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EDITORIAL

A Hotelaria Hospitalar e o Controle de Infeccao

Ragquel de Oliveira’

! Diretoria AECIHER] e da SHHER], Enfermeira CCIH Hospital de Teresopolis/R].
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rblondy@gmail.com

Hospitalizar: [Hospital] vtd.e p. Internar(-se) em hospital.!

Hospitalidade:[Lat. Hospialitate] sf. 1 Hospedagem. 2. Quali-
dade de hospitaleiro.!

Duas palavras semelhantes em sua raiz, que agregam signi-
ficados semelhantes. Poderiamos descrever entre eles, “acolher”,
“cuidar” e “tratar” com carinho, cortesia e gentileza. Isso se perdeu
ao longo do tempo, separando os hotéis que mantiveram estes
conceitos, e os hospitais que focaram as ‘doengas’, “tratar/curar”
pessoas doentes (pacientes).

Niao apenas por suas estruturas fisicas e funcionamento, é
facil observar as semelhangas entre hotéis e hospitais. Os hospitais
hoje buscam o melhor da hotelaria convencional, objetivando
adequd-lo a forma de recebimento, acolhimento, atendimento de
seu cliente, por em pratica a melhor hospitalidade.

H4, porém um item importante nos hospitais; a humanizagao;
fundamental ao processo de qualidade no atendimento ao cliente,
pois todas as agdes de humanizagdo devem ser incorporadas por
todos os colaboradores, tanto administrativos como assistenciais.

“A hotelaria de um hospital ndo tem apenas a capacidade
de melhorar o atendimento ao cliente, mas principalmente, estra-
tegicamente, de lhe comunicar de forma efetiva qual o padrao de
servicos que pretende oferecer. Conseguir criar um padrao que
envolva diversos servicos com enorme grau de complexidade e de
variabilidade entre si ndo é, certamente, uma tarefa simples”.?

Uma palavra que traduz atualmente o conceito de hotelaria
hospitalar é “Transformagao”™ Transformagiao do Prédio (os mode-
los de arquitetura antigos, que ainda sdo encontrados em boa parte
dos hospitais, sdo conflitantes com as expectativas, necessidades e
conceitos atuais), Transformacido das Pessoas (o restrito conceito
de doenga, tratamento e cura, para ampliagdo deste incluindo
atendimento a outros tipos de necessidades emocionais, sociais,
ambientais e a humanizacio), e de Processos Internos (desconstruir
o modelo atual altamente “engessado” pela burocracia, para um
modelo de facilitacio do atendimento as necessidades tanto dos
clientes internados, como dos colaboradores da Instituicdo em
todos os seus niveis).

J Infect Control 2013;2(2):101-102

Hoje, entendemos que a hotelaria hospitalar, ¢ mais do que co-
adjuvante no cendrio de uma exceléncia na qualidade da assisténcia
prestada, porque envolve muito mais do que as atividades técnicas
praticadas nos estabelecimentos de satde. Torna-se fundamental
para um modelo de gestdao de sucesso, inclui-la na construgio de
um planejamento estratégico das atividades ligadas a hospitalidade.
Além disso, cabe também a boa gestao dos recursos tecnoldgicos,
humanos e financeiros. Como resultado, observamos a melhoria
significativa nos processos de trabalho dos servigos de apoio, resul-
tando no aumento de clientes e na fidelizagdao dos mesmos, o que
pode inclusive, ser considerada uma estratégia para posicionamento
da marca no mercado.

Dentro do amplo contexto de qualidade, outra estrutura ca-
minhalado alado com a hotelaria hospitalar: o Controle de Infec¢ao
Hospitalar.

Qualidade: [Lat. Qualitate]. 1. Propriedade, atributo ou con-
digao das coisas, ou das pessoas que as distingue das outras e lhe
determina a natureza. 2. Superioridade, exceléncia de alguém ou de
algo. 3. Dote, ou virtude.!

Tornou-se um desafio, primeiro, entender o que é Infeccao
Hospitalar: “é aquela adquirida apos a admissdo do paciente e que
se manifeste durante a internagdo ou apds a alta, quando puder ser
relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares (Por-
taria 2616/98 — ANVISA), e suas interfaces; desconstruir o conceito
de que se trata de um “defeito do hospital”.

Como descrito na Portaria 2616/98 - ANVISA: “Art. 2° As
acdes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e sis-
tematicamente, com vistas a redugdo méxima possivel da incidéncia
e da gravidade das infec¢des dos hospitais, compdem o Programa
de Controle de Infecgoes Hospitalares”, a redugdo na incidéncia e
gravidade dos casos de Infecgao Hospitalar, atualmente chamadas
de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude, ou IRAS, é de respon-
sabilidade da Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH).?

As infecgoes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) carre-
gam conceitos culturais, fomentados pela midia leiga e nem sempre
honesta; vistos muitas vezes em citacdes como “erro médico”,




atribuindo desta forma a responsabilidade por sua ocorréncia, sobre
os profissionais de saude, quando na verdade, elas sdo o elo final de
uma sequéncia de eventos. Serd que as IRAS traduzem de fato uma
inadequagao do sistema de saude?

A infecgdo hospitalar continua sendo uma das principais
causas de mortalidade; sendo assim, tem irrefutdvel importancia
dentro da satde coletiva. As ag¢des de prevencio e controle destes
eventos sdo determinantes na redugdo do numero e da gravidade
dos mesmos.

Assumir a importancia da Comissao de Controle de Infec¢ao
Hospitalar, dar-lhe autonomia, investir em recursos humanos, ca-
pacitagdes, e tecnologias, torna o Controle de Infecgdo o “objeto do
desejo” de todos os EAS (Estabelecimentos Assistenciais de Satde),
que primam pela exceléncia da qualidade da assisténcia, haja vista
a melhoria visivel nos processos envolvendo a CCIH e as diversas
areas com as quais esta tem interagdo, resultando em dados satisfa-
térios, diminuindo o tempo de internagio e o nimero de episddios.

Convivemos com diversas esferas sociais que surgiram da
evolugdo da sociedade, da ciéncia, e da medicina (ampliacdo de
farmacos, e suas aplicagdes cada vez mais estratificadas). Todo este
processo teve aspectos positivos e alguns menos favordveis, sob a
otica dos conceitos de “lei” e “justiga”. Hoje devido a facilidade de
acesso as informacgdes, é muito comum a ocorréncia de processos
judiciais, baseados em pareceres com pouca consisténcia técnico-
-cientifica, dentro do controle de IRAS, até por ser uma 4rea rela-
tivamente nova, e nem todos os estabelecimentos assistenciais de

J Infect Control 2013;2(2):101-102

saude (EAS) contam com profissionais devidamente habilitados
para exercer tal fungéo.

O controle das IRAS e a hotelaria hospitalar sdo indicadores
de qualidade, e ferramentas de uma gestao adequada num hospital
que tem responsabilidade com os servicos que presta.

Duas esferas de atuagdo bastante diferentes, que tem como
interface o cliente como um todo; e ndo apenas como um “paciente”
que esteja no hospital para ser “tratado” ou “curado”, cujo objetivo
principal é o conceito mais simples e honesto que se pode ter: cuidar
com seguranga e gentileza!
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RESUMO

Introdugdo: O Controle de antimicrobianos atualmente é
uma estratégia fundamental para controle da disseminagdo de bac-
térias multirresistentes, sendo o monitoramento do perfil de con-
sumo institucional, uma ferramenta importante. Assim, o objetivo
deste estudo foi estabelecer o perfil de consumo de antibacterianos
em uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Métodos: O estu-
do foi realizado em uma UTI adulto, de um hospital geral privado
de Porto Alegre, nos meses de agosto de 2010 a agosto de 2011. O
Consumo de antimicrobianos foi expresso em Dose Didria Definida
por mil pacientes-dia, através da coleta de dados de fontes distintas:
medida de consumo da Farmacia Hospitalar e avalia¢do do pron-
tudrio dos pacientes. As taxas foram ajustadas de acordo com o
periodo temporal e comparadas entre si. Resultados: Observou-se

INTRODUCAO

Nas unidades de tratamento intensivo, é onde se detém a
maior densidade de consumo de antimicrobianos, estimando-se
que em 50% das vezes a prescricdo é desnecessaria ou incorreta’.

Esta situacdo acaba afetando néo s6 o paciente, limitando as
opgoes terapéuticas, mas também a ecologia microbiana de todo
o ambiente hospitalar, uma vez que o consumo abusivo de anti-
microbianos induz uma pressao seletiva e conseqiiente selecao de
microorganismos resistentes’. A consequéncia disto é o crescente
nimero de microorganismos multirresistentes (MR) que aumen-
tam significativamente a mortalidade principalmente em unidades
de terapia intensiva, além de prolongar o tempo de internagio e com
isso aumentar os custos relacionados a assisténcia’. Nos EUA, mais
pessoas morrem por infec¢des causadas por germes MR como o
Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) do que por tu-
berculose e AIDS juntos*. Assim, torna-se cada vez mais importante
a presenca de uma equipe multidisciplinar trabalhando na promo-
¢ao do uso racional de antimicrobianos. Para isso, o hospital deve
contar com uma comissdo de controle de infec¢ao atuante junto a

J Infect Control 2013;2(2):103-105

uma diferenga estatisticamente significativa nos valores de DDD
calculados através de dados de dispensacdo da farmdcia hospitalar
e da informagao obtida através do prontudrio. As penicilinas asso-
ciadas a inibidores de beta-lactamases foram os antimicrobianos de
maior densidade de consumo. Conclusiao: Os dados encontrados
reforcam dados da literatura, que descrevem as penicilinas associa-
das a inibidores de beta-lactamases, como os antibacterianos mais
consumidos. As discrepancias observadas entre os dados da farma-
cia e os dados obtidos nos prontudrios podem estar relacionadas a
fatores como metodologia u e sistema de dispensagao da farmacia
satélite da unidade.

Palavras-chave: Controle de Antimicrobianos, Dose didria
definida, Farmdcia Hospitalar

farmaécia hospitalar, conhecendo o consumo de antimicrobianos da
institui¢do, e elaborando politicas para seu controle.

Baseado no problema mundial do impacto da resisténcia mi-
crobiana, este estudo objetivou estabelecer o perfil de consumo de
antimicrobianos em uma unidade de tratamento intensivo, calcula-
do a partir de dados obtidos na Farmacia Hospitalar e a avaliagdo do
prontudrio de uma amostra de pacientes, com intuito de verificar a
precisdo dos dados gerados pelo sistema de dispensagao da farmacia
e conhecer a densidade de consumo local.

METODOS

Este estudo é do tipo transversal, realizado no periodo de
agosto de 2010 a agosto de 2011. O estudo foi realizado na Unidade
de Tratamento Intensivo adulto (UTI) de um Hospital privado de
Porto Alegre, de 22 leitos, com perfil de atendimento clinico-ciruargico
que realiza aproximadamente 1300 admissoes por ano. O estudo
dividiu-se em dois momentos: inicialmente buscaram-se dados de
consumo de antimicrobianos de uma amostra de pacientes através
de dados dos prontudrios, e posteriormente buscaram-se os dados




de consumo de antibacterianos, da mesma populagio, através de
relatdrios eletronicos de dispensagdo da Farmécia Hospitalar.

Foram inclusos na amostra os pacientes admitidos na unida-
de, nos quinze primeiros dias do més, durante o periodo do estudo.
Foram excluidos os pacientes com tempo de internagio menor que
24 horas na unidade do estudo. As varidveis em estudo: idade, tempo
de permanéncia na UTT, Apache II e desfecho, foram coletadas a partir do
prontudrio eletronico do paciente.

O consumo de antibacterianos foi calculado por intermédio da
Dose Diaria Definida (DDD), onde a quantidade utilizada do antimi-
crobiano, em gramas, foi dividida pela DDD correspondente. Logo,
utilizou-se como denominador o numero de pacientes-dia proporcio-
nal ao perfodo e o resultado multiplicou-se por mil, obtendo-se assim a
densidade de consumo por mil pacientes-dia (DDD/, ,)°.

A coleta de dados foi realizada ainda nos relatdrios eletronicos
mensais de dispensagao de antibidticos disponibilizados pela Farmécia
Hospitalar. Neste relatério os antibidticos sdo descritos conforme sua
apresentagdo e dosagem, constando o valor total de unidades do medi-
camento dispensado, e o custo total que este gerou ao hospital.

Os dados obtidos pela farmacia hospitalar e os dados da
amostra foram digitados em planilha eletronica e posteriormente
comparados através de estatistica descritiva e analitica. Para com-
paragdo do consumo de antibacterianos entre as fontes de dados,
utilizou-se teste T para amostras ndo pareadas de distribui¢ao nor-
mal, para o caso de amostras com distribui¢do nao normal utilizou-se
o teste de Mann-Whitney. Os dados referentes a caracterizagio da
populagdo amostra foram descritos por frequéncia, média e media-
na. Considerou-se um nivel de significancia de 95%.

RESULTADOS

Perfil dos pacientes da populagao amostrada

No final do estudo os pacientes incluidos na amostra,
somaram um total de 465 individuos, sendo destes apenas 27,3%
cirtrgicos. A média de admissdes nos quinze primeiros dias foi 35
pacientes com uma taxa de ocupagdo em torno de 209,0 pacientes-dia.
A permanéncia média dos pacientes na unidade foi de aproximada-
mente cinco dias. O Apache II foi calculado por mediana, e resultou
no valor de 15, representando uma mortalidade estimada de 25%.

Dos 465 pacientes incluidos na amostra, 235 (50,3%) nao
fizeram uso de antibacterianos durante o periodo de internagiao na
unidade. O desfecho mais frequente foi caracterizado pela alta da
unidade para 77,8% (362) destes (Tabela 1).
Perfil de consumo de antibacterianos da popula¢ido amostrada

As penicilinas associadas a inibidores de beta-lactamases,
foram os antibacterianos com maior densidade de consumo na
populagio avaliada, com uma média de 216,9 DDD/ = pacientes-
-dia para ampicilina-sulbactam e 139,7 DDD/, , pacientes-dia para

Tabela 2 - Comparacéo das Médias de Consumo de Antibacterianos.

piperacilina-tazobactam. A média para cefalosporina de quarta-
-geragdo foi de 19,3 DDD/,  pacientes-dia.

Tabela 1 - Caracteristicas pacientes admitidos na UTI entre agosto de
2010 e agosto de 2011.

