbiota da cavidade bucal
(SMITH; JACKSON; BAGG, 2001), MRSA geneticamente idénticos foram isolados
de narina anterior e lingua de 20 pacientes previamente colonizados, sugerindo a
transferéncia da nasofaringe para a lingua (SMALL et al., 2007).

Neste estudo tivemos como um dos objetivos identificar a prevaléncia de
Staphylococcus aureus na saliva de trabalhadores de saude, que atuam em um
hospital universitario; por hipétese, esses podem ser carreadores de MRSA na boca.

Nesta condicao consideramos haver a possibilidade de disseminagédo por meio da
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fala, tosse e espirros, no ambiente de assisténcia hospitalar e diretamente ao
paciente. Operacionalmente a coleta do espécime clinico, diretamente em tubos,
sem o uso de artificios e pelo préprio trabalhador foi um fator favoravel a
participacao dos sujeitos.

Entre as 888 culturas coletadas a positividade para S. aureus foi de 46,6%
(414/888), resultados semelhantes aos encontrados por Palos (2006), que identificou
50% de positividade nas amostras. Smith et al. (2003a), ao realizarem um estudo
retrospectivo de 5.005 espécimes de cavidade bucal de pacientes, obtiveram uma
positividade de 20,3% (1017/5005) para S. aureus, dos quais 4,9% (50/1017) foram
resistentes a meticilina. Estudo de Zilberstein et al. (2007) demostrou que a coleta de
saliva sem o0 uso de estratégias de estimulo a salivagdo, permite melhores
resultados, sugerindo maior sensibilidade e menor alteracdo da microbiota.

Os resultados mostraram a prevaléncia 60,9% (296/486) de
Staphylococcus aureus sendo de 12,7% (62/486) por MRSA e de 48,1%
(234/486) por MSSA.

A colonizacdo média entre trabalhadores de saude foi estimada entre 50 e
90%, embora na populacédo em geral seja de 30% (WALDVOGEL, 1995), inferindo
maior risco nesta categoria. Palos (2006) estudou a prevaléncia de S. aureus na
saliva de profissionais de enfermagem e médicos em um hospital universitario e
obteve positividade de 84,7%.

A investigacdo de S. aureus em outros sitios corporais
revelou indices menores. Busato, Gabardo e Le&do (2006), ao investigarem a
prevaléncia em cavidade nasal, com intervalo de tempo de dois anos entre as

coletas, em trabalhadores saudaveis de servigo hospitalar, verificaram indices de
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de 31,5% (63/200) e 33,3% (90/270) respectivamente. Investigacbes de maos e

nariz de trabalhadores mostraram positividade de 54% (NILSSON; RIPA, 2006),

37,3% (GOYAL; DAS; MATHUR, 2002) e 27% (MATUSSEK et al., 2007).

Em relacdo a colonizagao de trabalhadores por MRSA, estudos também
apresentam indices variaveis: 2,6% (CRETNIK et al., 2005), 6 e 4% (BUSATO;
GABARDO; LEAO, 2006), 6,2% (EVEILLARD et al., 2004), 6,6% (GOYAL; DAS;
MATHUR, 2002); 8,3% (WANG etal, 2004), 9,7% (PALOS, 2006), 12,1%
(MOREIRA et al., 2007). Contudo os estudos diferem quanto a metodologia e sitio
corporal investigado. Revisao sistematica avaliou 1.270 publicacbes de um periodo
de 26 anos acerca da colonizagdo, mostrou uma média de 4,5% (ALBRICH;
HARBARTH, 2008) de colonizacao de trabalhadores da saude.

Consideramos elevada a prevaléncia de MRSA entre trabalhadores (12,7%)
obtida em nosso estudo, uma vez que os sujeitos investigados sdo saudaveis, ainda
que atuantes em ambiente hospitalar. Os resultados apontam o risco real de o
trabalhador tornar-se colonizado e, como tal, potencial disseminador de MRSA para
0s pacientes, para o ambiente e para a comunidade.

O risco de disseminacdo também esta atrelado a persisténcia ou
transitoriedade da colonizagdo. Nossos resultados mostraram a condigdo de
carreador transitério como mais frequente (67,9%), quando comparado com a de
carreador persistente (33,1%). O estudo de Nilsson e Ripa (2006) mostrou 58%
(39/67) de carreadores persistentes de S. aureus, considerando um periodo de
seguimento de dois anos.

Eriksen et al. (1995) definiram os carreadores como persistentes,
intermitentes e ocasionais, entretanto ndo descreveram os conceitos empregados

nesta classificagdo. Seu estudo investigou 104 pessoas saudaveis em um periodo
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de 19 meses. A prevaléncia de carreadores, na classificagao proposta, foi de 14,4%;
16,3% e 52,3%, respectivamente.

Marjolein et al. (1999) acompanharam 91 trabalhadores e identificaram 36%
como carreadores persistentes. Apds oito anos nova investigagao revelou que todos
os carreadores persistentes, com indice de carreador 1,0 permaneciam
colonizados, mas somente metade daqueles cujo indice de carreador fora <1,0.
Ainda, mostraram similaridade genética entre os isolados. Esta investigagdo podera
ser feita futuramente também entre os sujeitos colonizados de nosso estudo.

E possivel que essas bactérias, presentes em oro ou nasofaringe, possam
colonizar outros sitios corporais, outras pessoas e o ambiente. Swabs de maos e
cavidade nasal foram coletados semanalmente por trés semanas, durante oito
diferentes surtos de infeccdo por MRSA, e resultou na investigagdo de 351
trabalhadores. A prevaléncia de carreadores transitérios foi de 10,8% e de 2,6% de
carreadores persistentes (OH et al., 2006).

A importancia da persisténcia ou transitoriedade da colonizacao,
principalmente por MRSA, esta associada a maior probabilidade de disseminacao
dessas bactérias, seja no ambiente hospitalar seja no comunitario. A disseminagao
para o paciente esta também relacionada ao cuidado realizado, considerando-se a
frequéncia e invasibilidade assim como a proximidade corporal e contato fisico.
Também estd dependente da adogdo ou ndo de medidas basicas de higiene. Os
trabalhadores, colonizados persistentes por MRSA, naturalmente estardo por mais
tempo disseminando essas bactérias. Segundo Ben-David; Mermel e Parental
(2008), embora os trabalhadores colonizados sejam em sua maioria carreadores
transitorios, podem tornar-se persistentes em caso de lesdes de pele, prolongando o

periodo de transmissibilidade.
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Pesquisa que envolveu mais de 15 mil pacientes demonstrou que infecgées
por MRSA, diagnosticadas na comunidade, estdo significativamente associadas a
maior mortalidade quando comparadas a auséncia desse agente como causador da
infeccdo (DELANEY et al., 2008). Considera-se que o trabalhador colonizado por
MRSA faz parte e esta sujeito aos mesmos riscos da populagdo em geral quando
exposto a infecgdes por esses agentes. Assim, considerando os resultados do
estudo acima referido, ndo podemos ignorar o risco da colonizagado por MRSA para
saude do trabalhador, que também é um cidaddo comum.

Neste sentido, o conhecimento da condicdo de portador e a sua
descolonizacdo contribuem para reduzir a disseminacdo de MRSA e o risco de
agravos a saude. Concordamos com Albrich e Harbarth (2008), quando consideram
que, tal como os acidentes com perfurocortantes, a colonizagdo ou infeccdo do
trabalhador por MRSA deve ser incluida como um evento decorrente da atividade

laboral e amparada pela legislagao trabalhista.

7.1.2 Caracterizacdo demografica e profissional dos trabalhadores colonizados

Consideramos relevante a prevaléncia da colonizagdo observada em nosso
estudo, mesmo tratando-se de hospital escola e de referéncia para o Estado.
Juntamente com a investigacdo da prevaléncia, este estudo teve por objetivo
caracterizar os trabalhadores colonizados segundo o perfil demografico e
profissional, tendo como hipotese a existéncia de diversidade na prevaléncia entre

profissionais e locais de trabalho.
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Em relagcdo a colonizagdo entre trabalhadores de categoria profissional
diversa, observamos maior prevaléncia em técnicos em enfermagem (21,4%) e
auxiliares de limpeza (20,6%) € menor em médicos (5,9%) e enfermeiros (4,5%). Em
relacdo aos auxiliares de limpeza, entendemos nao haver preparo para a atuarem
em servigco insalubre, uma vez que carecem de conhecimentos elementares em
relagdo aos mecanismos de transmissao de microrganismos e higiene em ambiente
hospitalar.

Estudo de Demirturk e Demirdal (2006) mostra que, embora a maioria
(58,6%) de trabalhadores desta area inicie as atividades no hospital sem treinamento
algum, o investimento em educagéao resulta em maior conhecimento e possivel fator
na prevengdo de infeccdes. E evidente a indevida importancia atribuida &
qualificacéo profissional de trabalhadores do servigo de limpeza, iniciando pela baixa
escolaridade dos contratados. Estudos demonstraram que acima de 50% desse
grupo profissional ndo possuia o ensino fundamental completo (CHILLIDA; COCCO,
2004; RODRIGUES, 2001).

A associacao entre a baixa escolaridade e a falta de conhecimento técnico
para atuar em ambiente insalubre potencia o risco ocupacional e, sobretudo, o risco
biolégico. Embora ndo tenham contato direto com o paciente, trabalhadores do
servigo de limpeza estdo expostos a alta carga de contaminantes. Fernandes et al.
(1999) demonstraram que esses apresentam prevaléncia semelhante de marcadores
soroldgicos do virus da hepatite B (18,2%), quando comparados a profissionais de
enfermagem e médicos (23,6%). Assim, o contato com o ambiente e materiais
contaminados os expde ao risco de modo semelhante a profissionais cujo contato

com o paciente é direto.
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Entendendo a importancia do servigo de higienizagao e limpeza no ambiente
de saude, visando a reducdo da disseminagdo de microrganismos e do
conhecimento do risco ocupacional, acbes educativas sao fundamentais para a
percepcao e valorizagao desses conceitos entre estes trabalhadores.

Nos técnicos em enfermagem observou-se praticamente o dobro da
prevaléncia (21,4%) quando comparados com auxiliares de enfermagem (11,9%) e
cuja atividade profissional, na instituicdo investigada é semelhante; espera-se maior
preparo técnico deles. Quando comparados aos enfermeiros (4,5%) a prevaléncia foi
de quase cinco vezes mais. Nao encontramos, neste estudo, explicacdo para tais
diferencas, mesmo considerando a condi¢cdo critica de saude dos pacientes
assistidos, de acordo com as unidades de atuacao profissional.

