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RESUMO 

 

O estabelecimento de saúde é inevitavelmente é um grande reservatório 

de patógenos virulentos e oportunistas, de modo que as Infecções Relacionadas à 

Assistência à Saúde podem ser adquiridas não apenas por pacientes, mas também, 

embora menos frequentemente, por visitantes e funcionários. Em vista disso, foi 

realizado um estudo descritivo em uma Unidade Básica de Saúde do município de 

Belém (PA), objetivando verificar o grau de contaminação de superfícies, fazendo 

uma análise qualitativa da ocorrência de Staphylococcus aureus e Escherichia coli. 

Foram investigados cinco locais em triplicata: a maçaneta interna do laboratório de 

Análises Clínicas, as torneiras da copa, do banheiro e do bebedouro, a mesa do 

consultório de Clínica Geral e telefone público. Foi realizada também a pesquisa da 

qualidade microbiológica do ar, e os ambientes escolhidos foram: o laboratório, a 

copa, o banheiro, o consultório e a sala de curativo. Para análise de superfícies, 

foram utilizados “swabs” estéreis para coleta das amostras. Após o período de 

incubação, foi observado o aspecto macroscópico das UFC e realizada a seleção 

dos isolados que seriam submetidos às provas fenotípicas: coloração de Gram e 

provas metabólicas para identificação das espécies. Na pesquisa de agentes 

microbianos no ar, foi utilizada a técnica de sedimentação passiva no ar interno da 

UBS, durante 20 minutos de exposição. Os resultados demonstraram a presença de 

S. aureus em 18,5% das amostras de superfícies coletadas, e o local de maior 

detecção foi o bebedouro (40%), enquanto que a E.coli foi isolada da torneira do 

banheiro representando 1,85%. Quanto a analise do ar, observou-se maior índice de 

contaminação foi na sala de curativos (11,0x10¹ UFC/placa), sendo que no mês de 

agosto foi o de maior detecção (11,2x10¹ UFC/placa). Foi verificada também a 

presença de isolados sugestíveis do gênero Staphylococcus em 55% das amostras 

isoladas do ar. Por meio dos resultados obtidos é possível concluir que a unidade 

apresenta condições higiênico-sanitárias satisfatórias, porém com a presença de 

áreas que necessitam de uma atenção redobrada pelos gestores.  

 

 

Palavras-Chave: Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde, Unidade Básica 

de Saúde, contaminação de superfície, qualidade microbiológica do ar.

vii 
 



 11
 

1. INTRODUÇÃO 

 

O conceito de biossegurança vem sendo cada vez mais difundido e 

valorizado, na medida em que o entendimento da responsabilidade do profissional 

envolvido em atividades que manipulam agentes biológicos, químicos, físicos, 

radioativos, dentre outros, não se limita às ações de prevenção de riscos derivados 

de sua atividade específica, mas também, do colega que labuta ao seu lado e de 

outras pessoas que participam direta ou indiretamente desta atividade. Além disso, 

todo ambiente que o circunda e a comunidade onde está localizada a instituição 

devem ser considerados, como espaços importantes a serem preservados e 

protegidos de ameaças e riscos, dos quais muitas vezes, nem mesmo estes últimos 

atores têm conhecimento (ODA et al., 1998). 

 

No Brasil, a legislação de biossegurança foi criada em 1995 e, apesar da 

grande incidência de doenças ocupacionais em profissionais de saúde, essa lei 

engloba apenas a tecnologia de engenharia genética, estabelecendo os requisitos 

para o manejo de organismos geneticamente modificados (PARANÁ, 2000).  

 

A história da humanidade registra a crença dos homens voltada para a 

prática de rituais dirigidos aos deuses, a fim de garantir a prevenção de doenças 

individuais ou coletivas. A civilização elaborou várias teorias para explicar o contágio 

e a disseminação de doenças. Os egípcios, por exemplo, acreditavam que as 

doenças se propagavam pelo toque, enquanto os hebreus entendiam que as 

doenças eram contraídas pelo contato com roupas e outros objetos usados pelos 

doentes. Essas teorias, que indicam o contágio exclusivamente direto para explicar 

as doenças, continuaram vigentes por muitos séculos (ODA et al., 1998). 

 
Até meados do século XIX, acreditava-se que o contágio das doenças 

acontecia através da inalação de miasmas, ou seja, o ar fétido proveniente de 

matéria orgânica em putrefação carregaria consigo partículas danosas à saúde, e ao 

ser inalado pelas pessoas, essas ficariam doentes. Essa crença ficou conhecida 

como a teoria miasmática (JORGE, 2007). 
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A denominada "Teoria Bacteriológica", com o conceito de unicausalidade - 

para cada doença, um agente específico, torna-se predominante a partir do final do 

século XIX, época de acelerado progresso no conhecimento científico sobre as 

doenças transmissíveis, que se constituíam no principal problema de saúde das 

populações européias (TERRIS, 1989).  

 

O avanço no conhecimento sobre as doenças infecciosas e a melhoria 

nas condições de vida e de trabalho, traz a necessidade de serem explicados tanto 

os aspectos mais complexos das cadeias de transmissão dessas enfermidades, 

como a origem dos problemas de saúde decorrentes do aumento da expectativa de 

vida das populações. Neste contexto, a teoria unicausal vai sofrendo modificações, e 

já no início do presente século, especialmente a partir da década de 20, o modelo da 

multicausalidade torna-se dominante no campo da epidemiologia (BARATA, 1985). 

 

A tendência dessas modificações é a ampliação da importância atribuída 

aos fatores ambientais e do hospedeiro, na determinação dos problemas de saúde. 

A origem da doença passa então, a ser explicada pela denominada “tríade 

epidemiológica”, ou seja, pela interação do agente etiológico com o hospedeiro 

humano, em um ambiente composto de elementos físicos, biológicos e sociais, que 

modulam esta relação. A noção de causa - condição de presença obrigatória para a 

ocorrência da doença - será substituída pelo conceito de “fator de risco”, entendido 

como aquela condição cuja presença aumentará a “probabilidade”, de ocorrência do 

problema de saúde (BARATA, 1985).  

 

O ambiente de estabelecimentos de saúde, no caso específico deste 

estudo, uma Unidade Básica de Saúde, incluindo o ar, a água e as superfícies 

inanimadas que cercam o paciente, guarda íntima relação com as Infecções 

Relacionadas à Assistência a Saúde, podendo proporcionar focos de contato e de 

transmissão de agentes patogênicos (ANDRADE et al., 2000). 