Caracteristicas Casos

Idade! 71 Anos
Motivo da internagédo

72,7% (338)
27,3% (127)

Escore de gravidade (APACHE?) 15

Clinico

Cirargico

Desfecho
Alta da unidade 72,7% (338)
Obito 27,3% (127)

! Representada por média
?Representado por mediana

Perfil de consumo de antimicrobianos de acordo com dados da
Farmacia Hospitalar

Observa-se a partir dos relatérios de consumo, que as
penicilinas associadas aos inibidores de beta-lactamases, como
a ampicilina-sulbactam e a piperacilina-tazobacam, sdo os
antibacterianos de maior consumo na unidade, com uma densi-
dade de consumo média de 305,0 e 236,7 DDD/ pacientes-dia
respectivamente, sendo o més de agosto de 2010 o més de maior
densidade de consumo de antimicrobianos. Agosto também foi
o0 més de maior consumo das fluorquinolonas: levofloxacino
e ciprofloxacino, com uma DDD de 137,8 e 66,8 DDD/,,,
pacientes-dia respectivamente. O més de fevereiro representou
o més de maior consumo de antimicrobianos de maior espectro
como o meropenem, com uma DDD de 68,2 DDD/IOO0 pacientes-
-dia. O imipenem foi o antimicrobiano de menor consumo
durante o periodo do estudo, sendo seu valor discrepante dentro
do contexto, justificado pelo numero pequeno de unidades dis-
pensadas para uso.
Analise Estatistica

Os dados diferiram de acordo com o método de coleta dos
dados, significativamente (p<0,05) para a maioria dos antibac-
terianos (Tabela 2). Os valores nao diferiram significativamente
(p>0,05) para imipenem (p=1,73), oxacilina (p=0,10) e levoflo-
xacino (p= 0,60). Nos dois casos também foi possivel observar o
decréscimo de consumo de antibacterianos de amplo espectro,
no caso meropenem e imipenem, durante o periodo do estudo.

Antibacteriano Consumo pel?s. Consumo pelos Valor dep
dados da farmacia dados daamostra
Ampicilina/sulbactam 305,0 216,9 0,03794
Ceftriaxone 70,1 11,5 0,00023
Cefepimet! 61,9 19,3 0,00537
Ciprofloxacino 35,7 11,1 0,00023
Levofloxacino 72,0 62,1 0,60035
Imipenem 182,2 1,5 1,73656
Meropenem 13,4 86,2 0,00010
Piperacilina/Tazobactam 236,7 139,7 0,00010
Vancomicina 93,6 49,7 0,01273
Oxacilina 69,2 26,4 0,10030

1Para cefepime utilizou-se Teste de Mann-Whitney, pois o antimicrobiano apresentou distribuicdo ndo normal. Para todos

os demais, utilizou-se Teste T para amostras ndo pareadas.

J Infect Control 2013;2(2):103-105




DISCUSSAO

A diferenga significativa encontrada por este estudo entre
os valores de consumo de antibacterianos (amostra e farmadcia)
ndo era esperada, uma vez que os dados representam o consumo
de uma mesma populagdo. Alguns fatores podem ter contribuido
para a diferenca observada nos resultados. Um fator importante, é o
sistema de dispensacdo da farmacia que nao possui dispensagéo de
doses unitarias, sendo que a maioria das apresentagdes comerciais
nao coincide com o tratamento proposto, gerando desperdicio de
medicamentos, além de todos os problemas relacionados a prepara-
¢do dos mesmos na propria unidade de internacéo.

Outro fator que poderia ter ocasionado a divergéncia de da-
dos seria a metodologia utilizada para monitorizagdo do consumo
de antibacterianos. Ha muitas controvérsias relativas a metodologia
que atualmente é a preconizada pela OMS para mensuragdo de me-
dicamentos. Um estudo realizado por Polk e colaboradores em 2007
comparou a metodologia DDD, com outra metodologia que leva em
consideracdo o numero de dias de tratamento (DTO). O estudo
alega que a metodologia DDD néo ¢ totalmente confidvel uma vez
que a dose recomendada didria pela OMS ndo ¢ o que geralmente é
administrada ao paciente.®

Ao comparar os dados de consumo de antibacterianos deste
estudo com a literatura, percebemos que o perfil de consumo é bas-
tante semelhante em publica¢des nacionais. Um estudo realizado
em Brasilia por Santos e Pires em 2010, descreveu o consumo de
antibacterianos em trés unidades de terapia intensiva médicas-
-cirurgicas, através de um estudo de coorte prospectivo, sendo que
em duas das UTT’s as penicilinas associadas a inibidores de beta-
lactamases foram os antibacterianos de maior densidade de consu-
mo com DDD respectivas de 304,4 e 694,9 DDD/,,, pacientes-dia,
sendo este fato atribuido por serem fairmacos novos, de langamento
mais recente, com amplo espectro de agdo e direcionado para bac-
térias resistentes.”

Um estudo realizado por Wirtz e colaboradores em 2010,
pesquisou sobre a utilizagdo de antibacterianos em oito paises
da América latina, incluindo o Brasil, nos anos de 1997 a 2007. O
estudo buscou dados de vendas de antibacterianos para hospitais
e farmacias. O México foi o pais de maior consumo, seguido da
Argentina e do Chile. Analisando o ano de 2007 o estudo demons-
trou que as penicilinas sio a classe de maior consumo em todos os
paises incluidos na pesquisa, refor¢cando os dados encontrados neste
estudo,® semelhante aos dados encontrados em estudo europeu.?

Cabe ressaltar, que a associagdo significativa entre a incidén-
cia de patégenos resistentes e o consumo elevado de antimicrobia-
nos, ja foi demonstrado previamente para Pseudomonas aeruginosa
e Staphylococcus aureus resistente a meticiclina (MRSA).?

Porém, o perfil de utilizagdo de antimicrobianos dos paises
da América Latina e da Europa, difere do perfil de consumo do-
sEstados Unidos, ja que as fluorquinolonas sdo o grupo de antimi-
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crobianos mais utilizados neste pais. (NATIONAL NOSOCOMIAL
INFECTIONS SURVEILLANCE (NNIS) SYSTEM REPORT, 2004).

CONCLUSAO

Apesar dos dados de consumo de antimicrobianos calcu-
lados de fontes distintas apontarem os mesmos resultados, maior
consumo de penicilinas associadas a inibidores de beta-lactamases,
quando comparamos o valor de consumo (DDD), eles se diferem
estatisticamente, mostrando a necessidade de valida¢ao de dados no
que se refere a metodologias de cosumo de antimicrobianos.

O perfil de utilizagdo de antimicrobianos descreve padroes
ja publicados em outros estudos brasileiros e europeus, porém di-
ferindo de padroes norte-americanos. A politica de racionalizacdo
de antimicrobianos da institui¢do de estudo, provavelmente esta
relacionada com estes resultados.
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RESUMO

As Precaugoes-Padrao sao fundamentais para proteger pacien-
tes e profissionais da drea da saude da aquisi¢io de microrganismos
patogénicos. Objetivo: Analisar os fatores associados com a adesdo as
precaugdes padrdo de profissionais de enfermagem de uma instituigao
privada. Método: Estudo transversal realizado com uma amostra de
291 profissionais de enfermagem, distribuidos proporcionalmente
entre enfermeiros, técnicos e auxiliares. Para a coleta de dados,
utilizou-se um instrumento com questdes socio demograficas e escalas
de Likert segundo o referencial tedrico “Modelo Explicativo da Adesao

INTRODUCAO

Os profissionais de satide (PAS) estdo potencialmente expostos a
sangue e outros fluidos corporais durante a sua jornada de trabalho e,
portanto, apresentam maior risco de infecgao por patdgenos, incluindo
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), virus da hepatite C (HCV) e
virus da hepatite B (HBV).!

A exposigao a sangue pode ocorrer através de uma lesdo percu-
tanea (Ex.: picada de agulha), exposi¢io muco cutinea (Ex.: respingos
de sangue ou fluidos contendo sangue nos olhos, nariz ou boca) ou con-
tato com pele ndo intacta.! Para prevenir essas exposi¢des, existem as
precaugdes padrao, que incluem um conjunto de praticas de prevengao
de infeccdo que se aplicam a todos os pacientes, independentemente da
condico de infecgdo suspeita ou confirmada.>

Embora as precaugdes-padrao (PP) sejam rotineiramente
recomendadas ha aproximadamente 15 anos, o cumprimento integral
¢ insatisfatorio. A ndo-adesdo as PP tem sido associada a uma série de
fatores, incluindo a falta de conhecimento, falta de equipamento de
protegdo individual (EPI), elevada carga de trabalho, baixa percepgao
de risco e baixa percepgao de clima de seguranca organizacional.*®

O objetivo deste estudo ¢ analisar os fatores associados com a
adesdo as PP entre profissionais de enfermagem de uma instituicao
privada, localizada na cidade de Sao Paulo, e identificar as varidveis
associadas com a adesao.
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as Precaugdo Padrao”. Resultado: 78,0% (226/291) dos sujeitos disseram
usar as PP na assisténcia a todos os pacientes. Na analise multivariada a
adesdo foi associada a fatores individuais, fatores laborais e fatores orga-
nizacionais. Conclusoes: As intervengdes planejadas paraa melhoria da
adesdo devem ser voltadas ndo somente para treinamentos em servico,
mas também para agdes de redugdo de barreiras e melhoria do clima de
seguranga institucional.

Descritores: Equipe de Enfermagem; Precaugoes Universais;
Satide do Trabalhador.

METODO

Trata-se de um estudo transversal de adesao as PP. Fizeram parte
deste estudo, profissionais da equipe de enfermagem que prestavam
assisténcia direta aos pacientes durante o periodo de coleta de dados.
Foram excluidos os profissionais da enfermagem que exerciam fungao
administrativa. A relagdo dos profissionais de enfermagem foi obtida
no Departamento de Recursos Humanos da instituigao do estudo. A
partir desta relagdo, foi feito o calculo amostral e em seguida, o sorteio
dos profissionais para participar do estudo.

Os dados foram coletados no periodo de 01 de outubro de 2010 a
5 dejaneiro de 2011. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Instituicio de estudo.

Para a coleta de dados foi utilizado um instrumento composto
por duas partes. A primeira parte foi composta por varidveis socio
demograficas (sexo, idade, local de trabalho, turno de trabalho, fungéo,
escolaridade, tempo de trabalho na profissao, tempo de trabalho na
institui¢do), e questoes referentes ao conhecimento sobre as PP (forma
como tomou conhecimento das PP, ter recebido treinamento sobre as
PP na instituigao, utilizagdo das PP na assisténcia a todos os pacientes).

A segunda parte do instrumento usou a base tedrica do Modelo
Explicativo da Adesdo as Precaugdes Padrao, traduzido e validado para
o idioma portugués por Brevidelli.® Este instrumento é composto por
nove escalas psicométricas (Escala de conhecimento da transmissao




ocupacional do HIV; Escala de Disponibilidade e treinamento de
equipamento de prote¢do individual; Escala de Obstéculos para seguir
as PP; Escala de Personalidade de risco; Escala de Carga de trabalho;
Escala de Percepcao da eficécia das PP; Escala de Percepgao do risco; Escala
de agoes gerenciais de apoio & seguranca; Escala de feedback de praticas
seguras), do tipo Likert, com 5 opgdes de respostas, e um total de 44 itens.

Os dados foram analisados pelo software Social Package for
Social Science (SPSS), versdo 16.0, por meio de estatistica descritiva e
inferencial. Para cada uma das escalas foram estabelecidos escores me-
dianos, através da soma dos itens Likert, com o propdsito de demons-
trar a percep¢ao dos profissionais de enfermagem frente aos fatores que
pudessem influenciar na adeséo as PP.

RESULTADOS

Dos 291 profissionais de enfermagem que participaram do
estudo, 192 (66,0%) eram do sexo feminino. A mediana de idade foi
de 35,6 anos, variando de 24,6 a 63,3 anos. A categoria profissional
mais frequente foi a de “técnico de enfermagem” (44,3%), seguido por
“auxiliar de enfermagem” (36,1%). Metade da amostra estudada possui
ensino médio completo e o local de trabalho mais citado foi “outras
unidades de internagdo” (30,6%) seguida por “UTI adulto” (22,3%). A
major parte dos entrevistados trabalha no turno da noite (50,5%) e nao
possui outro vinculo empregaticio (62,9%).

O tempo mediano de atuagdo em enfermagem foi de 11 anos,
variando de 1,5 a 40 anos. O tempo mediano de trabalho na instituigao
foi 4 anos, variando de 0,3 (4 meses) a 17 anos.

Apenas quatro profissionais (1,4%) disseram ndo conhecer as
precaugdes padrdo e a maioria tomou conhecimento das precaugdes
em cursos de formagéo profissional (81,4%). Duzentos e quarenta e trés
profissionais (83,5%) receberam treinamento sobre as PP no hospital
e 78,0% disseram usa-las na assisténcia a todos os pacientes. O tempo

mediano decorrido desde o ultimo treinamento na instituigao foi 12
meses, variando de 1 a 92 meses (7,7 anos).

Quanto aos fatores individuais, os profissionais de enfermagem
apresentaram elevado escore de conhecimento da transmissdo ocupa-
cional do HIV; elevado escore de percepg¢do de risco, baixo escore de
personalidade de risco e elevado escore de percepgao da eficacia da
prevengao. Com relagao aos fatores laborais, os sujeitos do estudo apresen-
taram baixo escore de obstaculos para seguir as PP e elevado escore de carga
de trabalho. No que se referem aos fatores organizacionais, os participantes
apresentaram elevado escore na escala de disponibilidade de EPI e treina-
mento, elevado escore na escala de agdes gerenciais de apoio a seguranga e
elevado escore na escala de “feedback” de praticas seguras (Tabela 1).

Para avaliar a influéncia das caracteristicas socio demograficas,
dos fatores individuais, relacionados ao trabalho e organizacionais na
adesdo as PP, foram utilizados modelos de andlise de regressdo logistica
bivariada. Este modelo permitiu identificar caracteristicas relacionadas
individualmente com a maior adesao.

Dentre os fatores individuais, identificou-se a idade do profis-
sional, o tempo de atuagdo em enfermagem, o tempo de trabalho na
institui¢do, o turno de trabalho, a forma como obteve conhecimento
sobre as PP, ter recebido treinamento sobre PP na instituicdo, conheci-
mento de transmissao ocupacional do HIV e percepgdo da eficicia da
prevengdo. Com relagdo aos fatores laborais, identificou-se a percepgao
de obstaculos para seguir as PP e a carga de trabalho, e quanto aos
fatores organizacionais, a disponibilidade de EPI e treinamento, agdes
gerenciais de apoio & seguranga e feedback de préticas seguras foram
relevantes (Tabelas 2,3,4).

Quando estas caracteristicas foram analisadas conjuntamente,
em um modelo de regressdo logistica multiplo, encontrou-se que a
adesdo ¢ mais frequente em profissionais mais jovens (e consequente-
mente com menos tempo de enfermagem), que receberam treinamento
sobre PP na instituicdo do estudo, que tinham menor percepgdo de
obstaculos para seguir as PP e maior percepgao de clima de seguranca
na instituicio (Tabela 5).