Na investigacao de Palos (2006) também houve maior prevaléncia de MRSA
entre técnicos, quando comparados com os demais profissionais de enfermagem e
médicos investigados. Moreira et al. (2007), pelo contrario, observaram prevaléncia
de 16,7% (11/66) entre técnicos e auxiliares de enfermagem; 16,7% (6/36) entre
enfermeiros; 2,7% (1/37) entre médicos. Ao investigarem trés fisioterapeutas e seis
trabalhadores do servico de limpeza e administragao nao identificaram colonizados
por MRSA.

Maior prevaléncia também foi observada entre trabalhadores que cumprem
jornada semanal superior a 30 horas (14,3%), quando comparados com jornada de
até 30 horas (12,9%). A longa jornada de trabalho pode favorecer erros e
desatencao, assim como maior tempo de exposi¢cao ao ambiente insalubre. Contudo
nao houve diferenga na prevaléncia entre os que trabalham em outro servico e,

consequentemente, tém maior carga de trabalho.
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Tanto os trabalhadores do servico de limpeza quanto os residentes de
medicina cumprem jornada de trabalho semanal maior quando comparados aos
outros trabalhadores. Ambos estido expostos ao risco pela natureza do trabalho.
Assim, talvez o diferencial da colonizacdo possa estar associado ao nivel de
conhecimento em relagcdo a medidas de prevencéo (baixo entre os auxiliares de
limpeza) e ao risco percebido (menor na categoria médica), diferente nessas
categorias, quando comparadas com as demais.

Em relagdo as infeccdes recorrentes, chamou-nos a atengédo maior relato
entre colonizados quando comparados a nao colonizados por MRSA. Embora as
comparagoes tenham resultado em nao significante estatisticamente, ndo temos
encontrado publicagcdes a esse respeito e pode ser um achado ocasional; € um
resultado interessante que podera ser mais bem explorado em estudos futuros.

Quanto a idade, identificamos maior prevaléncia de S. aureus em
trabalhadores com idade entre 51 e 60 anos; por MRSA foi significativa (23,1%)
naqueles acima de 60 anos. Pesquisas de Smith et al. (2003a) e Mainous et al.
(2006) revelaram que S. aureus foi mais prevalente entre pessoas acima de 65 anos
de idade e referiram como fator contribuinte o declinio fisiolégico de fatores
imunoldgicos que predispde o idoso a infecgdes.

Os trabalhadores com tempo de atuacdo na instituicdo superior a 20 anos
também sédo os com mais idade; entre esses, a colonizagdo por MRSA foi de 21,8%,
acima da média (12,7%).

A area com maior prevaléncia de trabalhadores colonizados, ao contrario do
esperado, ndo foi a terapia intensiva, mas de maneira surpreendente o bloco
cirargico. Esses trabalhadores atuam em sala cirurgica, sala de recuperagédo pos-

anestésica e central de reprocessamento de artigos, fator este preocupante pela



127
exposig¢ao do paciente no periodo perioperatorio. Neste sentido, as trés unidades de
maior prevaléncia de trabalhadores colonizados foram de assisténcia a pacientes
cirargicos: UTI cardiaca, cirurgia toracica cardiovascular e ortopedia. A investigacao
da colonizagao de trabalhadores por MRSA realizada por Reboli et al. (1990) revelou
que 35% (7/20) dos médicos residentes do servigco de cirurgia estavam colonizados
por MRSA, um destes foi associado a disseminagao desse microrganismo para outro
hospital.

Também no centro cirurgico obstétrico observamos colonizados entre
trabalhadores da central de materiais e esterilizagdo. Embora possa haver falsa
seguranga quanto a esse risco devido a baixa prevaléncia de MRSA em pacientes
gineco-obstétricas e neonatos na instituicdo do estudo, a investigacdo aponta a
concretude deste. A atuacdo de trabalhadores sem formacao especifica em
enfermagem e com qualificagao profissional insuficiente acerca de reprocessamento
de artigos foram percebidos como elementos que comprometem a qualidade da

assisténcia e expdem o trabalhador a maior risco ocupacional (TIPPLE et al., 2005).

7.2 CARACTERIZACAO FENOTIPICA E GENOTIPICA DE Staphylococcus aureus

Para avaliar a hipotese de que diferentes clones de MRSA podem colonizar
trabalhadores em um mesmo ambiente de trabalho, foram objetivos deste estudo
conhecer o perfil fenotipico de Staphylococcus aureus isolados; detectar a presenca
do gene mecA e identificar o cassete SCCmec nos Staphylococcus aureus

resistentes a meticilina.
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Uma das etapas do processamento do espécime clinico foi a contagem das
unidades formadoras de col6nia (ufc). Embora poucos estudos reportem o numero
de ufc de estafilococos na boca de pessoas saudaveis, tornando dificil a
comparagao dos resultados segundo Smith, Jackson e Bagg (2001), observamos
grande variagdo em ufc/ml entre os sujeitos de nosso estudo, chegando a contagens
de 40.000 ufc/ml. Ressaltamos que, apesar da moda ser igual entre os isolados de
MRSA e MSSA, a mediana foi superior entre os MRSA (240 e 160 ufc/ml,
respectivamente).

Acbes de educagdo em saude para melhor qualidade de higiene bucal
juntamente com a percepg¢ao de ser este um potencial reservatério de S. aureus,
poderdo contribuir para a minimizacdo da problematica de MRSA
(SMALL et al., 2007). Neste sentido, muito provavelmente ndo somente os habitos
de higiene devem ser avaliados, mas também a identificagdo e tratamento de
infeccdes na boca, como doenca periodontal, carie ou ainda lesdes erosivas
decorrentes de fraturas ou ajuste ineficaz de proteses.

Habitos inadequados de higiene, sobretudo em ambiente hospitalar, como
colocar a mao ou objetos na boca e alimentar-se em ambientes impréprios, podem
expor ainda mais este segmento corporal a contaminantes do ambiente.

Também neste aspecto futuros estudos poderdo melhor elucidar tao altas
contagens de bactérias na saliva e seu significado clinico e epidemiolégico, assim
como a correlagdo com habitos e condicdes de saude bucal. Outro fator que pode
ser de interesse para a investigacdo é a dispersao ambiental de MRSA versus a
contagem de colbnias, e também se comparando a topografia da colonizagao: boca

ou nariz.
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Os antibiogramas dos isolados deste estudo mostram importante diferenca
no perfil de resisténcia entre MRSA e MSSA, sobretudo para eritromicina (64,6% e
18,1%), clindamicina (66,1% e 9,7%), ciprofloxacina (43,1% e 4,0%), cefoxitina
(64,6% e 6,9%), gentamicina (52,3% e 3,7%), sulfametoxazol trimetoprim (24,6% e
2,9%), tetraciclina (53,8% e 13,2%), rifampicina (47,7% e 3,2%), linesolida (33,8% e
2,9%) e mupirocina (9,2% e 1,1%), e menos relevante para penicilina (100,0% e
78,5%).

O estudo realizado por Ko et al. (2008), entre criangas carreadoras nasais
atendidas em ambulatério de um hospital terciario, revelou resultados semelhantes
aos nossos quanto ao perfil de resisténcia de MRSA e MSSA, para clindamicina
(38,9% e 3,9%); gentamicina (50% e 11,7%) e penicilina (100,0% e 96,1%).

Considerando que muitos desses antimicrobianos sao usados na pratica
clinica, podemos dimensionar as limitagdes terapéuticas. Quando perguntados sobre
0 uso de antimicrobianos por automedicagdo, os grupos de antimicrobianos mais
referidos pelos trabalhadores foram os betalactdmicos, macrolideos e quinolonas
cujo perfil de resisténcia entre os isolados de MRSA foi superior a 40%, chegando a
64,6%.

Dar et al. (2006) mostraram que o perfil de resisténcia foi menor para todos
os antibidticos nos isolados de trabalhadores quando comparado ao dos isolados de
pacientes. A totalidade dos MRSA isolados apresentaram resisténcia a seis ou mais
antimicrobianos, ao passo que nao foi observada resisténcia a mais de sete dos
farmacos testados entre os MSSA.

Nosso estudo mostrou que 55,4% (36/65) dos MRSA isolados apresentaram
resisténcia a seis ou mais antimicrobianos entre os 13 avaliados. Desses, 20%

(13/65) foram resistentes a 10 antimicrobianos e 12,3% (8/65) mostraram resisténcia
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a 11 desses farmacos. Ressaltamos tratar-se de isolados clinicos de trabalhadores
saudaveis.

Alta prevaléncia de resisténcia a oxacilina € observada em isolados de
infeccbes  hospitalares, acima de 40% no sul e leste europeu
(TIEMARSMA et al., 2004). indices de 31% entre isolados de pacientes com
infeccdo de pele e tecidos moles em hospitais da América Latina
(GALES et al., 2000), chegando a aproximadamente 65% em UTI de hospitais norte
americanos (KLEVENS et al., 2006). Contudo deve-se observar que se trata de
estudos com pessoas doentes. Em nosso estudo a prevaléncia de MRSA entre os
Staphylocccus aureus isolados foi de 15,7% (65/414). Busato, Gabardo e Leao
(2006) identificaram prevaléncia de MRSA entre os isolados de 19 e 12,2%, em dois
periodos distintos de estudo.

Favoravel foi o perfil de sensibilidade de 90,8% dos MRSA a mupirocina,
considerando ser este farmaco de escolha para a descolonizacdo nasal de pessoas
colonizadas (Coia et al, 2006; Henderson, 2006). Estudo nacional revelou que a
resisténcia dos isolados de MRSA a mupirocina nao foi significativa sendo a eficacia
do tratamento tépico de 93,7% (30/32) entre pacientes colonizados e de 88,2%
(15/17) entre trabalhadores da area da saude (MOREIRA et al., 2007) e
provavelmente associado ao uso infrequente deste antimicrobiano.

O teste de agar triagem com oxacilina 6 pg resultou em positividade de
65,5% quando comparado o teste de difusdo em disco. Deve-se considerar que a
concentracido da oxacilina naquele é maior e, portanto, seletivo para a sobrevivéncia
de isolados cuja resisténcia supera esta concentragdo. Diferente do método de

difusdo em disco, no qual a concentragédo de oxacilina € de 1 pg.
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Considerando que diversos métodos fenotipicos sdo recomendados para a
deteccao de MRSA e que nenhum desses € infalivel, permanece a controvérsia
acerca do ideal (BADDOUR; ABU EL KHEIR; FATANI, 2007).