 

A Portaria N° 2.616/98 do Ministério da Saúde conceitua Infecção 

Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) como aquela adquirida após a admissão 

do paciente e que se manifeste durante a internação ou após a alta, quando puder 
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ser relacionada com a internação ou procedimentos hospitalares (WENZEL, 1992; 

RABHAE, 2000). 

 

A IRAS no Brasil e no mundo é considerada um problema crítico, gerando 

problemas sociais e econômicos (WENZEL, 1992; RABHAE, 2000). Representam 

um sério problema de saúde pública, tanto em países em desenvolvimento quanto 

em países desenvolvidos, causando aumento significativo na morbidade, 

mortalidade e custos hospitalares (BOYCE, 2001). Nos Estados Unidos da América 

5 a 10% dos pacientes adquirem IRAS, resultando em aproximadamente 80.000 

mortes e um custo financeiro adicional de US$ 4 bilhões por ano (YALCIN, 2003). 

 

A importância do ambiente como reservatório secundário de 

microrganismos multiresistentes foi levantado nas últimas décadas (SHIOMORI et 

al., 2002). No entanto, prevalecem as evidências de que a ocorrência de IRAS, não 

se relaciona com os níveis de contaminação microbiana do ar, superfícies e fômites, 

que não existem parâmetros aceitos para níveis de contaminação permitidos, 

particularmente de superfícies, além de que programas rotineiros de amostragem 

microbiológica ambiental, realizados sem objetivos epidemiológicos específicos, são 

desnecessários e economicamente injustificáveis, com base no estudo por Maki et 

al., (1982). 

 

 

1.1. DISSEMINAÇÃO DE MICRORGANISMOS  

 

1.1.1. Contato com superfícies 

 

No mecanismo de transmissão de infecção nos estabelecimentos de 

saúde, as mãos contaminadas dos funcionários atuam como importante meio de 

disseminação. Os artigos de múltiplos usos em estabelecimentos de saúde podem 

se tornar veículos de agentes infecciosos, se não sofrerem processos de 

descontaminação após cada uso. Os locais onde estes artigos são processados e as 

pessoas que os manuseiam também podem tornar-se fontes de infecção para 

hospedeiros suscetíveis (BRASIL, 1994). 
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As doenças infecto-contagiosas se destacam como as principais fontes de 

transmissão de microrganismos para pacientes e para profissionais (HOEFEL & 

SHENEIDER, 1997). Uma importante fonte de contaminação refere-se ao contato 

direto com fluidos corpóreos durante a realização de procedimentos invasivos ou 

através da manipulação de artigos, roupas, lixo e até mesmo as superfícies 

contaminadas, sem que medidas de biossegurança sejam utilizadas (SEQUEIRA, 

2001). Daí a importância da biossegurança que, aplicada nos estabelecimentos de 

saúde, corresponde à adoção de normas e procedimentos seguros e adequados à 

manutenção da saúde dos pacientes, dos profissionais e dos visitantes (SCHEIDT et 

al., 2006). 

 

Agentes patogênicos podem ser transferidos para as mais diversas 

superfícies através do contato direto (dedos, pele, cabelos, equipamentos, respingos 

de sangue ou saliva, microrganismos do meio ambiente e/ou potencialmente 

patogênicos), e podem ser carreados pelos indivíduos presentes no local. A 

contaminação agrava-se pelo manuseio de equipamentos, entrada e saída de 

pessoas no ambiente onde os microrganismos podem ser lançados e disseminados, 

contaminando todo o espaço físico (AUTIO, 1980; TEIXEIRA & VALLE, 1996). 

 

Os itens hospitalares são reservatórios de patógenos promovendo a 

contaminação cruzada do estabelecimento de saúde, e, particularmente das mãos, 

justificando a sua limpeza/desinfecção (CARVALHO, 2005).  

  

Mesmo locais que aparentemente estejam limpos a olho nu, podem ser o 

habitat de microrganismos, desde que simplesmente haja uma pequena quantidade 

de material orgânico, ou uma pequena gota de medicamento que em procedimentos 

de emergência pode não ser percebido. O ponto de origem de um processo 

infeccioso para o paciente pode estar nos equipamentos que os cercam, por meio de 

mecanismos de veiculação envolvendo, em muitas vezes, os agentes de saúde. 

Este por si só apresentam uma vasta microbiota vivendo em simbiose na epiderme, 

ou em sítios fisiológicos colonizados, levando em consideração que tanto os 

pacientes, quanto os agentes de saúde, podem ser portadores assintomáticos de 

certas espécies, o que fariam deles além de reservatórios ambulantes, veículo de 
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proliferação ativo. Contudo, boa parte é de caráter transitório, e pode ser removido 

com uma boa e correta lavagem das mãos (MOREIRA, 2002).  

 

1.1.2. Artrópodes 

 

Diversos insetos foram estudados quanto ao seu papel como vetores 

mecânicos de microrganismos patogênicos em diversos ambientes. As moscas e as 

baratas foram as mais estudadas, devido à sua clara afinidade com os hábitos 

humanos (BIDAWID et al., 1978; IMBIRIBA, 1979; ADEYEMI & DIPEOLU, 1984; 

FURLANETTO et al., 1984; KHIN NWE OO et al., 1989; COHEN et al., 1991; 

LEVINE & LEVINE, 1991; FOTEDAR et al., 1991; PARALUPPI et al., 1996; IWASA 

et al., 1999). 

 

Uma investigação em um hospital escola em Praga, Checoslováquia, 

acusou a presença de 161 diferentes tipos de artrópodes, sendo que as baratas, 

moscas e formigas representam a maioria das coletas. Após análise microbiológica 

de cada um deles, observando inclusive a presença de microrganismos resistentes, 

os autores concluíram que estes artrópodes representaram um alto grau de risco, 

especialmente para indivíduos imunocomprometidos (SRÁMOVÁ et al., 1992). 

 

1.1.3. Ar 

 

Os contaminantes biológicos ou bioaerossóis, constituídos por fungos, 

bactérias, algas, ácaros, amebas utilizam-se de matéria particulada (pólen, 

fragmentos de insetos, escamas de pele humana e pêlos) como substrato, onde se 

multiplicam, dobrando a população a cada 20 segundos, pois dependem do 

parasitismo celular para reprodução. Surtos de IRAS podem estar associados à 

contaminação de filtros de ar condicionado por estes bioaerossóis (DANTAS, 1998). 