Tabela 1 - Escores globais das escalas (minimo, mediano, maximo) que compunham os fatores individuais, laborais e organizacionais. S&o Paulo,

SP, Brasil. 2010-2011

Fatores Escalas Minimo Mediana Maxima

Individuais Conhecimento da transmissao 7 31 35
ocupacional do HIV*
Percepcéo de risco 3 10 15
Personalidade de risco 4 8 20
Percepcéo da eficacia da prevengao 3 14 15

Laborais Obstéculos para seguir as PPt 6 12 30
Carga de trabalho 3 12 15

Organizacionais Disponibilidade de EPI# e treinamento 6 27 30
Acdes gerenciais de apoio a seguranga 11 27 35
Feedback de praticas seguras 5 18 25

* HIV virus da imunodeficiéncia adquirida / * PP Precaucdo padrdo / #EPI Equipamento de protecdo individual
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Tabela 2 - Analise bivariada, pelo método de regressao logistica, dos fatores sécio demograficos e profissionais, associados a adesdo as
precauctes padrao de profissionais de enfermagem de uma instituicdo privada. Sdo Paulo, SP, Brasil. 2010~ 2011.

Camcterictica Adesdo PP Raz3o de chances ndo Valor p
Sim (n=226) N3o (n=65) ajustada (IC95%)
Sexo
Feminino 151 (78,6%) 41 (21,4%) 1,18 (0,66;2,09) 0,575
Masculino 75 (75,8%) 24 (24,2%) 1 ---
Idade*
Até 35 anos 136 (93,2%) 10 (6,8%) 8,31 (4,03;17,15) <0,001
Mais de 35 anos 90 (62,1%) 55 (37,9%) 1 ---
Escolaridade
Ensino Fundamental 36 (75,0%) 12 (25,0%) 1 ---
Ensino Médio 110 (75,9%) 35 (24,1%) 1,14 (054;2,38) 0,737
Superior 45 (81,8%) 10 (18,2%) 1,81 (0,69;4,70) 0,226
Pés Graduacao 35 (81,4%) 8 (18,6%) 1,58 (0,58;4,28) 0,368
Funcao
Enfermeiro 42 (73,7%) 15 (26,3%) 1 ---
Técnico 99 (76,7%) 30 (23,3%) 1,18 (0,58;2,42) 0,653
Auxiliar 85 (81,0%) 20 (19,0%) 1,52 (0,71;3,26) 0,285
Tempo de Atuagao na Enfermagem (anos)* 10,0 (7,0-13,0) 17,0 (13,0-22,0) 0,79 (0,74;0,84) <0,001
Tempo de Trabalho na Instituicdo (anos)* 3,0 (2,0-6,0) 6,0 (2,0-12,0) 0,86 (0,81,0,92) <0,001
Turno
Manha 55 (77,5%) 16 (22,5%) 1,24 (0,64;2,42) 0,525
Tarde 63 (86,3%) 10 (13,7%) 2,28 (1,06;4,87) 0,034
Noite 108 (73,5%) 39 (26,5%) 1 ---
Possui outro Vinculo Empregaticio (sim) 81 (75,0%) 27 (25,0%) 0,79 (0,45; 1,38) 0,403
Local de Trabalho
Cuidado critico 88 (73,3%) 32 (26,7%) 1 ---
Cuidado semi-critico 116 (79,5%) 30 (20,5%) 1,41 (0,80;2,49) 0,241
Emergéncia 22 (88,0%) 3 (12,0%) 2,67 (0,75;9,52) 0,131

IC 95%: Intervalo de confianca de 95% / *Dados descritos em mediana (Intervalo interquartil)

Tabela 3 - Anélise bivariada, pelo método de regressdo logistica, do conhecimento sobre precaucdo padrdo, associados a adesdo de profissio-

nais de enfermagem de uma instituicdo privada. Sdo Paulo, SP, Brasil. 2010- 2011.

Adeséo PP Raz3o de chances ndo Valo
Caracteristica ) . alor p
Sim (n=226) No (n=65) ajustada (I 95%)
Como Tomou Conhecimento das
Precaucbes Padrao
Cursos 192 (81,0%) 45 (32,2%) 2,84 (0,96,8,40) 0,058
Instituicdo 25 (64,1%) 14 (21,5%) 1,19 (0,35;4,04) 0,780
Outra 9 (60,0%) 6 (12,0%) 1 ---
Recebeu Treinamento Sobre PP na
Instituicao (sim) 218 (89,7%) 25 (10,3%) 43,6 (18,4;103,5) <0,001
Tempo desde que recebeu
treinamento na instituicdo (meses)* 12,0 (7,5-15,5) 12,0 (10,0-12,0) 0,99 (0,96;1,02) 0,488
IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. / *Dados descritos em mediana (Intervalo interquartil)
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Tabela 4 - Anélise bivariada, pelo método de regressdo logistica, dos fatores individuais, laborais e organizacionais associados a adesdo as
precaucbes padréo de profissionais de enfermagem de uma instituicdo privada. S&o Paulo, SP, Brasil. 2010- 2011.

Caracteristica Ades&o PP Razdo de chances ndo Valor p
Sim (n=226) Néo (n=65) 3justada (IC 95%)
Conhecimento da Transmissdo
Ocupacional do HIV
Menor conhecimento 121 (77,1%) 36 (22,9%) 1 ---
Maior conhecimento 105 (78,4%) 29 (21,6%) 1,08 (0,62;1,88) 0,793
Disponibilidade de EPI e Treinamento
Menor disponibilidade 126 (71,6%) 50 (28,4%) 1 ---
Maior disponibilidade 100 (87,0%) 15 (13,0%) 2,65 (1,40;4,99) 0,003
Obstaculos para seguir as PP
Menor percepcdo de obstaculos 159 (89,8%) 18 (10,2%) 6,20 (3,35;11,45) <0,001
Maior percepgédo de obstaculos 67 (58,8%) 47 (41,2%) 1 ---
Personalidade de Risco
Menor personalidade de riscos 146 (79,8%) 37 (20,2%) 1,38 (0,79;2,42) 0,260
Maior personalidade de riscos 80 (74,1%) 28 (25,9%) 1 -
Carga de Trabalho
Menor carga 146 (79,8%) 43 (20,2%) 1 ---
Maior carga 80 (78,4%) 22 (21,6%) 1,07 (0,60;1,92) 0,817
Percepcao da Eficacia da Prevengéo
Menor percepcéo 130 (75,6%) 42 (24,4%) 1 ---
Maior percepgao 96 (80,7%) 23 (19,3%) 1,35 (0,76;2,39) 0,306
Percepcao de Risco
Menor percepcao 137 (76,1%) 43 (23,9%) 1 ---
Maior percepcdo 89 (80,2%) 22 (19,8%) 1,27 (0,71;2,27) 0,419
Agbes Gerenciais de Apoio a Seguranga
Menor nimero de agdes 101 (67,8%) 48 (32,2%) 1 ---
Maior nimero de agdes 125 (88,0%) 17 (12,0%) 3,49 (1,90,6,45) <0,001
Feedback de Praticas Seguras
Menos frequente 93 (63,3%) 54 (36,7%) 1 ---
Mais frequente 133 (92,4%) 11 (7,6%) 7,02 (3,49;14,14) <0,001

IC 95%: Intervalo de confianca de 95%. / *Dados descritos em mediana (Intervalo interquartil)

Tabela 5 - Modelo final da analise de regressado logistica multiplo, dos fatores individuais, laborais e organizacionais associados a adeséo. S&o

Paulo, SP, Brasil. 2010-2011.

Razao de chances nao
Caracteristica ajustada (IC 95%) Valor p
Idade menor que 35 anos 3,35 (1,38;8,14) 0,008
Recebeu treinamento sobre PP na instituicdo (sim) 34,63 (11,74;,102,12) <0,001
Menor percepcédo de obstaculos PP 4,51 (1,91;10,65) 0,001
Maior percepcao de clima de seguranga* 5,73 (2,11;15,55) 0,002

1C 95%: Intervalo de confianca de 95%. / *Escala de acbes gerenciais de apoio a seguranca + escala de feedback de prdticas seguras (variacdo de 12 A 60; Mediana = 46)

As estimativas obtidas com o modelo mostraram que a
chance de usar as PP na assisténcia a todos os pacientes entre os
profissionais de enfermagem com até 35 anos ¢ 3 vezes a mesma
chance entre os profissionais com idade maior que 35 anos (Razdo
de chances (IC95%): 3,35 (1,38; 8,14)). Esta chance para um profis-
sional que recebeu treinamento sobre PP na instituicdo é estimada
em 34,63 vezes a mesma chance para um profissional que ndo re-
cebeu treinamento na institui¢do do estudo (IC95%: 11,74; 102,12).
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Quanto a percep¢do de obstaculos para seguir as PP, estima-se
que entre aqueles com menor percepg¢ao de obstaculos a chance de
aderir as PP seja 4,5 vezes a mesma chance para aqueles com maior
percep¢ao de (Razdo de chances (IC95%): 4,51 (1,91; 10,65)) e, para
os profissionais que percebem maior clima de seguranca esta chan-
ce é 5,73 vezes a mesma chance entre aqueles que possuem menor
percepgdo de clima de seguranga (Razao de chances (IC95%): 5,73
(2,11; 15,55)).




DISCUSSAO

Com relagdo ao conhecimento sobre as PP, os resultados
deste estudo foram superiores aos descritos na literatura, pois foi
encontrado que a maioria dos profissionais de enfermagem apresen-
ta conhecimento adequado sobre o tema.”® Esse resultado é bastante
positivo, uma vez que estudos mostram que a adesdo estd associada
ao grau de conhecimento do profissional sobre o assunto.’

Quando questionados sobre a participagdo em treinamentos
sobre as PP na instituicdo, constatou-se que grande parte dos sujei-
tos do estudo mencionou té-lo recebido no ultimo ano. Estudo re-
cente descreve que treinamento especifico sobre PP pode melhorar
o conhecimento dos PAS sobre controle de infec¢do."

Apesar do alto grau de conhecimento das PP e da participagao
em treinamentos institucionais, neste estudo a adesao auto-referida
as PP foi sub-6tima, demonstrando que educagio, conhecimento e
adesdo nao se correlacionam, sendo os nossos resultados compara-
veis aos publicados na literatura.*® E preocupante saber que alguns
profissionais responderam néo adotar as PP na assisténcia a todos
o0s pacientes, o que os expoe a riscos ocupacionais desnecessarios.

Com relagao aos fatores individuais, nota-se neste estudo,
que os profissionais de enfermagem, independente de sua fungéo,
apresentam niveis elevados de conhecimento da transmissio ocu-
pacional do HIV, elevada percepgao de risco, baixa personalidade
de risco e elevada percepg¢ao da eficicia da prevencao.

Estudo realizado com profissionais do servigo de emergéncia
em oito hospitais na Italia encontrou altos niveis de conhecimento
e alta percepgdo de risco em adquirir infecgdes associadas a assis-
téncia a satide entre os enfermeiros participantes do estudo." Por
outro lado, uma investigagdo realizada em 28 centros de cuidados
primarios de satide em dois distritos de Desenvolvimento da Regido
Oeste do Nepal, entre 2003 e 2004, mostraram que somente 22%
(n=100) dos profissionais tinham conhecimento adequado sobre
as PP, mostrando que ainda existem diferencas nas taxas de adesdo
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento.?

Quanto aos fatores laborais, observou-se que os profissionais
de enfermagem apresentam baixa percepgao de obstaculos e elevada
carga de trabalho. A percepgao de obstaculos tem mostrado signifi-
cativa importancia em outros estudos de adesdo as PP,'""* uma vez
que quanto maior a percep¢ao de obstdculos, menor a adesdo as PP.M

Referente aos fatores organizacionais, verifica-se uma elevada
percepgdo de disponibilidade de EPI e treinamento, bem como de
agdes gerenciais de apoio a seguranga e feedback de praticas seguras.
Estes resultados foram semelhantes ao publicados na literatura.'®*

Na analise multipla, os fatores individuais (idade menor que
35anos, ter recebido treinamento sobre PP no hospital), os fatores la-
borais (menor percepgio de obstaculos) e os organizacionais (maior
percepgdo de clima de seguranga) foram associados com a adesdo as
PP. Este resultado é semelhante ao publicado na literatura.!!

A avaliagdo destes trés fatores possibilita uma andlise mais
abrangente da adesdo as PP, onde o individuo, o trabalho e a orga-
nizagao influenciam simultaneamente a adogdo de praticas seguras.

A partir destes resultados, ¢ evidente que hd muitos fatores e
razdes para o cumprimento insuficiente das PP e pesquisas futuras
devem ter uma abordagem ampla, para que fatores organizacionais,
ambientais, gerenciais e praticas educativas sejam considerados e
avaliados de uma forma mais robusta.

CONCLUSOES

Este estudo analisou os fatores associados com a adesdo as
precaugoes padrao de profissionais de enfermagem de um hospital
privado, e examinou a existéncia de associagao entre estes fatores e
a adesdo as PP. Estudos dessa natureza consistem em um avango do
conhecimento na rea de pesquisa em enfermagem, devido a analise
abrangente da investigagdo e a escassez de estudos nacionais que anali-
sam os fatores associados a adesdo as PP.
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Os resultados mostraram que os fatores individuais, laborais e
organizacionais foram associados conjuntamente na adesao as PP. No
entanto, este estudo apresenta algumas limitagdes.

A primeira delas diz respeito ao referencial tedrico utilizado, o
Modelo Explicativo da Adesdo as Precaugdes Padrao. Embora seja o
unico instrumento traduzido e validado para o nosso meio na atua-
lidade, ele ndao aborda todos os aspectos das PP, mas sim percep¢des
e atitudes referentes ao HIV, o que pode ter influenciado os sujeitos a
produzirem respostas favordveis socialmente. Sendo assim, pesquisas
futuras devem desenvolver e utilizar outras alternativas para avaliar as PP.

Outra potencial limitagao desse estudo foi a utilizagdo de um
questiondrio como método para a coleta de dados. Embora estudos
considerem que este método tende a superestimar a adesio as PP, nesta
investigagdo o relato da adeso foi inferior ao conhecimento dos sujeitos
sobre o tema e a participacdo em treinamentos institucionais, eviden-
ciando coeréncia entre os resultados.