Devemos considerar também que muitos sao os fatores que podem intervir
nos métodos fenotipicos de analise, como a temperatura e o tempo de incubacéo; a
densidade do in6culo bacteriano; e a concentragao do sal no meio de cultura, entre
outros ((BADDOUR; ABU EL KHEIR; FATANI, 2007).

Embora os métodos baseados em genotipagem sejam considerados como
padrao ouro para esta identificagdo, na pratica clinica ainda sao de dificil acesso;
permanecendo na rotina dos laboratérios clinicos o método de difusdo em disco
como o mais utilizado. Deste modo, € com base nos resultados desta metodologia
que a maioria dos diagnosticos, de colonizagdo ou de infeccdo por MRSA, séo
realizados.

A detecgdo do gene mecA foi positiva para 24 dos 65 isolados de MRSA
pelo método de difusdo em disco. A ndo detecgao do gene na totalidade dos MRSA
pela PCR pode ter ocorrido por falhas na amplificagdo do fragmento genético
durante o processo e nao, necessariamente, a sua auséncia.

Ao comparar a detecgao do gene mecA com o método de difusdo em disco,
Ercis, Sancak e Hascelik (2008) obtiveram resultados com sensibilidade de 100%,
ou seja, os 106 isolados mecA positivos foram também detectados como resistentes
a oxacilina pelo teste de difusdo em disco; porém houve divergéncias para os
estafilococos néo produtores de coagulase, no mesmo estudo.

Embora o gene mecA seja habitualmente encontrado nos isolados de MRSA
(Kobayashi et al., 1994 apud Kampf et al., 2003), pode também ser detectado em

MSSA isolados de espécimes clinicos (HOSOSAKA et al., 2007); neste caso a
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resisténcia é facilmente induzivel mediante a exposicdo a antimicrobianos (KAMPF
et al. 2003). Deste modo, aparentemente uma populagdo de MSSA, contendo uma
subpopulacao de células com o gene mecA, pode ser encontrada em isolados de
colonizacdo mais dos que de infeccdo e, assim, servir de reservatério, em potencial,
de MRSA (FORBES et al., 2008).

Apesar de sido detectado o gene mecA em 24 isolados, a identificacédo do
cassete SCCmec foi possivel em apenas trés desses, sendo dois do tipo IV e um do
tipo Il. Nao temos, no momento, explicacdo para tais resultados, sendo necessarias
novas analises e estudos para a sua elucidagao.

Ainda, embora os métodos genotipicos sejam considerados ideais para a
identificacdo de microrganismos multiresistentes, os custos financeiros sao elevados
e demandam mais tempo que os métodos convencionais (ERCIS, SANCAK;

HASGCELIK, 2008).
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7.3 CONHECIMENTO, PRATICA~ PROFISSIONAL E CRENGCAS DOS
TRABALHADORES EM RELACAO AO MRSA

Consideramos o conhecimento dos trabalhadores, no contexto do estudo,
como essencial para a adocdo de medidas de prevencao e controle da
disseminacdo de MRSA no ambiente de assisténcia a saude. Porém,
compreendemos que o0 conhecimento, isoladamente, ndo determina o
comportamento do trabalhador no cotidiano profissional. Neste sentido, entendemos
também que a caracterizacdo das crencas em saude dos trabalhadores pode auxiliar
na identificacdo e compreensdo de atitudes de risco e contribuir para tracar
estratégias preventivas da colonizagédo por MRSA. Por investigar a percepc¢ao, foi
necessaria a inclusao de perguntas abertas, o que demandou a listagem, segundo a
categoria profissional, e minuciosas releituras para o agrupamento dessas por
similaridade e reagrupamento em categorias de significados.

A vinculacao entre as crencas em saude e o conhecimento foi estudada por
Bem-Ami et al. (2001), ao avaliarem a atitude de risco de enfermeiros na
manipulagado de drogas citotdxicas, revelaram ser necessario promover a prevengao
primaria de riscos por meio de acdes educativas, politicas institucionais claras e
rotinas escritas, também evidenciou lacunas entre o conhecimento e a percepcio do
risco potencial.

Com este entendimento organizamos esta subsecdo em trés partes para
discutir os resultados nas perspectivas: (1) Conhecimento; (2) Medidas de

prevencao; (3) Crengas.
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7.3.1 Conhecimento sobre MRSA e medidas de prevencao

Em nosso estudo, cerca de 30% dos sujeitos referiram nao ter conhecimento
de MRSA, embora exercam suas fungdes em ambiente endémico para essas
bactérias. Entre os auxiliares de limpeza, trabalhadores com maior prevaléncia de
MRSA, 87,3% referiram n&o ter esse conhecimento. Contudo auxiliares e técnicos
em enfermagem, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais também referiram o n&o
conhecimento dessa tematica, tendo esses, ao contrario dos primeiros, formagao
profissional em saude e presumivelmente mais cénscios do risco a saude.

Avaliagdo do conhecimento entre 304 meédicos ingleses sobre os
mecanismos de transmissdo de MRSA, tratamento de infecgdes e manejo da
colonizacéao, revelou que 10% nao percebiam a necessidade de usar luvas e 34%
nao concordavam em que o uso de alcool previne a sua transmissdo (SEATON;
MONTAZERI, 2006). Outra investigagéo, entre funcionarios do servigo de higiene e
limpeza hospitalar, mostrou que apenas 8% referiram conhecer e aplicar medidas de
precaugdes padrao (RODRIGUES, 2001).

Acreditamos que também na realidade investigada, independentemente do
nivel de formacao e qualificagcdo profissional, € necessario maior investimento na
educacdo continuada acerca dos mecanismos de transmissao de microrganismos e
medidas de prevencgao, visando a seguranga do trabalhador, da clientela assistida e
da comunidade. Os resultados de um programa educativo mostraram que maior
conhecimento redundou em maior adesao as precaugdes de barreira e na redugao
de casos de infecgdo no final de sete anos (ROGUES; VENIER; LASHERAS, 2008).
Os autores consideraram também a comunicacdo da condicdo de colonizagdo ou

infecgao do paciente como fundamental para a prevencéo e controle de MRSA.
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Considerando ser, além da formacdo, a pratica profissional uma das
principais fontes de conhecimento sobre MRSA e sua prevencéo, € relevante investir
no aprimoramento técnico das equipes que entre si realimentam o conhecimento.
Neste sentido, quanto melhor instrumentalizado um grupo estiver, mais educando e
educador sera.

Ainda, acreditando que as pessoas também se educam no cotidiano do
trabalho e que as liderancas profissionais podem desempenham papel educativo
diferenciado, o investimento nessas reverte positivamente para o grupo de maneira
geral. Em nosso estudo, os lideres técnicos dos auxiliares de limpeza sédo os
profissionais de enfermagem; entre esses os auxiliares e técnicos em enfermagem,
os quais referiram baixo conhecimento em relacdo a MRSA e medidas preventivas.
Assim, o circulo do conhecimento deficiente se perpetua e contribui para a alta
prevaléncia da colonizacdo entre estes trabalhadores. E relevante uma clara politica
educativa, a partir das evidéncias desta investigacdo, ndo somente por necessidade
técnica, mas também ética e legal, considerando o risco ocupacional dos
trabalhadores, principalmente os de nivel elementar e técnico da populagao
estudada.

Perguntados se as medidas de prevencao para a colonizagao/infecgao por
MRSA trazem beneficios, 57,1% (36/63) auxiliares de limpeza responderam nao
conhecer essas medidas. Assim, a ignorancia referida em relagdo ao microrganismo
e as medidas preventivas expbe estes trabalhadores ao risco, sendo
presumidamente o principal, sendo um dos principais fatores da alta prevaléncia de
colonizagao por MRSA entre eles. A legislagdo preconiza que os trabalhadores que

realizam a limpeza dos servicos de saude devem ser capacitados, entre outros,
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como conhecedores dos principios de higiene pessoal, risco bioldgico e uso de EPI
(BRASIL, 2005b; BRASIL, 2006).

Os demais trabalhadores que informaram n&o ter conhecimento, todos
possuem formacao profissional de nivel médio, técnico ou universitario. O fato de a
terca parte referir ndo ter esse conhecimento leva a reflexdo ndo somente da
formacao, mas também a busca da informacdo, uma vez que MRSA é endémico na
instituicao; e parte do cotidiano profissional. Por outro lado, se considerarmos que os
trabalhadores sdo essenciais as politicas de melhoria da qualidade em qualquer
organizagdo, a educagdo nao somente representa investimento para a
modernizacao e transformacdo, mas é ferramenta indispensavel no contexto deste
estudo.

Consideramos que o fato de o trabalhador conhecer sua condigao de
colonizado ou a prevaléncia no seu grupo de trabalho, constitui elemento de
motivacao, tanto para as medidas educativas, quanto para a adocido de atitude
segura.

Chamou-nos a atengcdo que apenas 4,9% (24/486) trabalhadores
consideraram o Conhecimento como um dos elementos essenciais para a
prevencdo da colonizagao dos profissionais por MRSA, sobretudo por tratar-se de
hospital universitario. Contraditoriamente, embora nao reconhecido como essencial
na prevengao, é percebido como um dos principais fatores que interferem na adogao
dessas medidas pelos profissionais.

Legalmente cabe ao empregador assegurar a capacitagao aos trabalhadores
e documentacao desta antes do inicio das atividades, de forma continuada e
adaptada a evolugdo do conhecimento e a identificagdo de novos riscos bioldgicos

(BRASIL, 2005a). Reconhecemos ser importante o conhecimento, mas também
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concordamos com Canini (2002) quando afirma que o conhecimento ndo € uma
garantia de comportamentos seguros no trabalho, sendo necessario enfocar outros
aspectos relacionados a mudanca de comportamento e estimular a autopromocao
da saude. Importa comentar que para a mudanca de comportamento e

autopromocao da saude, o conhecimento é etapa imprescindivel.

7.3.2 Medidas essenciais para prevenir a colonizacdo por MRSA e a pratica

profissional

Buscamos conhecer quais eram, na otica dos trabalhadores, as medidas
essenciais para prevenir a colonizagao do profissional por MRSA. O uso de EPI foi a
medida mais mencionada, seguida, da higiene e medidas de isolamento.
Consideramos que os trabalhadores conhecem qual é a esséncia da prevencgao:
proteger o proprio corpo, conter as bactérias com a ado¢do de medidas de
isolamento, evitando a sua disseminagdo no ambiente e entre pessoas e manter
principios de higiene, principalmente das maos, que sao instrumentos de trabalho
neste contexto e, sabidamente o principal veiculo de propagag¢ao desses agentes.

