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Nebulizadores: fonte de contaminacao
bacteriana em pacientes com fibrose cistica?*

Nebulizers in cystic fibrosis: a source of bacterial
contamination in cystic fibrosis patients?
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Helena Homem de Melo de Souza, Nelson Rosario

Resumo

Objetivo: Determinar se os nebulizadores de pacientes com fibrose cistica sdo fonte de contaminagdo microbiana
e verificar se a técnica e a frequéncia de desinfeccdo dos nebulizadores ¢ apropriada. Métodos: Estudo de corte
transversal observacional, sem grupo controle. Foram coletadas amostras de 28 pacientes com fibrose cistica,
no domicilio do paciente, sem aviso prévio sobre o motivo da visita. Foram colhidas trés amostras por paciente:
do reservatorio do nebulizador, da madscara/bocal e do proprio paciente (swab da orofaringe/escarro). As
amostras foram acondicionadas adequadamente e levadas para andlise. Os pacientes, seus pais ou responsaveis
preencheram um questionario sobre métodos de limpeza e desinfeccdo dos nebulizadores. Resultados: Foram
obtidas 84 amostras dos 28 pacientes. Destes, 15 (53,5%) eram do género masculino. A mediana de idade foi
de 11 anos (variacdo: 1-27 anos). Dos 28 pacientes, 15 apresentaram culturas de escarro/orofaringe positivas.
As bactérias encontradas com maior frequencia foram Streptococcus aureus (8/15) e Pseudomonas aeruginosa
(4/15). A cultura obtida dos nebulizadores identificou diversos patégenos, sem nenhum predominante. Ndo houve
associacdes entre os resultados das culturas obtidas dos nebulizadores e aquelas dos pacientes em 27 casos
(96,7%). A limpeza e a desinfeccio nio eram realizadas de forma adequada em 22 casos (78,6%). Conclusdes:
Nesta amostra de pacientes, apesar das técnicas de desinfeccdo inadequadas, os nebulizadores ndo foram uma
fonte de contaminagdo microbiana.

Descritores: Fibrose cistica; Nebulizadores e vaporizadores; Desinfeccéo.

Abstract

Objective: To determine whether nebulizers are a source of microbial contamination in patients with cystic fibrosis,
as well as whether the technique and frequency of disinfection of these devices is appropriate. Methods: This was
a cross-sectional, uncontrolled observational study. Samples were collected from 28 patients with cystic fibrosis.
Samples were collected at the homes of the patients, who were not previously informed of the purpose of the visit.
Three samples were collected from each patient: one from the nebulizer chamber, one from the mask/mouthpiece,
and one from the patient (oropharyngeal swab/sputum). The samples were properly stored and taken for analyses.
The patients, their parents, or their legal guardians completed a questionnaire regarding nebulizer cleaning and
disinfecting methods. Results: We collected 84 samples from the 28 patients. Of those 28 patients, 15 (53.5%)
were male. The median age of the patients was 11 years (range, 1-27 years). Of the 28 patients, 15 presented with
positive oropharyngeal swab/sputum sample cultures. The most common bacterial isolates were Staphylococcus
aureus (in 8 patients) and Pseudomonas aeruginosa (in 4 patients). Although the samples obtained from the
nebulizers presented with various pathogens in culture, no specific species predominated. In 27 cases (96.7%),
there were no associations between the samples obtained from the nebulizers and those obtained from the patients
in terms of the results of the cultures. Cleaning and disinfection of nebulizers were inappropriate in 22 cases
(78.6%). Conclusions: In this sample of patients, despite the inappropriate disinfection techniques, nebulizers were
not found to be a source of microbial contamination.
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Introducdo

Afibrose cistica (FC) ¢ uma doenca hereditaria,
autossOmica recessiva, frequente na raca branca
e potencialmente letal. Em alguns estados do
Brasil, entre eles o Parana, esta disponivel o teste
de triagem neonatal, popularmente conhecido
como “teste do pezinho”, um exame laboratorial
que permite o diagnostico e a intervencio
médica precoce para algumas doencas, entre elas
a FC. A incidéncia de FC varia de acordo com a
regido no mundo, e, no Brasil, estima-se uma
incidéncia em 1/10.000, ainda com diferenca
entre os estados. Ha predominio da doenca
no sul, onde ha uma maior concentracido de
descendentes europeus."”