 

Os bioaerossóis quando presentes no ar interno, podem causar irritações, 

alergias, doenças e outros efeitos tóxicos (GRIGOREVSKI-LIMA et al., 2006; LIMA 

DE PAULA, 2003). O indivíduo é contaminado por via aérea quando o agente 

microbiano é inalado e retido no trato respiratório em local propício ao seu 

desenvolvimento. Fatores como a imunidade do indivíduo, a dimensão das 
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partículas, a profundidade da penetração e a dosagem mínima do agente capaz de 

provocar a doença, são fatores ligados à infectividade (ROSA & DE MELO LISBOA, 

2005).  

 

O homem pode ser infectado pela inalação de poeira infecciosa, que é a 

poeira contendo microrganismos patogênicos. A poeira infecciosa pode ter origem 

em fontes humanas ou ambientais. Quando a pessoa espirra ou tosse, as grandes 

gotículas de aerossóis que são expelidas e depositadas sobre superfícies, tais como 

roupas de cama ou assoalho, posteriormente evaporam e deixam um resíduo. A 

movimentação destes resíduos – ao manusear o lenço seco, ao arrumar a cama ou 

ao varrer o assoalho - pode produzir partículas de poeira, que podem adicionar 

microrganismos patogênicos ao ar circulante. A disseminação de infecções 

transmitidas pela poeira é acentuada quando as pessoas se movimentam em áreas 

pouco ventiladas (MELO et al., 2004). 

 

Alguns microrganismos patogênicos são capazes de sobreviver por 

períodos relativamente longos na poeira. Isto pode criar um perigo significativo, 

particularmente em hospitais, clínicas, consultórios médicos e odontológicos, onde 

podem contribuir com a disseminação de várias doenças. As infecções transmitidas 

pelo ar podem ser restritas ao trato respiratório ou podem disseminar-se para outras 

áreas do corpo. (MELO et al., 2004).  

 

O principal efeito da inadequada qualidade do ar em ambientes internos 

ou externos se dá no sistema respiratório humano. Assim, as doenças no sistema 

respiratório, são aquelas de maior importância no estudo da qualidade do ar interno 

(QUADROS, 2008). 

 

1.2. PATÓGENOS DE IMPORTÂNCIA CLÍNICA 

 

Diferentes microrganismos como bactérias, fungos e vírus causam IRAS. 

O grupo de patógenos, no entanto, que se destaca são as bactérias que constituem 

a flora humana e que normalmente não trazem risco a indivíduos saudáveis, devido 

sua baixa virulência, mas que podem causar infecção em indivíduos com estado 
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clínico comprometido, sendo denominadas de bactérias oportunistas (BRASIL, 

2004b). 

 

1.2.1. Staphylococcus aureus 

 

Dentre os microrganismos associados à etiologia das IRAS, o 

Staphylococcus aureus permanece como um importante patógeno (ver tabela 1) 

(MUNDIM et al., 2003). 

 

São bactérias Gram positivas, imóveis, não formadores de esporos que 

mais resistem às adversidades ambientais, são anaeróbios facultativos e com 

diâmetro de 0,5 µm a 1,5 µm. Podem sobreviver por meses em amostras clínicas 

secas, são relativamente resistentes ao calor e podem tolerar uma concentração 

aumentada de sal. No entanto, apesar dos antimicrobianos existentes, da melhora 

das condições sanitárias e das medidas de controle de IRAS, este microrganismo 

continua a ser um dos mais importantes patógenos para o homem.  Encontram-se 

na forma de cocos, que se dividem em mais de um plano para formar uma estrutura 

semelhante a cachos de uva (HOLT et al., 1994; BAIRD-PARKER, 1990; BRASIL, 

2004a). 

 

Indivíduos sadios são colonizados intermitentemente desde a 

amamentação, e podem albergar o microrganismo na nasofaringe, ocasionalmente 

na pele e raramente na vagina. A partir destes sítios, o S. aureus pode contaminar a 

pele e membranas mucosas do paciente, objetos ou outros pacientes por contato 

direto ou por aerossol, ocasionando infecções letais por conta dos fatores de 

virulência ou através de resistência aos antimicrobianos atualmente utilizados 

(BRASIL, 2004a). 

 

O S. aureus é o patógeno humano mais importante do gênero 

Staphylococcus. As manifestações clínicas das doenças causadas por esse 

patógeno variam desde intoxicações alimentares, ou infecções cutâneas de pouca 

importância, até infecções hospitalares graves, principalmente da corrente 

sanguínea (BROOKS et al., 2000). Infecções causadas por S. aureus acometem 
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pacientes em todas as faixas etárias, com maior frequência nos extremos de idade, 

em especial em pacientes com idade acima de 50 anos (MOREIRA et al., 1998). 

 

Em certas situações, S. aureus pode expressar genes que sintetizam 

fatores de virulência, que, além de promoverem a aderência ao tecido danificado, 

podem diminuir as funções de defesa do organismo. Alem do mais, essa bactéria 

secreta exotoxinas e enzimas que podem causar uma variedade de infecções 

cutâneas e sistêmicas, incluindo furúnculos, abscessos do choque tóxico e síndrome 

do choque tóxico neonatal (IWATSUKI et al., 2006). 

 

A identificação das espécies de Staphylococcus sp é de grande 

importância devido ao aumento de seu significado clínico. É importante reconhecer 

prováveis reservatórios, para avaliar a distribuição dessas espécies bacterianas 

envolvidas em complicações infecciosas de estabelecimentos de saúde e promover 

o monitoramento da incidência de resistência entre elas (KEIM, 2005). 

 

Tabela 1. Agentes mais comuns de infecções nosocomiais. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), 2004. 
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1.2.2. Escherichia coli 

 

Farmer III (1995) relata que os organismos da família Enterobacteriaceae 

são bacilos Gram negativos, e incluem os seguintes gêneros de importância clínica: 

Escherichia, Enterobacter, Salmonella, Klebsiella, Proteus, dentre outros. As 

diferentes linhagens de enterobactérias são associadas com abscessos, 

pneumonias, meningites, sepses e infecções de feridas, tratos urinário e intestinal. 

 

Koneman et al., (2008) afirmam a alta transmissibilidade do gênero 

Escherichia. Este gênero compreende cinco espécies, das quais a E. coli é a 

espécie de maior importância clínica dentre as bactérias do gênero Escherichia. O 

reservatório da bactéria é o próprio homem e a transmissão se faz pela ingestão de 

água e alimentos contaminados e também pelo contato pessoal. Este microrganismo 

está associado a diversas doenças e, dentre elas, as manifestações clínicas no trato 

gastrintestinal (PRÈRE & FAYET, 2005; TRABULSI et al., 2008). A habilidade 

desses microrganismos na produção de doenças está associada a sua diversidade 

antigênica.  