Em relacdo ao uso de EPI, embora menor valor tenha sido atribuido pelos
meédicos e possa representar um exemplo negativo entre a equipe multidisciplinar, a
grande maioria dos trabalhadores reconhece sua importancia na protegao pessoal. A
importancia foi atribuida por 97% entre os nao colonizados e por 95% dos
colonizados por MRSA.

Quando analisadas as razdes para o uso de EPI, fica clara a validade
atribuida na prevencdo da disseminagao de microrganismos para o ambiente e

pessoas, assim como, em segundo plano, para prevenir a exposicado ocupacional.
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Contudo 14,6% referem o uso de calgado aberto e 40,1% de uniforme sujo, sendo
esse usado em outra instituicdo por cerca de 6% dos trabalhadores.

A Norma Reguladora de numero 32 do Ministério do Trabalho (BRASIL,
2005b) aborda de forma ampla as questdes associadas a seguranga e saude no
trabalho em servicos de saude. Estabelece o uso de calgado fechado, o
fornecimento de materiais, equipamentos, uniforme e a infra-estrutura necessaria ao
conforto e seguranga do trabalhador. Também recomenda que os trabalhadores néo
devam deixar o local de trabalho com os EPI ou vestimentas utilizadas em suas
atividades laborais, devendo o empregador providenciar local apropriado para
fornecimento de vestimentas limpas e para deposigcdao das usadas. Deste modo,
embora a maioria dos trabalhadores atribua importancia ao uso de EPI, parte nao
respeita as normas e se expde ao risco.

O uso de luvas é referido por 98,1%, de avental por 92,5%, porém somente
78,7% dos sujeitos mencionam o uso de mascara. Safdar et al. (2006) relataram o
controle de surto de infeccdo por MRSA entre pacientes queimados com a instituicao
do uso de luvas, aventais limpos e de uso unico, no contato com todo e qualquer
paciente ou seu ambiente.

Considerando que a dispersao de goticulas da orofaringe do paciente pode
atingir a face do trabalhador, em especial mucosas de boca e nariz, o uso de
mascara é recomendado no atendimento de pacientes sabidamente colonizados por
MRSA, os de risco para multiresistentes e tossidores. Também em atividades que
propiciem maior dispersao de particulas e exposicao do risco, como durante as
trocas de roupas de cama, auxilio a higiene corporal e oral, limpeza de materiais e
ambientes contaminados, independentemente das condicbes do paciente. A

dispersdo de microrganismos através de aerossois estd bem documentada, assim
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como a reducao significativa da contaminacdo de trabalhadores de servigos de
saude por MRSA com o uso de mascara (COOKSON et al., 1989; PRITCHARD;
SANDERS, 1991).

Shimori, Miyamoto e Makishima (2001) investigaram a presenga de MRSA
nos pacientes (maos e cavidade nasal), no ambiente do quarto (torneira e piso), e no
ar durante os periodos de troca de roupas de cama e de repouso. Os resultados
revelaram similaridade fenotipica e genotipica dos isolados e evidenciaram a
recirculacdo de MRSA entre paciente, ambiente e ar, principalmente em momentos
de maior movimentagdao. Wagenvoort et al. (2002) recomendam o uso de mascara
em ambientes com risco de disseminagao e persisténcia de multiresistentes no
ambiente, como Acinetobacter baumanii e MRSA.

Considerando a prevaléncia de MRSA entre trabalhadores neste estudo,
tanto entre aqueles que prestam assisténcia aos pacientes quanto os que realizam
atividades de limpeza, o correto e oportuno uso de mascara cirurgica descartavel e
de boa qualidade esta embasado na literatura e recomendado mediante a realidade
epidemioldgica da instituicéo.

O segundo elemento considerado pelos sujeitos como essencial a
prevencao da colonizagao do profissional foi higiene, incluindo a higienizagdo das
maos que € o Gold Standard em controle de infeccdo. No mesmo tempo em que
esta tematica € exaustivamente investigada, reconhecemos grandes lacunas na
pratica. Entre os auxiliares de limpeza foi referida pela minoria revelando baixo valor
atribuido, bem como as demais medidas potenciais para a prevengao (isolamento,
comportamento), revelando auséncia de conhecimentos e consequente forca de
argumentagdo vazia. Relevantes sdo para esta categoria a informagdo e a

sensibilizacdo da importancia de adotar esta atitude, mais do que uma simples
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técnica, no cotidiano de sua fungdo. Contudo inicialmente precisam valorizar essa
medida e o conhecimento é um catalisador neste sentido.

Quando conhecedores do estado de colonizagdo do paciente por MRSA, a
maioria dos trabalhadores afirmou aumentar a frequéncia da HM. Contudo cerca de
35% consideraram que a frequéncia da HM n&o esta relacionada a colonizagéo.

Classico estudo de Pittet (2001), replicado em diversos paises, mostrou o
seguinte: quanto maior a gravidade do pacientes, mais frequentes foram as
oportunidades para HM e menor a adesao a essa pratica. Por um lado, o paciente
colonizado ndo necessariamente € mais grave, mas gera mais oportunidades
tedricas para a HM. Estudos mostraram que o uso de luvas confere falsa seguranca,
predispondo a ndo troca entre exposi¢des a diferentes sitios corporais de um mesmo
paciente e a ndo HM apés a sua retirada (GIROU et al., 2004; KIM et al., 2002), além
de nao ser raro tocar outras superficies com as luvas contaminadas. Assim, também
teoricamente, o trabalhador que estiver assistindo diretamente ao paciente ou em
seu ambiente, necessitara aumentar a freqtiéncia de HM.

Por outro lado, Tammelin et al. (2003) demostraram que o estado de
carreador de Staphylococcus aureus em nariz propicia a colonizagdo das maos dos
trabalhadores provavelmente pelo mau habito de tocar o nariz com as maos,
reforcando a necessidade da adogéo de habitos basicos de higiene e explicando, em
parte, a facil disseminacdo dessas bactérias a partir do trabalhador colonizado e
comportamento inadequado.

Associado a HM, o comportamento informado revelou que quase a metade
usa reldgio, e aproximadamente 30% usa alianga, 25% n&o usa unhas curtas e 20%
usa esmalte; sao informagdes auto-atribuidas, por si auto-explicativas e todas em

desacordo com normas basicas que preconizam 0 n3o uso.
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Estudos recentes avaliaram a interferéncia do uso de alianga na
colonizacdo; dois ndo mostraram diferenca nesta, quando os profissionais usaram
ou ndo alianga (AL-ALLAK et al., 2008; WATERMAN et al., 2006). Em outro, a
colonizacao foi dependente do tipo de anti-séptico, quando usado produto a base de
PVP-l a contagem bacteriana nas maos foi significativamente maior do que quando
usado produto alcodlico; os pesquisadores concluiram que a alianca nao tem
impacto negativo na remogao de contaminantes das maos quando usado o produto
a base de alcool (WONGWORAWAT; JONES, 2007). Ao avaliar a colonizagao das
maos, sem a realizacdo de HM, Faegernes, Lingaas e Bjark (2007) observaram que
0 uso de alianga unica ndao aumenta o numero de estafilococos e Gram-negativos
nao fermentadores, mas esta associado a maior contaminacao por enterobactérias.
Embora neste estudo nao tenha havido diferenga entre a colonizacido e a
nao observacado das normas em relacao as maos e antebragos, a nosso ver reflete
uma atitude em desacordo com os padrdes nacional e internacionalmente
estabelecidos (BOYCE, PITTET, 2002; BRASIL, 2005b; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005a). Contudo podem refletir as crengas desta populagao de
que esses fatores nao colocam em risco a sua saude nem a do usuario. Também
pela experiéncia profissional percebemos que muitos trabalhadores nao acreditam
que o uso de esmalte e alianga interfere na qualidade da higiene de suas maos,
sendo este um tema atual para estudo.
O terceiro elemento percebido pelos trabalhadores como essencial para
prevenir a colonizacdo por MRSA sdo as medidas de isolamento que tém
relevancia indiscutivel. Chamou-nos a atencdo o fato de que apenas 17,9% de

técnicos em enfermagem e 3,2% de auxiliares de limpeza, trabalhadores com maior
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prevaléncia de colonizagéo (21,4% e 20,6%, respectivamente) consideraram essas
medidas como essenciais.

Considerando a segregacao do paciente com MRSA, existem duas
possibilidades técnicas: o isolamento fisico e o coorte que € o agrupamento, em um
mesmo ambiente, de mais de um paciente, a fim de aproveitar a area fisica
(SIEGEL et al., 2007). Dispor de quarto privativo sem duvida favorece o isolamento;
na precaria realidade de nossas instituicdes publicas de ateng¢ao a saude, nao é raro
dispormos de quarto coletivo e sem banheiro, improvisado como isolamento,
devendo o material de assisténcia que ficar no corredor, a entrada.

Além da separagao do paciente, sdao preconizadas outras medidas de
barreiras, técnicas e fisicas, na assisténcia a pacientes ou no seu ambiente. Neste
sentido, pesquisas buscam conhecer a adesdo dos trabalhadores as
recomendacgoes. Estudos observacionais sdo recomendados como padrao-ouro para
mensurar a adesao a HM e sdo amplamente utilizados (HAAS; LARSON, 2007).
Porém ndo sdao comuns, na literatura até o momento, pesquisas cujo objeto da
observagcdo seja a adesdo as precaugdes para MRSA. Considerando a sua
importancia, € um tema interessante para a investigagcado. Publicacdo de Waqqas et
al. (2002) revelaram que num total de 488 observagdes de 439 trabalhadores sobre
medidas de precaugdes para MRSA, a adesdo média foi de 28%, variando de 4%
entre os trabalhadores do servico de limpeza, 22% entre médicos, 40% entre
enfermeiros e 89% dentre terapeutas ocupacionais.

Em nosso estudo a maioria, mas néo a totalidade (74,3% - 350/471), referiu
adotar sempre precaucgdes padrao, sendo 74,5% entre nado colonizados e 70,7%
entre colonizados por MRSA. Apesar de haver pequena diferenca entre os dois

grupos, destacamos aproximadamente 30% dos sujeitos se expdem ao risco quando
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ndo adotam sempre as precaucgdes padrao, que consistem em medidas de higiene
basicas: uso de luvas, avental e mascara na possibilidade de contato com material
biolégico e higienizagcdo de maos antes e apds contato com o paciente ou
superficies contaminadas.