Pelo fato de ter sido realizado em uma institui¢do privada, de
grande porte, que presta assisténcia de alta complexidade a criancas e
adultos portadores de patologias cardiacas, a generalizagao dos resulta-
dos para outras instituicdes de satde deve ser restrita.
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RESUMO

Até recentemente, a identificagdo de cocos gram-positivos
era baseada principalmente testes fenotipicos convencionais
e demorados. A metodologia de espectrometria de massa
(MALDI-TOF MS - Matrix-assisted laser desorption ionization
time-of-flight mass spectrometry) tem emergido como uma alter-
native rdpida para a identificagdo bacteriana e nosso estudo teve
como objetivo comparer o desempenho desta metodologia com
o método padrao-ouro para identificagdo de cocos gram-positivos.
Isolados clinicos de Staphylococcus spp (n=386), Enterococcus sp
(n=46) e Streptococcus spp (n=18), além de cepas-referéncia, foram
estudadas. A metodologia por MALDI-TOF MS produziu concor-

INTRODUCAO

A identificagdo das espécies de cocos gram positivos tem
sido um desafio para laboratérios de microbiologia no mundo
todo. A emergéncia dos Staphylococcus coagulase negativos
(SCoN) como patdgenos e reservatorio de resisténcia aos anti-
microbianos tem exigido o emprego de métodos confiaveis de
identificagdo ou para estabelecer tendéncias epidemioldgicas
ou como na confirmagdo de falhas em tratamentos para melhor
entender mecanismos de patogenicidade.”** No mesmo sentido,
espécies de Enterococcus tornaram-se patogenos importantes de-
vido ao aumento de sua participagdo como agentes oportunistas
e habilidade especial em adquirir resisténcia a agentes antimi-
crobianos, inclusive vancomicina.* Por sua vez, as espécies do
género Streptococcus constituem um grupo heterogéneo que tém
sido associadas a endocardite infecciosa, infecgoes piogénicas
invasivas, artrite séptica, endocardite subaguda infecciosa, fa-
ringite, impetigo e pneumonias — a maior causa de mortalidade
mundial deste género.>*”%?

Até recentemente, a identificacdo bacteriana se baseou
principalmente nos demorados métodos fenotipicos convencio-
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déncia na identificagdo em 440 de 450 (97.8%) isolados identificados
pelo método fenotipico convencional. A espécie com maior discor-
déncias na identificagdo foi S. epidermidis (n=5). Alguns isolados
de S. haemolyticus mostraram dois distintos géneros na primeira
aquisi¢do pelo MALDI-TOF MS. Dois E. gallinarum foram erro-
neamente identificados como E. faecium e um estreptococos foi
erroneamente identificado pelo MALDI-TOF (S. gordonii como
S. mitis/oralis). Nossos dados sugerem que o MALDI-TOF MS
¢ uma metodologia rdpida e viavel, podendo ser implementada
em um laboratdrio de microbiologia clinica, devido a acuracia na
identificagdo de cocos gram-positivos.

nais, sistemas comerciais ou automatizados que frequentemente
nao distinguiam a expressdo variada de algumas caracteristicas
dos Staphylococcus e técnicas baseadas em sequenciamento de
genes especificos.> > ' Nos tltimos anos o sistema baseado na
ionizagdo de material amostral co-cristalizado (composi¢do
proteica de células bacterianas) conhecido como MALDI-TOF
MS (Matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight
mass spectrometry) tem emergido como uma rapida alternativa
de identificagdo bacteriana.! Os ions formados por feixes de
laser curtos sao acelerados e seu tempo de voo medido em um
tubo de vdo a vacuo, resultando em um espectro de massa bac-
teriano."”” Contudo, o paradoxo entre o fato de que os sistemas
automatizados podem nao detectar pequenas diferengas nos
SCoN, discriminadas pela metodologia convencional, pode nao
ser solucionado ou atenuado por este sistema, pois seu principio
¢é baseado no perfil de proteinas especificas, bastante similar a
um método de identificagdo molecular como o sequenciamento
do rDNA 16S.7

O objetivo deste estudo foi comparar a metodologia
MALDI-TOF MS e os métodos fenotipicos convencionais na
identificagdo de cocos gram-positivos isolados de amostras clinicas.




MATERIAIS E METODOS

Cepas bacterianas

Foram estudados isolados de Staphylococcus spp (n=386),
Enterococcus spp (n=46) e Streptococcus spp (n=18) provenientes
deamostras clinicas entre 2002 e 2010, bem como cepas referéncia
ATCC (American Type Culture Collection). Estes isolados foram
obtidos de pacientes atendidos em trés hospitais de Porto Alegre,
sul do Brasil. Os isolados foram cultivados em 4gar sangue de
carneiro 5% (bioMeriéux, Marcy I'Etoile, France) e incubados a
35°C por 24h. Ap6s, foram submetidos a métodos fenotipicos de
identificagdo e a andlise pela metodologia MALDI-TOF MS.

Método fenotipico convencional

Todos os isolados clinicos foram submetidos a testes
fenotipicos convencionais pela metodologia proposta por Ban-
nerman e Peacock e Antunes'’® para estafilococos, Teixeira!®
para enterococos, e Spellerberg e Brandt,”” Beck, Frodl e Funke'
para estreptococos do grupo bovis. Para identificagio dos
estafilococos, as seguintes caracteristicas foram testadas: cata-
lase, morfologia colonial e pigmentagdo, coloragiao por Gram,
hemodlise, susceptibilidade a novobiocina (5ug), polimixina B
(300U), fosfomicina (200ug) e desferroxamina (100pg), ativida-
de enzimidtica para arginina arilamidase, ornitina descarboxi-
lase e urease, e produgédo de acido a partir de trealose, manitol,
manose, xilose, celobiose, arabinose, maltose, lactose, sacarose e
rafinose. Para os enterococos, as seguintes caracteristicas foram
testadas: catalase, morfologia colonial e pigmentag¢ao, hidrolise
da esculina na presenca de 40% de bile, crescimento em NaCl
6,5%, motilidade, e produ¢ao de 4cido a partir de manitol, sor-
bose, arginina, arabinose, sorbitol, rafinose, sacarose, piruvato e
metil-alfa-D-glucopiranosideo. As espécies pertencentes ao gru-
po Streptococcus bovis (S. gallolyticus e S. infantarius) foram tes-
tadas para o grupo D de Lancefield com teste especifico (Oxoid,
Hampshire, United Kingdom), hidrdlise da esculina na presenca
de 40% de bile, crescimento em NaCl 6,5%, e produgao de 4cido
a partir de manitol, trealose e metil-alfa-D-glucopiranosideo.
Todos os resultados foram obtidos depois de incubagoes por 24h,
48h e 72h a 35°C.

Matrix-assisted laser desorption ionization-time of flight
mass spectrometry (MALDI-TOF MS)

A preparagdo da amostra para espectrometria de massas
foi feita como segue. Cada lamina de ago continha trés grupos
de aquisi¢ao, e cada grupo de aquisi¢ao continha 16 pogos, pos-
sibilitando a anélise de 48 isolados diferentes. Uma quantidade
de colonia de um cultivo bacteriano recente foi colocado direta-
mente sobre o po¢o-alvo da amostra em um filme fino. Este filme
foi entdao coberto com 1pl de uma solu¢do matriz saturada de
acido a-ciano-4-hidroxicindmico e deixado secar a temperatura
ambiente. A lamina de ago foi entdo inserida no equipamento
Vitek MS (bioMeriéux, Marcy I'Etoile, France). O espectro de
massa gerado foi analisado e comparado com banco de dados
de referéncia.

Analise dos dados

Foram avaliadas medidas descritivas para os resultados
do MALDI-TOF. Concordancia de identificagao entre o método
fenotipico convencional e 0 MALDI-TOF foram computados
para determinacdo da acurdcia do método. Identificagdes erroneas
foram avaliadas pelo tipo de erro como erro maior (discordéncia
em nivel de género) e erro menor (discordancia em nivel de espécie).

Critérios de identificagdo utilizados no nosso estudo
foram baseados na confiabilidade fornecida pelo instrumento,
o que foi baseado em probabilidade: um micro-organismo com
>90% indicava identificagdo conclusiva se mesmo género, dois
micro-organismos com 290% indicava identificagdo inconclusi-
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va se mesmo género, e um ou mais micro-organismos com >90%
indicavam identificagdo nao-confidvel se géneros diferentes.
Limitagdo da técnica foi considerada quando o equipamento ndo
forneceu nenhuma identificagdo.

RESULTADOS

A acuracia do MALDI-TOF MS para a identificagdo bacte-
riana e a descri¢do de isolados erroneamente identificados pelo
sistema automatizado foram detalhados na Tabela 1 e Tabela 2,
respectivamente. Todos os isolados de Staphylococcus aureus
foram corretamente identificados pela metodologia testada. A
acurdcia para o grupo dos SCoN foi de 98% e todos os isolados de
S. haemolyticus e S. hominis foram corretamente identificados.
Correspondéncia com identificagdo em nivel de espécie para
S. epidermidis foi de 89 de 94 isolados testados (94.7%). Cinco
isolados foram discordantes, todos apresentando erro menor:
dois S. epidermidis foram erroneamente identificados como S.
warneri e cepas identificadas como S. hominis subs. hominis, S.
intermedius e S. saprophyticus. MALDI-TOF MS falhou na iden-
tificagdo de trés isolados de S. epidermidis no primeiro grupo de
aquisi¢do; entretanto, todos foram corretamente identificados
em analise posterior. A metodologia corretamente identificou
em nivel de espécie todos os isolados de S. haemolyticus testados
(n=106), embora dez cepas tivessem sido testadas novamente.
Curiosamente, quatro isolados tiveram uma incorreta identifi-
cagdo em nivel de género (erro maior) na primeira aquisi¢ao pelo
MALDI-TOF MS, com trés identificagdes consistindo nas espécies
Corynebacterium aurimucosum e uma em Enterococcus faecalis.
Além disso, seis isolados ndo puderam ser identificados na primeira
analise, somente sendo identificados em aquisi¢do posterior.

Tabela 1 - Analise da acurécia do MALDI-TOF MS na identificacdo de
COCOS gram-positivos.

Concordancia de identificacdo entre
MALDI-TOF MS e o método fenotipico

Taxa (No.) X
convencional - No (%)

Género Espécie
Staphylococcus spp. (386) 384 (99.5) 379 (98.2)
S. aureus (43) 43 (100) 43 (100)
S. epidermidis (94) 94 (100) 89 (94.7)
S. haemolyticus (106) 106 (100) 106 (100)

S. hominis (26) 26 (100) 26 (100)

S. saprophyticus (95) 94 (99) 94 (99)
Outros SCoN° (22) 21 (95.5) 21 (95.5)
Enterococcus sp. (46) 46 (100) 44 (95.7)
E. faecalis (28) 28 (100) 28 (100)

E. faecium (8) 8 (100) 8 (100)

Outros® 10 (100) 8 (80)
Streptococcusc spp. (18) 18 (100) 17 (94.4)
Micrococacceae (386) 384 (99.5) 379 (98.2)
Streptococcaceae (64) 64 (100) 61 (95.3)

aS. capitis (5), S. caprae (1), S. cohnii (3), S. intermedius (1), S. lugdunensis (1), S. sciuri
(1), S. warneri (9) e S. xylosus (1);

bE. casseliflavus (2), E. gallinarum (6) e E. hirae (2);

¢S. agalactiae (1), S. gallolyticus (7), S. gordonii (1), S. infantarius (2), S. mitis/S. oralis
(3), S. mutans (1), S. parasanguis (1), S. salivarisus subs salivarius (1) e S. sanguis (1).




Tabela 2 - Divergéncia de identificacdo entre o método convencional e MALDI-TOF MS.

Isolados Bacterianos (No.) Identificacdo obtida por MALDI-TOF MS (No.) Tipo de divergéncia
Staphylococcus epidermidis (5) S. warneri (2) Erro Menor
S. hominis subs hominis (1) Erro Menor
S. intermedius (1) Erro Menor
S. saprophyticus (1) Erro Menor

Staphylococcus saprophyticus (1) Ndo identificado
Staphylococcus warneri (1)
Enterococcus gallinarum (2) E. faecium (2)

Streptococcus gordonii (1)

Staphylococcus warneri / Prevotella buccalis

Streptococcus mitis / Streptococcus oralis (1)

Né&o identificado
Identificagdo ndo-confiavel
Erro Menor

Erro Menor

Entre os isolados de S. saprophyticus testados, concordan-
cia na identificagdo em nivel de espécie foi de 98.9%; com um
isolado nao identificado. Semelhantemente, todos os vinte e seis
isolados de S. hominis foram corretamente identificados em nivel
de espécie (100%), com um isolado nédo sendo identificado na pri-
meira aquisi¢do do método. Outros SCoN analisados neste estu-
do (S. capitis, S. caprae, S. cohnii, S. intermedius, S. lugdunensis,
S. sciuri e S. xylosus) mostraram concordancia de identificagao
em nivel de espécie entre o método fenotipico convencional e
MALDI-TOF MS. Resultado discordante foi encontrado para
um isolado de S. warneri, no qual produziu dois espectros de
massa com igual probabilidade (Staphylococcus warneri 99.9% /
Prevotella buccalis 99.9%).

Para os isolados de enterococos, concordancia na identifi-
cagdo foi de 95.7%. Todos os isolados de E. faecalis, E. faecium,
E. casseliflavus e E. hirae foram corretamente identificados pela
metodologia por MALDI-TOF. Contudo, correta identificagdo
em nivel de género, mas incorreta em nivel de espécie foi encon-
trada para duas de seis cepas de E. gallinarum. Esses isolados
foram erroneamente identificados como E. faecium, portanto,
classificados como erro menor (Table 2).

Um grupo diverso de espécies de Streptococcus foi anali-
sado pela metodologia por MALDI-TOF MS. Um total de 17 de
18 isolados foram identificados em nivel de espécie, com uma
taxa de concordéncia na identificagdo de 94.4%. Um isolado de S.
gordonii foi erroneamente identificado como uma cepa do grupo
Streptococcus mitis/Streptococcus oralis (erro menor) e todos os
isolados de S. gallolyticus (n=7) concordaram exatamente em
nivel de sub-espécie com a metodologia do estudo.

DISCUSSAO

Uma técnica de identificagdo de bactérias clinicamente
relevantes deve ser rapida, acurada e confidvel. Entretanto, os
métodos fenotipicos convencionais para identificagdo de cocos
gram-positivos sdo relativamente problematicos para o uso na
rotina laboratorial, com testes bioquimicos que requerem mais
de 72 horas para identificagdo em nivel de espécie.”

Atualmente, sistemas automatizados e métodos miniatu-
rizados sdo comumente utilizados nos laboratdrios para a rapida
identificagdo de micro-organismos, contudo, a acurdcia para
alguns cocos gram-positivos tem sido relatada menor que o do
método referéncia. Esses achados poderiam ser provavelmente
devido as reagdes ambiguas, variagdo fenotipica, caracteristicas
bioquimicas atipicas e lentas taxas de crescimento bacteriano,
ocasionando identificagdes erréneas pelo curto tempo de incu-
bagdo utilizado pelos instrumentos.'?