 

Muitos antígenos foram descritos e são usados para classificar as 

linhagens para fins epidemiológicos (SHELTON et al., 2006). Dentre os fatores de 

virulência das E. coli destacam-se, principalmente, elementos estruturais (LPS, 

cápsula), aqueles associados à adesão (adesinas) e aqueles relacionados à invasão 

(exotoxinas) (PRÈRE & FAYET, 2005).  

 

Um grande número de E. coli está presente no trato gastrintestinal 

humano. Estas bactérias são comumente causadoras de sepse, meningites 

neonatais, infecções de trato urinário e gastrenterites. A maioria das infecções é 

endógena, exceto meningite neonatal e gastrenterite (PRÈRE & FAYET, 2005). As 

linhagens associadas às gastrenterites estão subdivididas em cinco grupos 

patogênicos principais: E.coli enteropatogênica (EPEC), E. coli enterotoxigênica 

(ETEC), E.coli enterohemorrágica (EHEC), E.coli enteroinvasiva (EIEC) e E. coli 

enteroagregativa (EAEC) (SONG et al., 2005; VIDAL et al., 2005; SHELTON et al., 

2006). 
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1.3. PREVENÇÃO E CONTROLE 

 

As normas de Biossegurança (Lei 8974/1995) quando não atendidas 

adequadamente, tornam os materiais, os equipamentos e o laboratório 

potencialmente perigosos, levando os profissionais ligados diretamente a sua rotina, 

e até mesmo estagiários e visitantes a serem vítimas pela exposição a agentes 

nocivos à saúde (CARVALHO, 1999). 

 

Dentre as atividades executadas no cotidiano dos Estabelecimentos de 

Saúde, há a limpeza de unidade, reconhecendo-a como uma das formas de manter-

los  biologicamente seguro (ANDRADE, 2000). 

 

Para a realização da desinfecção de superfície, vários agentes químicos 

desinfetantes podem ser utilizados. O passo inicial para a desinfecção incorre no 

conhecimento de cada um desses produtos nos seus aspectos principais, como seu 

mecanismo de ação sobre os microrganismos, toxicidade para o manipulador e ação 

deletéria para o equipamento a ser desinfetado. A escolha adequada do desinfetante 

proporciona sucesso do processo de desinfecção (YASSAKA et al., 2005). 

 

No Brasil, vários produtos têm sido indicados, devendo os mesmos 

possuir princípios ativos fenólicos ou compostos orgânicos e inorgânicos liberadores 

de cloro ativo, ou princípios quaternários de amônia ou de alcoóis, ou outros que 

atendam à legislação atual específica (BRASIL, 1994). 

 

A maioria dos Estabelecimentos de Saúde já tem procedimentos de 

desinfecção e de esterilização dos equipamentos e outras superfícies que compõem 

o leito do paciente, contudo alguns fatores afetam a eficiência destes procedimentos, 

ou seja, muitos germicidas acabam sendo neutralizados pelos microrganismos o que 

diminuem drasticamente seu efeito eliminador, além disso, muitos organismos 

patogênicos apresentam a capacidade de se agruparem em uma superfície 

inanimada, formando várias camadas bacterianas revestindo a superfície, originando 

então o que chamamos de biofilme, sendo assim, a penetração dos agentes 

químicos é parcial ou totalmente inibida, devido, em muitas vezes que os 

endósporos bacterianos são muito mais resistentes aos germicidas que as células 
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vegetativas, isso devido ao seu metabolismo diminuto e seu baixo índice de 

utilização de água (MADIGAN, 2004).  

 

Anwar (1990) concorda que a superfície que apresenta biofilmes 

compostos por bactérias patogênicas causa dramáticas mudanças na habilidade e 

no alvo de ação das moléculas do antimicrobiano, que deveriam ultrapassar o 

envelope celular. Vários estudos laboratoriais têm mostrado que a composição de 

microrganismos de superfícies são consideravelmente flexíveis, e seu crescimento 

regulado naturalmente pelo ambiente.  

 

A identificação e o controle de agentes infecciosos nos vários ambientes 

de Estabelecimentos de Saúde são de fundamental importância para os 

profissionais de saúde e toda a sua equipe, para os pacientes que frequentam ou 

permanecem internados nestes locais, como também para os acadêmicos, futuros 

profissionais de saúde. As pesquisas sobre estes microrganismos contaminantes, 

colonizadores ou patogênicos nos Estabelecimentos de Saúde levará a um maior 

conhecimento e entendimento destes microrganismos, buscando uma 

conscientização cada vez maior da importância do controle da IRAS (MELO et al., 

2004). 

 

De acordo com Santos (2006) a realização de pesquisas sobre quais tipos 

de microrganismos que o ambiente de Estabelecimentos de Saúde deve combater 

primeiramente, virá somar esforços no conhecimento de tais agentes, além de 

contribuir para o enriquecimento da literatura científica, pois quando se trata de 

estudos que relacionam microrganismos de superfícies destes ambientes, há 

necessidade de mais análises de dados da comunidade, para não ficar somente 

como base e critério avaliativo informações de outros estados como quadro 

comparativo, pois sabe-se que os microrganismos sofrem efeitos diretamente de 

temperatura, clima, dentre outros, ou seja, são totalmente mutáveis e adaptáveis a 

cada ambiente (SANTOS, 2006). 

 

O grande número de horas despendidas por pessoa em ambientes 

internos, especialmente em centros urbanos, é uma justificativa social para a 

realização deste trabalho. A qualidade de vida das pessoas é grandemente 
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influenciada pela qualidade do ar que respiram na maior parte do tempo. Pode-se 

afirmar que as pessoas nas áreas urbanas passam, geralmente, mais de 80% de 

seu tempo em ambientes fechados, como residências, escritórios, veículos e 

Shopping Centers (ZHANG, 2004; STATHOLOUPOU et al., 2008; WANG et al., 

2007). 

 

A inadequada qualidade do ar em ambientes internos está associada à 

perda de produtividade e abstenção no ambiente de trabalho (JONES, 1999; 

SPENGLER et al., 2004). Portnoy et al., (2001) associaram a exposição a poluentes 

do ar interno a um aumento da incidência e prevalência mundial de asma. 

 

No caso especifico de uma unidade de saúde, a qualidade do ar pode 

exercer uma influência direta e de grande significância na velocidade de 

recuperação dos pacientes e na ocorrência de IRAS. Em unidades de atendimento 

de portadores de câncer e de doenças imunodepressoras, como a AIDS, estudos 

desta natureza ganham ainda maior importância (QUADROS, 2008). 

 

Embora persistam as observações feitas por Maki (1982) que o ambiente 

não tem impacto nas taxas de IRAS. Atualmente esta situação está sendo 

reavaliada em função da importância crescente de bactérias resistentes a 

antibióticos, das mãos de profissionais de saúde na transmissão de IRAS e de 

estudos de surtos (BOYCE et al., 1997; RUTALA & WEBER, 2001; OIE et al., 2002) 

 

A Unidade Básica de Saúde em estudo aceitou participar deste trabalho 

de conclusão de curso por seu caráter investigativo, acadêmico e científico e de 

maneira alguma com fins de fiscalização, para que seja evitado inconvenientes usos 

dos resultados obtidos, optou-se pela não identificação, critério de seus 

administradores que eticamente foi atendido.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVOS GERAIS.  

 

Este trabalho tem como objetivo geral verificar a presença de 

microrganismos em superfícies inanimadas e avaliar a qualidade do ar interno de 

uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do município de Belém-Pará. 

 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

• Analisar qualitativamente a ocorrência de bactérias contaminantes de 

superfícies em uma UBS de Belém-PA. 

• Verificar a presença de linhagens de Staphylococcus aureus e 

Escherichia coli a partir de esfregaços de superfícies.  

• Observar aspectos morfológicos das UFC na superfície do meio e 

realizar a caracterização fenotípica dos isolados de Staphylococcus aureus e 

Escherichia coli através de provas bioquímicas convencionais. 

• Avaliar a qualidade do ar circulante em áreas internas da UBS, 

mediante a análise da contaminação microbiológica. 

• Analisar a relação entre os níveis de contaminação de superfícies e do 

ar. 

 

 

3. METODOLOGIA 

 

No período de agosto a novembro de 2009 foi realizado um estudo do tipo 

descritivo, para verificar as condições higiênico-sanitárias das superfícies e do ar 

interno em uma Unidade Básica de Saúde, do município de Belém-PA. Foi feita uma 

primeira visita in locu na área a ser estudada, para um reconhecimento local e 

mapeamento das áreas a serem investigadas. 
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3.1. CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DE ESTUDO 

 

A Unidade Básica de Saúde está localizada em um bairro periférico de 

Belém. É uma unidade de grande porte, que atende especialidades bem 

diversificadas. Os casos de doenças com maior frequência nessa unidade são de 

doenças respiratórias, atendendo em sua grande maioria crianças e demais 

moradores de baixa renda do bairro e de regiões adjacentes. 

 

 

3.2. AMOSTRAS  

  

As amostras foram coletadas em triplicatas, abrangendo as seguintes 

superfícies ambientais: a maçaneta interna da porta do laboratório de Análises 

Clínicas, torneira do bebedouro, mesa do consultório de clinica geral, torneiras da 

pia da copa e do banheiro, além do telefone público presente no interior da unidade. 

Para as coletas do material, foram utilizados “swabs” estéreis, umidificados em 

solução salina a 0,85% no momento da coleta. Em condições assépticas, os “swabs” 

foram inoculados em tubos contendo Caldo Brain Heart Infusion (BHI), identificados 

de acordo com ambiente investigado e armazenado em caixa isotérmica, em 

seguida encaminhado ao Laboratório de Microbiologia do Instituto de Ciências 

Biológicas, da Universidade Federal do Pará. Os tubos foram então incubados a 

35ºC por 24 horas, para análise de cultura positiva e prosseguimento da 

identificação.  

 

3.2.1. Pesquisa de Staphylococcus aureus em superfícies 

 

Na pesquisa de bactérias do gênero Staphylococcus sp foi utilizado para 

o isolamento em Ágar Manitol-Sal em Placa de Petri, seguindo a incubação a 35º C 

por 24 horas. Após a incubação. As UFC que apresentaram características 

compatíveis com Staphylococcus aureus foram selecionadas e isoladas em Agar 

Nutriente. Em seguida, as colônias selecionadas foram submetidas à confirmação 

microscópica através da coloração pelo método de Gram. Posteriormente, as 

amostras que apresentaram esfregaço com arranjo e coloração característicos da 

espécie foram submetidas às provas da catalase, testes de sensibilidade à 
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novobiocina, pelo método de difusão em Ágar Mueller-Hinton, e o teste da coagulase 

em tubo, utilizando plasma de coelho liofilizado (Coagu-Plasma LB). 

 

3.2.2. Pesquisa de Escherichia coli em superfícies 

 

Foi utilizado Ágar MacConkey em Placa de Petri, para verificar a presença 

de microrganismos Gram negativos, especialmente enterobactérias, uma vez que 

este meio é seletivo para este grupo de bactérias. As placas foram incubadas a 35ºC 

por 24 horas, posteriormente foi feita a seleção de colônias com características 

morfologicamente semelhantes à espécie Escherichia coli. Os isolados 

selecionados, foram inoculados em Ágar TSI, para verificar o comportamento destes 

frente a fermentação de açucares e produção ou não de gás, dando 

prosseguimento, aquelas que apresentaram padrão de fermentação característico, 

foram submetidos aos testes complementares, por meio de provas bioquímicas: 

Indol, VM, VP, Motilidade, Citrato de Simmons e Lisina (KONEMAN, 2008).  

 

3.2.3. Contagem total de bactérias mesófilas no ar 

 

Também foi realizado um estudo sobre sedimentação de bactérias 

presentes no ar em meios específicos para a contagem e isolamento. Assim no 

isolamento de bactérias foi utilizado o Agar padrão para contagem em placa (Plate 

Count). As placas foram abertas e expostas por 20 minutos, os ambientes foram: o 

laboratório de analises clínicas, a sala de curativos, a copa, o consultório de clínica 

geral e o banheiro. As mesmas foram armazenadas, transportadas e no laboratório, 

incubadas durante 24 horas em estufa a 35º C. Após o período de incubação, foi 

realizada análise macroscópica, pela observação dos aspectos da colônia (cor, 

textura, pigmentação), em seguida, procedeu-se com a contagem das colônias em 

cada placa. As UFC, seguindo a sequência de crescimento em cultivos, foram 

contabilizadas com auxílio de um contador de colônias e, por fim, análise 

microscópica. Para visualização das bactérias sob microscopia óptica, os isolados 

bacterianos foram submetidos à técnica de coloração de Gram.  