A adesado as medidas para a prevengao do risco ocupacional pode refletir
aspectos da cultura profissional de uma comunidade, de determinada categoria ou
grupo profissional e passivel de direcionamento. Nessa oética, estudo quase
experimental realizado por Cooper et al. (2005), utilizando principios de
administracdo do comportamento organizacional, demonstraram que mudangas
significativas no comportamento do grupo, e nao individualmente, relativo a HM e
comunicagao, resultaram na reducédo significativa de infecgdo por MRSA em duas
unidades de terapia intensiva.

Reconhecendo que, embora essencial, somente o conhecimento n&o explica
integralmente o comportamento dos trabalhadores na adogdo de medidas de
prevencdo e controle de MRSA, buscamos conhecer em que medida o
comportamento do outro interfere nos demais, sob a ética da populacdo estudada.
Entre os que consideram que né&o influencia 60,7% séo colonizados por MRSA e
46,6% nao sao colonizados. Podemos inferir que, havendo normas e sendo essas
preconizadas para a adogao na instituicdo de estudo, ha uma pressao do grupo para
sua observancia. Aqueles que, menos influenciaveis por essa pressdo e menos
aderentes a essas medidas, hdao de estar mais expostos a colonizagao por MRSA.
Essa inferéncia pode explicar maior colonizagdo entre os trabalhadores que
referiram nao sofrer influéncia do grupo na adogao de medidas de seguranca.

Ao analisarmos por que um comportamento influencia ou nao o

comportamento do outro, observamos que as justificativas daqueles que julgam nao
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sofrer influéncia (e em nosso estudo com maior prevaléncia de colonizagao) refletem
grandemente uma desarticulagdo com o grupo, quando comparadas as justificativas
daqueles cujo comportamento € influenciado pelo grupo.

Avaliando outras respostas em que o comportamento foi citado como
relevante para a prevengao e controle deste problema, verificamos que os
enfermeiros sdo os que mais valorizam o comportamento e a observacdo de
normas. Porém o comportamento inadequado foi valorizado de maneira geral pelos
trabalhadores e associado a maior suscetibilidade a colonizacéo, ao nao uso de EPI

e como fator de interferéncia na adocdo de medidas preventivas.

7.3.3 Crencas dos trabalhadores em relacdo ao MRSA

Enfocando especificamente as Dimensdes do Modelo de Crengas em Saude
segundo Rosenstock (1974), ou seja: Suscetibilidade percebida, Severidade
percebida, Barreiras e Beneficios percebidos, buscamos tragar um paralelo subjetivo
entre as crengas percebidas em cada uma dessas dimensdes e a colonizagao dos
trabalhadores de saude por MRSA.

A maioria (n=406) dos trabalhadores percebe a suscetibilidade a
colonizacdo por MRSA; entre esses 201, reconhecem como de alto risco. A
categoria médica e de enfermagem tém maior percepc¢éo do risco, 93,5% e 86,8%
respectivamente. Os auxiliares de limpeza (apoio) tém a menor percepgao do risco
(71%).

Para Canini (2002) maior percepcédo da vulnerabilidade dos trabalhadores

aos riscos pode ser uma estratégia para adogao de praticas seguras. Essa tematica
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também foi investigada por Gill et al. (2006); o risco percebido por 52% entre
médicos e por somente 13% dos trabalhadores de servigos gerais.

Ha falta de clareza na compreensdo dos riscos a que estdo expostos os
trabalhadores de servico de limpeza. Por vezes os acidentes de trabalho sao
atribuidos, pelas liderancas, a falta de atencdo e nao necessariamente a falta de
informacdo (MONTEIRO; CHILLIDA; BARGAS, 2004). Considerando as diferencas
entre os acidentes de trabalho em geral e a colonizagdo por MRSA, também essa
pode ser equivocadamente atribuida como resultante de erro individual e causar
constrangimento ao trabalhador. Sabemos que para a prevengao da colonizagdo um
conjunto é necessario, envolvendo recursos humanos e materiais, assim como
conhecimento e atitude preventiva.

Uma vez colonizados, os trabalhadores acreditam que este risco € para a
saude dos pacientes, propria saude, para a familia e para a equipe de trabalho.
Entre 127 investigagdes publicadas entre janeiro de 1980 e marco de 2006, a
transmissao de MRSA do trabalhador de saude para o paciente foi provavel em 63
(93%) de 68 estudos que empregaram métodos de genotipagem (ALBRICH;
HARBARTH, 2008).

A tematica da transmissdo de MRSA entre os trabalhadores e pessoas de
sua rede de contato proximo na comunidade tem sido estudada e mais
recentemente comprovada com o auxilio de técnicas de biologia celular. Além da
possibilidade de trabalhadores tornarem-se carreadores persistentes ou transitérios
em areas de alta incidéncia de MRSA, podem ser fonte desses agentes para os
pacientes, colegas de trabalho e familiares.

Estudo de Mitsuda et al. (1999) demonstrou genotipicamente a transmissao

entre enfermeiras e seus filhos. A descolonizagao destas trabalhadoras teve impacto
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na redugao das taxas de colonizagao entre os recém-nascidos assistidos por essas
em maternidade. Outro estudo também apontou essa transmissdo, entre 10
trabalhadores de servico hospitalar colonizados houve identificacdo de familiares
colonizados em quatro das familias (EVEILLARD et al., 2004). A transmissdo no
contexto de nursing home revelou que entre 7,5% de trabalhadores carreadores de
MRSA, a prevaléncia de colonizados em contatos domésticos foi de 0,9%
(ROZENBAUM et al., 2006). Interessa observar que entre pacientes submetidos a
terapéuticas substitutivas da funcdo renal, observaram-se maiores taxas de
colonizacdo nasal em familiares de trabalhadores do que de pacientes em dialise
(LU et al., 2008).

Deste modo, a crenca da possibilidade de transmissao para familiares esta
comprovada na literatura; a colonizacdo do trabalhador pode contribuir para a
disseminagao desse patégeno na comunidade.

Embora a maioria dos trabalhadores colonizados se torne espontaneamente
descolonizado e mesmo quando submetido ao protocolo de descolonizagao
responda satisfatoriamente, a experiéncia relatada por Kniehl, Becker e Foster
(2005) nos aponta que o sucesso na descolonizagdo € dependente da adesao
desses, de suas condicbes de saude e das condigdes de higiene do ambiente
domeéstico. Superficies que tenham contato direto com o carreador, como cama e
acessorios, sofa, maganetas, produtos cosméticos e roupas podem ser fonte de
recolonizagao, se nao forem observadas medidas de limpeza e higiene rigorosas.

Kniehl, Becker e Foster (2005) discutiram também os custos adicionais com
o afastamento do trabalhador, em média de 10 dias para a descolonizagao e coletas
de cultura. Mais investigagcdes podem ser feitas, comparando os custos financeiros

da investigacdo da colonizagdo, afastamento e descolonizagao de trabalhadores e
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os custos decorrentes da investigacdo de surtos, descolonizagcdo e tratamento de
pacientes com MRSA.

A transmissao entre pessoas de um mesmo grupo de trabalho, embora de
dificil comprovagao por envolver também pacientes e ambientes potencialmente
contaminados, ndo pode ser descartada. Assim como o trabalhador pode transmitir
MRSA para o ambiente e pessoas do contato familiar, também ¢é possivel para o
ambiente de trabalho e seus contatos proximos, como colegas desse ambiente.
Neste sentido, ao adotar uma atitude segura, observando as medidas basicas de
prevencao, como as precaucdes padrao, esta promovendo, além da propria saude, a
dos pacientes, colegas de trabalho, contatos familiares e comunidade.

Quanto ao perfil do profissional mais suscetivel, os trabalhadores
acreditam, em ordem de importancia, que sejam aqueles cujas condi¢des de saude
individuais sejam desfavoraveis, em que o risco é dependente da area de atuacgao,
da categoria profissional, do contato direto com pacientes, do comportamento
inadequado e do preparo e administracdo de antibiéticos. Contudo, isoladamente, o
comportamento e a atividade profissional foram os fatores de risco mais valorizados
para a colonizagao, seguidos da gravidade do paciente, ambiente e carga horaria.

Os fatores de risco identificados por Albrich e Harbarth (2008) entre
trabalhadores colonizados foram doencas crénicas de pele, praticas deficientes de
higiene e o profissional ter trabalhado em paises onde MRSA era endémico. As
crencas evidenciadas pelos trabalhadores ora investigados, de que condigbes de
saude desfavoraveis constituem fator de risco, foi demonstrada na pesquisa acima
citada, em relagao a barreira cutadnea prejudicada.

Atuar profissionalmente em areas de assisténcia a pacientes com alta

incidéncia de infeccdo e colonizacdo por MRSA, contato direto com o paciente e
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profissdo constituem sem duvida fator de risco, mas nao se esgota ai a discussao.
Essas situacdes de risco podem ser minimizadas com a adogao de boas praticas de
higiene e comportamento adequado, como percebido pelos trabalhadores.

Outra crencga evidenciada foi que o manuseio de antimicrobianos expde o
profissional a colonizagéo. Estudo de Busato, Gabardo e Leado (2006) demonstrou a
pressao seletiva do ambiente hospitalar sobre a microbiota dos trabalhadores. Os
pesquisadores relacionaram o consumo de antimicrobianos com o perfil de
resisténcia de S. aureus isolados da cavidade nasal, em dois periodos distintos.
Assim, embora a literatura evidencie a relacdo da colonizacdo por MRSA a fontes,
humana ou ambiental, a manipulacao de antimicrobianos contribui para a sele¢ao de
cepas resistentes. Em nosso estudo ndo houve evidéncia entre o manuseio de
antibioticos e a colonizacdo por MRSA.

Quanto a percepcgao da severidade das infecgdes causadas por MRSA, a
maioria (68,7%) dos trabalhadores acredita que a gravidade é diferente das
infeccbes causadas por outros microrganismos, atribuindo maior gravidade as
infeccbes causadas por MRSA. A maioria também acredita que, embora haja
tratamento e a cura seja mais dificil, as infec¢des ndo estdo associadas a maior
mortalidade. Também neste contexto da severidade, as conseqliéncias percebidas,
estando o trabalhador colonizado, sado atribuidas primeiramente ao paciente e em
segundo plano ao trabalhador, esse com baixo risco de morte.

