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O papel do ambiente hospitalar na disseminação 
de bactérias resistentes

As infecções relacionadas à assistência 
(IRAS) têm merecido destaque e atenção dos 
profissionais de saúde e pesquisadores desde 
os anos de 1950 quando estas começaram a se 
destacar como um importante evento adverso 
ocorrendo entre os pacientes internados nas 
instituições hospitalares.

E como evento adverso as possibilidades de 
transmissão, fatores causais e relação do cuidado 
prestado pelo profissional de saúde, ambiente, 
condições de esterilização do material usado e es-
tado clínico do paciente se constituíram como foco 
dos primeiros estudos voltados para esta temática.

E neste contexto passou a merecer atenção o 
ambiente hospitalar como facilitador da transmis-
são das infecções pela possibilidade de atuar como 
provável reservatório para os microrganismos.

As práticas encontradas para esta época 
estavam relacionadas à “desinfecção do ambiente”, 
com a utilização de diversos meios, sendo mais 
comum no Brasil o uso das pastilhas de formol 
em ambiente fechado. A recomendação para esta 
prática se estabelecia quase que de forma rotinei-
ra e empírica após o atendimento/internação de 
pacientes considerados infectados, seja pelo tipo 
de procedimento cirúrgico realizado ou até mes-
mo pela própria condição clínica do paciente. 
Todavia, o monitoramento ambiental como 
prática foi desaconselhado, devido à não asso-
ciação das taxas de infecções com os níveis de 

contaminação do ar ou superfícies ambientais 
e, pela falta de padrões pré-estabelecidos de 
contaminação para essa avaliação1.

No Brasil são escassos estudos que des-
crevam estas práticas, até mesmo pela pouca 
produção científ ica referente ao tema ambien-
te e controle das infecções, adotada entre os 
anos de 1970-1990.

Entretanto, a relação cada vez mais estreita 
entre a infecção hospitalar até então denominada 
de forma restrita àquelas em decorrentes do 
cuidado nestes estabelecimentos e a emergência 
dos microrganismos multirresistentes traz nova-
mente à tona discussões sobre o papel da con-
taminação de superfícies inanimadas ganhando 
destaque a partir dos anos de 2000.

Neste aspecto, os avanços relacionados à 
epidemiologia da resistência bacteriana como a 
descrição do seu mecanismo, caracterização ge-
notípica e fenotípica, formas de transmissão dos 
microrganismos e impacto no cuidado de saúde 
como prolongamento das internações, custos com 
antimicrobianos e o aumento de óbitos entre os 
pacientes colonizados ou infectados por estes 
agentes, contribuíram fortemente para o retorno 
do tema em pauta para a prática assistencial e 
também para a academia.

Em relação à contaminação de superfícies 
inanimadas nos estabelecimentos de saúde, a Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) tem sido apontada 
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como a de maior atenção devido à alta prevalência 
de microrganismos resistentes favorecida pela 
gravidade do paciente, instabilidade do seu qua-
dro clínico e necessidade de cuidados intensivos, 
somados aos fatores como recursos humanos, lim-
peza da unidade, desinfecção e estrutura física3-5.

Diversos estudos em todo mundo ratificam 
a relevância do tema em questão, a exemplo, 
pode-se citar a verificação da permanência de En-
terococcus spp. resistente à Vancomicina (VRE) em 
superfícies do ambiente hospitalar por até quatro 
meses. Neste caso, a contaminação ambiental por 
VRE tem sido conferida em ambiente ocupado 
por pacientes colonizados e/ou infectados por 
este microrganismo. Outro microrganismo fre-
quentemente isolado e associado ao ambiente 
se refere ao Staphylococcus aureus resistente à 
meticilina (MRSA), presente na microbiota tran-
sitória das mãos dos profissionais de saúde e em 
superfícies do ambiente hospitalar sugerindo a 
contaminação cruzada1,6-9.

Nas superfícies próximas ao paciente, 
especialmente o leito, verificase a possibilidade 
de contaminação por Pseudomonas aeruginosa, 
Clostridium difficile, Acinetobacter baumannii, VRE 
e MRSA, sendo o último mais frequente, além de 
serem isolados em maçanetas, cadeiras, assentos 
sanitários, mesa, teclados de computador e dia-
fragma do estetoscópio. Nas torneiras, destaca-se 
Pseudomonas aeruginosa, pelo tropismo positivo 
para locais úmidos1,10-13.