A metodologia por MALDI-TOF MS, quando implemen-
tada nos laboratorios clinicos, tem sido reportada como eficiente,
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custo-efetiva e rdpida na identifica¢io de micro-organismos.
Permitiu a identificagdo de uma ampla faixa de espécies bacteria-
nas e, sobre condi¢des da rotina laboratorial, demonstrou uma
elevada acurdcia na identificacao em nivel de espécie.?"*

Neste estudo, a metodologia por MALDI-TOF produziu
uma identificagdo concordante em 440 (97.8%) dos 450 isolados
de cocos gram-positivos identificados pelo método fenotipico
convencional. O melhor desempenho da nova metodologia foi
paraisolados de estafilococos, seguidos por enterococos e estrep-
tococos. Entre os SCoN, a taxa de correta identificagdo em nivel
de espécie foi de 98% (336/343), com seis isolados erroneamente
identificados e um néao identificado. Esses resultados foram
semelhantes a estudo prévio, no qual incluiu isolados clinicos
de SCoN.” Dubois et al e Carpaij et al, em estudos recentes,
demonstraram que o MALDI-TOF, comparado a identificacdo
molecular de isolados clinicos e cepas-referéncia, ¢ um método
acurado para determinagdo de espécies de SCoN (acurdcia de
99.3% e 100%, respectivamente), um método que poderia ser imple-
mentado para identificagdo desse grupo de cocos gram-positivos na
rotina da microbiologia clinica.**?

Os isolados de S. epidermidis erroneamente identificados
(identificados como S. warneri, S. hominis subs. hominis, S.
intermedius e S. saprophyticus) poderiam ser discriminados por
testes bioquimicos convencionais, como a coagulase (resultados
positive para S. intermedius), susceptibilidade a novobiocina
(entre essas espécies, somente o S. saprophyticus é resistente) e
a susceptibilidade a desferroxamina (S. epidermidis e S. hominis
sdo suscetiveis, mas S. warneri nao).”” Embora as espécies S. epi-
dermidis e S. hominis mostrem um perfil fenotipico semelhante,
discos de fosfomicina podem ser usados como um teste vidvel
para diferenciar esses isolados (S. epidermidis é suscetivel, en-
quanto S. hominis é resistente).”®

O sistema MALDI-TOF MS identificou um isolado de S.
warneri com espectro de massa de duas bactérias nio relaciona-
das — Staphylococcus warneri 99.9% / Prevotella buccalis 99.9%.
Prevotella buccalis é um bastonete gram-negativo anaerobico
isolado a partir da microbiota oral humana.?® Fenotipicamente,
ambos micro-organismos podem ser diferenciados pelo proces-
samento prévio das amostras, sem qualquer teste complementar.

Alguns isolados de S. haemolyticus mostraram dois géne-
ros distintos na identifica¢aio por MALDI-TOF MS na primeira
aquisi¢do. Isolados de S. haemolyticus foram erroneamente
identificados como Corynebacterium aurimucosum, micro-
-organismo pertencente a microbiota normal humana; algumas
espécies sio comumente contaminantes e ocasionalmente cau-
sam infecgdes de préteses articulares.”” ** Semelhantemente, a
metodologia identificou um isolado como E. faecalis. Esses erros
maiores encontrados nos resultados da primeira aquisi¢ao foram
resolvidos posteriormente repetindo-se o teste por MALDI-TOF




MS. Fenotipicamente, as caracteristicas desses géneros bacteria-
nos facilmente poderiam ser avaliadas por colora¢iao de Gram
e morfologia colonial, permitindo o rastreio de resultados erro-
neamente identificados e posterior aquisi¢ao para nova andlise.

Quarenta e quatro dos quarenta e seis isolados de entero-
cocos que foram identificados por MALDI-TOF tiveram uma
identificagdo concordante com os métodos fenotipicos. Esses
resultados foram semelhantes a estudos prévios.”? Entretanto,
dois erros menores foram encontrados para isolados de E. galli-
narum. Esses isolados foram erroneamente identificados como
E. faecium, mostrando resultados particularmente nao aceitaveis
(66.7% corretamente identificados em nivel de espécie), embora
o numero de isolados investigados fosse baixo, semelhantemente
a outro estudo.”” Em estudo de gendmica comparativa de cepas
de enterococos, Palmer et al reportou a divergéncia entre as
espécies E. faecium e E. faecalis e identificou as caracteristicas
genéticas das espécies de enterococos com motilidade - E. casse-
liflavus e E. gallinarum. Ao contrario de E. faecalis, ampla diver-
géncia filogenética foi observada entre as cepas de E. faecium.*
Esta caracteristica é de especial interesse para a identificacdo
bacteriana, porque o MALDI-TOF é uma metodologia baseada
em perfil protedmico, permitindo a separacao de biomarcadores
pela razdo massa/carga obtido." Portanto, a variagido genoémica
entre mesma espécie mas distintas cepas poderia afetar a iden-
tificagdo bacteriana, uma vez que poderia induzir mudangas no
perfil de proteinas expressas nos micro-organismos. Além disso,
E. faecium e E. gallinarum compartilham caracteristicas bioqui-
micas semelhantes (Enterococcus do grupo II). Os testes fenotipi-
cos divergentes entre essas espécies é que E. gallinarum é moével
e MGP (metil-alfa-D-glucopiranosideo) positivo, enquanto E.
faecium ndo.'> Apesar dos isolados erroneamente identificados
de E. gallinarum, todos os E. faecium foram corretamente iden-
tificados pelo MALDI-TOEF. Esta espécie de enterococos é um
emergente e desafiante patogeno hospitalar, principalmente os E.
faecium resistentes a vancomicina (VREfm), isolados a partir de
pacientes hospitalizados com bacteremia e endocardite, frequen-
temente associados com multirresisténcia aos antimicrobianos,
comprometendo a terapia.’»**3*% Griffin et al demonstrou que a
nova metodologia tem a habilidade para reportar um teste diag-
noéstico rdpido e acurado, permitindo reduzir a disseminagao
desse patégeno a partir de pacientes colonizados, prevenindo
surtos infecciosos adquiridos no leito hospitalar.*

Um isolado de estreptococos foi erroneamente identificado
pelo MALDI-TOF (S. gordonii como S. mitis/oralis). Essas cepas
pertencem ao grupo Viridans e Mitis, nos quais compreendem
uma propor¢ao significante da microbiota normal da orofarin-
ge.”” Embora o presente estudo tivesse um numero reduzido de
isolados de estreptococos (n=18), estudos prévios mostraram
que o banco de dados do Vitek MS é mais especifico para iden-
tificagdo de S. viridans.*® Contudo, devido ao elevado nivel de
similaridade entre esse grupo, analise com um nimero maior
de isolados deveria ser realizado para demonstrar a acurdcia do
MALDI-TOF MS na identificagdo dos S. viridans.

CONCLUSAO

MALDI-TOF MS tem o potencial para ser uma ferramenta
acurada a identificacdo da maioria dos cocos gram-positivos.
Além disso, é uma metodologia simples, barata, rapida e viavel;
e pode ser implementada em um laboratério de microbiologia
clinica, melhorando a eficiéncia, tempo para diagndstico e
custo-efetividade para a identificagdo bacteriana.
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RESUMO

As infecgbes nosocomiais sdo frequentemente causadas
por microrganismos multirresistentes. Na prética clinica didria,
o clinico enfrenta um dilema quando se defronta com infec¢des
graves: ou prescreve antibidticos de amplo espectro e contribui para
o aumento da resisténcia, ou utiliza antibidticos de espectro mais
restrito e coloca o prognostico do paciente em risco. O objetivo deste
estudo foi identificar potenciais preditores para a colonizagdo por
bactérias multidroga resistentes e construir um modelo de predi¢ao
clinica que pudesse auxiliar os clinicos a reconhecer pacientes com
diferentes riscos para infecgdo ou colonizagao por estes microrga-
nismos. Foi conduzido um estudo de caso-controle com todos os
pacientes que realizaram pelo menos um exame de cultura. Os
casos foram definidos como os pacientes que apresentaram uma
cultura demonstrando um agente multirresistente. Os controles
foram todos os outros pacientes que tiveram pelo menos um exame de
cultura realizado. As definigdes de consenso do Centro de Controle e

INTRODUCAO

As infecgdes nosocomiais sdo uma grande ameaga para a
seguranga do paciente.! Estas infecgdes sdo responsaveis por mui-
tas danos e por um aumento dos custos da assisténcia a satide em
todo o mundo.? Dentre estas infeccdes, sdo de especial interesse
aquelas causadas por bactérias multidroga resistentes (MDR).?
Estas infec¢des impdem um aumento nos custos, morbidade e
mortalidade.* Uma causa conhecida para esses resultados desfa-
voréveis ¢ a inadequagdo dos antibidticos inicialmente prescritos
em infecgdes potencialmente fatais, como pneumonia e sepse.” O
atraso na administragdo de um regime antibiético adequado tem
sido considerado responsével pelo aumento no niimero de mortes
e no aumento no tempo de internagdo.® Por estas razdes, algumas
sociedades de especialidades médicas estabeleceram diretrizes para
o gerenciamento dessas entidades clinicas.” Elas estdo embasadas
em dois aspectos: primeiro, a identificagdo dos pacientes com fato-

J Infect Control 2013;2(2):117-123

Prevengdo de Doengas dos Estados Unidos da América e do Centro
Europeu para Prevengio e Controle de Doengas foi utilizado para
descrever a multirresisténcia aos antibidticos. Fatores de risco
tradicionais foram avaliados como preditores. A regressao logistica
com eliminacao pelo método de backward identificou a histdria de
internagdo prévia nos ultimos 180 dias, o tempo de internagao antes
da realizagdo da cultura, o Indice de comorbidade de Charlson, o
cateter venoso central e a traqueostomia como fatores preditores in-
dependentes para os pacientes albergarem microrganismos multi-
droga resistentes. O procedimento de bootstrap foi empregado para
examinar a validade interna. O método de shrinkage foi utilizado
para corre¢do do otimismo e o modelo foi submetido a calibragem.
A formula da regressdo ¢ descrita e a acurdcia final do modelo foi
avaliada por curva ROC (receiver operating characteristic). A drea
sobre a curva foi de 0,78 demonstrando que a habilidade discrimi-
nativa do modelo foi satisfatdria.

res de risco para infec¢des por MDR; segundo, se fatores de risco
estdo presentes, a terapia inicial deve incluir antimicrobianos de
amplo espectro, até que o resultado dos exames microbiologicos
estejam disponiveis. No entanto, esquemas terapéuticos de amplo
espectro podem induzir a resisténcia bacteriana e causar reagoes
adversas.® Dessa forma, quando tém que lidar com infecgdes graves,
os clinicos enfrentam esse dilema. Como estabelecido pela Socie-
dade Americana do Térax e pela Sociedade Americana de Doengas
Infecciosas, os protocolos institucionais de terapia devem refletir as
caracteristicas locais, incluindo a identificagdo de potenciais fatores
de risco para aquisi¢do de MDR.” Frequentemente, os estudos tém
identificado variaveis como a hospitalizagdo prévia, o uso prévio de
antimicrobianos, tempo de internagao prolongado, comorbidades,
tratamentos domiciliares, residéncia em institui¢des de longa per-
manéncia, uso de cateteres, ventilacdo mecénica e a elevada pressiao
de colonizagido com fatores de risco associados com a resisténcia
bacteriana.”'® A maioria das pesquisas nesta drea se concentra em




pacientes internados em UTI. Poucos estudos tém sido publicados
sobre a incidéncia e os fatores de risco para infecgdes hospitalares
com MDR entre a totalidade dos pacientes hospitalizados." O pre-
sente estudo visa reconhecer as varidveis clinicas e epidemioldgicas
que podem ser usadas como preditoras e desenvolver um modelo
de predigdo capaz de identificar pacientes com riscos diferentes de
infec¢ao ou colonizagdo por MDR.

MATERIAL E METODOS

Um estudo caso-controle foi realizado no Hospital Santos
Dumont, na cidade de Sao José dos Campos, estado de Sao Paulo,
Brasil, entre 01 de junho de 2009 e 30 de junho de 2011. A instituigao
¢ um hospital tercidrio de 90 leitos com duas unidades de terapia
intensiva (UTI) com 10 leitos cada uma. Nio ha enfermarias de
pediatria ou obstetricia. O estudo incluiu todos os pacientes que
se submeteram a pelo menos uma cultura de qualquer material
durante a internagdo. O caso foi definido como um paciente que
teve pelo menos um exame de cultura positiva para MDR confor-
me definido pelo consenso do Centro de Controle e Prevencdo de
Doengas (CDC) e do Centro Europeu para Prevengdo e Controle
de Doengas (ECDC).? Os controles foram definidos como pacientes
que tiveram pelo menos uma cultura e que nao houve isolamento de
qualquer MDR. Os dados foram extraidos retrospectivamente dos
prontudrios eletronicos. As culturas de vigilancia foram excluidas.
Para cada paciente foi registrado a idade, género, data da cultura,
amostras submetidas a cultura, microrganismo isolado, o grupo do
microrganismo, Indice de comorbidade de Charlson, se o paciente
estava sendo transferido de outra unidade, a histdria de internagdo
em qualquer unidade de saude nos ultimos 180 dias, incluindo
atendimento domiciliar e assisténcia de longa permanéncia, e se
o paciente tinha sido admitido para um atendimento médico ou
cirargico. A variavel uso de antimicrobiano prévio foi definida em
quatro grupos: nio usou, profilatico, profilatico e terapéutico e, tera-
péutico. O uso profilatico foi definido como o antibi6tico adminis-
trado na indugao anestésica e no pos-operatorio por, no maximo, 48
horas; o uso terapéutico foi definido como qualquer curso de terapia
antimicrobiana que ndo se caracterizasse como profilatica; e o uso
profilatico e terapéutico se os dois cursos estivessem presentes. O
uso do antimicrobiano s foi considerado se a administragio tivesse
sido realizada antes da coleta do material para cultura. Os seguintes
dispositivos invasivos foram estudados: cateter venoso central,
cateteres para alimentacio, e traqueostomia foram considerados se
inseridos em qualquer momento antes da coleta da cultura. A vari-
dvel cateter urindrio foi considerada presente se um cateter urindrio
permanecesse por 24 horas ou mais. Da mesma forma, a ventilagao
mecanica foi considerada se o paciente recebeu assisténcia respira-
toria invasiva por pelo menos 24 horas. O tempo de permanéncia

até a cultura foi definido como o tempo entre a admisséo e a coleta
da cultura. Para os casos, esse tempo foi considerado até a coleta
da primeira cultura com isolamento de MDR, para os controles,
até a coleta da ultima cultura sem isolamento de MDR. Em mui-
tos estudos, o preditor tempo de permanéncia é frequentemente
recodificado na escala logaritimica,'? seguindo esta tendéncia, esta
variavel foi transformada em seu logaritmo natural. Os casos foram
considerados somente na primeira admissao no hospital.

O tamanho amostral necessario foi estimado usando o
ndimero de eventos por variavel. Peduzzi at al. demonstraram que,
para os modelos de regressao de logistica, uma série de dez eventos
por variavel estudada permitia a obtengdo de estimativas estaveis."
Como foram estudadas 14 varidveis, o nimero de casos necessarios
foi de 140.

Os dados microbiologicos foram coletados separadamente dos
dados clinicos com o intuito de evitar vieses. A identificagdo microbio-
logica e os testes de susceptibilidade foram realizados em sistema automa-
tizado, Vitek-2 compact (bioMérieux Inc. - France). As recomendagdes do
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) foram adotadas.

O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as
varidveis continuas e o x2 de Pearson ou teste exato de Fisher para as
varidveis categdricas. A fim de criar um modelo de predigao clinica
para infec¢ao ou colonizagdo por MDR, uma regressio logistica
com eliminagao por backward foi realizada com todas as variaveis
estudadas. O Odds ratio (OR) e seus intervalos de confianga a 95%
(IC 95%) foram calculados. Todos os valores de p foram bicaudais e
o p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A validagao
interna foi avaliada pelo método de reamostragem bootstrap, consi-
derando todas as varidveis estudadas e eliminag¢do por backward."
Os coeficientes angulares corrigidos pelas técnicas de shrinkage e
bootstrapping foram utilizados na construgdo de uma curva ROC
para avaliar a acuracia do modelo final. A estimativa da acuracia de
calibragdo do procedimento bootstrap analisou quao bem o modelo
foi calibrado e um grafico de calibragio foi construido. As andlises
estatisticas foram realizadas através dos programas Epi Info 3.5.1 e
R software® v.2.15.0 com o pacote rms.'

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, com
isengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sob o
numero 15014/2012.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 753 pacientes foram submetidos a
culturas clinicas. Foram identificados MDR em 146. A prevaléncia
foi de 19,4%, com um intervalo de confianga de 95% (IC 95%) entre
16,7 € 22,4%. A Tabela 1 mostra a distribuicdo de amostras clinicas
enviadas para culturas de acordo com a identificagao de MDR.

Tabela 1 - Distribuicdo das amostras cultivadas de acordo com a identificacdo de MDR.

Espécime MDR n (%) Nao-MDR n (%) pvalor
Sangue 29 (15,4) 1109 (53,7) < 0,0001
Urina 78 (41,5) 599 (29,0) 0,0003
Secrecdes 26 (13,8) 104 (5,0) < 0,0001
Aspirado traqueal 28 (14,9) 78 (3,8) < 0,0001
Ponta do cateter 16 (8,5) 53 (2,6) < 0,0001
Liquor 2(11) 46 (2,2) 0,43 (NS)
Fragmento 6sseo 3(1,6) 24 (1,2) 0,49 (NS)
Liquido pleural 2(1,1) 17 (0,8) 0,40 (NS)
Outros espécimes 4(2,2) 37 (1,8) 0,77 (NS)
Total 188 2067 -

MDR - microorganismo multidroga resistente, NS - ndo-significativo
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Tabela 2 - Frequiéncia de grupos de microrganismos isolados a partir de culturas.

Grupo do microrganismo Frequéncia Percentual (Intervalo de confianca 95%)
Negativo 1701 75,4% (73,6-77,2)
Enterobactérias 227 10,1% (8,9-11,4)

Gram positivos 212 9,4% (8,2-10,7)

Nao fermentadores 91 4,0% (3,3-5,0)

Tribo Proteeae 22 1,0% (0,6-1,5)

Neisseria spp. 1 0,0% (0,0-0,3)

Género Aeromonas 1 0,0% (0,0-0,3)

Total 2255 100,0%

Oitenta e quatro (11,2%) pacientes foram submetidos a  cultura positiva foi de 40,2%. A Tabela 2 lista a frequéncia dos
hemoculturas exclusivamente. A média e o nimero médio de  grupos bacterianos e Tabela 3 mostra as espécies bacterianas
culturas de cada paciente foram de 2,0 e 3,0, respectivamente.  isoladas a partir das cultura segundo a condigdo de MDR. As
A taxa de culturas positivas foi de 24,6% e a percentagem das  caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes segundo
culturas com MDR foi de 9,1%. A porcentagem de pacientes com o status de MDR estdo listadas na Tabela 4.Para lidar com os

Tabela 3 - Frequéncia das espécies de microrganismos isoladas a partir de culturas de acordo com o status de MDR.

Microorganismos MDR n (%) Nao-MDR n (%) p valor
Klebsiella pneumoniae 47 (25,0) 16 (4,4) <0,0001
Staphylococcus aureus 32 (17,0) 27 (7,4) 0,0008
Escherichia coli 29 (15,4) 52 (14,2) 0,79 (NS)
Acinetobacter baumannii 23(12,2) 6 (1,6) <0,0001
Enterobacter cloacae 18 (9,6) 13 (3,6) 0,0064
Pseudomonas aeruginosa 17 (9,0) 29 (7,9) 0,80 (NS)
Serratia marcescens 6 (3,2) 13 (3,6) 0,82 (NS)
Morganella morganii 421 9(2,5) 1,00 (NS)
Proteus mirabilis 2(1,1) 7 (1,9) 0,27 (NS)
Staphylococcus coagulase negativa - 119 (32,5) <0,0001
Enterococcus faecalis - 20 (5,5) 0,0004
Enterobacter aerogenes - 13 (3,5) 0,006
Outros 10 (5,4) 58 (15,8) 0,0006
Total 188 (100,0) 366 (100,0) _

MDR - microorganismo multidroga resistente, NS - ndo-significativo

Tabela 4 - Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes de acordo com o status de MDR.

Fator preditor MDR Nzo-MDR pvalor
Género masculino (%) 77 (52,7) 308 (50,7) 0,73
Idade, anos, mediana (AlQ) 68 (25,0) 65 (34,0) 0,20
Internagdo em 180 dias (%) 89 (61,0) 229 (37,7) < 0,0001
Paciente transferido de outro hospital (%) 45 (30,3) 104 (17,1) 0,0003
Internacdo clinica vs. cirurgica (%) 83 (56,8) 376 (61,9) 0,30

Uso de antimicrobiano prévio

Ndo 41 (28,1) 338 (55,7) < 0,0001
Preventivo 1 0.7) 4 0,7) 1,00
Profilatico 12 8,2) 63 (10,4) 0,52
Profildtico e terapéutico 9 6,2) 16 (2,6) 0,05
Terapéutico 82 (56,8) 186 (30,6) < 0,0001
Tempo de internacdo até a cultura, dias, mediana (AlIQ) 10 (20,0) 1 (6,0) < 0,0001
Traqueostomia (%) 24 (16,4) 13 2,1) < 0,0001
Ventilagdo mecdnica invasiva (%) 55 (37,7) 65 (10,7) < 0,0001
Cateter vesical de demora (%) 94 (64,4) 190 (31,3) < 0,0001
Cateter venoso central (%) 80 (54,8) 122 (20,1) < 0,0001
Cateter nasoentérico (%) 72 (49,3) 85 (14,0) < 0,0001
Numero de culturas realizadas, mediana (AlQ) 2 (2,0) 1 (0,0) < 0,0001
indice de comorbidades de Charlson, mediana (AIQ) 4 (6,0) 3 (5,0) 0,0002

AlQ — Amplitude interquartil, MDR - microorganismo multidroga resistente
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valores extremos, a variavel tempo de permanéncia até a
cultura foi codificada em seu logaritmo natural e truncada
com um valor mdximo de 90 dias. A regressdo logistica
com elimina¢do pelo método de backward identificou as
varidveis: internacdo em 180 dias, cateter nasoentérico,

O DE CASO-Ci

dias de internagio até a cultura (logaritmo natural), Indice
de comorbidades de Charlson, cateter venoso central e a
traqueostomia como fatores preditores para pacientes in-
fectados ou colonizados por MDR. A Tabela 5 resume esses
resultados.Na fase de validacdo interna, foi utilizado o méto-

Tabela 5 - Caracteristicas clinicas e demograficas que foram identificadas como fatores preditores pela regresséo logistica pelo método ba-
ckward para identificacdo de pacientes que apresentaram em culturas clinicas com isolamento de microrganismos multidroga resistentes (MDR)

no periodo de junho de 2009 a junho de 2011.

. Odds Ratio
Fator Preditor (intervalo de confianca 95%) p-valor
Internacdo em 180 dias 2,69 (1,78-4,07) <0,001
Cateter nasoentérico 2,33 (1,42-3,83) 0,001
In* (Dias da internacdo até a cultura) 1,50 (1,22-1,84) <0,001
indice de comorbidades de Charlson 1,06 (0,99-1,13) 0,104
Cateter venoso central 1,45 (0,87-2,43) 0,154
Traqueostomia 2,45 (1,09-5,51) 0,029

Nagelkerke R2=0,27 C=0,80

Teste da Razdo de Verossimilhanca do Modelo (p-valor <0,0001)
*In - logaritmo natural

MDR - microorganismo multidroga resistente

do de bootstrap com 300 repetigdes. Um modelo de regressao
logistica, contendo todas as variaveis demograficas e clinicas,
com eliminag¢do por backward, foi calculado para cada uma
das 300 novas amostras geradas. O R? de Nagelkerke do mo-
delo original foi de 27,3% e o desempenho médio aparente nas
300 novas amostras foi de 29,1%. Quando os modelos de cada
amostra do bootstrap foram testados na amostra original, o R* foi
de 25,3%. Dessa forma, foi calculado o otimismo (29,1% - 25,3%
=3,8%). Assim, o R* corrigido do otimismo foi 27,3 - 3,8 = 23,5%.
Os coeficientes de correlagiao D de Somer para o modelo original
e para os modelos das amostras do bootstrap foram 0,593 e
0,607, respectivamente. Quando os modelos de cada amostra do

bootstrap foram testados na amostra original, o coeficiente de
correlagdo D de Somer foi 0,574. Assim, o otimismo foi 0,034 e o
coeficiente D de Somer corrigido do otimismo foi 0,559. O fator
de shrinkage (slope shrinkage factor) foi 0,91. A estatistica C do
modelo original e a corrigida do otimismo foram semelhantes,
0,797 € 0,780, respectivamente.

Os novos coeficientes de regressdo calculados utilizando o
procedimento bootstrap usando o fator de shrinkage (0,91) estdo
descritos na Tabela 6.

O Quadro 1 apresenta a equagdo do modelo final de pre-
di¢do clinica para identificagdo de pacientes com infecgdo ou
colonizag¢ao por MDR.

Tabela 6 - Coeficientes da regressao logistica originais e ajustados pela técnica de shrinkage utilizando o procedimento de bootstrap para o

modelo de predicdo de pacientes colonizados ou infectados por MDR.

Fator Preditor Coeficiente de regressao original Coeficientes de regresséo
calculados por shrinkage**

Internacado em 180 dias 1,001 0,911

Cateter nasoentérico 0,861 0,782

In* (Dias da internagdo até a cultura) 0,401 0,368

indice de comorbidades de Charlson 0,063 0,048

Cateter venoso central 0,401 0,343

Traqueostomia 0,896 0,792

Constante -3,271 -2,907

*In - logaritmo natural

**Coeficiente de regressdo apos a multiplicacdo pelo fator de shrinkage
(0,91) do procedimento de bootstrap.

MDR — microrganismo multidroga resistente

Quadro 1 - Formula da regressao logistica do modelo de predicéo para colonizagdo ou infeccdo para MDR.

+0.368 x logaritmo natural de dias da internacdo até a cultura

+ 0911 x Internacdo em 180 dias (sim=1, ndo=0)
+ 0.782 x cateter nasoentérico (sim=1, ndo=0)

+ 0.343 x cateter venoso central (sim=1, ndo=0)
+ 0.792 x traqueostomia (sim=1, ndo=0))

Probabilidade de colonizagdo ou infeccdo por MDR = 1/1+exp - (-2.907

+0.048x x Indice de comorbidades de Charlson (pontos na escala)

O intercepto da regressao logistica é -2.907; os outros nimeros representam os coeficientes da regressao submetidos ao shrinkage.
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A Figura 1 demonstra a curva ROC (Receiver operating
characteristic) resultante da aplicagdo da formula do modelo
final (Quadro 1) & amostra original. A drea sobre a curva foi
de 79,6% com um intervalo de confianca de 76,6 to 82,5%.
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Figura 1 - Curva ROC (Receiver operating characteristic) demonstrando a sensibilidade
versus a especificidade do modelo de predicao clinica para pacientes colonizados ou
infectados por MDR criado a partir da regressdo logistica com os coeficientes corrigidos
pela técnica de shrinkage calculados por meio do método de bootstrap. A drea sob a
curva é 79,6%.

A Figura 2 mostra a estimativa da acurdacia de calibragao
do procedimento de bootstrap para o modelo final de predigao
de colonizagdo ou infec¢do por MDR. A figura evidencia as
curvas ideal, aparente e a corrigida do viés do procedimento
de bootstrap com 300 amostras.
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Figura 2. Estimativa da acurdcia de calibracdo do procedimento de bootstrap para o
modelo final de predicdo de colonizacao ou infec¢@o por MDR. A figura evidencia as
curvas ideal, aparente e a corrigida do viés do procedimento de bootstrap com 300
amostras. No topo, a frequéncia dos pacientes em cada probabilidade predita.

O quantil 0,9 de erro absoluto nas probabilidades pre-
vistas entre os modelos aparente e corrigido do viés é 0,035. O
erro médio absoluto foi de 0,016.
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DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi o de ajudar os médicos
com alguma informagao prévia sobre os resultados de uma cultura
clinica. Uma antibioticoterapia inicial adequada é de suma impor-
tancia na pratica clinica, porque estd associada com um prognostico
melhor. Neste estudo, descrevemos um modelo de predigdo que
fornece uma ferramenta clinica potencial a qual pode ajudar os
médicos nesta escolha inicial. Se o médico sabe qual a probabilidade
de um paciente albergar um MDR e também conhece o perfil de
resisténcia aos antibidticos na instituicdo, seria possivel fazer uma
escolha mais acertada da antibioticoterapia empirica.

A maioria dos estudos que avaliaram a resisténcia aos an-
tibidticos foi centrada em um Unico organismo multirresistente.
Este estudo teve a intengdo de definir, com mais precisdo, aqueles
pacientes com maior probabilidade de abrigar um MDR. Isso faz
sentido quando se observa o fato de que os fatores de risco para
multirresisténcia mais estudados sdo compartilhados por vérias
espécies bacterianas. Outros autores corroboram esta visao."” '

Hé muito debate sobre a questdo de qual grupo representa o
melhor grupo controle em estudos caso-controle sobre resisténcia
antimicrobiana.” Alguns grupos como: as populagoes de hospitais
gerais, pacientes com as formas sensiveis do microrganismo e os
pacientes que tiveram alguma cultura realizada tém sido indicados
para atuarem como grupos controles. Segundo Harris,” esta esco-
lha deve ser baseada ndo apenas na questao que se deseja responder,
mas também, deve ser levada em conta a generalizagdo que se
pretende com a resposta. Uma preocupagdo central na selecido de
grupos controle tem sido que a escolha de pacientes que apresentem
a forma susceptivel do microrganismo poderia superestimar a
associagdo entre o uso prévio de antibidticos e o desenvolvimento
de resisténcia.” O desenho do presente estudo esta de acordo com
as recomendagoes estabelecidas por Harris et cols. para os desenhos
de caso-controle aplicados a MDR. A escolha do grupo controle foi
adequada, ji que a questdo central deste estudo foi: Qual é a pro-
babilidade de que uma cultura clinica solicitada para um paciente
possa ter como resultado um MDR? Por isso, o grupo controle
usado consistiu de pacientes com pelo menos uma cultura solicitada
e que ndo tivesse demonstrado isolamento de um MDR.** Assim,
todos os pacientes com quaisquer culturas clinicas solicitadas
durante o periodo de estudo de 25 meses foram incluidos. Além
disso, do ponto de vista metodoldgico, duas outras recomendagdes
estabelecidas por Harris et al. foram satisfeitas.”’ A primeira seria
para incluir a varidvel tempo de internagdo na andlise de risco. E
importante ressaltar que este periodo de tempo precisa ser medido
antes do desfecho. A segunda foi o ajuste para as comorbidades. O
Indice de comorbidades de Charlson foi utilizado em fungio de
sua simplicidade e, também, porque todos os pacientes do hospital
foram incluidos no estudo. Escores como o APACHE (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation) sao dificeis de serem obtidos
fora das unidades de terapia intensiva.

A maioria dos estudos sobre fatores de risco para a MDR
foi realizada em UTIs, mas poucos estudos foram feitos em todo o
hospital.! Apesar dos pacientes internados em UTIs estarem par-
ticularmente sob risco, as transferéncias frequentes entre unidades
e o longo periodo de internagao nas enfermarias de clinica médica
fazem com que um estudo de base hospitalar seja uma abordagem
atrativa. Este estudo incluiu pacientes com essas caracteristicas e
isso, provavelmente, permitiu identificar preditores mais confiaveis
no dia a dia da prética clinica.

O presente estudo avaliou os fatores de risco tradicionais
como preditores. Muitos estudos foram capazes de identificar pro-
cedimentos invasivos como: cateter venoso central, cateter nasoen-
térico, traqueostomia, ventilagio mecanica e cateter urindrio como
fatores de risco.** Este trabalho foi capaz de identificar associagoes
desses procedimentos invasivos com a infec¢ao ou colonizagao por




MDR. No entanto, em uma tentativa de construir um modelo de
previsdo simples e que pudesse ser usado na pratica clinica, exigiu
que se escolhessem as varidveis mais importantes, ja que muitas so-
friam intensa colinearidade. Neste sentido, utilizou-se na regressao
logistica, o0 método de eliminagdo backward. Como consequéncia,
foi necessaria a corregdo do overfitting. A validagdo interna utilizan-
do técnicas de bootstrapping e shrinkage para calibragdo do modelo
sao usualmente empregadas com esse objetivo. Assim, um modelo
de regressao logistica foi construido e validado utilizando o proce-
dimento bootstrap considerando todas as variaveis estudadas, como
orientado por Steyerberg.*

Outra caracteristica que ¢ frequentemente reconhecida como
um fator de risco para abrigar MDR é o contato prévio com servigos
de satde.’** Essa caracteristica foi abordada pelo estudo de duas va-
ridveis: paciente transferido de outra instituigdo e internagao prévia
em 180 dias. Estas varidveis apresentaram intensa colinearidade. A
segunda mostrou um melhor desempenho nos modelos.

Foi encontrada uma associagio significativa entre a alimen-
tagdo por cateter nasoentérico e MDR. Embora identificar verda-
deiros fatores de risco ndo fosse o objetivo desse estudo, existem
muitas hipdteses sobre essa possivel associagdo causal. Schneider e
cols. observaram que a nutrigao enteral artificial estd associada a
grandes mudancas qualitativas e quantitativas na microbiota fecal.*®
Estas alteragdes sdo caracterizadas pelo crescimento preferencial de
bactérias aerdbias em detrimento de anaerdbios que seriam respon-
saveis pela resisténcia a colonizagao. Além disso, a alimentagao por
sonda pode ser responsavel por um enfraquecimento das membra-
nas mucosas do aparelho digestivo.

A area sob a curva ROC para o modelo original da regressio
logistica foi de 0,80 e apds a validagdo interna, realizada pelo boots-
trapping, o desempenho do modelo corrigido do otimismo foi de
0,78. No modelo final, com os coeficientes submetidos ao shrinkage,
a drea foi de 0,80 (IC 95%: 0,77 a 0,83), mostrando uma boa capaci-
dade discriminativa do modelo de predicao.

No gréfico da estimativa da acurécia da calibragdo, a curva
corrigida do viés é ligeiramente ndo-linear, mas ligeiramente
inferior a calibragao aparente. O quantil 0,9 de erro absoluto nas
probabilidades previstas entre o modelo aparente e o corrigido
do viés ¢ 0,035, demonstrando um pequeno grau de overfitting no
modelo original.

Este estudo apresentou vérias limitagdes potenciais. Embora
o viés de selecdo seja motivo de preocupagdo em estudos de caso-
-controle, neste estudo, foram incluidos todos os pacientes que fo-
ram submetidos a culturas no hospital. Neste estudo de caso-coorte,
a probabilidade de viés de selecio tende a diminuir em comparagdo
com o estudo de caso-controle tradicional. Os vieses também po-
dem ser introduzidos em fun¢do de informagdes incompletas. Uma
preocupacédo especial foi com a qualidade da informagéo sobre o
uso prévio de antibi6ticos antes da internagdo. Como a defini¢ao de
uso de antibidtico prévio ndo especificava um intervalo de tempo
a ser considerado é possivel que somente os cursos de antibidtico
em uso imediatamente antes da admissdo possam ter sido mencio-
nados nos registros médicos. Assim, ¢ possivel que uma associagio
mais intensa entre os antibi6ticos e MDR possa existir. Algumas
tentativas de codificagdo da varidvel foram feitas para incluir o
uso de antibidticos nos modelos. A dicotomiza¢iao dessa varidvel
em qualquer uso de antibiéticos versus ndo-uso ou qualquer uso
terapéutico versus ndo-uso terapéutico associada ao nao uso foi
tentada, mas mesmo assim, nenhuma destas alteragdes permitiu
que o "uso prévio de antibidticos" entrasse no modelo de regressao
logistica. . Observou-se que a varidvel "tempo de permanéncia até
a cultura" apresentava intensa colinearidade com "o uso prévio de
antibioticos”. Provavelmente, por esta razdo, o uso de antibi6ticos
ndo entrou nos modelos finais de predigéo.

Finalmente, embora o modelo de predicdo apresentado
aparente um desempenho razoavel na identificagdo de pacientes
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portadores de MDR, deve-se reconhecer a necessidade de uma
validagao do modelo em um grupo independente de pacientes. A
validagao externa de um modelo de predicdo é essencial para apoiar
a sua aplicabilidade geral.

CONCLUSAO

As varidveis historia de internagao nos tltimos 180 dias, alimen-
tagdo por cateter nasoentérico, o tempo de internagdo até a cultura e
a traqueostomia sdo preditores independentes para MDR. O modelo
de regressao logistica foi capaz de identificar pacientes com diferentes
riscos de infec¢io ou colonizagao MDR na populagio estudada.
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E ineg4vel a importancia e o impacto que o ambiente hospi-
talar tem na organizagdo dos servigos e na seguranga do paciente.
Muito da avaliagdo do cliente em ambiente hospitalar estd relacio-
nado as dreas associadas a infraestrutura e qualidades dos servigos
existentes e vem sendo utilizado em alguns modelos de forma
mercadoldgica na captagao de novos clientes.

Muito além de aspectos comerciais de fideliza¢ao de cliente,
a area de hotelaria hospitalar, quando bem estruturada, pode apoiar
no controle de infec¢do hospitalar por ter os servigos de higiene e
limpeza mais bem administrados.

O relacionamento entre a 4rea de hotelaria hospitalar com a
equipe de controle de infec¢do hospitalar afeta a rotina de limpeza
existente e pode resultar em métodos de trabalho mais adequados
e resolutivos.

Um dos principais alinhamentos de processos existente entre
estas dreas estd na padronizagao dos quimicos utilizados no hospital
(detergentes, desinfetantes, produtos utilizados pela lavanderia e
controle de pragas) por meio das fichas técnicas de seus fabricantes
e da validacio de sua correta utilizagdo, desde sua diluicdo até seu
uso dentro dos procedimentos padrdes e instru¢des de trabalho.

Segundo os editores da ECDC (European Centre for Disease
Prevention and Control),® esta interface apresenta intersec¢oes im-
portantes da CCIH com a equipe de higiene, proporcionando um
melhor controle do ambiente hospitalar na transmissdo cruzada de
microrganismos.

Um dos instrumentos largamente utilizados nos hospitais
brasileiros é o check list de limpeza terminal. As liderancas imedia-
tasavaliam a higienizagdo efetuada nos principais itens existentes no
ambiente listado em um documento padronizado. O objetivo prati-
co deste instrumento estd normalmente muito mais direcionado a
verificagao de manutencéo corretiva dos itens do que em relagéo a
forma com que o ambiente foi de fato higienizado. Normalmente o
colaborador que executou o servigo nem se encontra mais no local
no momento da checagem e muitas vezes nao existe um feedback de
possiveis falhas existentes.

Validar tecnicamente a higienizagao poderia melhorar
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ainda mais o desempenho do processo. Apesar de ja existirem
diversas formas de avaliagao microbioldgica do ambiente, como por
exemplo, verificagdo da positividade de cultura em teste “swab”, gel
fluorescente, a andlise quantitativa do ATP que estd diretamente
relacionada com a quantidade de células vivas no local - o processo
realizado na rotina da higiene é a observagdo direta apds a higieni-
zagdo do local, que ndo tem qualquer agdo para a identificagdo de
patdgenos. (Noble-Wang, 2010).°

No check list de higiene, todos os itens sdo tratados com a
mesma importancia e avalia principalmente questdes estéticas apds
a limpeza terminal ou erros pontuais e grosseiros de aten¢do como,
por exemplo, a presenga de cabelo em piso ou em mobilidrios, a
arrumagao do enxoval no leito, a organizagédo (lay out) dos mobi-
lidrios ou a presenca de sujidades visiveis em superficies no quarto
do cliente.

Adaptado de um modelo desenvolvido por Carling (2008),'
Qutaishat (2012) afirma que as maiores criticidades do “ambiente
do paciente” podem ser divididas em trés areas representando 18
elementos constantes na unidade de internacdo que devem ser
alvo maior de treinamento especifico. Estes itens deveriam receber
maior destaque no check-list de avaliagdo da limpeza em relacdo aos
demais componentes por apresentar maior risco de contato com o
paciente e colaboradores e deveriam ser alvo constante de treina-
mento e reciclagens:

As trés dreas sao divididas da seguinte forma:

A) Objetos relacionados de contato dos Pacientes
Chamada de Enfermagem
Controle Remoto
Mesa de refeicao
Criado mudo
Telefone
Grade da cama
Poltrona do acompanhante
B) Superficies de banheiro
Botao de descarga
2. Barras de apoio (vaso sanitario / box)

NGk

—




Chamada de enfermagem (corda)
Vaso sanitario

3
4
5. Paredes ao redor do banheiro

6. Porta e maganeta do banheiro

7. Piaetorneira

8. Comadre

9. Interruptor

C) Superficies no acesso ao quarto

1. Porta e maganeta (ambos os lados)

2. Interruptor

Ainda assim, sabe-se que o treinamento técnico, por melhor
que seja realizado, ndo implica em mudangas comportamentais.
Apenas afeta o conhecimento sobre determinado assunto. O reforgo
do treinamento técnico na rotina de trabalho deve ser realizado pe-
las liderancas diretas, que necessitam dar feedback constante sobre
as atividades realizadas pela equipe de higiene. Os procedimentos
de trabalho durante o treinamento devem ser apresentados de
forma clara e sensibiliza-la quanto a importancia de seu papel na
redugio da taxa de infec¢do hospitalar e como fazé-lo.

Estes 18 itens acima relacionados, por exemplo, podem ser
alvo de maior controle das atividades realizadas por suas liderangas,
diminuindo a subjetividade do treinamento.

Em geral, a equipe de higiene é uma das equipes que oferece uma
das menores taxas de retengao de conhecimento quando comparamos
o grau de conhecimento existente na data do treinamento e alguns dias
apos o treinamento realizado. Esta é representada por auxiliares de
higiene, camareiras, auxiliares de rouparia e coletores de residuos.

Por este motivo é necessaria uma metodologia de treina-
mento que consiga encontrar estes colaboradores regularmente
com uma forma de abordagem simples e objetiva. O trabalho
desta equipe ocorre em todas as dreas do hospital, sua presenga no
ambiente do cliente ¢é didria e necessita ser bem desenvolvida assim
como sua lideranga. A drea de CCIH tem uma interface direta no
planejamento destes treinamentos em conjunto com a area e muitas
vezes com o apoio de fornecedores.

Diversos estudos demonstram a relagdo direta do ambiente
contaminado com o incremento do risco de infec¢do por conta da
persisténcia de patégenos multirresistentes em superficies por me-
ses e reforca a importancia do entendimento da equipe de higiene
quanto as precaugdes existentes no hospital.

Shaughnessy MK,* et al 2011, Huang SS, Datta R Platt R,*
2006 e Drees M, Snydman DR, Schmid CH,? 2008 trazem impor-
tantes estudos que refor¢am a questdo da influencia do ambiente,
mostrando um aumento no risco em internagdes em leitos ocupa-
dos previamente por pacientes infectados por Clostridium difficile,
MRSA ou VRE respectivamente.

Além desses, diversos outros autores discutem esta questéo,
entre eles, Eckstein (2007)° e Carling (2008)' que demostram a
relagdo entre o ambiente, a rotina de higiene e a infecgdo hospitalar.

Porém, tdo importante quanto discutir as técnicas de higieni-
zagdo e sua relagao com o ambiente é tratar do dimensionamento e
da dificuldade na retengio desta equipe, em que o CCIH ndo legisla
diretamente, mas ¢ afetado por seus resultados e métodos.

A dificuldade em manter uma equipe de higiene por um lon-
go periodo de tempo pode também estar diretamente relacionada a
sua qualidade e também pode afetar os resultados. Como esta ativi-
dade estd baseada em um modelo de negdcio que tem a mio de obra
barata como base de sua estrutura, a remuneracéo e os beneficios
afetam diretamente na qualidade da méo de obra.

Segundo dados na ANAHP, entre 2004 e 2012 se pode ve-
rificar um aumento superior a 150% na taxa de absenteismo anual
nos hospitais privados. Os indicadores de rotatividade de colabo-
radores (turnover) acompanham este aumento, gerando efeitos em
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acidentes de trabalho, em hora extra e na dificuldade em qualificar a
constante “nova mao de obra” mensalmente, cada vez mais escassa.
Os motivos sao variados, entre eles a abertura continuada de vagas
no mercado formal de trabalho no Brasil, sobretudo na construg¢ao
civil, a normatizagdo dos direitos aos empregados domésticos
previstos na Emenda Constitucional n° 72 e a ascensdo da classe
C, buscando uma migragdo dos servicos operacionais para areas
administrativas.

Isso faz com que o gerenciamento da area de higiene tenha
que ser cada vez mais profissional.

No passado, os servigos de higiene em hospitais brasileiros ti-
nham um escopo unicamente operacional. Independente de serem
proprios ou terceirizados, ainda se encontra modelos, onde a area
de higiene hospitalar estd diretamente ligada a drea de enfermagem
e em outros modelos ligados diretamente a uma diretoria adminis-
trativa. Muitas vezes, nestes modelos, sua lideranga é meramente
operacional e ndo possui qualquer relacionamento com as dreas
de interface e nao apresenta um status politico que permita uma
visdo sistémica do impacto de seus processos no restante do hospital
e uma voz ativa em tomada de decisdes que pudesse influenciar
aspectos ligados a escolha de mobiliarios, revestimentos, produtos
quimicos, equipamentos e gerenciamento de leitos.

Este gestor, dentro de uma estrutura de hotelaria, deve ter
condigoes de alinhar processos, planejar atividades com outros
gestores do hospital como a geréncia de enfermagem, o gestor de
recursos humanos e TI, por exemplo, e atuar em conjunto com a
area de CCIH, entendendo esta drea como um facilitador de seus
processos, educador e parceiro e nunca, um auditor.

A drea de hotelaria hospitalar deve, portanto, abarcar todos
os servicos nio assistenciais que tenham contato direto com o
cliente e deve ser representada por um gerente que responda por
estes servigos. Ou seja, além da gestao de higiene, se responsabiliza
pelo processamento de roupas (lavagem) e da rouparia (controle
e distribuicdo), controle de pragas e gerenciamento de residuos
solidos. Todos estes servigos tem uma relagao direta com o controle
de infecgdo e o gerenciamento de suas interfaces ¢ fator critico de
sucesso na presta¢ao dos servigos.
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A higieniza¢ao das mdos é uma técnica simples, rapida,
facil, mas de extrema importincia na prevencio e controle das
infecgdes. As maos dos profissionais sio um dos principais vei-
culos de transmissdo de microrganismos em ambientes de satde,
pois estdo em contato permanente com pacientes, materiais e
equipamentos. Entretanto, apesar das diversas evidéncias cien-
tificas e das disposigoes legais, percebe-se que grande parte das
equipes ndo adotam as recomendacdes brasileiras e internacio-
nais em suas praticas didrias. O conhecimento das técnicas, mo-
tivos e consequéncias da falta de um habito correto ndo modifica
as condutas. No Brasil, a adesdo a esta pratica permanece baixa,
em média de 40%." Tal resultado somente retrata a dificuldade
e complexidade da problemdtica em nosso Pais. Uma especial
atengdo de gestores, educadores e controladores de infec¢do
para incentivar e sensibilizar torna-se emergencial. Apesar das
legislagoes brasileiras, especialmente, a Portaria 2.616, de 12 de
maio de 1998, que normatiza e estabelece agoes minimas a serem
desenvolvidas com vistas a redu¢io da incidéncia das infecgoes
relacionadas a assisténcia a saude, cabendo as Comissdes de
Controle de Infec¢do a responsabilidade do desenvolvimento de
a¢des de educagio e estruturagao fisica para atender esta exigén-
cia ainda poucos efeitos positivos surtiram, mas ndo devemos
desanimar.

A Comissao de Controle de Infec¢ao e Epidemiologia, do
Hospital Santa Cruz, constantemente desenvolve acdes educa-
tivas/ladicas com o objetivo de aprimorar a higieniza¢do das
maos, promovendo a seguranga dos pacientes, profissionais e
usudrios do servigo. Anualmente, marcamos e consolidamos, no
més de maio, uma campanha de higiene de maos com o objetivo
de conscientizar sobre as boas praticas e relembrar o nosso foco
na seguranga dos pacientes. No ano de 2012, foram utilizadas
outras ferramentas para chegarmos em cada profissional da
instituicao: (1) visitas em todos os turnos com a lembranga sobre
a técnica através de atividades com tinta tempera e venda nos
olhos; (2) incentivo para uso de cremes hidratantes, pois induz
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a lavagem das maos; (3) padronizagdo de um mouse-pad que
remeterd a lembranga da higienizagdo e sua responsabilidade
com a seguranga do pacientes; (4) e-mails institucionais; e (5)
utilizacdo de redes sociais. A atividade foi realizada de forma
presencial, nos setores administrativos e assistenciais da insti-
tuigdo, atingindo equipe de enfermagem, médicos e académicos.

A reflexdo sobre o tema foi facilitada, proporcionando a vi-
sualizacdo de falhas no processo e a medita¢ao do grupo. Foram
realizadas 82 abordagens, sendo 54 em unidades assistenciais
e 26 nas administrativas, totalizando 550 pessoas atingidas.
Dentre estes, 46 eram académicos e 504 funciondrios da insti-
tuigdo, perfazendo 62% do total de colaboradores. A utilizagdo
dos mouse-pads, que foram entregues nas unidades e mensagens
através de email institucional, garantiu uma visualizagdo de todo

o grupo.

Ponha a méo na consciéncia, na
P e e Teodl
O controle das infeccdes
esta em suas maos!
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Para implementar esta pratica foi também elaborado
um video institucional sobre a higieniza¢ao das méaos que estd
disponivel no site do hospital no enderego: http://www.youtube.
com/user/HospitalSantaCruzRS?feature=watch. =~ Percebeu-se
uma boa receptividade dos grupos, principalmente em relagdo
ao desenvolvimento da dindmica lidica e a curiosidade sobre a
forma de higieniza¢ao dos mesmos, bem como a distribui¢ao de
mouse pads para as plataformas de trabalho. Propiciamos refle-
xd0 com as equipes no sentido de pensar sobre a higiene de maos
na sua pratica didria e alertar que esta medida basica de controle
de infecgdo é dever de cada profissional, desmistificando a res-
ponsabilidade apenas dos controladores de infec¢do.?
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O objetivo deste estudo foi validar uma metodologia direta in
house para identificagdo bacteriana a partir de frascos de hemocultu-
ras positivas pela técnica Matrix-assisted laser desorption/ionization
time-of-flight mass spectrometry (MALDI-TOF) e avaliar seu beneficio
clinico em fun¢io da redugéo do tempo de diagndstico das bacteremias
nos pacientes internados em unidades hospitalares do Rio de Janeiro.

Foram utilizados neste estudo para o diagnostico primdrio de
infec¢des em corrente sanguinea o equipamento automatizado BD
BACTECEX com os seguintes frascos: BD BACTEC® Plus Aerobic/F
e BD BACTEC® Plus+Anaerobic/F. Para a identificagdo por Matrix-
-assisted laser desorption / ionization time-of-flight mass spectrometry
(MALDI_TOF), utilizamos o equipamento Bruker Microflex"MS
(Bruker Daltonik) em conjunto com o software Maldi flexControl
Version 3.0 e Maldi Biotyper Version 3.0.

Preparo do isolado bacteriano para analise por MALDI-TOF:

Ap6s a sinalizagdo de hemocultura positiva pelo equipa-
mento BD BACTEC®FX, era realizado pesquisa direta pelo Gram
para identificacdo da morfologia da possivel etiologia, e seguiamos
com o procedimento de identificagdo direta seguindo protocolo de
extracdo protéica pelo Acido Férmico.

Para a obtengdo de bactérias para identificagao por Matrix-
-assisted laser desorption / ionization time-of-flight mass spectro-
metry e realizagao de protocolo de extragdo protéica pelo Acido
Foérmico, inoculdvamos em um tubo de soro gel Vacuette® de 8 ml,
um volume de 6ml de meio de cultura obtido do frasco de hemocul-
tura positiva do BD BACTEC®FX e adicionavamos 2ml de saponina
para obtermos a lise total das hemacias. Centrifugamos o tubo a
3.000 RPM por 10 minutos para remogdo completa das hemacias
e proteinas do soro, decantamos o sobrenadante com o cuidado de
ndo perder o pellet de bactérias que estara fixado ao gel separador.
Resuspendemos este pellet bacteriano em 2ml de agua estéril no
vortex e transferimos todo o volume para microtubos Eppendorf
de 2ml. Apds este procedimento, seguiamos com o protocolo de
extragdo pelo Acido Férmico.

Ap6s a finalizagdo do protocolo de extragdo, utilizdvamos 2l
do sobrenadante para identificagdo do espectro protéico.
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Preparo da Matrix e indculo nas targets do MALDI-TOF:

O preparo da matrix (a-cyano-4-hydroxycinnamic acid) foi
seguindo orientagao do fabricante Bruker Daltonik. As amostras eram
aquecidas em temperatura ambiente e 2l do sobrenadante eram ino-
culados na steel target plate (Bruker Daltonik) e gentilmente cobertas
por 1ul de solugao de matrix.

Para confirmagio dos resultados obtidos pelo MALDI-TOF,
utilizamos a identificagdo automatizada no equipamento Microscan
WalkAway®96 SI - Siemens com o painel de identificagao e antibiogra-
maNUC-55 e PC-33.

Para a identificagao dos Streptococcus pneumoniae, usamos o
disco de optoquina como confirmagéo adicional.

Os resultados gerados pelo MALDI-TOF interpretam como
identificagdes confidveis para género, scores entre 2.0 e 2.29 e para gé-
nero e espécie, scores entre 2.30 a 3.0. Baseamos nossa interpretagao em
trabalhos publicados recentemente onde varios autores usavam scores
a partir de 2.0 como confidveis para uma interpretagdo segura para gé-
nero e espécie em amostras diretas de hemoculturas positivas. Alguns
outros autores que usam scores mais baixos e uma nova atualiza¢io
do software da Bruker (Maldi Biotyper Version 3.1) onde é permitido
direcionar o projeto para a avaliagdo especifica de hemoculturas, altera
ainterpretago dos scores para:

-2.0 - 3.00: Altamente provavel a identificacdo de género e espécie
- 1.8 - 1.999: Seguro para a identificagdo do género e provavel espécie
- 1.6 - 1.799: Provavel identificagdo de género

No nosso protocolo “in house”, nds fomos capazes deidentificar com
seguranga e posterior confirmagio, scores a partir de 1.8. Provavelmente,
podemos tornar este valor como cuttoff para uma correta identificagio.

Os seguintes patogenos foram identificados com scores entre 2.0
a2.30: Escherichia coli (n=30), Klebsiella pneumoniae (n=35), Citrobac-
ter freundii (n=10), Serratia marcescens (n=12), Haemophilus influenzae
(n=2), Streptococcus pneumoniae (n=2), Staphylococcus aureus (n=11),
Pseudomonas aeruginosa (n=8), Burkholderia cepacia (n=1), Entero-
coccus faecalis (n=>5), Staphylococcus hominis (n=5), Staphylococcus epi-
dermidis (n=6), Aeromonas hydrophila (n=1), Candida tropicalis (n=2),
Candida albicans (n=3) e Enterobacter cloacae (n=5). As seguintes
bactérias foram identificadas, mas foram consideradas contaminantes:




Tabela 1 - Microrganismos identificados pelo protocolo “in house” com
scores acima de 1.8.

Microorganismos (n) Score 1.8a2.0 Score 22.0
Aeromonas hydrophila (1) 0 1
Bacteroides thetaiotaomicron (1) 1 0
Burkholderia cepacia (5) 1 5
Candida albicans (20) 11 9
Candida parapsilosis (7) 2 5
Candida pelliculosa (1) 0 1
Candida tropicalis (2) 0 2
Citrobacter freundii (10) 1 9
Enterobacter cloacae (5) 0 5
Enterococcus faecalis (15) 1 15
Escherichia coli (30) 2 28
Haemophilus influenzae (4) 2 2
Klebsiella oxytoca (1) 0 1
Klebsiella pneumoniae (35) 4 31
Pseudomonas aeruginosa (8) 3 5
Serratia marcescens (12) 1 11
Staphylococcus aureus (11) 0 11
Staphylococcus cohnii (3) 3
Staphylococcus epidermidis (17) 9
Staphylococcus haemolyticus (4) 2 2
Staphylococcus hominis (17) 7 10
Streptococcus massiliensis (1) 0 1
Streptococcus peroris (1) 1 0
Streptococcus pneumoniae (2) 0 2

Bacillus pumilus (n=1) e Staphylococcus pettenkoferi (n=1). Na tabela 1,
estdo listados todos os microrganismos identificados pelo nosso protocolo
“in house” com seus devidos scores sempre acima de 1.8.

Os métodos microbioldgicos tradicionais de identificagdo da
maioria dos agentes infecciosos baseiam-se na analise fenotipica do
metabolismo de provas bioquimicas dos microrganismos. Mesmo
através da utilizagdo de sistemas automatizados, o resultado final da
identificagdo do agente etioldgico das infecgdes leva, em muitos casos,
entre 12 e 24 horas, podendo chegar a dias em algumas situagoes
especificas. Em muitas das vezes, quando os resultados sao obtidos,
perdem impacto clinico e atrasam a correta terapia antimicrobiana no
tratamento do paciente. Este tempo pode ser de fundamental impor-
tancia em alguns casos, como em choque séptico, nos quais a cada duas
horas sem tratamento ou com tratamento inadequado, a mortalidade
pode duplicar. Iniimeros estudos foram desenvolvidos nos tltimos
anos demonstrando a efetividade da técnica MALDITOF na rapida
identificagdo bacteriana. Outros protocolos foram desenvolvidos para
identificar patogenos presentes em hemoculturas, a partir da aplicagao
da espectrometria de massa diretamente dos frascos de hemoculturas
dos sistemas automatizados, quando detectados positivos. Alguns
estudos apontam que a utilizagdo desta metodologia aplicada direta-
mente & hemocultura pode reduzir o tempo de identificagdo bacteriana
em até 34 horas. A metodologia de Matrix-assisted laser desorption /
ionization time-of-flight mass spectrometry (MALDI_TOF) é uma
metodologia sem precedentes em aplicagdo na microbiologia clinica.
De fécil execugdo e de baixo custo, se insere no laboratério de micro-
biologia clinica como mais uma ferramenta de identificagao bacteriana
extremamente rapida e eficaz. Nos pacientes com suspeita de sepsis, as
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terapias antimicrobianas empiricas devem ser de amplo espectro e com
dosagens plenas até o diagnostico da etiologia da infec¢do. Na aplicagio
direta em hemoculturas positivas, a antecipagdo da identificagdo da
etiologia em 24 horas, permite ao médico direcionar de forma precisa
sua terapia antimicrobiana baseada tinica e exclusivamente nesta iden-
tificagdo, fazendo com que o alvo terapéutico seja atingido de forma precisa,
em menos tempo, com menos efeitos adversos e menor custo do que uma
terapia empirica de amplo espectro. Desta forma, a evolugdo, o progndstico
e 0 desfecho clinico, terdo maior probabilidade de sucesso.
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