A colonizagao por MRSA impde um risco 4 vezes maior a infecgdo, quando
comparada a colonizacédo por MSSA (SAFDAR; BRADLEY, 2008); e alto risco
atribuivel de morte decorrente de bacteremia por MRSA, quando comparada com

MSSA (MELZER et al., 2003).
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Kniehl, Becker e Foster (2005) estudaram 87 trabalhadores colonizados;
entre esses um evoluiu para infeccdo. Pesquisa de revisdo mostrou que entre 1533
colonizados, 5,1% (n=78) evoluiram para infecgéo clinica (ALBRICH; HARBARTH,
2008). Porém o risco de infeccao e morte em relagédo ao trabalhador colonizado por
MRSA e supostamente saudavel € pouco estudado e nao esta estabelecido,
havendo a necessidade de maiores investigagdes neste sentido.

A adogcdo de medidas preventivas e de controle para MRSA exige
determinagao do trabalhador, seja em fungdo do conhecimento, convicgdo pessoal,
medo, pressao institucional ou tantas outras variaveis possiveis. Considerando as
recomendacdes e medidas de barreira, como uso de EPI, HM, isolamento do
paciente, individualizagcado de artigos da assisténcia, cumpre convir que exige mais
trabalho, tempo e recursos financeiros. Varias podem ser as barreiras percebidas
pelos trabalhadores, proporcionais também ao valor atribuido as recomendacdes.
Assim, quanto mais um trabalhador valoriza uma norma, teoricamente menos
valorizard as barreiras para a sua adocdo. E com esse olhar que analisamos a
percepcao de barreiras percebidas na adogao de medidas de prevengao para
MRSA.

Atitude positiva é percebida nas respostas de 34,8% (164/471) trabalhadores
que, ao serem solicitados a listar as trés principais razbes para nao usar EPI,
responderam: Nao ha razdo para ndo usar EPI. Ainda que haja deficiéncia de
recursos materiais € humanos, que o uso desses equipamentos cause desconforto,
que o risco nao seja percebido ou ainda que a atividade nao requeira, a atitude
demonstrada na resposta desses trabalhadores revela alto valor atribuido, ao uso de

EPI.
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Na continuidade da discussdo das barreiras percebidas, agrupamos os
fatores que facilitam e os que dificultam a adocdo de medidas preventivas para
MRSA como fatores intervenientes. As condi¢cbes de trabalho foram referidas por
120%: um mesmo respondente citou mais de um fator associado as condigbes de
trabalho. Entre a categoria de enfermagem, essas condi¢gdes foram muito
valorizadas, talvez por serem, na pratica, os responsaveis pelo provimento de
materiais, instalagcdo do paciente em isolamento, remanejamento destes quando
necessario, além de responsaveis pela escala de trabalho da equipe de
enfermagem.

A correlacdo entre a carga de trabalho, a ocorréncia de infecgbes
hospitalares por MRSA e TISS (Therapeutic Intervention Score System), que é um
método de estratificagdo de doenga baseado na carga de trabalho requerida pelo
doente, foi objeto da pesquisa de Blatnik e Lesnicar (2006). Os resultados
mostraram a influéncia do excesso da carga de trabalho de enfermeiros e a
transmissao de MRSA entre os pacientes hospitalizados.

Andersen et al. (2002) associaram com a ocorréncia de um surto de MRSA
em unidade de terapia intensiva neonatal a alta ocupagdao dos leitos, baixa
qualificacdo para a funcdo e equipes nao fixas nos finais de semana. O custo
estimado deste surto foi de trés milhdes de coroas norueguesas, o que equivale a
um milh@o de reais.

Esses relatos nos alertam acerca das consequiéncias das mas condicoes de
trabalho para a seguranga da clientela e dos trabalhadores, além dos custos
financeiros para o sistema de saude, sendo as infecgdes ou colonizacdo por MRSA

apenas um entre muitos exemplos.
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O outro fator interveniente, percebido na adocdo de medidas preventivas
para MRSA, foi o conhecimento e vem reforcar a nossa propria crenca de que é
libertador na medida em que permite um agir consciente. O Espirito de Grupo e o
Comportamento, fatores citados e entre si relacionados refletem valores essenciais
no relacionamento interpessoal, importantes no enfrentamento das situacdes
cotidianas de trabalho.

A atitude segura é dependente da avaliagéo justa das barreiras percebidas
na adogcao de medidas de prevencido a colonizagcdo e dos beneficios decorrentes
dessa. Entendemos que quanto mais beneficios o trabalhador conhecer, reconhecer
e usufruir, teoricamente mais motivado estara; pelo contrario, se ndo houvesse
riscos nem beneficios, ndo haveria razbes para adotar atitude segura e preventiva.

Cientes dos riscos, embora concretos, necessitam ser percebidos pelos
trabalhadores, consideramos novamente o conhecimento como necessario para
promover a reflexdo critica acerca da realidade e do processo de trabalho. Com este
olhar analisamos os beneficios percebidos pelos trabalhadores na adogdo de
medidas preventivas a doenca ou colonizacdo por MRSA.

Anteriormente apresentamos e discutimos a falta de conhecimento dos
auxiliares de limpeza em relagao as medidas de prevengao; logo ndo podem avaliar
seus beneficios, tampouco os riscos aos quais estdo expostos. Além dos 37
auxiliares de limpeza, também um fisioterapeuta, dois médicos, um técnico e quatro
auxiliares de enfermagem referiram n&o conhecer as medidas. Assim, 45
trabalhadores referiram desconhecer medidas preventivas. Somados a esse
contingente, 10 ndo sabem se essas medidas trazem beneficios, sendo oito
auxiliares, um médico e um fisioterapeuta; um médico acredita que as medidas nao

trazem beneficios. Assim, cerca de 13% dos trabalhadores, baseados no que
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acreditam ou conhecem, muito provavelmente ndo adotam medidas preventivas para
MRSA.

De maneira satisfatéria, porém, a grande maioria percebe os beneficios
decorrentes da adocao de medidas preventivas, com beneficios primeiramente para
si, mas também para a equipe, pacientes e familia. Podemos inferir que a atitude
segura, com a adogao de medidas preventivas para MRSA, nao resulta em beneficio
unidirecional, mas como uma rede alcanca aquele que a lanca, e também aqueles

ao seu redor.
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8 CONCLUSOES

A prevaléncia de S. aureus na saliva de trabalhadores de um hospital
universitario de grande porte foi de 60,9% sendo 67,9% carreadores transitérios e
32,1% considerados persistentes; a positividade das culturas foi de 46,6%. Frente a
esses resultados concluimos que a cavidade bucal é, potencialmente, importante
reservatorio de S. aureus e relevante para a investigagao da colonizagdo por MRSA.

O perfil fenotipico dos S. aureus revelou ndo somente a alta prevaléncia de
MRSA entre os trabalhadores (12,7%) e entre os isolados de S. aureus (15,7%),
como também altas contagens desses na saliva. Deste modo, a dispersdo de MRSA
por meio da fala, estando o trabalhador colonizado, deve ser considerada como
potencialmente relevante e fator de risco para a contaminagcdo do ambiente e
pessoas.

A elevada prevaléncia de MRSA entre auxiliares de limpeza nos revelou a
importancia da investigacdo de trabalhadores que, embora ndo prestem assisténcia
a pacientes, estido expostos ao ambiente insalubre. Também a alta prevaléncia de
MRSA entre trabalhadores atuantes em bloco cirurgico explicitou o potencial risco,
tanto dos trabalhadores, quanto dos pacientes, além de desfocar as unidades de
terapia intensiva como principal local de risco para a colonizagao por estas bactérias.

Os resultados acima associados a diversidade da prevaléncia de MRSA
entre diferentes categorias profissionais e areas de atuagdo permitiram confirmar a
primeira hipétese deste estudo: Trabalhadores de saude podem ser carreadores de
MRSA na boca, havendo diversidade na prevaléncia entre profissionais e locais de

trabalho e os trés primeiros objetivos deste estudo: Identificar a prevaléncia de
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S. aureus na saliva de trabalhadores de saude que atuam em hospital universitario;
Conhecer perfil fenotipico dos S. aureus isolados; Caracterizar os trabalhadores
colonizados por S. aureus segundo o perfil demografico e profissional.

Também foi objetivo deste estudo detectar a presenca do gene mecA e
identificar o cassete SCCmec nos S. aureus resistentes a meticilina, considerando a
hipétese: Diferentes clones de MRSA podem colonizar trabalhadores em um mesmo
ambiente de trabalho.

A deteccao do gene mecA em isolados de MRSA da saliva de trabalhadores
de saude representa achados inéditos na realidade nacional assim como a
identificacao do cassete cromossémico.

Os dois ultimos objetivos deste estudo foram: Investigar o conhecimento e as
crencas em saude dos trabalhadores em relacdo a colonizagao e infeccdo por S.
aureus resistente a meticilina; Descrever medidas de prevengcdo e controle
referentes a S. aureus resistente a meticilina empregadas na pratica profissional.
Foram baseados na hipotese: A caracterizacdo das crencas em saude dos
trabalhadores e a investigacdo do conhecimento e da prética profissional podem
auxiliar na identificacdo e compreensao de atitudes de risco e contribuir para tracar
estratégias preventivas da colonizacdo por MRSA.

Os resultados evidenciaram que a maioria dos trabalhadores percebe sua
suscetibilidade a colonizagdo. Reconhecem que as consequéncias podem atingir a
si e aos familiares, além dos pacientes; e que esses segmentos sdo beneficiados
com a adocado de medidas de prevengao. Consideramos que essas crencgas,
associadas ao conhecimento da prevaléncia da colonizacdo entre os pares, podem
ser empregadas como estratégias educativas e de sensibilizagdo para a adocéo de

medidas preventivas e de controle.
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Ainda nesta perspectiva, os resultados da valorizagdo do uso de EPI,
medidas de higiene e precaugdes na prevengao apontam que essas variaveis sao
relevantes na prevencdo da colonizagdo de trabalhadores. Devem ser
continuamente exploradas nas agbes educativas e de planejamento de estratégias
de intervencdo uma vez que vém ao encontro das crencgas dos trabalhadores.