 

Mesmo tendo havido interferência dos resultados devido ao crescimento 

de fungos em algumas placas, até mesmo em alguns momentos dificultando as 
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análises das bactérias mesófilas, sob o risco de exposição e conseqüente 

contaminação do ambiente de trabalho do laboratório de microbiologia, devido à 

ausência no laboratório de um local propicio ao estudo destes microrganismos, 

optou-se pela não analise e contabilização dos mesmos. 

 

3.3. ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados obtidos de sazonalidade e o perfil de cada ambiente, quanto 

aos resultados das análises microbiológicas, foram armazenados em planilhas 

específicas, seguindo a análise descritiva para elaboração de tabelas e gráficos, de 

acordo com as orientações de programa BioEstat, versão 4.0 (AYRES et al., 2005). 

 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O estabelecimento de saúde funciona como um centro onde bactérias, 

vírus e muitos outros microrganismos podem ser transmitidos de uma pessoa para 

outra. Constantemente, temos notícia de casos de infecções adquiridas durante a 

internação, ou mesmo após a alta (DIAS, 2009). 

 

O grau de contaminação de superfícies reflete o padrão de higiene, bem 

como a aplicação das medidas de controle disponíveis, sendo influenciado 

principalmente pela contaminação do ar (PASQUARELLA et al., 2003; DANCER, 

2004). 

 

São considerados pacientes de risco, além das crianças e os idosos, 

portadores de diabetes, pacientes com o sistema imunológico deprimido, ou que 

usaram antibióticos por longo prazo, ou ainda que foram submetidos a 

procedimentos invasivos como cirurgias, colocação de sondas ou de cateteres, 

entubação. (DIAS, 2009).  

 

Os patógenos implicados nas IRAS são transmitidos ao indivíduo tanto via 

endógena, ou seja, pela própria microbiota do paciente quanto pela via exógena. 

Esta última inclui veículos como mãos, secreção salivar, fluidos corpóreos, ar e 
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materiais contaminados, como por exemplo, equipamentos e instrumentos utilizados 

em procedimentos médicos (BRASIL, 2004b). 

 

A classificação proposta por Spauding (1968) para itens inanimados 

(instrumentos, aparelhos, implantes e outros materiais) quanto aos riscos de 

transmissão de infecção no ambiente do estabelecimento de saúde, inclui as 

superfícies tais como mesas de cabeceira, maçanetas e pisos. Estas são 

classificadas como itens não críticos que são definidos como objetos que não 

entram em contato com a pele ou, quando isto ocorre, o fazem com a pele intacta 

dispensando as práticas rotineiras de desinfecção. Entretanto, recentemente isto 

vem sendo questionado em virtude da possibilidade da transmissão de patógenos a 

partir de superfícies próximas a pacientes infectados ou colonizados pelas mãos de 

profissionais de saúde contaminadas ao tocar essas superfícies e disseminá-los no 

estabelecimento de saúde (WIDMER & FREI, 2003). 

 

Dancer (2004) considerou que a transmissão de S. aureus ocorre através 

da combinação de aerossóis e mãos contaminadas em superfícies e sugere que 

contagens inferiores a 1 UFC/cm2 de microrganismos “indicadores”, como por 

exemplo S. aureus e inferiores a 5 UFC/cm2 para microrganismos aeróbios, em 

superfícies hospitalares passiveis de contaminação das mãos, sejam utilizadas na 

avaliação de limpeza/contaminação das superfícies. Apesar de não existir uma 

recomendação de coleta periódica de amostras de ambiente incluindo superfícies, 

existem sugestões de uma conexão entre hospitais sujos e aumento do numero de 

infecções (PASQUARELLA et al., 2000; DANCER, 2004).  

 

 

4.1. PESQUISA DE PATÓGENOS DE SUPERFÍCIE  

 

Foram investigados cinco pontos de amostragem, sendo a amostragem 

em triplicata, com coletas mensais por um período de três meses (de setembro a 

novembro), totalizando 54 amostras. 

 

Dentre as 54 amostras houve a confirmação da presença da espécie 

Staphylococcus aureus em 18,5% (n=10) (Figura 1).   
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Figura 1. Percentual de amostras positivas para Staphylococcus aureus em superfícies de 

uma UBS de Belém-PA, em três coletas mensais de setembro a novembro de 2009. 

 

 

Ferreira (2005) relata que um estudo epidemiológico realizado em um 

hospital universitário no Rio de Janeiro, demonstrou 24 espécies de bactérias 

causadoras potenciais de IRAS, durante o período de agosto de 1995 a julho de 

1997, identificando Staphylococcus aureus em mais de 20% das amostras, um 

resultado bem semelhante ao encontrado nesta pesquisa. 

 

Carvalho (2005) relatou que aproximadamente 40% das superfícies de 

enfermarias pesquisadas no Hospital das Clínicas – Universidade Federal 

Uberlândia, estavam contaminadas por S. aureus, independentemente se ocupadas 

por pacientes infectados ou não, refletindo a importância deste microrganismo no 

hospital.  

 

Entre as 10 amostras em que foi verificada a presença de S. aureus, 40% 

(n=4) destes pertenciam ao material coletado do bebedouro, 20% (n=2) foram 

provenientes da torneira do banheiro, e a mesma porcentagem para mesa do 

consultório. A maçaneta interna do laboratório, assim como o telefone público, 

apresentaram positiva (10%). Nesta investigação, não foi confirmada a presença de 

S. aureus na torneira da copa (Figura 2).  
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Figura 2. Percentual de amostras positivas para S.aureus por local de amostragem em 

superfícies de uma UBS de Belém-PA, em três coletas mensais de setembro a novembro de 2009. 

 

Oie et al., (2002) relataram em maçanetas de enfermarias de pacientes 

infectados e não infectados contagens de 1 a 9 UFC/maçaneta naquelas positivas 

(27%) para S. aureus.  

 

Moreira (2002) em sua pesquisa com três tipos de bancadas (mármore, 

granito e fórmica) em hospitais, também encontrou cepas do gênero Staphylococcus 

em todas elas. Contudo, é correto afirmar que qualquer lugar é passível de encontrar 

microrganismos, mas o fator que tira isso da normalidade é a sua colonização 

demasiada, tornando-as fontes em potencial ou coadjuvante de IRAS, levando em 

consideração o fator preponderante da veiculação pelos profissionais de saúde. 

 

Na pesquisa de Escherichia coli, este estudo demonstrou que houve a 

identificação dessa enterobactéria em 1,85% (n=1), dos locais investigados (Figura 

3). A amostra positiva foi proveniente da torneira do banheiro. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura3.  Percentual de amostras positivas para Escherichia coli em superfícies de uma UBS 

de Belém-PA, em três coletas mensais de setembro a novembro de 2009. 
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Feitosa et al., (2008) descreveram que dentre as bactérias encontradas 

em seu estudo realizado em um hospital público de Morrinhos - GO, no período 

chuvoso a E. coli foi a mais abundante, perfazendo um total de 32,56% dos pontos 

amostrados. Já no período de estiagem, observou-se que os maiores índices de 

contaminação foram representados por E. coli e Enterobacter sp, ambas 

correspondendo a 25,59% das amostras coletadas.  

 

Andrade et al., (2000) em seu trabalho sobre a condição microbiológica 

dos leitos, antes e depois de sua limpeza concordaram em dizer que todas as 

superfícies de um estabelecimento de saúde devem ser bem limpas, em especiais 

as horizontais que devido à força natural da gravidade favorece o depósito de 

sujidade e propagação de microorganismos formadores de biofilmes, e ainda 

apresenta um dado comparativo sobre superfícies verticais que apresentam uma 

média de contaminação de três microrganismos por 25 cm² , frente a superfícies 

horizontais que demonstram uma contaminação em cerca de 380 microrganismos 

por 25 cm². No presente estudo foi observado que em todos os pontos positivos, 

tanto para S. aureus quanto para E. coli, a quantificação ultrapassou a contagem de 

300UFC/5cm².  

 

Atualmente os guias da “Association for Professional in Infection Control 

and Epidemiology” (APIC) e “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) 

recomendam a limpeza e desinfecção das superfícies mais frequentemente tocadas 

pelas mãos com maior periodicidade (GARNER & FAVERO, 1986; RUTALA, 1996).  

 

4.2. PESQUISA DE BACTÉRIAS MESÓFILAS NO AR 

 

Segundo Kenny et al., (1999), a exposição a microrganismos aéreos ou 

outros bioaerossóis pode resultar em uma sensibilização respiratória (asma ou 

aoveolite), e em efeitos toxicológicos no pulmão, como febre de inalação ou 

síndrome da poeira orgânica tóxica. Isto pode contribuir para uma debilitação 

progressiva da saúde. 

 

No Brasil foram publicados dois textos com instruções e atos normativos 

do Governo Federal que contemplavam ambientes climatizados de forma 



 2121
 

generalizada, nenhum deles referiu padrões exclusivamente hospitalares. Somente 

após a morte do ministro Sérgio Mota, ocorrida em abril de 1998, provável vítima da 

Síndrome do Edifício Doente, segundo noticiado pela Radiobrás (1998), surgiu a 

primeira norma de ambientes climatizados (ANFONSO et al., 2004). 

 

Na pesquisa de bactérias mesófilas no ar, as contagens de UFC 

observadas nos cinco ambientes investigados, durante as quatros coletas, 

compreendidas entre os meses de agosto a novembro de 2009, estão descrita nas 

figuras 4 a 8. 

 

Nas análises realizadas no banheiro, o mês de maior contaminação foi 

agosto (8,3x10¹ UFC/placa) e o de menor foi setembro (3,1x10¹ UFC/placa) (Figura 

4). 

 

Nas análises realizadas na copa, o mês de maior contaminação foi 

novembro (10,0x10¹ UFC/placa), e o de menor foi setembro (3,1x10¹ UFC/placa). 

(Figura 5). 

 

Nas análises realizadas no laboratório, o mês de maior contaminação foi 

novembro (4,5x10¹ UFC/placa), e o de menor foi outubro (0,7x10¹ UFC/placa) 

(Figura 6). 

 

Nas análises realizadas no consultório, o mês de maior contaminação foi 

novembro (0,9x10¹ UFC/placa), e o de menor foi outubro (0,4x10¹ UFC/placa) 

(Figura 7). 

 

Nas análises realizadas no consultório, o mês de maior contaminação foi 

agosto (>30,0x10¹ UFC/placa), e o de menor foi setembro (1,2x10¹ UFC/placa) 

(Figura 8). 
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 Figura 4. Perfil de contaminação do ar do banheiro de uma UBS de Belém - PA, entre 

agosto a novembro de 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 5. Perfil de contaminação do ar da copa de uma UBS de Belém - PA, entre 

agosto a novembro de 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 6. Perfil de contaminação do ar do laboratório de uma UBS de Belém - PA, 

entre agosto a novembro de 2009. 
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Figura 7. Perfil de contaminação do ar do consultório de uma UBS de Belém - PA, entre 

agosto a novembro de 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Perfil de contaminação do ar da sala de curativo de uma UBS de Belém - PA, 

entre agosto a novembro de 2009. 

 

 

Com estes valores de UFC observados, foi possível a obtenção das 

médias, por ambiente investigado. As médias foram às seguintes: banheiro: 5,9x10¹ 

UFC/placa; laboratório: 2,4x10¹ UFC/placa; consultório: 0,6x10¹ UFC/placa; copa: 

5,4x10¹ UFC/placa e sala de curativos: 11x10¹ UFC/placa (Figura 9). 

 

 

 

0,7x10¹

0,5x10¹ 0,4x10¹

0,9x10¹

0,0x10¹

0,2x10¹

0,4x10¹

0,6x10¹

0,8x10¹

1,0x10¹
n
° 
d
e 
U
F
C
/p
la
ca

Agosto Setembro Outubro Novembro

Consultório

> 30,0x10¹

1,2x10¹
1,7x10¹

11,0x10¹

1,0x10¹

10,0x10¹

100,0x10¹

n
° 
d
e 
U
F
C
/p
la
ca

Agosto Setembro Outubro Novembro

Sala de Curativo



 2424
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 9. Médias de UFC isoladas do ar de uma UBS de Belém-PA por ambiente investigado, 

entre agosto a novembro de 2009. 

 

Pode-se observar que o ambiente que apresentou maior crescimento 

bacteriano, foi a sala de curativos com média de 11,0x10¹ UFC/placa, essa média 

deve-se ao fato de a primeira coleta (agosto) ter apresentado valor de contagem 

superior a 300 UFC/placa e consequentemente elevando a média final, por outro 

lado o local de menor contaminação foi o consultório de Clínica Geral 6x10¹ 

UFC/placa, mantendo índices reduzidos.   

 

Utilizando método de sedimentação em placa, Pasquarella et al., (2000) 

propuseram o índice-padrão denominado Índice de Contaminação Microbiológica do 

Ar (IMA), para avaliação microbiológica de ar a ser adotada na Europa. Propuseram 

também que nos hospitais, em salas cirúrgicas e enfermarias, tenham contagens 

máximas de 2,5x10¹ e 5,0x10¹ UFC/placa de bactérias mesófilas totais, 

respectivamente. 

 

Carvalho (2005) avaliando a qualidade microbiológica de ar de 

enfermarias de pacientes infectados (casos) ou não por S. aureus (controle), 

encontrou valores referentes ao IMA abaixo de 5,0x10¹, sendo observadas 

contagens de 4,13x10¹ UFC/placa e 2,65x10¹ UFC/placa de mesófilos aeróbios nas 

enfermarias de casos e controles, respectivamente. 
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No presente estudo, os resultados da contagem evidenciaram que os 

locais que apresentaram as maiores taxas de contaminação em ordem decrescente 

foram: a sala de curativo, o banheiro e a copa. Esses números podem ser 

explicados pela ocorrência de um ambiente turbulento em função da presença de 

portas e janelas abertas nos locais e a falta de um sistema de climatização que 

garanta adequada renovação do ar, tendo em vista que os locais de menor detecção 

foram o laboratório e o consultório, os únicos pontos que possuem o sistema de 

climatização interna. 

 

Tomando como ponto de vista, a média da soma das contagens de todos 

os ambientes, distribuídos entre os meses em que as coletas foram realizadas, 

temos os seguintes resultados: agosto: 11,23x10¹ UFC/placa; setembro: 2,03x10¹ 

UFC/placa; outubro: 4,25x10¹ UFC/placa e novembro: 7,63x10¹ UFC/placa (Figura 

10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Figura 10.  Média da soma das contagens de todos os ambientes de uma UBS de Belém - PA, 

distribuídos entre os meses de agosto a novembro de 2009. 
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gradativo ao longo dos meses seguintes, não se pode afirmar ao certo as causas 

desse aumento, mas fatores como o clima, aumento do fluxo de pessoas podem ter 

contribuído para este resultado. 

 

As placas deixadas abertas, para verificação da contaminação do ar nos 

diversos ambientes, demonstraram que do total de 20 amostras coletadas, em 55% 

(n=11) foi possível a identificação de UFC com características fenotípicas, coloração 

Gram e arranjo compatíveis com possíveis integrantes do gênero Staphylococcus, 

uma bactéria que para vários autores caracteriza-se pelo aspecto cosmopolita e 

praticamente onipresente nos ambientes (MANGRAM, 1999; NUNES, 2005) (Figura 

11). 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Percentual de amostras sugestivas de Staphylococcus sp detectadas no ar 

de uma UBS de Belém - PA, entre os meses de agosto a novembro de 2009. 

 

Foi observada a presença sugestiva do gênero Staphylococcus, devido à 

ocorrência de 18 isolados com as características da espécie, os quais estavam 

presentes nas seguintes proporções: banheiro 27,8% (n=5), laboratório 22,2% (n=4), 

consultório 22,2% (n=4), copa 16,7% (n=3), sala de curativo 11,1% (n=2). (ver figura 

12) 

.  

 

 

 

 

 

    Figura 12. Percentual de amostras sugestivas de Staphylococcus sp detectadas no ar por 

ambientes de uma UBS de Belém - PA, entre os meses de agosto a novembro de 2009. 
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A identificação de Staphylococcus sp, foi apenas sugestiva pois foi 

baseada em características morfológicas de coloração Gram e arranjo microscópico, 

não tendo sido, estas amostras, submetidas a confirmação por métodos específicos.  

 

Embora ainda não existam padrões oficiais na legislação brasileira para 

investigar a presença de microrganismos no ar em Estabelecimentos de Saúde, a 

presença de Staphylococcus sp. pode indicar condições higiênico-sanitárias 

insatisfatórias. Esse fato evidencia a necessidade real de capacitação dos 

funcionários e criação de equipes de trabalho multidisciplinares que visem à 

implementação do sistema de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle 

(APPCC) (LIMA, 2007). 

 

Até o momento, nenhuma metodologia padrão foi definida para o controle 

da qualidade microbiológica do ar de ambientes internos. A variedade de métodos 

disponíveis hoje para a coleta e enumeração de microrganismos do ar, cada um com 

características peculiares, dificulta a elaboração ou a escolha de uma metodologia 

padronizada (NUNES, 2005). 

 

Não existe uma legislação brasileira específica para pesquisa de 

bactérias mesófilas no ar, pode ser feito um comparativo com outros autores, 

tomando por base seus padrões estabelecidos, sempre se levando em consideração 

as diferenças entre os locais e a origem geográfica dos estudos. 

 

De acordo com a literatura, as evidências estão aumentando no sentido 

de que o ambiente contribui significativamente, na disseminação de infecções nos 

estabelecimentos de saúde. Embora as investigações sobre esta associação sejam 

complexas, e de custos financeiros altos, elas são necessárias e fundamentais 

(CARVALHO, 2005). 

 

Práticas rotineiras de limpeza e desinfecção diárias eficientes desses 

locais, com uso principalmente de solução de hipoclorito e saponáceos, segundo 

recomendações da diretoria, podem justificar a baixa contaminação dos ambientes. 
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5. CONCLUSÃO  

 

Ø Contaminação das superfícies: 

• A análise qualitativa da presença de S. aureus e E. coli indicou um 

monitoramento satisfatório, com percentuais de detecção bem reduzidos; 

 

Ø Contaminação do ar: 

• Não foi possível determinar se os índices estão de acordo com 

percentuais legais aceitos para ambientes internos de estabelecimentos de saúde, 

porém com base em outros autores, em sua maioria, as análises demonstraram 

resultados aceitáveis; 

 

Os resultados observados neste estudo, tanto da análise das superfícies, 

quanto da contaminação do ar demonstraram um reduzido grau de contaminação. 

 

 

6. SUGESTÃO 

 

Sugere-se que locais que apresentaram índices fora dos padrões 

observados, na análise como um todo, mereça uma atenção especial. Em posse dos 

resultados, espera-se que sirva como motivo para sensibilização de todos os 

profissionais desta área, para a importância sobre os cuidados com combate e 

prevenção da disseminação de agentes infecciosos. 
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