No Brasil, os primeiros estudos publicados 
voltados para a qualidade da limpeza hospitalar 
e seu possível impacto na qualidade assistencial 
podem ser encontrados a partir de 2000. Na 
avaliação da limpeza destaca-se a comparação 
da eficácia entre os métodos unidirecional e de 
movimentos circulares na desinfecção de colchões 
e, a variação da carga microbiana antes e depois da 
limpeza terminal. Quanto aos resultados preocupa 
a questão da permanência da carga microbiana 
após a limpeza comprovando a necessidade de 
avaliação periódica do processo de limpeza/desin-
fecção utilizado visando uma maior segurança no 

ambiente hospitalar14.
Os primeiros estudos sobre o ambiente 

estiveram voltados para a coleta de amostras 
de equipamentos (estetoscópios e ventiladores 
mecânicos) ou superfícies ambientais (leito, pias), 
cultivo das amostras e análises microbiológicas 
por meio de identificação bioquímica e testes de 
sensibilidade aos antimicrobianos14-17.

A inclusão de análise de outras superfícies 
como torneiras, mesa de cabeceira e equipamentos 
monitor cardíaco9,18 e, também de soluções como 
o sabonete liquido19 tem sido referida Destaca-se, 
ainda, a utilização de técnicas mais acuradas para 
análise nestes estudos, a exemplo da utilização 
da epidemiologia molecular para verificação da 
similaridade entre isolados bacterianos do am-
biente e de pacientes9 e, a avaliação da limpeza 
por meio do uso do ATP bioluminescência18 que 
detecta a carga microbiana em superfícies em 
um menor intervalo de tempo quando compara-
do às técnicas convencionais.

Neste sentido, não se pode perder de vista 
que a carga microbiana das superfícies pode ser 
reduzida pela limpeza de rotina do ambiente ate-
nuando a ocorrência da contaminação. Entretanto, 
o método de avaliação mais comum é a inspeção 
visual que não permite uma verificação acurada 
das condições de limpeza do ambiente. A frequ-
ência de descontaminação de superfícies frequen-
temente tocadas pode ser insatisfatória seja por 
indefinição de um profissional responsável pela 
rotina ou por se mostrarem aparentemente limpas, 
sendo consequentemente subestimadas20-21.

Além disso a ação dos agentes desinfetantes 
também deve ser considerada. Verifica-se que 
os isolados de MRSA e VRE podem ser sensíveis 
aos diversos desinfetantes disponíveis, tais como 
álcool e hipoclorito de sódio, nas concentrações 
indicadas para a desinfecção das superfícies. 
Entretanto, reforça-se a necessidade de atenção 
à remoção de sujidades e matéria orgânica que 
inviabilizam o processo de desinfecção. Merece, 
ainda, atenção as recomendações de uso dos 
produtos, quanto ao armazenamento, ao prazo de 
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validade e, a técnica de utilização.
Em nível global as evidências da dissemi-

nação por meio da relação clonal entre isolados 
bacterianos de paciente e do ambiente, também 
tem sido descrita com a constatação de isolados 
idênticos de MRSA em enfermarias, em distâncias 
consideráveis de pacientes colonizados pelo mes-
mo isolado bacteriano4. Fatores que podem cola-
borar para estes achados podem ser identificados 
como a proximidade dos equipamentos utilizados 
pelos profissionais de saúde e a ausência ou baixa 
adesão às medidas de higienização das mãos, 
facilitando a disseminação dos microrganismos 
do paciente/equipamento para as superfícies 
inanimadas seja pela frequência de toque pelos 
profissionais e pessoas que transitam no setor, ina-
dequada limpeza do ambiente, dos equipamentos, 
tipo de material, etc1.

Cuidados com equipamentos de alta frequência 
de uso entre pacientes como o estetoscópio 
devem ser pensados, pela possibilidade de carrear 
microrganismos, cuja medida básica, porém 
fundamental para interrupção desta possibilidade 

foi constatada em um estudo realizado em 
departamentos de fisioterapia de quatro hospitais 
da Irlanda com amostras microbiológicas do 
diafragma dos estetoscópios de profissionais 
atuantes em UTI, constatouse que naqueles 
estetoscópios cujo profissional relatou realizar a 
desinfecção com álcool 70% não houve detecção 
da presença de microrganismo de relevância 
epidemiológica122.

Diante disso, vale a pena reforçar a im-
portância dos investimentos em programas 
educativos que sensibilizem os profissionais de 
saúde para sua prática assistencial, tendo como 
meta o foco nos processos de limpeza hospitalar 
do ambiente, cuidados com equipamentos. E, 
sobretudo a adoção de boas práticas por estes 
profissionais como a monitorização contínua da 
higienização das mãos seja entre os profissio-
nais de saúde e também entre pacientes e pes-
soas que circulam no ambiente de assistência 
à saúde como forma potencial de se reduzir a 
transferência horizontal de patógenos entre 
profissional, paciente e ambiente.
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