Por outro lado, ag¢des para melhorar as condicbes de trabalho e o
conhecimento sao fundamentais por serem os principais intervenientes para a
adogao de medidas preventivas. Consideramos que a atitude segura do trabalhador,
com vistas a prevencao do risco ocupacional, decorre de um conjunto; neste, as
condi¢des de trabalho e o conhecimento sdo essenciais.

Os resultados deste estudo, com destaque para o insuficiente conhecimento
e elevada prevaléncia de MRSA entre auxiliares de limpeza, sao Uuteis ao
planejamento de intervengdes para melhor instrumentalizar os trabalhadores para a
prevencao do risco da colonizacgio.

Durante esta trajetoria, muitos foram os temas percebidos e que necessitam
de maior investigagdo. Consideramos importante melhor compreenséo da diferenca
de prevaléncia de MRSA entre técnicos e auxiliares de enfermagem, uma vez que
desempenham atividades semelhantes em unidades de risco similar e
aprofundamento no estudo da maior prevaléncia entre trabalhadores com maior
idade. A associagdo da colonizagdo com as condicoes de saude bucal e a
observancia do comportamento podera ser interessante e responder a algumas das
indagacgdes que fizemos face aos resultados.

Outra questdo € a continuidade da investigacdo dos trabalhadores
colonizados para o acompanhamento da condicdo de portador transitério ou

persistente, bem como a analise genotipica e comparagao dos futuros isolados.
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Constatamos que ao finalizar este estudo, novos problemas de pesquisa
emergiram e apontam para a necessidade de estudos analiticos adicionais e
interventivos que visem a prevencdo e o controle de MRSA. Certamente a
compreensao dos fatores associados a colonizacido dos trabalhadores de saude por
MRSA e agdes para sua prevengao sao relevantes para a investigagao, tendo como

foco a saude do trabalhador e, consequentemente, dos pacientes e comunidade.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A emergéncia da resisténcia microbiana e os seus mecanismos tém sido
objeto de pesquisa pelos impactos clinicos, epidemiolégicos e sociais. Embora a
histéria conhecida da resisténcia bacteriana seja recente, as evidéncias cientificas
permitem sinalizar que as alteracdes adaptativas desses seres sao essenciais a sua
sobrevivéncia e constituem um desafio a ciéncia moderna.

De fundamental importadncia € a compreensao desses mecanismos para o
desenvolvimento de novos farmacos e assim continuamente oferecer opgdes para a
pratica clinica. Contudo a manifestacdo da diversidade, ainda nao totalmente
compreendida e conhecida, de mecanismos de sobrevivéncia e resisténcia, trocas
de informacgéao genética entre géneros e espécies bacterianas e disseminagao, exige
mais do que a oferta de novos antibimicrobianos. MRSA é considerado um dos
principais desafios da medicina moderna, outrora restrito a tipico microrganismo de
ambiente hospitalar, hoje representa um problema de saude publica mundial, no
qual os trabalhadores estdo diretamente envolvidos, seja como portadores, seja
como disseminadores ocasionais.

Os conhecimentos atuais, isoladamente, ndo s&o suficientes para a
prevencao e controle dessa problematica, uma vez que a relacdo intima entre os
seres microscopios e os seres humanos faz parte da natureza. Facil compreender
por que a manifestacdo da resisténcia, por Staphylococcus aureus, ndo constitui
problema restrito ao individuo colonizado. Ampliando o olhar epidemioldgico, este se
torna um reservatorio e potencial disseminador para outros e para o ambiente
proximo. Nesta perspectiva, também trabalhadores de servigcos de saude tornam-se

colonizados por MRSA e, portanto, fontes de disseminagao.
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Conhecemos os elementos técnicos necessarios a prevengao da
disseminacao, os quais tém, basicamente, a funcdo de estabelecer uma barreira
entre o ser colonizado e o hospedeiro em potencial. Dependente de fatores
estruturais, como equipamentos e ambiente, ndo se restringe a esses, ainda que
ofertados de maneira perfeita. Neste contexto, o comportamento humano é relevante
e, a nosso ver, é o elemento mais desafiador na cadeia de transmissao de agentes
potencialmente infectantes.

Considerando que os trabalhadores de servicos de saude podem ser
carreadores e disseminadores de MRSA e de que seu comportamento depende
também de crencas e valores atribuidos as medidas de prevengao, este estudo
contribui ndo somente investigando e discutindo a prevaléncia de MRSA; mas
também oferece subsidios para a compreensao do comportamento profissional,
visando melhor instrumentalizacdo das medidas de prevencao e controle.

Para Sigmund Freud (1856-1939), o pensamento é o ensaio da agao. Esta
assertiva nos encoraja a compreender o pensamento, o qual certamente é mais do
que o fruto do conhecimento cientifico, pois seria igual entre pessoas semelhantes
intelectualmente. Assim, consideramos o conhecimento como elemento essencial
que transcende o aspecto técnico e abrange a adogao de atitude responsavel para
consigo e com o outro, a visado critica do contexto, a busca de melhores condi¢des
de trabalho e a luta por politicas publicas de saude que visem a qualidade da
assisténcia, paralelamente a qualidade de vida e de trabalho de profissionais e
usuarios.

Ademais, consideramos que conhecer a condicido de portador de MRSA é
um direito do trabalhador e deve ser percebida como decorrente de sua atividade

profissional e ndo motivo de critica. Também oportuniza ao trabalhador refletir sobre
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a sua pratica em confronto com o real risco ocupacional e como tal, util na mudanca
de atitude e maior adesao as medidas de prevengdo. O conhecimento da condigao
de colonizagdo por MRSA possibilita a descolonizagao e, portanto, a redugcao do
risco individual e da disseminagao no ambiente de saude e comunidade.

Por outro lado, percebemos baseados em nossa experiéncia profissional, a
pouca importancia atribuida a investigacdo do estado de carreador dos
trabalhadores por parte dos servicos de controle de infeccdo e de saude
ocupacional. O trabalhador, este sim, tem interesse em conhecer o seu estado de
portador, porém por vezes nao lhe é dado exercer este direito, devendo buscar no
ambiente externo ao trabalho, a investigagao desejada.

Entendendo que risco da colonizacdo do trabalhador por MRSA esta
associado a sua atividade laboral, consideramos ser a investigacao um direito.
Igualmente compreendemos que os protocolos vigentes em nossa realidade, que em
sua maioria restringem a investigagao a situagdes de surto de infecgdo, devam ser
rediscutidos, considerando-se também a saude do trabalhador. Assim, ndo devem
atender, exclusivamente, aos interesses institucionais e respectivos usuarios. Neste
aspecto, tanto os servicos de controle de infeccdo quanto os de saude ocupacional
tém muito a contribuir com sua sapiéncia e especificidade.

Propomos que os protocolos de investigagao do estado de colonizagao de
MRSA dos trabalhadores dos servigos de saude nao se restrinjam aos interesses
institucionais, mas se estendam aos interesses de saude dos trabalhadores. Sob
este aspecto propomos também que ndo somente os trabalhadores das equipes de
enfermagem e médicas sejam investigadas, mas também aqueles que fazem parte
do ambiente de assisténcia a saude e tém contato direto ou ndo com os usuarios ou

equipamentos assistenciais. Sado exemplos profissionais dos servicos de limpeza,
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coleta de espécimes clinicos, manutengcdo de equipamentos e motoristas de
ambulancia, entre outros.

Ainda, o estabelecimento de um programa especifico de educagao,
direcionado a problematica da colonizacao do trabalhador, com énfase na prevencao
e controle. Contudo, no ambiente de saude, deve ser personalizado a clientela,
frente a diversidade na formacao e instrugcao dos trabalhadores. A sensibilizacido e
educacao de lideres para essa problematica é relevante; consideramos o0s
profissionais de enfermagem, pela especificidade da formagao e do trabalho préximo
ao usuario e ainda pelo contingente numérico, potenciais educadores com
abrangéncia significativa entre a equipe multidisciplinar.

Finalizando, consideramos a ocorréncia da colonizagao de trabalhadores
por MRSA uma realidade subdimensionada e por vezes, subestimada. Cabe a todos,
autoridades sanitarias, empregadores, trabalhadores, especialistas e estudiosos do
tema discutir melhor essa problematica, sua relevancia, determinantes e
consequéncias e, sobretudo, estratégias de prevengado. Entre essas, a educagéao
baseada na investigagcao continua sendo a poderosa estratégia que deve sempre ser

considerada primordial.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido de pesquisas em
seres humanos

AUTORIZACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE
PESQUISA EM SERES HUMANOS

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntério, em uma pesquisa. Apés
ser esclarecido sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine no fina deste documento, de duas vias, de acordo com a Resolucdo 196 de 10 de
outubro de 1996 do Conselho Nacional de Salde. Uma das vias ficard com vocé e a outra
via com a pesquisadora. Sua assinatura representa a concordancia em participar da
pesquisa.

Em caso de recusa em participar vocé ndo sera penalizado de forma alguma.

Vocé podera desistir da sua participacéo a qualquer momento, sem nenhum dano ou
constrangimento, sendo somente necessario a manifestacdo verbal de sua desisténcia a
pesquisadora. A pesquisadora coloca-se a disposicdo para 0s esclarecimentos neste
momento e a qualquer etapa desta pesguisa.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Staphylococcus Meticilina Resistentes em profissionais de salde e as
interfaces com as infecgdes nosocomiais.

Pesquisador Responsavel: Elaine Drehmer de Almeida Cruz.
Telefone para contato: (041) 36570362 - (041) 84168951
Pesquisador participante: Dr2 Elucir Gir

Prezado (a) Senhor (@)

Estamos realizando uma pesquisa sobre a colonizagdo por Staphylococcus aureus
meticilina resistente. Este estudo tem por objetivo “Analisar e comparar a prevaléncia dos
Staphylococcus aureus meticilina resistente na saliva da equipe de salde de unidades de
internacdo de uma instituicéo de salde de grande porte do Estado do Parana.”

Os dados se destinar&o a elaboracéo de tese de Doutorado a ser apresentada na Escola
de Enfermagem de Ribeiréo Preto, da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP). Esta
garantido o sigilo e anonimato do pesquisado.

Solicitamos a sua colaboragcdo em participar deste estudo, para que segja coletada
amostra de sua saliva, sendo coletada uma amostra a cada trés meses, totalizando trés
amostras coletadas. Este material sera analisado em laborat6rio e 0os microrganismos isolados
serdo identificados por diferentes metodologias. A coleta da amostra de saliva sera realizada
pela pesquisadora, diretamente em um frasco para o transporte e conservacéo da amostra, néo
havendo riscos ou danos para voceé.