A doenca caracteriza-se pelo acometimento
das glandulas exdcrinas devido a alteragdes
no transporte de cloro na membrana celular,
na proteina denominada ¢ystic  fibrosis
transmembrane conductance regulator (CFTR,
reguladora de condutincia transmembrana da
fibrose cistica). A presenca de dois alelos com
mutacdo no gene da FC provoca auséncia de
atividade ou funcionamento parcial da CFTR.
Isso reduz a excrecdo do cloro e aumenta a
eletronegatividade intracelular, resultando em
maior fluxo de sédio para preservar o equilibrio
eletroquimico e, secundariamente, pelo excesso
de ifons intracelulares e maior afluxo de
agua para o interior da célula. Assim, ocorre
desidratacdo das secrecOes mucosas e aumento
de sua viscosidade, ocasionando obstrucdo de
ductos, reacdo inflamatoria e posterior processo
de fibrose. Com o prejuizo do clearance
mucociliar, ocorre retencdo de muco, obstrucédo
dos ductos e infeccdo das vias respiratdrias, com
reagudizacgoes frequentes. O acometimento das
vias respiratorias ocorre em mais de 95% dos
pacientes, e a intensidade desse acometimento
determina o prognostico final. Quando o
diagnostico ¢ feito precocemente e existe
acesso a terapéutica adequada com manejo
multiprofissional, aproximadamente metade
dos pacientes sobrevive a terceira década de
vida." TInicialmente, sdo comuns infeccbes
por Staphylococcus aureus e Haemophilus
influenzae e, posteriormente, podem aparecer
outros microrganismos, geralmente na seguinte
ordem: Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas
aeruginosa mucoide e complexo Burkholderia
cepacia.”’

J Bras Pneumol. 2011;37(3):341-347

Brzezinski LXC, Riedi CA, Kussek P, Souza HHM, Rosario N

Os tratamentos para pacientes com FC
incluem uso de medicacdes inalatdrias, como
broncodilatadores, DNase e antibioticos
inalatérios em 82%, 58% e 61% dos pacientes,
respectivamente.®)

Existe a preocupacdo de que os nebulizadores
domiciliares possam ser uma fonte de infeccdo
bacteriana em vias aéreas inferiores.” Nem
sempre os pacientes utilizam os nebulizadores
adequadamente ou fazem sua desinfeccio, o
que pode causar deterioracdo na performance
e contaminagio bacteriana dos mesmos.®®
A COystic Fibrosis Foundation recomenda que
nebulizadores sejam limpos, desinfetados,
enxaguados e secos apos seu uso para combater
a contaminacdo bacteriana. A prevencdo de
infeccdes e as medidas de controle em FC
sdo feitas com o objetivo de diminuir o risco
de exposicdo a patogenos. Os métodos de
limpeza e de desinfeccdo diferem muito entre
hospitais e centros de tratamento de FC. Estudos
avaliaram métodos de limpeza e de desinfeccdo
de nebulizadores, concluindo que a desinfeccdo
com dcido acético nio ¢é efetiva.”? Nebulizadores
podem ser higienizados de varias formas, e
uma maneira eficaz ¢ utilizar diariamente uma
solucdo de 1 L de dgua com 5 mL de hipoclorito
de sddio por 20 min, sequido de secagem do
equipamento.®?

O objetivo do presente estudo foi verificar
a contaminagdo bacteriana nos nebulizadores
e correlacionar esta com a colonizacdo das vias
aéreas de pacientes com FC, bem como avaliar
a técnica e a frequéncia de desinfeccdo dos
nebulizadores.

Métodos

O delineamento utilizado neste estudo foi de
corte transversal observacional sem a utilizagio
de um grupo controle.

Foram incluidos no estudo pacientes
portadores de FC atendidos nos ambulatérios
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana (HC-UFPR) e do Hospital Pequeno
Principe (HPP), residentes em Curitiba ou na
regido metropolitana, e que fizessem uso da via
inalatéria para a administracdo de medicacio
continua. Foram excluidos o0s pacientes
ndo residentes nas dareas determinadas pela
dificuldade de coleta do material, pacientes
que ndo faziam uso de medicacdo inalatdria
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e pacientes cujos pais ou responsaveis nao
concordaram em participar do estudo.

0 estudo foi aprovado pelos Comités de Etica
do HPP e do HC-UFPR.

Por contato telefénico, foi agendada uma
visita domiciliar sem informar o motivo para
evitar mudangas na conduta do paciente.
Na casa do paciente, era obtido o termo de
consentimento escrito e esclarecido do paciente,
seus pais ou responsaveis.

Foram coletadas trés amostras de cada um
dos pacientes portadores de FC, sendo uma
do copo (reservatério) do nebulizador, uma
da mascara ou bocal utilizado pelo paciente e
outra do proprio paciente (swab da orofaringe
ou amostra de escarro). Da orofaringe foi
coletado o material dos pilares tonsilares e da
faringe posterior utilizando-se uma haste com a
extremidade envolta em algodéo estéril, tocando
nos trés pontos com o mesmo swab, sem tocar
a lingua e as paredes laterais da cavidade bucal.
Do reservatorio do nebulizador foi coletado o
material esfregando-se um swabumedecido com
o tampdo PBS + 0,1% de gelatina bacteriologica
(PBSG) no fundo e nos cantos da camara.
Da mascara/bocal foi coletado o material
esfregando-se outro swab umedecido com o
tamp3o PBSG na parte interna da mascara/bocal,
principalmente em ranhuras e depressdes dos
mesmos. Os swabs foram colocados em tubos
contendo tampéao PBSG a temperatura ambiente,
cortando-se a haste excedente e tampando os
tubos firmemente. A seguir, as amostras foram
levadas para as analises. O tempo maximo entre
a coleta das amostras e seu acondicionamento
no laboratorio foi de 3 h.

As amostras foram semeadas em meios de
cultivo bacteriano conforme as técnicas de rotina
do laboratério de bacteriologia do HC-UFPR, da
seguinte forma:

® Amostras da orofaringe: O tubo com swab

em tampdo PBSG foi agitado em vdrtex
por 30 s, seqguido do descarte do swab. O
material foi semeado utilizando-se uma
alca calibrada 1:100 por esgotamento
em agar MacConkey (MC), dgar manitol
salgado (MSA) e dagar seletivo para
B cepacia (BCSA), e as placas foram
incubadas em estufa a 35-37°C por até
48 h (MC e MSA) ou por até 72 h (BCSA)
em atmosfera normal. Todas as colonias
obtidas foram identificadas.
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e Amostras de mascara, bocal e reservatorio
do nebulizador: O material obtido dos
nebulizadores foi submetido ao mesmo
método descrito acima.

® Amostras de escarro: O escarro foi diluido
a 10™*e 107° e semeado utilizando-se uma
alca calibrada 1:100 por esgotamento em
agar MC (diluicdo 10~*e 10-%), MSA e BCSA
(diluicdo 10°°). O processo de incubacio
e de identificacdo das colonias seguiu o
protocolo descrito acima.

Os familiares responderam um questionario
sobre os métodos de limpeza e de desinfeccdo
dos nebulizadores, incluindo o tipo de limpeza
e de desinfeccio, frequéncia/tempo de uso
do nebulizador e de suas pecas, medicacdes
usadas com o nebulizador e tipo do nebulizador
(Anexo 1).

Ao concluir a coleta, o responsavel recebeu
orientagdes e um folheto explicativo sobre a
maneira indicada de limpeza e de desinfeccdo
dos nebulizadores.

Na anadlise estatistica, para verificar se houve
associacgdo entre as variaveis, foi utilizado o teste
de proporcdes, sendo considerados significativos
valores de p < 0,05. Ndo ¢ possivel estabelecer o
tamanho amostral uma vez que ndo se conhece
os valores e a variabilidade de associacdo entre
bactérias do escarro e a presenca de bactérias
nos inaladores.

Resultados

Foram selecionados 34 pacientes de forma
aleatdria. Foram excluidos 6 pacientes por nao
utilizarem medicacOes inalatérias. Entre os
pacientes avaliados, a maioria fazia uso de dois
ou trés tipos de medicagdes inalatdrias.

Dos 28 pacientes do estudo, 15 (53,5%) eram
do género masculino e 13 (46,5%) do feminino,
com mediana de idade de 11 anos (variacdo:
1-27 anos).

Houve crescimento bacteriano nas culturas
de escarro e de orofaringe de 15 pacientes, e
as bactérias mais frequentemente encontradas
nessas amostras foram S. agureus (em 8), P.
aeruginosa (em 4) e complexo B cepacia (em
3). Nos nebulizadores de 6 pacientes houve
crescimento de bactérias relacionadas a FC.

Nio houve predominio de crescimento
de cepas bacterianas nas amostras obtidas do
bocal ou da mascara, e o resultado foi negativo
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Tabela 1 - Resultados das culturas das amostras coletadas em 28 pacientes com fibrose cistica.

Pacientes Resultados das culturas por tipo de amostra
Escarro/orofaringe Copo inalador Mascara/bocal
1 Staphylococcus aureus Stenotrophomonas maltophifia — Stenotrophomonas maltophilia
2 Staphylococcus aureus Negativa Negativa
3 Negativa Klebsiella pneumoniae, Klebsiella pneumoniae,
estafilococo ndo produtor de estafilococo ndo produtor de
colagenase colagenase
Burkholderia cepacia Negativa Negativa
5 Staphylococcus aureus Negativa Leveduras
Staphylococcus aureus e Negativa Negativa
Pseudomonas aeruginosa
Burkholderia cepacia Negativa Negativa
8 Staphylococcus aureus Serratia marcescens Serratia marcescens
Negativa Klebsiella ozaenae, estafilococo  Estafilococo ndo produtor de
ndo produtor de colagenase, colagenase
leveduras
10 Staphylococcus aureus resistente Negativa Negativa
a meticilina
1 Pseudomonas aeruginosa Negativa Negativa
12 Negativa Negativa Negativa
13 Negativa Negativa Negativa
14 Pseudomonas aeruginosa Negativa Negativa
15 Negativa Negativa Negativa
16 Negativa Negativa Negativa
17 Negativa Negativa Negativa
18 Pseudomonas aeruginosa e Negativa Negativa
Pseudomonas aeruginosa
mucoide
19 Negativa Bacillus sp. Negativa
20 Staphylococcus aureus Negativa Negativa
21 Staphylococcus aureus Achromobacter xylosoxidans Negativa
22 Pseudomonas aeruginosa Negativa Negativa
23 Burkholderia cepacia Pseudomonas acruginosa Negativa
24 Negativa Negativa Negativa
25 Negativa Negativa Negativa
26 Negativa Negativa Negativa
27 Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus
28 Negativa Negativa Negativa

em amostras de nebulizadores de 22 pacientes
(Tabela 1).

No material obtido do copo do nebulizador,
da mesma forma, ndo houve predominio de
cepas bacterianas.

Nio houve associacio entre os resultados das
culturas dos nebulizadores e daquelas retiradas
dos pacientes em 27 casos (96,7%).

Dos 28 pacientes, 22 (78,6%) realizavam a
limpeza e a desinfeccdo de maneira incorreta:
desinfeccdo com vinagre, em 1; desinfeccio
com alcool, em 1; desinfeccio com agua

J Bras Pneumol. 2011;37(3):341-347

fervente, em 6; desinfeccdo esporadica, em 6; e
sem realizacdo de desinfeccio, em 8. A média de
tempo de uso dos nebulizadores foi de 3 anos e,
nesse periodo, 18 pacientes (649%) fizeram trocas
de pecas, como bocal, mascara e reservatorio.

Discussdo

Os resultados  permitiram  identificar
uma variedade de técnicas de limpeza dos
nebulizadores. Tal observacido pode dever-se ao
fato de que os pacientes eram oriundo de mais
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de um centro de atencdo e que provavelmente
receberam orientacdes diferentes.

A medicacido inalatoria ¢ essencial no
tratamento de pacientes com FC, pois permite a
aplicacdo de altas concentragdes de medicamento
no trato respiratorio. O desenvolvimento de
terapias inalatorias ¢ um avanco no tratamento
desses pacientes, e novas terapias inalatorias
vém sendo desenvolvidas. Assim, o risco de
contaminacdo dos nebulizadores pelo uso
frequente em pacientes com FC colonizados
com bactérias transmissiveis é maior.”

Dois aspectos importantes e que causam
preocupacdo  foram  observados:  muitos
pacientes faziam uso do nebulizador por tempo
excessivo (média de tempo de uso de 3 anos), e
50% deles raramente utilizavam algum método
de limpeza, o que teoricamente promoveria o
desenvolvimento de bactérias pela formacio de
fissuras no nebulizador, as quais dificultariam
a limpeza adequada. Esses resultados sdo
semelhantes aos observados em um estudo, no
qual apenas 15% dos pacientes realizavam a
desinfeccdo uma vez por semana.”

Alimpeza regular e a troca dos nebulizadores
podem diminuir a contaminacdo bacteriana.
Pacientes que seguem recomendacdes de
limpeza e que secam o nebulizador apo6s a
limpeza tém menor contaminacdo bacteriana.
(19 Neste estudo foram observados trés métodos
de desinfeccdo dos nebulizadores. Um grupo de
autores avaliou cinco métodos de desinfeccdo
de nebulizadores, contaminando artificialmente
160 mascaras e bocais com 16 tipos de bactérias
encontradas em pacientes com FC. O unico
método que apresentou falha foi a desinfeccdo
com acido acético (em 5,3%) para uma cepa de
S. aureus resistente.”) Qutro grupo de autores
relatou que a contaminagido dos nebulizadores
pode chegar a 55%. As recomendacdes de
limpeza geralmente dependem do tipo de
nebulizador, variam entre centros e ndo estio
validadas. Na pratica diaria, os pacientes com FC
realizam as recomendacdes de limpeza em uma
proporcio que varia de 3-98% dos casos."

A maioria dos pacientes (78,6%) nio seguia
as técnicas de desinfeccdo dos nebulizadores,
e 28,5% ndo realizavam qualquer técnica de
limpeza. Apesar disso, ndo houve associagdo
entre a presenca de bactérias nas vias respiratorias
no escarro e a presenca de contaminacdo nas
pecas dos nebulizadores (mdascara ou bocal/
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copo de administracio de drogas). Esses
resultados corroboram os observados por um
grupo de autores que documentou uma baixa
contaminacdo dos nebulizadores, embora
79% dos pacientes fizessem a desinfeccdo dos
mesmos.'? Apesar dos resultados quanto
contaminacdo bacteriana serem semelhantes,
neste estudo, ao contrario, 78% nio realizavam
a desinfeccdo dos nebulizadores.

Em um estudo, avaliou-se a contaminacéo
bacteriana de 29 nebulizadores de pacientes
com FC. Dos nebulizadores com crescimento de
alguma bactéria, apenas em 4 deles era realizado
algum tipo de limpeza. P. aeruginosa foi
encontrada em 10 nebulizadores e, desses, todos
o0s pacientes também apresentavam colonizacio
bacteriana por P. aeruginosa. No entanto, ndo
foi realizado um estudo molecular para saber se
era a mesma cepa.!’”

Apesar da possibilidade de contaminacdo
bacteriana, nido foi observada uma associacdo
entre a presenca de bactérias nos pacientes e
nos nebulizadores neste estudo. Esses resultados
diferem daqueles de um estudo recente, cujos
autores concluiram que nebulizadores de uso
domiciliar estdo frequentemente contaminados,
principalmente quando a limpeza ¢ inadequada,
e que podem ser uma fonte de infec¢do ou
reinfeccdo bacteriana. Instrucdes por escrito
sobre técnicas de limpeza deveriam ser oferecidas
a esses pacientes.!™

As técnicas de PCR e/ou de sorologia poderiam
ter sido empregadas, o que provavelmente
alteraria o resultado deste estudo, pois, como
demonstrado por um grupo de autores, a
combinacdo de PCR com sorologia foi superior
a cada método isolado, a combinacdo PCR e
cultura e & combinagio cultura e sorologia.!¥

Os nebulizadores dos pacientes com FC
neste estudo apresentaram um baixo indice
de crescimento bacteriano, embora a maioria
dos pacientes ndo realizasse procedimentos
de desinfeccdo com frequéncia. Nido houve
associacoesentre ostiposdebactériasencontradas
no escarro/orofaringe dos pacientes e nas pecas
(méscara, bocal e copo) dos nebulizadores,
provavelmente pela avaliacdo pontual e ndo
continua dos mesmos, assim como pela
limitacdo de ter sido avaliada apenas a cultura
das amostras. Foram encontradas bactérias
relacionadas a FC nos nebulizadores de 6 dos
28 pacientes, mostrando que os nebulizadores
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podem ser uma fonte de contaminacdo. Essas
bactérias vieram provavelmente dos pacientes
portadores de FC que utilizam os inaladores.
Dessa forma, concluimos que, apesar da falta
de associacdo neste estudo, ¢ possivel que esses
nebulizadores sejam uma fonte de infeccdo
bacteriana. Estudos com um maior numero de
pacientes e que comparem diferentes técnicas
de limpeza, frequéncias de higienizacdo e outras
técnicas de coleta (por exemplo, coleta continua)
poderiam modificar os resultados encontrados.
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Nebulizadores: fonte de contaminacio bacteriana em pacientes com fibrose cistica? 347

Anexo 1 - Questiondrio aplicado aos pais, responsaveis ou pacientes com fibrose cistica.
QUESTIONARIO
1) NOME: 2) NASCIMENTO:__ [/ [
3) RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO ( JMAE ( )PAI () RESPONSAVEL
4) QUAL TIPO/MODELO DO SEU NEBULIZADOR? () JET () ULTRASSONICO
TEMPO DE USO: NUMERO DE ]NALACOES/D]A:
5) VOCE LAVA SEU NEBULIZADOR LOGO APOS 0 USO? COMO?
6) COMO E FEITA A LIMPEZA DO SEU NEBULIZADOR? E COM QUAL FREQUENCIA?
() agua corrente () todo dia
() 4gua morna + sabdo+ enxague () uma vez por semana
() maquina de lavar loucas () uma vez por més
() solucdo com vinagre + enxague () outro:
() 4gua fervente
() solucdo com dgua sanitdria: concentragio:
() outros:
7) QUAIS AS MEDICACOES USADAS PELO PACIENTE ATRAVES DO NEBULIZADOR?
() fenoterol (Berotec®) () tobramicina () amicacina () outra:
() DNase - Pulmozyme® () colestin () vancomicina
8) VOCE JA RECEBEU OR]ENTACAO DE ALGUM PROFISSIONAL QUANTO A FORMA DE LIMPAR/DESINFETAR
SEU NEBULIZADOR?
() ndo
() sim () pneumologista () fisioterapeuta () farmacéutico () pediatra () outro
9) VOCE USA SORO FISIOLOGICO PARA INALACAO?
() ndo
() sim. Como vocé o guarda e por quantos dias?
10) VOCE TROCA AAS PECAS DO SEU NEBULIZADOR (BOCAL, MASCARA, FILTR0)?
COM QUE FREQUENCIA?
FO1 ORIENTADO A FAZE-LO?
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