Em caso da amostra de saliva, ap0s 0s exames laboratoriais, ser positiva para
Staphylococcus meticilina resistente, vocé sera comunicado e orientado.

Também poderéd ser solicitada a sua colaboragdo no preenchimento de um questionario
com perguntas pertinentes a pesquisa.
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A sua participagcdo nesta pesquisa € livre, ndo cabendo qualquer beneficio ou
remuneracdo. N&o ha riscos, prejuizos, desconforto ou lesdes que possam ser provocados pela
pesquisa, ndo havendo necessidade de indenizacdo ou ressarcimento de despesas. N&o ha
beneficios pessoais decorrentes da sua participacdo na pesguisa.

A pesguisadora coloca-se a sua disposi¢cdo para o0s esclarecimentos em qualquer etapa
desta pesquisa.

Elaine Drehmer de Almeida Cruz - Aluna da Pés-graduacéo da EERP/USP
Curitiba, _/ [ .

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,

RG/ CPF ne. , abaixo assinado,

concordo em participar do estudo “Staphylococcus Meticilina Resistentes em profissionais de
salde e as interfaces com as infecgdes nosocomials’, como sujeito. Fui devidamente
infformado e esclarecido pela pesquisadora Elaine Drehmer de Almeida Cruz sobre os
objetivos da pesguisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0S possiVe's riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido o direito de retirar meu

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou prejuizo.

Assinatura

Curitiba, /| .
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APENDICE B — Instrumento de coleta de dados

PROJETO DE PESQUISA: STAPHYLOCOCCUS METICILINA RESISTENTES EM
PROFISSIONAIS DE SAUDE E AS INTERFACES COM AS INFECCOES NOSOCOMIAIS

Hospital de Clinicas— UFPR Servico:

Idade Sexo () Masculino () Feminino

() Téc. Enfermagem. () Aux. Enfermagem () Enfermeiro () Fisioterapeuta

() Médico Residente ( ) Médico Contratado ( ) Professor () Técnico em Higiene
Tempo de atuacdo em servico de salde Ano do inicio da atuacdo no HC/HFPR:

Periodo detrabalho: () Manha ( ) Tarde () Noturno () Integra
Carga horéria semanal: no HC/UFPR

Vocé trabalha em outro servico de satde (hospital, unidade de salde, domicilio)?( ) Ndo ( ) Sim

I nstituicéo: Carga Horaria Semanal: Periodo:
I nstitui¢ao: CargaHoraria Semanal: Periodo:
[ nstitui ¢cao: Carga Horaria Semanal: Periodo:
Atendimento domiciliar: Atendimento a familiar acamado:

Neste momento vocé esta usando:

( )and ( )unhaspintadas ( )reldgio ( ) pulseira () unhaslongas
() unhaspintadas ( ) unhascurtas () unhas sem esmalte () dianca

( )cacadoaberto ( )jaecolimpo () jaeco que usei no outro servico () roupabranca
() roupade uso exclusivo na unidade () piercing em face () calgado fechado

Vocé apresenta quadros de:

Faringite | Amidalite | Sinusite Rinite Conjuntivite | Dermatite

Nunca

Asvezes

Raramente

Freglentemente
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Vocé fez uso de antimicrobianos nos Ultimos 15 dias?

( )Nao ( ) Sim, com prescricdo médica ( ) Sim, automedicacdo Motivo:

V océ costuma utilizar antimicrobianos por conta propria?

( )Nunca ( ) Sim, esporadicamente ( ) Sim, freglentemente. Qual?

Em sua atividade profissional, vocé prepara e administra antibi microbianos?

( ) Nao ( )Sm,sempre () Sim, esporadicamente

Algumas bactérias, como Staphylococcus aureus, adgquirem maior resisténcia aos antimicrobianos.

V océ tem conhecimento sobre essas bactérias? ( ) Nao () Sim Quais?

Onde adquiriu esse conhecimento?

Com quem adquiriu esse conhecimento?

Assinale a seguir o que vocé considera verdadeiro em relacdo as infecgBes causadas por
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina:

() A gravidade € semelhante ainfecgdes causadas por outros microrganismos

() Est&o associadas a maior mortalidade () Otratamento pode ser inexistente

() A curaémaisdificil () A gravidade do paciente ndo esta relacionada ao microrganismo

Alguns pacientes se tornam colonizados (sem infec¢do) por Staphylococcus resistente a oxacilina .
Vocé considera o seu risco de se tornar colonizado por Staphylococcus resistente a oxacilina:
( )Alto ( )Médio ( )Baixo ( )Inexisente ( ) N&ose

Vocé considera que existem profissionais de salde mais susceptiveis a colonizagdo por
Staphylococcus aureus resistente aoxacilina? ( )Nao ( ) Sm
Quais?

O maior risco para um profissional de salde se tornar colonizado por Staphylococcus aureus
resistente a oxacilina esta relacionado a (enumere do mais importante para 0 menos importante):

() Ambientefisico ( ) Comportamento pessoal ( ) Atividade profissional ( )

() Gravidade do paciente atendido () Carga horariasemanal detrabaho ()

Um profissional de salide colonizado por Staphylococcus resistente a oxacilina oferece risco para:

( YA equipe () Ospacientes ( ) Osfamiliares ( ) Paraapropriasaide ( ) N&o oferecerisco

Caso vocé estivesse colonizado por Staphylococcus aureus resistente a oxacilinag, quais seriam as
consequéncias para vocé?

() Nenhuma consequénciaespecia () Maior risco em adquirir infeccdes () Risco devida
( ) Maior risco de infeccdo para os pacientes com 0s quais tem contato

( ) Outros:
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O emprego de medidas preventivas especificas para Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
promove beneficios:
() Paravocé e equipe () Paraseusfamiliares () Paraosoutros pacientes

() Néo promove beneficios porque:

( )Néosa () N&o conheco as medidas preventivas

Cite 3 medidas essenciais que o profissional de salide deve adotar para prevenir a sua colonizagéo
por Staphylococcus aureus resistente a oxacilina:

1

2

3

Quais os fatores que facilitam o emprego das medidas preventivas para Staphylococcus aureus

resistente a oxacilina?

Quais os fatores que dificultam ou impedem o emprego das medidas preventivas para

Staphylococcus aureus resistente a oxacilina?

Considerando o fato de estar atendendo um paciente colonizado ou infectado por Staphylococcus
aureus resistente a oxacilina, a freqiiéncia com que higieniza as maos &

() Maior ( )Ilgud () Menor ( )Néosa () Independe desse fato

V océ lava as maos aproximadamente vezes durante o seu turno de trabalho.

Vocé usa para lavar/higienizar as méos no HC/UFPR:
() Solugdo degermante: Quais?
() Saboneteliquido ( ) Alcool 70%

() Outros. Quais?

V océ adota medidas de precaucdes-padrao/precaucdes universais regularmente?
( )N&do ( )Asvezes () Sempre

Quais Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) voceé utiliza?

( ) Luvas ( ) Méscara ( ) Avental ( ) Gorro ()
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Quanto a prevencao de colonizacdo do profissional de saude por Staphylococcus aureus
resistente a oxacilina, vocé considera que o uso de EPI &
() Muito importante () Moderadamente importante () Pouco importante

() N&o interfere na prevencéo

Enumere as 3 principais razes paravocé UTILIZAR EPI durante a sua atividade profissional:
1
2
3

Enumere as 3 principais razdes para vocé NAO UTILIZAR EPI durante a sua atividade
profissional:

1

2

3

Vocé acredita que o fato de outros profissionais ndo aderirem as normas de seguranca no trabalho
influencia no seu comportamento ou no dos seus colegas? ( )Né&o ( )Sm
Por qué?

Vocé jateve algum resultado de culturapositivo? ( )N& ( )Sim, méseano: __ /

Qual material? Qual(is) microrganismo(s)?

Qua foi o tratamento?

Desgja acrescentar algo?

OBRIGADO POR SUA PARTICIPAGAOQ!!
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APENDICE C — Resultados do teste exato de Fisher e teste de Qui quadrado

Testes N&o Colonizado x Colonizado MSSA x MRSA
o Teste Significancia | Teste Significancia
Variaveis de Fisher (P) | 5% de Fisher (P)| 5%
Areas de especialidade 0,081 NAO 0,311 NAO
Terapia Intensiva 0,503 NAO 0,313 NAO
Bloco cirurgico 0,386 NAO 0,918 NAO
Clinica médica 0,412 NAO 0,867 NAO
Clinica cirdrgica 0,299 NAO 0,325 NAO
Clinica gineco-obstétrica 0,642 NAO 1,000 NAO
Apoio e reabilitagéo 0,089 NAO 0,267 NAO
Fungéao 0,150(*) NAO 0,105 NAO
Categoria profissional 0,127 NAO 0,298 NAO
Sexo 0,259 NAO 0,430 NAO
Idade 0,893 NAO 0,783 NAO
Atuagéo na instituicdo 0,872 NAO 0,083 NAO
Turno de trabalho 0,779 NAO 0,205 NAO
Jornada de trabalho 0,125 NAO 0,204 NAO
Trabalho em outra instituicdo 0,229 NAO 0,539 NAO
Infecgdes recorrentes - - 0,894 NAO

Legenda: (*) Os calculos ndo convergem no processo iterativo do teste exato. Valor de P calculado pelo teste de
Qui quadrado (Pearson)

Quadro 2 — Apresentacao dos resultados do teste exato de Fisher aplicado
para cada variavel de interesse em relagao a colonizag¢ao. Ribeirdo Preto, 2008
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ANEXO



ANEXO A - Aprovacdo do projeto no comité de ética
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P& HOSPITAL DE CLINICAS
UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

Curitiba, 01 de agosto de 2005.

llmo (a) Sr. (a)
Elaine Drehmer de Almeida Cruz
Nesta

Prezado Pesquisador:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado
“STAPHYLOCOCCUS METICILINA RESISTENTES EM PROFISSIONAIS DE SAUDE E AS

INTERFACES COM AS INFECCOES NOSOCOMIAIS”, foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reunido realizada no dia 26
de julho de 2005. O referido projeto atende aos aspectos das Resolu¢cdes CNS
196/96, e demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0103.0.208.153-05
Protocolo CEP: 1070.109/2005-07

Conforme a Resolugcdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes
relativas as modificagées do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 26 de janeiro de 2006.

Atenciosamente,

{
. /,z/ﬁﬁ.&:: P

Renato;Tambara} Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR




