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. Resumo da dissertacao

Introducao: microrganismos, com ou sem potencial patogénico, podem ser
transferidos de pessoa a pessoa através de estetoscépios, celulares, canetas e
outros acessérios. Como estes objetos, o dermatoscépio e o adaptador para

smartphone também podem ser veiculos de transmissdo de microrganismos.

Objetivo: identificar os cocos gram-positivos mais frequentemente encontrados
em dermatoscopios e adaptadores para smartphones, bem como o perfil de
resisténcia, e avaliar os fatores associados com um maior risco de

contaminacao bacteriana na lente e no botao liga/desliga dos dermatoscépios.

Materiais e métodos: estudo transversal realizado com 118 dermatologistas
de Porto Alegre/RS, Brasil entre setembro de 2017 a julho de 2018. Foram
utilizados swabs em dois ou trés locais previamente definidos dos
dermatoscopios: na lente, no botdo liga/desliga e no adaptador para
smarphone. Os cocos gram-positivos foram identificados por MALDI-TOFMS e
0 uso do dermatoscopio foi avaliado através de um questionario.

Resultados: dos dermatoscépios analisados, 46,6% tiveram crescimento de
cocos gram-positivos na lente, 37,3% no botéao liga/desliga e 37% no adaptador
para smartphone. Os microrganismos mais frequentemente encontrados foram
S. epidermidis, S. hominis e S. warneri. S. aureus foi detectado apenas na
lente. Os cocos gram-positivos apresentaram as maiores taxas de resisténcia
frente a penicilina, eritromicina, sulfametoxazol-trimetoprim e clindamicina. A
analise multivariada revelou que os dermatologistas que usavam mais vezes 0
dermatoscopio, a partir do ponto de corte 11 vezes ao dia, apresentam 1,52
vezes a prevaléncia de contaminacdo por cocos gram-positivos quando
analisados em conjunto os trés pontos de analise (lente, botao liga/desliga e
adaptador) (p=0,022) e 2,53 vezes a prevaléncia de contaminacao por cocos
gram-positivos no botdo liga/desliga quando comparados com quem usava

menos do que 11 vezes ao dia o dermatoscépio (p=0,013).



Conclusao: Estafilococos coagulase negativo foram frequentemente
identificados. Nés encontramos uma associacao estatisticamente significativa
entre usar mais do que 11 vezes por dia o dermatoscopio e a presenca de
cocos gram-positivos nos dermatoscépios e adaptadores e, mais
especificamente, no botéo liga/desliga.

Palavras-chave: contaminacdo bacteriana. Dermatoscépio. Cocos gram-
positivos. Estafilococos. Estafilococos coagulase negativa. MALDI-TOF.

Resisténcia antimicrobiana.



Il. Abstract

Background: Microorganisms, with or without pathogenic potential, can be
transferred from person to person through stethoscopes, pens, computer
keyboards, cell phones). Like these objects, the dermatoscopes and
smartphone adapters can also serve as vehicles for the transmission of

microorganisms.

Objective: To identify the gram-positive cocci most frequently found in
dermatoscopes and smartphone adapters, as well as the resistance profile, and
to evaluate the factors associated with a higher risk of bacterial contamination
on the lens and on the on/off buttton of the dermatoscopes.

Methods: A cross-sectional study was carried out with 118 dermatologists from
Porto Alegre / RS, Brazil, between September 2017 to July 2018. Swabs were
collected from two points of dermatoscopes (the lens and the on/off button) and
from the outside of the smarphone adapter. Gram-positive cocci were identified
by MALDI-TOF mass spectometry and the use of the dermatoscope was
evaluated through a questionnaire.

Results: Among the dermatoscopes analyzed, 46.6% were found to have
growth of gram-positive cocci on their lens, 37.3% on their on/off button and
37% on their smartphone adapter. The microorganisms most frequently found
were S. epidermidis, S. hominis and S. warneri. S. aureus was detected only on
their lens. Gram-positive cocci presented the highest rates of resistance against
penicillin, erythromycin, sulfamethoxazole-trimethoprim and clindamycin. The
multivariate analysis revealed that dermatologists who used their dermoscope
more than 11 times daily had 1.52 times the prevalence of bacterial growth
(lens, on/off button and smartphone adapters) (p=0.022) and 2.52 times the
prevalence when we considered only the on/off button (p=0.013) when
compared to subjects who used their device less than 11 times a day. In our

sample, the cut-off that best discriminated dermatologists with and without



growth of gram-positive cocci was calculated basead on the ROC curve
analysis reaching a value of 11 times.

Conclusions: Coagulase-negative staphylococci were frequently identified. We
found a statistically significant association between using the dermatoscope
more than 11 times a day and the presence of gram-positive cocci on
dermatoscopes and smartphone adapters, and more specifically, on the on/off

button.

Key words: Antimicrobial resistance. Bacterial contamination. Coagulase-
negative staphylococci. Dermatoscope. Gram-positive cocci. MALDI-TOF.

Staphylococci.
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1. INTRODUCAO

As infeccoes relacionadas aos cuidados de salude sao importante desafio
para o sistema de saude e estdo associados com significativo custo, morbidade
e mortalidade. Estima-se que a cada 100 pacientes hospitalizados a qualquer
momento, sete em paises desenvolvidos e dez em paises em desenvolvimento
adquirirdao pelo menos uma infeccao relacionada a esses cuidados (WHO,
2016).

Pacientes com colonizagao nasal por Staphylococcus aureus tem entre 2 a
9 vezes mais risco de ter uma infeccao por S. aureus (Wenzel et al., 1995). Os
patdgenos associados com infeccoes associadas a assisténcia médica mais
frequentemente identificados foram Staphylococcus coagulase-negativos
(SCoN) (15%), S. aureus (15%), Enterococcus sp. (12%), Candida sp. (11%),
seguidos por diversos bacilos gram-negativos (Hidron et al., 2010).

Microrganismos, com ou sem potencial patogénico, podem ser transferidos
de pessoa a pessoa através de objetos (estetoscdpios, canetas, prontuérios,
teclados de computadores, telefones celulares e telefones fixos) para as maos
e vice-versa (Singh et al., 2002; Ferrer-Roca et al., 2004; Brady et al., 2007).
Assim como estes objetos, o0os dermatoscépios e adaptadores para
smartphones também podem servir como veiculo para transmissdo de
microrganismos (Chattopadhyay et al., 2014).

A dermatoscopia € um exame rapido, ndo invasivo, capaz de fornecer
dados importantes para o diagnostico dermatolégico. O dermatoscépio € hoje
um aliado e uma excelente ferramenta para auxiliar o diagnéstico
dermatoldgico na pratica clinica diaria (Bastos, 2012; Errichetti e Stinco, 2015)
e 0s adaptadores para smarthones permitem fotografar as imagens para
acompanhamento e para discussao de casos entre colegas.

A inovacéao tecnologica trouxe aos profissionais de saude maior agilidade no
acesso as informagdes: smartphones e tablets permitem buscar artigos, fazer
consultas rapidas em livros ou aplicativos, discutir casos clinicos, além de ter
um papel no ensino de futuros profissionais da saude, como um dos possiveis
facilitadores da aprendizagem. (Ramesh et al.,2008; Visvanathan et al., 2011;
Manning et al., 2013). Além de todos estes beneficios, também trouxe o desafio



de nos questionarmos: como devemos lidar frente ao uso destas tecnologias,
de forma cada vez mais intensa, em ambiente potencialmente capaz de

transmitir microrganismos multirresistentes?

1.1. A dermatoscopia

O estudo da microscopia de superficie teve inicio com o médico francés
Petrus Borrelius, em 1620, ao visualizar os capilares do leito e pregas ungueais
(Dominguez e Kieselova, 2016). Em 1663, Cristophorus Kolhaus ajudou a
expandir o conhecimento sobre esta nova técnica de exame. Dois séculos
mais tarde, em 1878, o fisico Ernst Karl Abbe experimentou usar azeite de
cedro ao invés de agua para aumentar a resolucao do microscopio e conseguir,
desta forma, imagens com uma maior nitidez. (Zeiss, 1934). Em 1893, o
dermatopatologista alemao Paul Gerson Unna, (Unna, 1885 e 1893) conseguiu
visualizar o aspecto profundo das lesées de lupus ao tornar a pele translucida,
utilizando azeite de sandalo. Este era aplicado diretamente sobre a epiderme e
ao mesmo tempo colocava-se uma lamina de vidro sobre a lesdo cutanea,
nascendo assim a Diascopia ou Vitroscopia. Em 1921, Johan Saphier (Saphier,
1921) publica o primeiro artigo sobre as diferentes utilidades e usos da
microscopia de superficie e pela primeira vez usa o termo “dermatoscopia”.
Entre 1951 e 1958, nos EUA, Goldmam foi pioneiro em descrever o0 uso da
técnica em diversas dermatoses, nevos melanociticos e tumores cutaneos,
como o melanoma (Goldan, 1951). Este mesmo autor descreveu a
necessidade de criar um microscépio portatil e, em 1958, criou o primeiro
dermatoscopio portatil (figura 1).

Figura 1— Foto do exame dermatoscépico publicado na Archives Dermatology, em 1958, por
Leon Goldman.



Fonte: Goldman, 1958.

Stolz et al. apresentaram, em 1989, na revista The Lancet, uma versao do
dermatoscépio portatil com uma potente iluminagdo (Heine Delta 10®)), com
lente com 10 vezes de aumento e 0 uso de éleo de imersao (Stolz et al., 1989).
Em 1994, Stolz et al. publicaram a regra do conhecido ABCD da dermatoscopia
(A: assimetria; B: bordas; C: cores; D: diferentes componentes estruturais), em
um sistema de escore semiquantitativo, que mostrou uma acuracia diagnéstica
de 92%, sensibilidade de 97% e especificidade de 90% para o diagnostico de
melanoma. Eles demontraram que as lesdes melanociticas poderiam ser
classificadas como nevos se o escore fosse inferior a 5,45 e como melanomas
se 0 escore fosse superior a 5,45; no entanto, ndo se poderia excluir com
seguranca um melanoma inicial nos escores entre 4,75 e 5,45. Este escore se
mostrou mais Gtil na méao de dermatologistas experientes (Stolz et al., 1994).

Em 1997, o italiano Giuseppe Argenziano et al. descreveram a lista dos 7
pontos: sete caracteristicas dermatoscépicas divididas entre maiores (2 pontos)
e menores (1 ponto). Se o escore total fosse menor do que trés, a lesdo seria
considerada benigna, mas se igual ou maior, seria classificada como
melanoma. Os critérios maiores sao rede pigmentar atipica, véu azul-
esbranquicado e padrao vascular atipico. Os menores séo estrias radiadas e
pseudopodes, pigmentagao irregular, glébulos e pontos irregulares, e padroes
de regressao.

Em 2004, o austriaco Peter Soyer et al. apresentaram a lista dos 3 pontos:
a presenca de dois ou trés critérios caracteriza a lesdo como suspeita e
passivel de excisdao. Os critérios sdo assimetria de cores e estruturas, rede
atipica e estruturas azuis ou brancas. O método é de elevada sensibilidade no

diagnéstico do melanoma, mesmo quando é utilizado por dermatologistas sem



experiéncia na técnica, permitindo a sua aplicagdo como método de screening
para o diagnédstico precoce do melanoma (Soyer et al., 2004).

Em 2008, Pan et al. descreveram as maneiras de executar dermatoscopia:
dermatoscopia ndo polarizada, polarizada de contato e polarizada sem contato.
A dermatoscopia nao polarizada requer o contato entre o escopo e a pele, além
de uma interface liquida (6leo mineral ou alcool) que é colocada entre o
dermatoscopio e a pele. Em contraste, a dermoscopia polarizada pode ser
usada com ou sem contato. A dermatoscopia polarizada usa filtros de
polarizagdo cruzada, o que elimina a luz refletida da superficie da pele,
permitindo que a luz refletida das camadas mais profundas alcancarem a retina
do observador, permitindo a visualizacdo de estruturas abaixo do estrato
corneo (Pan et al., 2008).

Os avangos tecnolégicos, a expansado da internet, cameras digitais e
computadores cada vez melhores tornaram possivel o nascimento da
teledermatoscopia (como uma subdivisdo da telemedicina), facilitando a
consulta de imagens dermatoscépicas sem a presenca do paciente, através do
intercambio entre os profissionais e a correta orientacao a respeito da conduta.
Arzberger et al. realizaram uma coorte com 70 pacientes de alto risco de
melanoma usando fotografia de corpo total e imagens macroscépicas e
dermatoscopicas de lesdes individuais. Os pacientes foram avaliados em
consulta presencial e por 4 teledermatologistas e, apés monitoramento de 4
anos, a concordancia de recomendacdes foi quase perfeita e todos os
teledermatologistas identificaram os 9 melanomas (Arzberger et al., 2016).

1.2. O dermatoscopio

Existe uma variedade ampla de modelos, alguns dos quais necessitam
tocar a pele a ser examinada (Quadro 1 e Figura 2). A auséncia de contato
entre a lente e a pele pode evitar uma fonte potencial de infec¢éo, além de ser
ideal na avaliagdo de possiveis lesdes infecciosas, pois evitaria o contato direto
com as lesdes (Marghoob et al., 2003; Haliasos et al., 2013). Embora o contato
direto possa ser, teoricamente, evitado desta forma, o contato ndo intencional

pode acontecer pois 0 espaco entre o aparelho e a pele é estreito.



Quadro 1— Alguns modelos de dermatoscépios vendidos no Brasil e suas caracteristicas

Modelo Origem Caracteristicas
Missouri Brasil LED. Necessita contato e
Aumento de 8 | liquido de imersao T
vezes A
Sigma 1000 Brasil Lampada Xenon. Necessita contato e ‘0
Aumento de 10 | liquido de imerséao g ‘)
vezes
Derma 20 DNT | Brasil Luz polarizada e | Durante a
20 ndo polarizada. 24 | polarizagdo, nao é
LEDs. necessario liquido de
Aumento de 10 | imersdo.
vezes.
Heine Delta | Alemanha Luz polarizada e | Durante a .]
20T e 20Plus nao polarizada. 4 | polarizagdo, NAO é o
LEDs. necessario liquido de
Aumento de 10 a | imersédo, como o 6leo
16 vezes. ou alcool-gel.
Heine NC1 Alemanha LED. Luz | Pode ser operado
polarizada (sem | com ou sem contato 9
precisar contato) e | com a pele. l
néo polarizada.
Aumento de 6
vezes.
Heine Alemanha Lampada Xenon. Requer contato com a 0'
Mini3000 Aumento de 10 | pele. :

vezes.

Figura 2- Modelos de Dermatoscopios Dermlite e suas especificagbes




DL DL100 Hybrid D200 DL200 HR DL3N DLaw oL

() bermtite - 'd g g i Oy Oy

Polarizagio Polarizado e polartiads Polarizado e — Polarizado e Polarizado & Polarizado &
i
ndo polarizado nio polarizado ndo polarizado ndo polarizade ndo polarizado
28 leds brancos 18 leds brancos
21 leds brancos i 24 leds brancos :
21 leds brancos {12 polarizados e {12 polarizados &
Huminagio 4ledsbrancos 8 leds Brancos {15 polarizados e - (18 polarizados e
6 n30 polarizadas) Polarizados 6 ndo polarizados), 880 polarizadas) & ndo polarizados),
P 10 leds laranjados v & leds laranjados
Controle de Infecgdo - - lceCap lceCap - lceCap lceCap
Controle do Espectro - - - - PigmentBoost - PigmentBoast Plus
Gilea 15mm 15mm 25mm 25mm 25mm 30mm 30mm
10x 10x 10% 10% 10x 10x 10x
" . Descartavel .
Bateria Recarregdvel {Tipo 2CRS) Recarregdvel Recarregivel Recarregdvel Recarregdval Recarregdvel
Compatibilidade Cimera - - Sim Sim Sim Sim Sim
Compatibilidade Smartphone e iPad Sim - Sim Sim sim Sim Sim
Marcagio 10mm lente Sim - Sim Sim Sim Sim Sim
s canin e | e
N Case para Capa de Silicone Capa de Silicone Carregador de mesa . 5
Acessorios inclusos Espagador " Capa de silicone (cabo) Capa de silicone (cabo)
Smartphone ou Ipad Corddo para punho Corddo para punho Bolsa de couro Ocular Ocular
Capsulas lcaCap (dun)| Cdpsulas iceCap (dun)
¥ P (dun) 5 P (4un] lceCap [Sun) IceCap (5un)

Fonte: adaptado de Dermilite.

Os dermatoscépios sao instrumentos usados para melhorar a visualizagao
de lesbes de pele. Liquidos de imersao como 6leo, agua, gel de ultrassom, gel
lubrificante, alcool, e alcool-gel podem ser utilizados para reduzir o reflexo da
luz e permitir melhor visualizagdo de lesdes cutaneas (figura 3) (Gewirtzman et
al., 2003; Bellew et al., 2005).

Figura 3- Método de imersao utilizando alcool gel para realizagdo de dermatoscopia de
contato.

Fonte: Kelly e Purcel, 2006.

Alguns modelos de dermatoscépios, como o DL4™, possuem uma
capsula descartavel (IceCap®), de plastico, que é acoplada na lente com o

objetivo de prevenir infec¢des cruzadas ou contaminacgao (Figura 1). Contudo,



essas capas protetoras acabam encarecendo o procedimento pois precisam

ser trocadas a cada exame.
1.3. O uso do dermatoscépio com adaptadores para smartphones

Nos ultimos anos, os dermatoscopios podem ser acoplados aos
telefones celulares, para registro fotografico, através de adaptadores (figura 4).
A vantagem de wusar um adaptador para smartphone acoplado ao
dermatoscopio é acompanhar lesbes com potencial de risco de cancer da pele.
Os adaptadores inicialmente disponiveis eram especificos de cada aparelho
com a desvantagem de que cada vez que o profissional comprasse um novo
smartphone, seria necessario adquirir novo adaptador. Atualmente, os novos
adaptadores sdo mais versateis e permitem adaptar o dermatoscépio aos mais
diversos tipos de celulares.

Figura 4- Dermatoscépio e adaptador para sma‘rtphone

Fonte: de Quadros, 2018.

1.4Presenca de bactérias na pele dos trabalhadores da area da saude

Em 1938, Price (Price, 1938) estabeleceu que as bactérias da pele
podem ser divididas em duas categorias:
* Microbiota residente- as bactérias que compdem esta microbiota
residem abaixo das células superficiais do extrato cérneo e podem ser
encontradas na superficie da pele. Staphylococcus epidermidis é a

espécie dominante e resisténcia a oxacicilina é alta, particularmente



entre trabalhadores da area da saude (Lee et al., 1994). Outras
bactérias residentes incluem Staphylococcus hominis e outros SCoN,
seguido por Propionibacterium sp, Micrococcus sp, Corynebacterium sp.
Entre os fungos, o mais comum é o Pityrosporum. Por estarem mais
aderidos as camadas mais profundas da pele, sdo mais resistentes a
remocao apenas com agua e sabdo. Exercem funcdo de protecéo:
antagonismo microbiano e competicdo por nutrientes no ecossistema.
Em geral, € menos associada com infecgdes, mas podem causa-las em
cavidades corporais estéries, olhos ou na pele néo intacta (WHO, 2009).

* Microbiota transitéria- o0s principais microrganismos sao S. aureus
(MRSA), Klebsiella sp, Acinetobacter spp, Pseudomonas aeruginosa,
Candida spp ou qualquer outro patégeno presente no ambiente de
assisténcia a saude. Sao adquiridos principalmente em ambiente
hospitalar ou associados a pobre higiene e causam infeccao cruzada. A
microbiota coloniza a camada superficial da pele, sobrevive por curto
periodo de tempo e é passivel de remocao pela higienizacdo das maos
com agua e sabdo, por meio de friccdo mecanica. E frequentemente
adquirida por profissionais de saude durante contato direto com o
paciente (colonizado ou infectado), ambiente, superficies préximas ao
paciente, produtos e equipamentos contaminados (Kampf e Kramer,
2004; Kapil et al., 2015).

As maos dos profissionais de saude podem ser persistentemente
colonizadas por microrganismos patogénicos (como S. aureus, bacilos gram-
negativos ou leveduras) que, em areas criticas UTIs e unidades com pacientes
imunocomprometidos e pacientes cirurgicos, podem ter um importante papel
adicional como causa de infeccao relacionada a assisténcia a saude (Rotter,
2004).

Sendo assim, a pele pode servir como reservatorio de microrganismos que
podem ser transmitidos por contato direto — pele com pele — ou indireto, por
meio de objetos e superficies do ambiente (Cardoso e Mimica, 2009) (tabela 1).

Tabela 1- Microrganismos encontrados na pele

Microrganismo Prevaléncia (%)

Staphylococcus epidermidis 85-100




Staphylococcus aureus 10-15
Streptococcus pyogenes 0-4
Propionibacterium acnes 45-100
Corinebactérias 55
Candida spp Comum
Enterobacteriaceae Incomum
Acinetobacter spp. 25
Moraxella spp 5-15
Mycobacterium spp. Raro

Adaptado de Herceg e Peterson, 1997; Cardoso e Mimica, 2009.

Além das microbiotas residente e transitoria, Rotter (1999) descreve um
terceiro tipo de microbiota das méaos, denominada microbiota infecciosa. Nesse
grupo, poderiam ser incluidos microrganismos de patogenicidade comprovada,
gue causam infeccdes especificas como abscessos, paroniquia ou eczema
infectado das maos. As espécies mais freqlientemente encontradas sao S.
aureus e estreptococos beta-hemoliticos. Deve-se ressaltar ainda que fungos
(por exemplo, Candida spp.) e virus (como, por exemplo, virus das hepatites A,
B e C; virus da imunodeficiéncia humana; virus respiratorios; virus de
transmissao fecal-oral, como o rotavirus; virus do grupo herpes, como varicela,
virus Epstein-Barr e citomegalovirus) podem colonizar transitoriamente a pele,
principalmente as polpas digitais, apds contato com pacientes ou superficies
inanimadas, podendo ser transmitidos ao hospedeiro suscetivel (Kampf e
Kramer, 2004).

1.5. Presenca de microrganismos em telefones celulares / smartphones e
em adaptadores para smartphones

O nome do primeiro aparelho celular a funcionar, em 1973, era Motorola
DynaTAC e foi disponibilizado comercialmente em 1983. A segunda geracao
de aparelhos surgiu na década de 90 e, entre as novidades, permitiu o envio de

mensagens de texto (SMS) e trouxe o uso de escalas de cinza e cores nos



visores (algo como 4 mil cores). Com o uso das cores nas imagens, comecou
a se utilizar o envio de mensagens multimidia (MMS) e posteriormente 0 uso da
internet através do celular. Seguindo a revolucdao do aparelho, houve o
acréscimo da camera fotografica, a qual tem melhorado progressivamente a
qualidade de imagem. Atualmente estamos na era dos smartphones: utilizam
um sistema operacional ( como o Windows Mobile ou 0 MAC OS X, este ultimo
usado pelos aparelhos da Apple), telas sensiveis ao toque, rede sem fio (wi-fi),
camera de qualidade razoavel (acima de 2 megapixels), bluetooth, memdria
interna com muito espacgo, videochamada, até 16 milhées de cores no painel e
outras funcdes aprimoradas (Jordao, 2009) (figura 5).

Figura 5— as trés geracoes de celulares.

‘ Primeira Geragdo ‘ Segunda Geragao

Terceira Geragdo

Fontes:https://br.pinterest.com/pin/507499451740582345/?Ip=true;
http://tecnologia.culturamix.com/tecnologia-movel/a-evolucao-do-telefone-celular;
https://support.apple.com/pt-br/ht202658.

Os telefones celulares sao importantes instrumentos de trabalho para
profissionais da area da saude. Na medicina, eles permitem acessar
instantaneamente, a beira do leito, por exemplo, informacdes sobre interacoes
medicamentosas ou um artigo atualizado sobre um caso clinico que esta diante
do médico naquele momento; melhoram a comunicag¢ao entre colegas assim



como o compartilhamento de informacdes (Burdette et al., 2008; Manning et al.,
2013). Masika et al. relataram que praticamentes todos os estudantes da area
da saude (99%) afirmaram utilizar smartphones para aprenderem e 64% tinham
aplicativos medicos no smartphone (Masika et al., 2015).

Heyba et al. relataram que mais da metade dos médicos utilizaram celulares
para buscar informag¢des médicas e mais da metade também tiraram fotos dos
casos para discussdo. Dentro da UTI, apenas 7% dos médicos relataram
nunca atenderem o telefone celular (71% algumas vezes e 22% sempre). Em
outras areas hospitalares (ndao UTI), 1% nunca atende (49% as vezes e 50%
sempre) (Heyba et al., 2015).

Os celulares podem ser um depdsito de bactérias na comunidade (Brady et
al., 2011; Egert et al., 2015) e em ambiente intra-hospitalar (Ulger et al., 2009).
Meadow et al.,, afirmaram que os celulares poderiam ser considerados
sensores pouco explorados do microbioma do seu dono e que, embora homens
e mulheres compartilhassem as bactérias com seus proprios telefones, as
mulheres pareciam ter uma conexao microbiolégica mais forte com seus
telefones do que os homens Para as mulheres, a composicdo da comunidade
bacteriana em seus dedos indicadores nao foi significativamente diferente do
qgue foi amostrado em seus telefones celulares. (Meadow et al., 2014).

O potencial infeccioso dos telefones foi primeiramente sugerido em 1977
(Aronson, 1977). Em seguinda, outros autores relataram que telefones
poderiam representar um risco em potencial de transmitirem infecgdes dentro
da UTI (Cozanitis et al.,, 1978; White, 1980; Rafferty & Pancoast, 1984). O
primeiro estudo em smartphones foi feito em 2005 (Borer et al., 2005), e muitos
artigos tem sido publicados desde entdo (Datta et al., 2009; Mohammadi-
Sichani e Karbasizadeh, 2011; Meadow et al., 2014).

A prevaléncia de contaminagéo bacteriana tem sido relatada entre 42-99%

e patégenos clinicamente patogénicos foram detectados em 5-68 % (tabela 2).

Tabela 2- Estudos publicados sobre a presenca de microrganismos em telefones celulares
envolvendo profissionais da area da saude
Referéncia Populagdo  Origem  Resultados

do estudo
Borer et al., | 124  TAS Israel Presenca de Acinetobacter spp nos celulares:27%;
2005 (hospital) nas maos: 41%

Brady et al., | 148 TAS Reino TxC: 96%; TxC por bactérias patogénicas: 14%; S.
2006 (hospital) Unido aureus:8%
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al., 2010
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2011
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Sichani et
al., 2011
Amadi et al.,
2013

Cinar et al.,
2013

Lee et al,
2013

Pal et al,
2013
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2014
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al., 2015
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40 TAS
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200 TAS
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288 TAS
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(hospital)
40
estudantes
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203 TAS
(hospital)

71 médicos
(hospital)

56 TAS

114
médicos
(UTI)

TAS
(hospital)
226 TAS
(hospital)
213 TAS
(UTI)

50 TAS
(UTI
neonatal)
114TAS
(Emergénci

Turquia

india

india

Turquia

Arébia
Saudita

Arabia
Saudita

India

Ird

Nigéria

Turquia

Coreia
do Sul

Reino
Unido
Nigéria

Peru

Nigéria
Australi
a

Kuwait

Iltalia

Franca

Maioria dos isolados foram da microbiota cutanea.
Contudo, 16% das amostras foram positivas para
patdégenos conhecidamente associados a ambiente
hospitalar, como Enterococci spp, S. aureus e K.
pneumonia.

TxC: 92%

144 bactérias isoladas (72%): MRSA 13%; MSSA
23%
Colonizagao: SCoN, S. aureus, gram-negativos

56% dos isolados eram S. aureus, 13% S.
epidermidis, 8% P. aeruginosa (estas porcentagens
se referem ao total dos isolados e ndo ao total dos
celulares)

TxC geral: 44%; bactérias patogénicas: 26%;

TxC entre os que limpavam o celular com
alcool:19% e entre 0s que nunca limparam: 41%
(p<0,05)

TxC geral: 99%; SCoN: 22%; P. aeruginosa: 20%;
S. aureus: 18%; E. coli: 17%; K. pneumoniae: 7%;
Acinetobacter spp.: 6%

TxC geral: 94%; SCoN: 53%; S. aureus: 19%

TxC por bactérias: 86%: Staphylococcus sp.(30%),
P. aeruginosa (14%), Klebsiella sp. (9%)

TxC: 47%: SCoN (52%), S. aureus (31%), bacilos
gram-negativos (17%)

TxC por SCoN: 95%; bactérias patogénicas: 28%
(S. aureus: 25%)

Maior TxC em smartphones (35%) do que em nao
smartphones (20%) p=0,03

Contagem de col6nias bacterianas maior nos
celulares com teclado do que nos smartphones
(p< 0,001)

S. epidermidis (42%), S. aureus (25%)

% nunca descontaminaram seus celulares, 47%
usam o celular mais de 5x durante o trabalho

TxC geral: 42%; S. aureus: 16%; SCoN: 12%;

TxC geral: 74%; SCoN: 59%; bactérias
patogénicas: 5%

TxC geral: 73%; SCoN: 63%, S. aureus: 2%

TxC geral: 84%; SCoN: 66%; S. aureus:9%

RNA virus detectado em 38% (rotavirus, virus
respiratério sincicial e metapneumovirus)



a Adultos e
Pediatrica)
Shakir et al., | 53 TAS Estados TxC por SCoN: 74%; S. aureus: 7%
2015 (sala de Unidos
cirurgia
ortopédica)
Murgier et | 52 TAS Franca  TxC geral: 94%; SCoN: 81%
al., 2016 (sala de
cirurgia
ortopédica)
Cavari et al., | 50 TAS Israel Presengca de acidos nucleicos para o0s virus
2016 (UTI patogénicos testados: 10%
pediatrica)
Kordecka et | 175 TAS Polénia  TxC por espécies de Candida: 75%
al., 2016 (hospital)
Canalis et | 50 TAS Estados TxC geral: 82%; SCoN: 64%; bactérias
al., 2017 Unidos patogénicas: 30% (S. aureus: 20%)
Kanayama et | 221 Japao S. aureus: 7%.
al., 2017 enfermeiras
(hospital)
Chang et al., | 72 médicos Taiwan TxC geral nos celulares: 97%; SCoN: 90%
2017 (sala S. aureus- Colonizagdo nasal: 58%; Celular:13%;
cirtrgica) Mao dominante:10%
Raza et al, | 64 TAS Israel TxC do protetor da tela do smartphone: 62%; areas
2017 (inclusive nao protegidas: 45%
UTI)
Loyola et al., | 491 TAS Peru TxC por P. aeruginosa: 7%; S. aureus:. 6%;
2018 (UTI Enterococcus spp.: 5%; Acinetobacter spp.: 3%.
A resisténcia mdultiplas drogas: 2,9% para P.
aeruginosa, 31,3% para Acinetobacter spp., 46,7%
para S. aureus e 80,8% para Enterococcus spp. A
resisténcia a meticilina em S. aureus e vancomicina
em Enterococcus spp. foi de 26,7% e 42,3%,
respectivamente.
Ulger et al., | Revisou 39 Turquia S. aureus (22.81%), SCoN (16.67%). Dos estudos
2015 estudos analisados, S. aureus era o isolado mais frequente
entre 2005 (66.7%), e SCoN o segundo (48.7%)
e 2013:
4876

MRSA: Staphylococcus aureus meticilino-resistente; MSSA: Staphylococcus aureus meticilino-
sensivel; SCoN: Staphylococcus coagulase negativo; TAS: trabalhadores da area da salde;
TxC: taxa de contaminagao; UTI: unidade de terapia intensiva.

Enquanto os celulares antigos eram tocados no seu teclado fisico, a tela
touchscreen (smartphones) permitiu um maior uso das maos e dos dedos no
aparelho, o que poderia aumentar ainda mais o risco de contaminacdo dos
mesmos, fato demonstrado na publicacdo de Lee et al. (Lee et al., 2013). Pal
et al. publicaram um estudo divergente, no qual os smartphones (que possuem
a superficie lisa da tela touchscreen) foram menos contaminados do que
celulares convencionais (que possuem a superficie de contato irregular do
teclado) (Pal et al., 2013). Os celulares sao transportados pelos profissionais



de saude em todas as suas atividades, profissionais e nao profissionais (figura
6).

Figura 6- Varios locais de uso do celular dos profissionais de salde

| R

1.Usando o touchscreen; 2. Na sala de procedimentos; 3. No banheiro; 4. Na mesa de trabalho;
5. No jaleco. Fonte: de Quadros, 2018.

Nao foi encontrado na literatura estudos avaliando a contaminagcao

bacteriana em adaptadores de smartphones.

1.6. Presenca de microrganismos em equipamentos médicos

Os principais fatores associados com a habilidade de patdégenos
nosocomiais de sobreviverem em superficies e equipamentos sdo as
caracteristicas especificas do microrganismo (género, espécie, cepa,
capacidade de formar biofilme e concentracdo do microrganismo) e as
caracteristicas ambientais (umidade, temperatura, RUV, presenca de materiais
organicos e tipo de superficie) (Galvin et al., 2012; Abreu et al., 2013; Esteves
et al., 2016).

Os microrganismos sdo capazes de sobreviver em superficies devido a
sua producdo de moléculas de adesdo e formacao de biofiimes. Estas
capacidades sao favorecidas quando os microrganismos crescem em materiais
com capacidade de absorcado elevada (Cala et al., 2015). SCoN sao capazes
de sobreviver até 8-21 dias no algodao utilizado para produzir roupas e toalhas,
enquanto Pseudomonas aeruginosa sobrevive por apenas 2-24 horas na

mesma superficie.



A maioria das bactérias gram-positivas, como Enterococcus spp.
(incluindo VRE), S. aureus (incluindo MRSA) ou Streptococcus pyogenes,
sobrevivem por meses em superficies secas (quadro 2). A maioria dos gram-
negativos, como Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., P.
aeruginosa, Serratia marcescens, or Shigella spp., podem sobreviver por

meses. Outros, como Bordetella pertussis, Haemophilus influenzae, Proteus

vulgaris, ou Vibrio cholerae, persistem apenas por dias (Kramer et al., 2006).

Escherichia coli

pneumoniae

Duracéo da
persisténcia (média)

1,5 horas a 16 meses

Quadro 2- Persisténcia de microrganismos clinicamente relevantes em superficies secas.
MICRORGANISMO

MICRORGANISMO

Adenovirus

Duracao da

persisténcia (média)

Acinetobacter spp. 3 dias a 5 meses Candida albicans 1 a 120 dias
Clostridium difficile 5 meses Candida parapsilosis 14 dias
(esporos)

7 dias a 3 meses

Enterococcus 5 dias a 4 meses Coxsackievirus Mais de 2 meses
Klebsiella spp. 2 horas a mais de 30  Virus da hepatite A 2 horas a 60 dias
meses
Micobacterium 1 dia a 4 meses Virus da hepatite B Mais de 1 semana
tuberculosis
Pseudomonas 6 horas a 16 meses; HIV Mais de 1 semana
aeruginosa no chdo seco: 5
semanas
Staphylococcus 7 dias a 7 meses Herpes tipo 1 e 2 45horas a8
aureus semanas
Streptococcus 1 a 20 dias Influenza 1 a2dias




Streptococcus 3 dias a 6,5 meses Papilomavirus tipo 16  Mais de 1 semana
pyogenes

Modificada de Kramer et al., 2006.

Infecgbes hospitalares representam um risco significativo para pacientes
hospitalizados, especialmente para pacientes em UTI, sendo que um terco de
todas estas infeccdes sao preveniveis (Jughes, 1998). Durante a pratica diaria,
os estetoscépios, que ndao sdo rotineiramente desinfectados depois de cada
uso, servem como vetores para infec¢cdes nosocomiais. (Breathnach et al.,
1992; Marinella et al., 1997). Outros equipamentos médicos como termdémetros,
esfigmomanémetros e otoscopios sdo igualmente apontados como fontes
destas infeccoes (Livornese et al., 1992; Layton et al., 1993; Nunez et al.,
2000).

Treakle et al. realizaram um estudo transversal com 149 profissionais de
um hospital universitario e mostraram que 23% dos jalecos estavam
contaminados com S. aureus (20% destes eram MRSA) (Treakle et al., 2009).
Wong et al. descreveram que médicos de especialidades cirurgicas eram mais
propensos a portar S. aureus nos jalecos do que aqueles de outras
especialidades médicas (p<0,05) (Wong et al., 1991). Ditchburn encontrou 20%
de S. aureus e 3% de MRSA na gravata de médicos de um hospital no Reino
Unido (Ditchburn, 2006). Outros exemplos sdo demonstrados na tabela 3.

Hughes et al. encontraram SCoN em 80% e bactérias patogénicas (E.
faecalis, K. pneumoniae, Pseudomonas sp. e MSSA) em 13% das luvas néo
estéreis em uma Unidade de Internacdo Ortopédica, demonstrando o alto
potencial de transmisséo através deste instrumento (Hughes et al., 2013).

Os pacientes internados que recebem uma cama com bactérias de um
doente prévio ao novo sao expostos a um risco aumentado (odds ratio: 2,13;
intervalo de confianca 95%: 1,62-2,81) de serem colonizados e potencialmente
infectados pelas mesmas espécies bacterianas do paciente anterior (Russotto
et al., 2017).




Tabela 3- Estudos de contaminagéo bacteriana em equipamentos médicos

Referéncia Populacdo do  Origem Resultados
estudo
Cohen et al., 1997 55 Israel  TxC: 100%/ 90%; TxC por S.
estetoscopios aureus: 54%/ 45%:; TxC por
e 42 MRSA: 7%/9%. Limpeza com
otoscopios de alcool diminuiu a contagem de
pediatras colénias em 96%.
(nao hospital)
Dias et al., 1997 30 Brasil MRSA: 70%; SCoN sensivel a
estetoscépios meticilina: 17%; SCoN
TAS resistente a meticilina: 13%;
(hospital) MSSA: 3%.
Breathnach et al., 1992 29 Reino  90% Staphylococcus sp.; 17%
estetoscopios  Unido  S. aureus.
de médicos
(hospital)
Pandey et al., 2010 100 canetas Estados 14% de S. aureus
de Clinicos Unidos
(hospital)
Campos-Murguia et al., 2014 112 México TxC por bactérias patogénicas:
estetoscépios 47%; S. aureus: 38%; MRSA:
(hospital) 16%; Enterococcus faecalis:
8%.
Tschopp et al., 2016 56 Suica  TC por Enterococcus:20%;
estetoscépios Enterobacteriaceae:7%,;
(hospital) MRSA:9%; MSSA:7%;

MRSA: Staphylococcus aureus meticilino-resistente; MSSA: Staphylococcus aureus meticilino-
sensivel; SCoN: Staphylococcus coagulase negativo; TAS: trabalhadores da area da saulde;
TxC: taxa de contaminagao; UTI: unidade de terapia intensiva

1.7. Presenca de microrganismos em dermatoscopios

Hausermann et al. estudaram a contaminacdo bacteriana das lentes dos
dermatoscopios de 10 dermatologistas (n=10) envolvidos com o atendimento
de pacientes do Ambulatério de Dermatologia em dois hospitais suicos. Este
estudo definiu como bactérias ndo patogénicas: todos os SCoN, estreptococos
a e y-hemoliticos e bactérias gram-positivas dos géneros Corinebacterium,
Bacillus e Lactobacillus. Neste estudo, os swabs foram realizados nos
aparelhos ap6s o uso de 6leo de imersao (n=101) ou alcool isopropilico (n=11).
Dos 112 swabs realizados, 35% dos aparelhos nao tiveram crescimento
bacteriano e 65% dos aparelhos mostraram o crescimento de bactérias nao
patogénicas; S. aureus (MSSA) foi encontrado em trés exames (nos trés swabs
foi usado 6leo de imersdao no aparelho e nao alcool isopropilico para a
dermatoscopia) (Hausermann et al., 2006).



Staufer et al. estudaram o espectro de microrganismos em 4
dermatoscopios (lente e corpo) do Departamento de Dermatologia em um
hospital de Viena (Austria). Este ambulatério atende 92% de pacientes
ambulatoriais e 8% de pacientes internados. Neste estudo, os aparelhos foram
analisados ap6s a dermatoscopia de 39 pacientes (19 ambulatoriais e 20
internados) (tabela 4) e novamente analisados apés limpeza com &lcool
isopropilico a 70% e deixar secando por 1 minuto. Nenhuma diferenca
estatisticamente significativa foi encontrada entre as culturas de pacientes
internados e ambulatoriais. Limpar os aparelhos com alcool isopropilico e o
uso de capas nas lentes diminuiram significativamente a presenga bacteriana
(p=0,01) (Staufer et al., 2001).

Tabela 4- microrganismos isolados de dermatoscopios depois do exame e antes da limpeza.

Microrganismos encontrados n (total de 39 Comentarios

pacientes)
S. epidermidis 29 S. aureus foram encontrados apenas
S. capitis 7 nos exames de pacientes internados
S. haemolyticus 5 (sem diferenca  estatisticamente
S. xylosus 3 significativa).
S. warneri 1 TxC por S. aureus: 7%.
S. aureus 3 TxC por S. epidermidis: 74%.
S. hominis 1

—_

S. lugdunensis

SCoN 13
Micrococcus spp 12
Micrococcus luteus 6
Corinebactérias 16
Bacillus spp 10
Acinetobacter spp 5

SCoN: Staphylococcus coagulase-negativo; TxC: taxa de contaminacgéo.
Modificada de Staufer et al., 2001.

Kaliyadan e Kuruvilla descreveram o uso de uma fita adesiva transparente
na pele do paciente e colocaram o alcool gel em cima para prevencao de
infeccdo cruzada e de colonizagdo cruzada com o exame (Kaliyadan e
Kuruvilla, 2016).



Zampino et al. sugeriram o uso de filme de policloreto de vinila (PVC) para
evitar a possivel transmissao de infec¢des virais de lesées da mucosa. O filme
de PVC seria colocado na lente dermatoscépica com 6leo mineral em ambos
os lados e atuaria como uma barreira a contaminacao viral. No entanto, este
método teria suas limitacées, como a transmissao imprevista de infecgdes, que
poderiam ocorrer se o filme estivesse danificado (Zampino et al., 2007).

Chattopadhyay et al., estudaram 9 dermatoscopios em 60 ocasides (sendo
30 antes do exame e 30 apdés a dermatoscopia) para monitoramento de
crescimento bacteriano nas lentes dos aparelhos. Alcool-gel contendo etanol
70% foi utilizado como liquido de imersdo. Os autores encontraram bactérias
patogénicas, incluindo MRSA, em 10% dos experimentos (todos estes com
potencial patogénico eram de swabs realizados depois da dermatoscopia)
(Chattopadhyay et al., 2014).

Portanto, os estudos até entdo publicados encontraram SCoN como
principal grupo bacteriano de dermatoscépios. S. aureus em 2,7%-10% dos
dermatoscopios utilizados para o exame de pacientes (Stauffer et al., 2001;
Hausermann et al., 2006; Chattopadhyay et al., 2014).

A transmissao de virus através do dermatoscépio para humanos nao pode
ser afastada. Penso-Assathiany et al. confirmaram a presenca de HPV tipos
1,2,3,4,27 e 57 antes e depois do exame dermatoscépico de verrugas plantares
e mesmo depois de limpeza, confirmou a contaminacdo das lentes dos
dermatoscopios por HPV (Penso-Assathiany et al., 2013).

Nao foram encontrados, na literatura, estudos sobre a contaminacgéo

fungica em dermatoscépios.
1.8 Limpeza de celulares, equipamentos médicos e de dermatoscopios
1.8.1 Limpeza de celulares e tablets

O fabricante do Iphone® (Apple Inc., Cupertino, CA, USA) recomenda a
limpeza do celular com pano macio e seco e ndo recomenda o uso de alcool,

amodnia ou abrasivos. O aparelho possui um revestimento oleofdbico e
produtos de limpeza aceleram o desgaste deste revestimento (Apple Inc.).



Contudo, para que os telefones e tablets possam ser usados com segurancga
em ambiente hospitalar, minimizando o risco de colonizagdo bacteriana,
precisam ser desinfectados com produtos eficazes e com uma frequéncia
adequada.

As Diretrizes para o controle de infecgdes nas unidades de saude do Centro
de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) recomendam a desinfeccao
periddica de instrumentos e superficies que freqlientemente entram em contato
com as maos, como teclados e mouses (Boyce e Pittet, 2002).

Uma revisao sistematica demonstrou que apenas 8% dos profissionais da
area da saude desinfectam regularmente seus telefones celulares (Morvai e
Szabd, 2015). Uma Coorte relatou que 42% dos profissionais ja limparam seus
aparelhos (Chawla et al., 2009). Sadat-Ali et al. descreveram que 41% dos
profissionais de saude nunca limparam seus celulares e, neste mesmo estudo,
apenas 11% haviam limpado os celulares com alcool (Sadat-Ali M et al., 2010).
Alguns estudos relatam que os trabalhadores da é&rea da saude néao
consideram que telefones celulares possam ser itens contaminados e
raramente desinfetam seus aparelhos (Mohsmmadi-Sichani et al., 2011; Brady
et al., 2012).

Egert et al demonstraram que telas de celulares limpas com panos de
microfibra ou alcool apresentavam, significativamente, menos bactérias do que
as que nao foram limpas (Egert et al., 2015). Mohammadi-Sichani e
Karbasizadeh demonstraram que nenhuma bactéria foi detectada apo6s a
limpeza dos celulares com alcool 70 ou alcool isopropilico (Mohammadi-Sichani
e Karbasizadeh, 2011).

Shakir et al. fizeram um estudo onde o alcool isopropilico a 23% diminuiu
em cerca de 90% a presenca de bactérias (como SCoN e S. aureus) em
celulares (Shakir et al., 2015).

Kiedrowski et al. demonstraram que um pano umido foi mais eficaz que o
alcool isopropilico 70% em remover esporos de Clostridium difficile (inoculados
em iPads) da tela dos aparelhos (p <0,001) e que pano Umido e alcool foram
100% eficazes na remocao de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
(MRSA). Apenas o hipoclorito 0,6% foi 100% eficaz em remover tanto C.
difficile quanto MRSA (kiedrowski et al., 2013).



Ha evidéncias que a limpeza de telefones celulares com um lenco contendo
alcool 70 pode reduzir taxas de contaminacdo (Sumritivanicha et al., 2011). No
entanto, o uso repetido de alcool pode danificar o plastico.

Manning et al. sugeriram as seguintes intervengdes para o uso de tablets
(Manning et al., 2013):

- Uso de uma barreira como um saco de plastico, transparente e descartavel.
- Desinfectar o aparelho antes e depois do contato com o paciente com um
produto comprovadamente eficaz.
- Definir lembretes automaticos sobre a desinfec¢ao: alarmes diarios, ou a cada
turno, por exemplo.
- Lavar as maos antes e depois de utilizar dispositivos médicos/ celulares.
Howell et al. analisaram e métodos diferentes de desinfeccdo de
iPADs™ (Apple Inc., Cupertino, CA, USA) contra S. aureus resistente a
meticilina (MRSA), Enterococo resistente a Vancomocina (VRE) e C. difficile e
concluiram que o uso de clorexidine 2% mais alcool 70 foi 0 método mais
efetivo (contra MRSA e VRE) e significantemente melhor do que a
recomendacgao do fabricante (de usar pano), e melhor que o0 uso de agua e
sabdo, e sem causar danos aos aparelhos. Contudo, todos os métodos se
mostraram pouco eficazes contra C. difficile, quando comparado aos outros
microrganismos (Howell et al., 2014).

1.8.2 Limpeza de equipamentos médicos

O uso de alcool isopropilico reduz a contaminacdo bacteriana em
equipamentos médicos, como os estetoscopios. (Marinella et al., 1997).
Clorexidine diminuiu a recontaminacao de estetoscopios durante pelo menos 4
horas apds a desinfeccdo (Alvarez et al., 2016).

Superficies de contato com pacientes colonizados, como as camas quando
0s pacientes recebem alta hospitalar, podem ser desinfectados com hipoclorito
de sédio e quaternario de aménio (Russotto et al., 2017). Radiacao ultravioleta
(RUV) gera alteragbes no DNA e no RNA podendo levar o micro-organismo a
um dano irreversivel e morte. Diferentes estudos relataram a alta capacidade
da RUV para reduzir significativamente a contaminagao de superficies de alto



contato por diversos patégenos (S. epidermidis, MRSA, VRE e C.dlfficile)
(Nerandzic et al., 2010; Boyce et al., 2011; Lai et al., 2018). Luz ultravioleta C
emitida por diiodo (LED) reduziu significativamente a contaminagdo por S.
aureus e E. coliem estetoscopios (p<0,001) (Messina et al., 2016).

Um estudo randomizado demonstrou que a recontaminacao de superficies
de alto contato na UTI ocorreu apés apenas 4 horas de medidas de limpeza
padrao (Wilson et al., 2011).

1.8.3 Limpeza de dermatoscoépios

A desinfeccdo com alcool isopropilico reduz significantemente a
contaminacao bacteriana e o uso de alcool gel parece reduzir a adesao
bacteriana (Stauffer et al., 2001; Kelly e Purcell, 2006; Mun et al., 2013),
trazendo beneficios tanto para o examinador quanto para o paciente.

Kelly e Purcel estudaram se o uso de alcool-gel antibacteriano como liquido
de imersao reduziria o risco de transmissado de infecgdes nosocomiais durante
a dermatoscopia. Foram estudados trés dermatoscopios depois do exame de
31 pacientes ambulatoriais no Hospital Lehigh Valley na cidade de Allentown,
Pennsylvania (Estados Unidos). Antes das dermatoscopias, o0s
dermatoscopios eram limpos com sachés contendo alcool isopropilico a 70% e
na hora do exame era utilizado o liquido de imersdo em gel contendo 62% de
alcool etilico. Nao houve crescimento de bactérias depois do uso do liquido de
imersao avaliado (kelly e Purcel, 2006).

Penso-Assathiany et al., demonstraram que a limpeza dos dermatoscépios
com lengos antissépticos com atividade bactericida e viricida (contendo cloreto
de didecildimetilaménio, cloridrato de polihexametileno biguanida, tensoativos,
sequestrante, excipientes, regulador de pH e agua) nao foi eficiente em
remover DNA de HPV pois 74% dos dermatoscépios permaneciam positivos
mesmo apoés a limpeza (Penso-Assathiany et al., 2012).

O fabricante do DermLite® recomenda o uso de alcool isopropilico 70% no
corpo do dermatoscopio mas nao nas areas épticas do aparelho, nem utilizar
autoclave ou mergulhar partes do equipamento em liquidos. A lente e filtros de
polarlizacdo devem ser tratados como equipamento fotografico de alta



qualidade e devem ser limpos com equipamento de limpeza de lente padrdo e
protegidos de produtos quimicos nocivos (3Gen Inc., San Juan Capistrano, CA,
USA).

As empresas que vendem equipamento fotografico fazem as seguintes

recomendagdes sobre a limpeza de lentes:

- Sony: limpeza apenas com pano macio (Sony Brasil Inc.).

- Canon: pano seco e macio ou pano de limpeza de 6culos. Na&ao utilizar
produtos de limpeza que contenham solventes organicos. Utilizar um pincel
com soprador de ar para remover o p6 da lente. Se ainda restar sujeira, levar a
um local especializado (Canon Inc.).

Algumas sugestdes de como manejar a limpeza das lentes, de acordo com

Memes, 2011:

* Inicialmente um pincel macio.

» Pano: priorizar tecidos macios e que nao soltem fiapos. Aquelas flanelas
tradicionais de limpar 6culos ndo sdao recomendadas, pois elas soltam
pequenos fiapos que grudam na lente. O ideal é utilizar tecidos especiais
para esse tipo de limpeza, que podem ser encontrados em lojas
especializadas. Nesses estabelecimentos também é possivel encontrar
folhas de um papel especial para limpar a lente da cdmera. Ele é mais
recomendado que os tecidos em geral, por ndo soltar fiapos e ser macio.
Passe suavemente o papel (ou tecido) sobre a lente, sem esfregar ou
apertar muito. Uma alternativa é utilizar lencos de papel, desses que se
encontram na farmacia. Nesses casos, a limpeza € somente a seco,
para que o papel ndo se desfaca sobre a lente com o uso de uma
solucao liquida. Por fim, e apenas em ultimo caso, utilizar um cotonete
macio para limpar os cantinhos. Nao esfreguar e ndo apertar, apenas
passar sobre a lente.

e Solucbes préprias para limpeza da lente, encontradas em lojas
especializadas em equipamentos de fotografia. Elas sdo um pouco mais
caras, mas funcionam e nao vao estragar a lente. Nao utilizar fluidos de
limpeza de lentes de éculos, limpa-vidros ou alcool isopropilico (sobre
este Ultimo, o uso é controverso: demora mais para evaporar e pode

manchar a lente).



Em sites de compras estao disponiveis kits de limpeza para cameras
contendo solugdo de limpeza de lentes, bomba sopradora com escova para
retirar a poeira da superficie da lente, papel nao abrasivo para uma limpeza
segura e efetiva de todas as lentes e superficies de filtros, cotonetes com
cabeca de algodado de alta qualidade para alcancar locais escondidos da
camera e partes dos acessorios € pano suave nao abrasivo para limpar o corpo

da camera e outras superficies externas.

1.9 Higienizacao das maos

A transferéncia de bactérias pelas maos dos profissionais da saude é
apontada como uma das principais formas de disseminacdo de infeccdes
dentro do hospital e a higienizacdo das maos antes e depois de examinar cada
paciente é uma forma importante de prevencao desta propagacao (Aodhan et
al., 1992).

A higienizacao das maos pode ser realizada lavando as maos com agua
e sabao ou esfregando as maos com antissépticos alcodlicos. A maioria dos
estudos mostra que esfregar as maos com antissépticos alcoélicos ou o uso de
alcool gel esta associado com melhor adesdo dos profissionais (Pittet et al.,
2000; Kampf, 2008). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a
adocao de esfregar as maos em alcool para todos os trabalhadores da area da
saude (Pittet et al., 2009). A técnica adotada pela OMS foi originalmente
desenvolvida em 1978 pelo professor Graham Ayliffe (Ayliffe et al., 1978). Essa
abordagem, chamada de técnica em 6 etapas (figura 7), compreende a friccao
de areas especificas das maos (WHO,2009):

» friccdo palma a palma;

» palma direita sobre o dorso esquerdo com dedos entrelacados e vice-
versa;

» palma a palma com os dedos entrelacados;

e parte de tras dos dedos para as palmas das maos opostas com os
dedos entrelagados;



» friccao rotacional do polegar esquerdo apertado na palma da méo direita
e vice-versa;
* e rotacao esfregando para tras e para frente com os dedos cruzados da

mao direita na palma esquerda e vice-versa.

Figura 7- Técnica de Higienizacdo das maos em 6 etapas

Adaptada de Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009

Entretanto, as taxas de adesao dos profissionais permanece abaixo do ideal
(algo entre 30 a 75%) (Pittet et al., 2004; Lee et al., 2011; Allegranzi et al.,
2013;). As campanhas para incentivar a higienizagdo das maos estédo
associadas a um aumento nas taxas de adesao dos profissionais de saude e a
menores taxas de infec¢gdes nosocomiais (Conrad, 2001).

Chawla e cols relataram que 80% dos profissionais da saude lavam as
maos antes de atender os seus pacientes e apenas 12% lavam as maos depois
de falarem ao celular (Chawla et al., 2009).

Kanayama et al. relataram que o contato com celulares contaminados,
mesmo apos a lavagem das maos, poderia recontaminar maos e dedos. Por
esta razdo, a lavagem das maos deve ser repetida apés o uso do celular
(Kanayama et al.,, 2017). Além disso, Chang et al., em uma coorte,
encontraram que o mesmo S. aureus encontrado nos celulares dos médicos
que atuavam no centro cirirgico em 94% das vezes estava presente na narina
ou nas maos deste profissional (Chang et al.,, 2017). Um estudo de
genotipagem de bactérias confirmou que organismos isolados de telefones
celulares sao idénticos aos isolados na mao do usuario (Khivsara et al., 2006),
também demonstrando esta intima relagcdo microbiota do telefone com a mao

do dono.



O quadro 3 apresenta os antissépticos utilizados na higienizagcdo das

maos.

Quadro 3- Espectro antimicrobiano e caracteristicas de agentes antissépticos utilizados para a
higienizacdo das maos
Bactérias | Bactérias

Grupo Gram- Gram- Micobactérias | Fungos | Virus vﬂ::d..d‘ Comentarios
positivas | negativas cao
Alcoois 4+ 4 +4+ +++ +++ Rapida Concentracao

otima: 70%; nao
apresenta efeito
residual.

Clorexidina e+ ++ + + +++ | Intermedidria | Apresenta efeito
(2% ou 4%) residual; raras
reagoes alérgicas.
Compostos e+ 4 +4++ ++ +++ | Intermedidria | Causa queimaduras
deiodo na pele; irritantes

quando usados na
higienizacao anti-
séptica das maos.

Irritacao da pele
menor que a de
compostos de
lodéforos Ee E + ++ ++ Intermedidria | iodo; apresenta
efeito residual;
aceitabilidade
variavel.

Aceitabilidade
Triclosan 4+ ++ + - +++ | Intermedidria | varidvel para as
maos.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009
+++ excelente

++ bom

+ regular

- nenhuma ou insuficiente atividade antimicrobiana
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem como objetivo geral estudar a presenca de
microorganismos (cocos gram-positivos) nos dermatoscépios (lente e botédo
liga/desliga) e nos adaptadores para smartphones de médicos dermatologistas
e residentes em dermatologia, bem como o perfil de resisténcia.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- avaliar se os dermatoscopios de dermatologistas e de residentes em
dermatologia que atendem em hospital, que atendem pacientes internados e
atendem pacientes em UTI apresentam maior taxa de colonizacdo bacteriana
do que quem atende em consultério.

- avaliar se dermatologistas que usam o seu dermatoscopio no hospital, em
pacientes internados e em UTI possuem dermatoscdpios com maior taxa de
colonizagao bacteriana do que quem atende em consultério.

- avaliar se o uso mais frequente e por tempo prolongado do dermatoscépio
durante a consulta dermatoldgica influencia na frequéncia do carreamento de
bactérias potencialmente patogénicas.

- avaliar se a idade do profissional, tempo de atuacdo como dermatologista e
ser residente tem relacdo com a taxa de colonizacdo bacteriana dos
dermatoscopios.

- avaliar se os dermatologistas que usam adaptadores para celulares no
dermatoscopio apresentam maior chance de colonizacdo de seus
dermatoscopios.

- avaliar se o local onde o médico guarda o dermatoscépio influencia as taxas

de adesédo bacteriana nos aparelhos.



3. ARTIGO CIENTIFICO REDIGIDO SEGUNDO AS NORMAS DO
PERIODICO ANAIS BRASILEIROS DE DERMATOLOGIA (ARTIGO 1)

Identificacao de cocos gram-positivos em dermatoscopios e adaptadores
para smartphones por MALDI-TOF MS: um estudo transversal
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time of flight, tempo de voo; MS: do inglés, mass spectrometry, espectrometria
de massas

SCoN: estafilococo coagulase negativo

UTI: unidade de terapia intensiva

Resumo

Fundamentos: O uso cada vez mais frequente da dermatoscopia pode
constituir-se em risco para a transferéncia de microrganismos, através do

dermatoscopio, entre médico e pacientes.



Objetivos: identificar os cocos gram-positivos mais frequentes em
dermatoscopios e adaptadores para smartphones, bem como o perfil de
resisténcia, e avaliar os fatores associados com um maior risco de
contaminacao bacteriana dos dermatoscépios.

Métodos: Estudo transversal com 118 dermatologistas de Porto Alegre/Brasil
entre setembro de 2017 a julho de 2018. Os cocos gram-positivos foram
identificados por MALDI-TOF MS e os habitos de uso do dermatoscopio foram
avaliados através de um questionario anénimo.

Resultados: Dos dermatoscopios analisados, 46,6% tiveram crescimento de
cocos gram-positivos na lente e 37,3% no botdo liga/desliga. Os
microrganismos mais frequentemente encontrados foram S. epidermidis, S.
hominis e S. warneri. A analise multivariada revelou que os dermatologistas
que usavam mais vezes o dermatoscoépio, a partir do ponto de corte 11 vezes
ao dia, apresentam 2,53 vezes a prevaléncia de contaminag¢do por cocos gram-
positivos no botéo liga/desliga quando comparados com quem usava menos do
que 11 vezes ao dia (p=0,013). As maiores taxas de resisténcia foram
observadas frente a penicilina, eritromicina e sulfametoxazol-trimetoprim.
Limitagcées do estudo: a nao inclusdo de bacilos gram-negativas, fungos e
virus. Além disso, 0 pequeno numero de adaptadores nao permitiu avaliar
diferencgas estatisticas.

Conclusao: Estafilococos coagulase negativo foram frequentemente
identificados. Nés encontramos uma associacao estatisticamente significativa
entre usar mais do que 11 vezes por dia 0 dermatoscépio e a presenca de
cocos gram-positivos no botao liga/desliga.

Palavras-chave: = Contaminacdo  bacteriana, @ cocos  gram-positivos,
dermatoscopio, espectrometria, estafilococos, estafilococos coagulase
negativo, MALDI-TOF, resisténcia antimicrobiana.

Abstract

Background: The increasingly frequent use of dermoscopy makes us think
about the possibility of transfer of microorganisms, through the dermatoscope,
between doctor and patients.

Objectives: To identify the most frequent gram-positive cocci in dermatoscopes

and smartphone adapters, as well as the resistance profile, and to evaluate the



factors associated with a higher risk of bacterial contamination of the
dermatoscopes.

Methods: A cross-sectional study was carried out with 118 dermatologists from
Porto Alegre/Brazil between September 2017 and July 2018. Gram-positive
cocci were identified by MALDI-TOF MS and habits of use of the dermatoscope
were evaluated through an anonymous questionnaire.

Results: Of the dermatoscopes analyzed, 46.6% had growth of gram-positive
cocci on the lens and 37.3% on the on/off button. The microorganisms most
frequently found were S. epidermidis, S. hominis and S. warneri. Multivariate
analysis revealed that dermatologists who used their dermatoscope more than
11 times daily had 2.52 times the prevalence of gram-positive cocci when
compared to subjects who used their device less than 11 times a day (p=0.022).
The highest resistance rates were observed for penicillin, erythromycin and
sulfamethoxazole-trimethoprim.

Limitations of the study: the non-search of gram-negative bacilli, fungi and
viruses. Moreover, the small number of adapters did not make it possible to
better define if the frequency differences were statistically significant.
Conclusion: coagulase-negative staphylococci were frequently identified. We
found a statistically significant association between using the dermatoscope
more than 11 times daily and the presence of gram-positive cocci on the on / off
button.

Key words: Antimicrobial resistance, bacterial contamination, coagulase-
negative staphylococci, dermatoscope, gram-positive cocci, MALDI-TOF,

spectrometry, staphylococci.

Introducao

A dermatoscopia é para excelente ferramenta diagnéstica na préatica
diaria do dermatologista. E, nos dultimos anos, os adaptadores para
smartphones tem sido utilizado para fotografar lesdes cutaneas, como nevos
melanociticos, e permitir 0 seu acompanhamento, bem como possibilitar a

discussao de casos entre grupos de dermatologistas.



Toda esta inovacao tecnoldgica trouxe aos profissionais da saude uma
maior agilidade no acesso as informacdes: smartphones e tablets permitem
buscar artigos, fazer consultas rapidas em livros ou aplicativos, discutir casos
em grupos com experts, além de ter um papel no ensino de futuros
profissionais da saude, como um dos possiveis facilitadores de
aprendizagem.’? O uso indiscriminado destes objetos trouxe um novo desafio:
a possibilidade de transferéncia de microrganismos, com ou sem potencial
patogénico, destes aparelhos para as maos dos profissionais, ou vice-versa, ou
ainda, transferir de pessoa a pessoa. Para exemplificar, pacientes com
colonizagao nasal por Staphylococcus aureus tem entre 2 a 9 vezes mais risco
de ter uma infeccdo por S. aureus.® Os patdgenos associados com infecgdes
associadas a assisténcia médica mais frequentemente identificados foram
Staphylococcus coagulase negativo (SCoN) (15%), S. aureus (15%),
Enterococcus sp. (12%), Candida sp. (11%), seguidos por diversos bacilos
gram-negativos.* Estas infec¢cdes relacionadas a assisténcia médica
representam um importante desafio para o sistema de salde e estdo
associados com significativo custo, morbidade e mortalidade. Estima-se que a
cada 100 pacientes hospitalizados a qualquer momento, sete em paises
desenvolvidos e dez em paises em desenvolvimento adquirirdo pelo menos
uma infeccdo relacionada a esses cuidados.®

Poucos estudos avaliaram a contaminacdo de microrganismos em
dermatoscopios e ndo ha estudos em adaptadores para smartphones. Um
estudo realizado na Suica analisou a presenca bacteriana em lentes dos
dermatoscoépios de 10 dermatologistas (n=10) envolvidos com o atendimento
de pacientes do Ambulatério de Dermatologia em dois hospitais suicos. Dos
112 swabs realizados, 65% dos aparelhos mostraram o crescimento de
bactérias ndo patogénicas (incluindo todos os SCoN, Streptococcus a e y-
hemoliticos, Corynebacterium, Bacillus e Lactobacillus). S. aureus sensivel a
meticilina (MSSA) foi encontrado em trés ocasides (nos trés swabs foi usado
6leo de imersdo no aparelho e nédo éalcool isopropilico para a dermatoscopia).®
Na Austria estudaram o espectro de microrganismos em 4 dermatoscépios
(lente e corpo) do Departamento de Dermatologia em um hospital de Viena
apds a dermatoscopia de 39 pacientes e encontraram S. epidermidis em 74%
dos aparelhos e S. aureus em 7%. No Reino Unido, Chattopadhyay et al.



avaliaram 9 lentes de dermatoscépios em 60 ocasides (sendo 30 antes do
exame e 30 apdés a dermatoscopia) para monitoramento de crescimento
bacteriano. Um &lcool-gel contendo etanol 70% foi utilizado como liquido de
imersao. Os autores encontraram S. aureus resistente a meticilina (MRSA), em
10% dos experimentos (todos de swabs realizados depois da dermatoscopia).’

Os investigadores quiseram identificar os cocos gram-positivos mais
frequentemente encontrados nos dermatoscépios e adaptadores para
smartphones e avaliar os fatores associados com um maior risco de

contaminacao bacteriana na lente e no botao liga/desliga dos dermatoscépios.

Métodos

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado entre
setembro de 2017 a julho de 2018. Foram convidados para participar do estudo
dermatologistas de Porto Alegre que atendiam em ambulatério hospitalar, em
ambulatério nado hospitalar e em consultérios privados. Os médicos
responderam a um questionario andénimo contendo informacées demograficas
e sobre os habitos de uso do dermatoscépio, e forneceram os seus aparelhos
para analise bacterioldgica através da técnica de swab. Foram excluidos os
médicos que nao desejaram participar do preenchimento do questionario ou da
coleta de swab dos dermatoscdpios e dos adapatadores de celulares.

Para coleta, foram utilizados swabs em dois ou trés locais previamente
definidos dos dermatoscopios: na lente, no botao liga/desliga e no adaptador
(para os profissionais que usavam este equipamento). Os swabs foram
selados, etiquetados e encaminhados para analise. No laboratério, os swabs
foram colocados em tubos contendo o meio enriquecido BHI (infusdo cérebro-
coracéao) (Sigma Aldrich, Merck, Alemanha) e deixados na estufa a 35x2°C por
24 horas. Na presenca de turvacao (neste caso o teste é considerado positivo,
ou seja, houve crescimento bacteriano), os caldos foram semeados em placas
de agar sangue de carneiro a 5% (Biomeriéux, Marcy L'Etoile, Franca) com o
auxilio de uma alca estéril. Na sequéncia, as placas foram deixadas na estufa a
35x2°C por 24 horas. As placas em que foram observadas crescimento
bacteriano foram colocadas em skim milk e congeladas para posterior
identificacdo. As amostras que turvaram no caldo BHI foram, posteriormente,
descongeladas e, novamente, semeadas em placas de agar sangue para



identificagdo por MALDI-TOF MS). No estudo foi utilizado a plataforma da
Bruker Daltonics (microflex LT; Bruker Daltonik GmbH, Bremen, Germany).

Para os testes de suscetibilidade, as colénias com 24 horas de cultivo
em agar sangue de carneiro eram incubadas a 35+2°C por 18-24 horas e foram
testadas para os seguinte antibiéticos: penicilina (10U), cefoxitina (30ug),
eritromicina (15ug), clindamicina (2ug), levofloxacina (5ug), sulfametoxazol-
trimetropim (1,25/23,75uq), linezolida (30ug), tetraciclina (30ug), gentamicina
(10pg) e rifampicina (5ug). As placas foram analisadas conforme as
recomendagdes do Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI, 2018).
Conforme o diametro do halo de inibicdo, as amostras foram classificadas
como sensivel, resisténcia intermediaria ou resistente. S. aureus ATCC 25923
foi usado para o controle de qualidade dos discos de antibi6ticos, de acordo
com os procedimentos padronizados no teste de disco difusao.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Irmandade da Santa Casa de Porto Alegre (protocolo numero
69396017.5.0000.5335), Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre (protocolo numero 69396017.5.0001.5345) e da Secretaria Estadual de
Saude do Rio Grande do Sul (protocolo numero 69396017.5.3002.5312). Todos
os participantes incluidos no estudo assinaram Termo de Consentimento
Informado.

Os dados foram digitados no programa Excel e posteriormente
exportados para o programa SPSS v. 20.0 para analise estatistica. Foram
descritas as variaveis qualitativas por frequéncias e percentuais. As variaveis
quantitativas com distribuicdo simétrica foram descritas pela média e o desvio
padrao e as com distribuicdo assimétrica pela mediana e o intervalo interquartil.
As variaveis categéricas foram comparadas pelo teste de Qui-quadrado ou
teste Exato de Fisher. As variaveis quantitativas com distribuicdo simétrica
foram comparadas pela Anélise de Variancia (ANOVA) e as com distribuicao
assimétrica pelo teste de Kruskal Wallis. Para analisar a relacao entre o grupo
de dermatologistas e a presenca de colonizagdo ajustando para potenciais
fatores de confusdo foi utilizada a Regressdao de Poisson com varidncia
Robusta. Foi considerado um nivel de significAncia de 5% para as

comparacoes estabelecidas.



Para o calculo do tamanho da amostra, com aproximadamente 59
dermatologistas para cada um dos dois grupos (um que atendia em hospital e
outro que atendiam em consultério), conseguiriamos detectar uma diferenca de
20 pontos percentuais na frequéncia de colonizagdo por bactérias.
Consideramos um valor basal de colonizacdo de 5% (no referencial teérico foi
citado um valor que oscila entre 2,7 a 10%), um poder de 80% e uma
significancia de 5%.

Resultados

Um total de 138 dermatologistas foram convidados a participar da
pesquisa (figura 1). As caracteristicas dos 118 dermatologistas que tiveram
seus aparelhos analisados estdo descritas na tabela 1.

138 convidados

*0: sem resposta
+1: ndo usa dermatoscopio

a participar do
estudo

+13: responderam inicialmente e depois ndo
confirmaram ou precisaram desmarcar

sTamanho final da amostra
analisada

Figura 1- Fluxograma dos dermatologistas da amostra

Tabela 1- Caracteristicas dos dermatologistas da amostra e do uso do dermatoscoépio

Variavel Medidas descritivas
Idade em anos- média + DP 36,4+84
Sexo- n (%)

Masculino 16 (13,5)
Feminino 102 (86,5)

Tempo que atua como dermatologista, em anos- mediana (intervalo interquartil)
6,5 (2-15)

Onde atende pacientes? -n (%)
Em consultério 47 (39,8)




Em hospital 25 (21,2)
Em consultério e hospital 46 (39,0)
Numero de vezes de uso do dermatoscopio por dia- mediana (intervalo interquartil)

15 (10-20)
Tempo de uso do dermatoscopio por consulta, em minutos- mediana (intervalo interquartil)

5(3-7)

Modelo do dermatoscopio- n (%)
DL100 6 (5,1)
DL200 2(1,7)
DL3 24 (20,3)
DL4 34 (28,8)
Hybrid 42 (35,6)
MiniHeine ou Heine 8 (6,8)
Wellch Allyn 1(0,8)
Veos Canfield 1(0,8)
O aparelho toca a pele do paciente durante o exame? —n (%)
Sim 92 (78)
Nao 26 (22)
Onde guarda o dermatoscépio? — n (%)
Jaleco 68 (57,6)
Mesa de trabalho 76 (64,4)
Armario 21 (17,8)
Estojo 15 (12,7)
Usa o dermatoscépio no consultério? — n (%)
Sim 102 (86,4)
Nao 16 (13,6)
Usa o dermatoscépio no hospital? — n (%)
Sim 64 (54,2)
Nao 54 (45,8)
Usa o dermatoscépio em pacientes internados? — n (%)
Sim 39 (33)
Nao 79 (67)
Usa o dermatoscépio em UTI? —n (%)
Sim 20 (17)
Nao 98 (83)
Atendeu paciente internado em isolamento por bactéria multirresistente nos ultimos 30 dias?
—n (%)
Sim 15 (12,7)
N&o 103 (87,3)
Usou o dermatoscépio em paciente internado em isolamento por bactéria multirresistente
nos Ultimos 30 dias? — n (%)
Sim 2(1,7)
Nao 116 (98,3)
Usa algum produto de limpeza para o dermatoscopio? n (%)
Sim 92 (78)
Nao 26 (22)
Usa adaptador para smartphone? -n (%)
Sim 27 (22,9)
N&o 91 (77,1)

Dos dermatoscépios analisados, 46,6% tiveram crescimento de cocos
gram-positivos na lente e 37,3% no botéo liga/desliga (tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia de colonizagdo bacteriana por cocos gram-positivos em dermatoscopios e adaptadores para
smartphones

Variavel n/total Frequéncia (%) 95% IC
Crescimento bacteriano no dermatoscépio (lente ou botao 70/118 59,3 49,9-68,3
liga/desliga)

Crescimento bacteriano na lente 55/118 46,6 37,4-56,0
Crescimento bacteriano no botéo liga/desliga 44/118 37,3 28,6-46,7
Crescimento bacteriano no adaptador para smartphone 10/27 37 19,4-57,6

IC: intervalo de confianga




Houve uma maior frequéncia de crescimento de cocos gram-positivos no
sexo masculino, mas esta diferenca ndo teve significancia estatistica (tabela 3).
Ser residente, atender em hospital ou ndo exclusivamente em consultério,
guardar o dermatoscopio no jaleco, usar o dermatoscopio no hospital, em
pacientes internados e na Unidade de Terapia Intensiva foram
significantemente associados com a presenca de cocos gram-positivos (p<
0,05). Usar adaptador para smartphone nao foi associado com contaminacao
dos dermatoscépios.

Tabela 3 - Variaveis categéricas e sua relagdo com a presenga de contaminagdo bacteriana na lente ou no botéo
liga/desliga

Variavel Frequéncia % de contaminagao por cocos Valor P
gram-positivos

Sexo 0,581*

Masculino 11 68.8

Feminino 59 57,8

Residente 0,013*

Sim 33 75

Néo 37 50

Onde atende? 0,010

Consultério 20 42,6

Hospital 18 72,0

Consultério e hospital 32 69,6

Onde atende? 0,005*

Apenas consultério 20 42,6

Apenas hospital ou consultério mais hospital 50 70,4

Modelo do Dermatoscopio 0,361*

DL100 e DL200 4 50

DL3, DL4, Veos Canfield 37 62,7

Hybrid 26 61,9

Wellch Allyn ou Heine 3 33,3

Toca a pele? 0,676"

Sim 56 60,9

Nao 14 53,8

Guarda o dermatoscépio no jaleco 0,019*

Sim 47 69,1

Nao 23 46

Guarda o dermatoscépio na mesa de trabalho 0,819*

Sim 44 57,9

Nao 26 61,9

Guarda o dermatoscépio no armario 0,999*

Sim 12 57,1

Nao 58 59,8

Guarda o dermatoscépio no estojo 0,735*

Sim 10 66,7

Néo 60 58,3

Usa o dermatoscépio no consultério? 0,272*

Sim 58 56,9

Néo 12 75,0

Usa o dermatoscépio no hospital? 0,001*

Sim 47 73,4

Néo 23 42,6

Usa o dermatoscépio em pacientes internados? < 0,001*

Sim 33 84,6

Néo 37 46,8

Usa o dermatoscépio em UTI? <0,001*

Sim 20 100

Néo 50 51

Atendeu pacientes em isolamento por bactéria 0,143*

multirresistente nos dltimos 30 dias

Sim 12 80




Nao 58 56,3

Usou o dermatoscopio em paciente em isolamento 0,513**
por bactéria multirresistente nos ultimos 30 dias?

Sim 2 100

Néo 68 58,6

Limpeza 0,348*
Sim 52 56,5

Néo 18 69,2

Usa adaptador para smartphone? 0,999*
Sim 16 59,3

Néo 54 59,3

UTI: unidade de terapia intensiva
*Teste do qui quadrado
**Teste exato de Fisher

Dermatologistas mais jovens tinham maior presenca bacteriana, assim
como foi observado uma relagao estatisticamente significativa entre o nimero
de pacientes atendidos por dia e o numero de vezes que usava O

dermatoscopio ao dia (tabela 4).

Tabela 4- Varidaveis numéricas e sua relagdo com a presenga ou auséncia de contaminacgdo bacteriana na lente ou no
botéo liga/desliga

Variavel Presenca de cocos gram- Auséncia de cocos gram- Valor p

positivos- mediana (intervalo positivos- mediana (intervalo

interquartil) interquartil)

Tempo como 4 (1-11,25) 11 (4,25-18) <0,001
dermatologista, em anos
Numero de vezes de uso do 15 (10-20) 10 (10-16,5) 0,004
dermatoscopio por dia
Nimero de pacientes 20 (15-25) 15,5 (12,25-20) 0,035
atendidos, por dia
Tempo de dermatoscopia 5 (3-7,25) 5(3-5) 0,881
por consulta, em minutos
Quantas vezes vocé acessa 10 (4,75-15) 10 (5-15) 0,862
o celular por dia

Teste estatistico utilizado: Teste de Mann-Whitney

Os microrganismos mais frequentemente encontrados foram S.

epidermidis, S. hominis e S. warneri. S. aureus foi detectado apenas na lente

(figura 2).

Figura 2- Cocos gram-positivos identificados por MALDI-TOF MS
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Na analise multivariada, utilizando o modelo de regressdo de Poisson,
com variancia robusta, testamos as variaveis independentes que mostraram
significancia estatistica contra um unico desfecho (presenca de cocos gram-
positivos). Ao analisarmos a relacdo entre usar o dermatoscopio acima de 11
vezes e a contaminagdo da lente ou do botdo liga/desliga, ajustada para a
idade e para uso no hospital, obtivemos uma razao de prevaléncia (RP) de 1,46
(IC 95% 1,00-2,14). Nao conseguimos, contudo, evidenciar relacao estatistica,
apesar da significancia ficar no limite escolhido (p=0,050) (tabela 5). Notamos
que a variavel idade que tinha uma RP bruta abaixo de 1,0 (ou seja, a idade
seria um fator de protecado contra colonizagdo por cocos gram-positivos), na
analise multivariada apresentou uma RP ajustada abaixo de 1,0 mas com
valores de intervalo de confianga ultrapassando o limite de 1,0 (valor p nao
significativo para indicar associacdo). Ainda neste modelo multivariado, usar o
dermatoscopio no hospital ndo apresentou associacdo com a contaminacao por
cocos gram-positivos. Ou seja, neste modelo ndo conseguimos evidenciar
associacao destas variaveis independentes com contaminag¢édo na lente ou no
botéo liga/desliga.

O melhor ponto de corte na nossa amostra que discrimina sujeitos com e
sem crescimento bacteriano na lente ou no botéo liga/desliga foi calculado com



base na Curva ROC, chegando ao valor de 11 vezes, com uma sensibilidade
de 73% e uma especificidade de 58% (p=0,004).

Tabela 5- Modelo de Regressao de Poisson para o desfecho contaminagdo bacteriana na lente ou no botéo liga/desliga
Variavel Auséncia de Presenca de RP bruta RP ajustada Valor P
cocos gram- cocos gram- (IC 95%) (IC 95%)
positivos (%) positivos (%)
Uso do dermatoscopio no 1,72 (1,22- 1,24 (0,82- 0,314
hospital 2,43) 1,88)
Sim 26,6 73,4
Nao 57,4 42,6
Idade - 0,96 (0,94- 0,98 (0,95- 0,081
0,98) 1,01)
Quantas vezes ao dia usa o 1,78 (1,22- 1,46 (1,00- 0,050
dermatoscopio 2,59) 2,14)
>11 28,2 71,8
<11 59,6 40,4

RP: razdo de prevaléncia

Para averiguar se a diferenca era significativa em uma das partes
especificas do dermatoscépio foi realizado a regressdao mdultipla de Poisson
separadamente, da contaminagao por cocos gram-positivos na lente e do botao
liga/desliga, conforme as tabelas 6 e 7, respectivamente. A analise
multivariada revelou que os dermatologistas que usavam mais vezes o
dermatoscopio, a partir do ponto de corte 11 vezes ao dia, apresentam 2,53
vezes a prevaléncia de contaminagdo por cocos gram-positivos no botao
liga/desliga quando comparados com quem usava menos do que 11 vezes ao
dia o dermatoscopio (p=0,013). Na lente ndo foi observado relacao
estatisticamente significativa entre a variavel numero de vezes de uso do
dermatoscopio e o desfecho contaminacdo bacteriana por gram-positivos

(p=0,410).

Tabela 6- Modelo de Regressao de Poisson para o desfecho contaminagao bacteriana na lente

Variavel Auséncia de Presenca de RP bruta RP ajustada Valor P
cocos gram- cocos gram- (IC 95%) (IC 95%)
positivos (%) positivos (%)

Uso do dermatoscoépio no 1,60 (1,05- 1,13 (0,66- 0,654

hospital 2,44) 1,95)

Sim 43,8 56,3

Nao 64,8 35,2

Idade - 0,96 (0,93- 0,97 (0,93- 0,104

0,99) 1,01)
Quantas vezes ao dia usa o 1,48 (0,96- 1,21 (0,77- 0,410




dermatoscopio
>11
<11

46,5
63,8

53,5
36,2

2,29)

1,90)

RP: razdo de prevaléncia

Tabela 7- Modelo de Regressao de Poisson para o desfecho contaminag

80 bacteriana no botao liga/desliga

Variavel Auséncia de Presenga de RP bruta RP ajustada Valor P
cocos gram- cocos gram- (IC 95%) (IC 95%)
positivos (%) positivos (%)
Uso do dermatoscopio no 2,87 (1,57- 1,67 (0,81- 0,172
hospital 5,25) 3,45)
Sim 46,9 53,1
Nao 81,5 18,5
Idade - 0,93 (0,89- 0,97 (0,92- 0,142
0,97) 1,02)
Quantas vezes ao dia usa o 3,50 (1,70- 2,53 (1,21- 0,013
dermatoscopio 7,18) 5,30)
>11 47,9 52,1
<11 85,1 14,9

RP: razao de prevaléncia. Em negrito esta a variavel que na andlise multivariada alcangou significancia estatistica

As maiores taxas de resisténcia dos cocos gram-positivos foram
observadas frente a penicilina, eritromicina, sulfametoxazol-trimetoprim (SMT-
TMP) e clindamicina (Tabela 8). A resisténcia dos cocos gram-positivos a
cefoxitina foi de 6,4% e nenhum microrganismo apresentava resisténcia a

linezolida.

Tabela 8- Perfil de resisténcia antimicrobiana dos isolados de cocos gram-positivos obtidos de dermatoscépios e
adaptadores para smartphones

Cocos gram-positivos
Sensibilidade Resisténcia

Antibidtico n % N %
Penicilina 26 23,6 84 76,4
Eritromicina 31 28,4 78 71,6
Clindamicina 75 68,8 34 31,2
Tetraciclina 95 86,4 15 13,6
SMT-TMP 66 60,6 43 39,4
Cefoxitina 103 93,6 7 6,4
Gentamicina 104 94,5 6 55
Rifampicina 105 95,4 5 4,6
Levofloxacina 103 93,6 7 6,4
Linezolida 110 100 0 0

SMT-TMP: sulfametoxazol-trimetropim

S. epidermidis apresentou alta taxa de resisténcia a penicilina,
eritromicina e SMP-TMP, enquanto S. hominis apresentou maior resisténcia a
eritromicina em relacdo a penicilina.  S. capitis apresentou altas taxas de
resisténcia a diversos antibidticos, mas nenhum caso de resisténcia a
clindamicina e gentamicina. Todos os isolados de S. haemolyticus eram
resistentes a penicilina, além de apresentarem as maiores frequéncias relativas

de resisténcia a clindamicina, tetraciclina, SMT-TMP e gentamicina. (tabela 9).



Tabela 9- Perfil de resisténcia antimicrobiana dos isolados dos cocos gram-positivos mais frequentes obtidos de
dermatoscopios e adaptadores para smartphones

Antibidtico Frequéncia de Resisténcia dos Cocos gram-positivos (%)
S epidermidis S.hominis S. warneri S. capitis S. haemolyticus

Penicilina 79,4 50 88,9 75 100
Eritromicina 73,6 83,3 55,6 50 80
Clindamicina 36,1 25 11,1 0 40
Tetraciclina 15,1 8,3 0 25 40
SMT-TMP 44 4 25 22,2 50 60
Cefoxitina 6,8 0 0 25 20
Gentamicina 55 0 0 0 40
Rifampicina 4,1 0 0 25 0
Levofloxacina 55 0 0 75 0
Linezolida 0 0 0 0 0

SMT-TMP: sulfametoxazol-trimetropim

Discussao

Os dermatoscépios foram colonizados principalmente por bactérias da
microbiota cutdnea (SCoN), sendo S. epidermidis 0 mais frequentemente
encontrado, o que estd de acordo com a literatura.8® Este microrganismo
tornou-se a causa mais comum de bacteremia primaria e infeccao de
dispositivos meédicos, como cateteres, particularmente em individuos
imunocomprometidos e neonatos. Em contraste com S. aureus, que € muito
mais virulento e sintetiza uma matriz de toxinas e outros fatores de viruléncia, o
principal fator de viruléncia definido associado a S. epidermidis é sua
capacidade de formar biofilme e colonizar biomateriais. Em contraste com o S.
aureus, cujo principal sitio sdo as narinas, o S. epidermidis pode ser facilmente
transferido para a pele de outros individuos através do simples contato.®

Tanto S. hominis, 0 segundo microrganismo mais encontrado em nosso
estudo e que na literatura é citado como um dos trés SCoN mais encontrados
em hemoculturas de neonatos e em pacientes imunossuprimidos,’ quanto S.
warneri, o terceiro mais frequente nos dermatoscépios do nosso estudo, e
citado em alguns artigos como o segundo mais frequente dos SCoN,'213
possuem capacidade de formar biofilme''> e tem sido associado com
bacteremia, septicemia e endocardite.!>16

S. capitis raramente causa infeccdo em adultos, mas tem sido relatado

uma suscetibilidade decrescente a vancomicina e uma populagéo clonal de S.



capitis resistente a meticilina com heterorresisténcia a vancomicina se
espalhou entre varias UTIs neonatais na Frangca e em outros paises.!”
Ehlersson et al. avaliaram isolados de S. capitis de hemoculturas de neonatos
na Suécia e acharam uma taxa de resisténcia a cefoxitina e gentamicina de
75%, apenas 3% de resisténcia a eritromicina e nenhum caso de resisténcia a
norfloxacina e SMT-TMP.8

Verificamos que o dermatoscépio pode carrear S. aureus. Esta bactéria
coloniza a camada superficial da pele, sobrevive por curto periodo de tempo e
é frequentemente adquirida por profissionais de saude durante contato direto
com o paciente (colonizado ou infectado), ambiente, superficies préximas ao
paciente, produtos e equipamentos contaminados,'®2° tanto que foi detectado
em nosso estudo justamente na lente e ndo no adaptador ou no botédo
liga/desliga, locais estes que poderiam estar mais relacionados ao contato
direto com a pele do profissional de saude.

As maos dos profissionais de saude podem ser persistentemente
colonizadas por microrganismos patogénicos (como S. aureus, bacilos gram-
negativos ou leveduras) que, em areas criticas como unidades de terapia
intensiva (UTIs) e unidades com pacientes imunocomprometidos ou cirdrgicos,
podem ter um importante papel adicional como causa de infec¢cao relacionada
a assisténcia a saude.?!

No nosso estudo, a resisténcia a cefoxitina foi considerada baixa.
Resisténcia a eritromicina foi destacadamente alta nos isolados de S. hominis
do nosso estudo (83,3%), fato ja citado em outros trabalhos.?? Szczuka et al.
encontraram uma taxa de resisténcia a eritromicina de 75% em isolados
oriundos de sangue e ferida cirlrgica de pacientes hospitalizados.?®> As
maiores taxas de resisténcia a diversos antibioticos foram observadas no S.
haemolyticus, o que ja foi observado em outras publicagdes.?? Alguns estudos
recentes tem citado S. haemolyticus como o segundo SCoN, depois do S.
epidermidis, mais frequentemente isolado de casos clinicos, incluindo de
pacientes em sepse.?426

Este é o primeiro estudo na literatura que avalia resisténcia
antimicrobiana de SCoN em dermatoscépios e em adaptadores para
smarphones. Conhecer o padrao de resisténcia dos SCoN dos dermatoscopios,
e da nossa propria pele, passa a ser importante quando consideramos que este



grupo bacteriano possa agir como reservatorio de genes de resisténcia
antimicrobiana por transferéncia horizontal entre espécies estafilococicas,
inclusive serem adquiridos por S. aureus®?7?8 e, posteriormente, serem
transferidos entre o dermatologista e seus pacientes, especialmente médicos
que atendem em ambiente hospitalar, onde as taxas de resisténcia
antimicrobiana sdo maiores.?® Segundo uma coorte com 2518 pacientes,
realizada em Israel, os padrbes de resisténcia de SCoN obtidos por
hemoculturas, mesmo quando contaminantes, poderiam ajudar a prever a
mortalidade e corrigir a antibioticoterapia empirica.2®

N6s observamos uma significativa associacdo entre o uso diario do
dermatoscopio acima de 11 vezes e a presenga de cocos gram-positivos no
botdo liga/desliga, mas ndo na lente, sugerindo que quanto mais o0s
dermatologistas do nosso estudo utilizam seus aparelhos, mais estes séo
contaminados a partir da microbiota cutanea do examinador. Ja na lente, onde
teoricamente poderiamos encontrar bactérias que oriundas da pele do
examinado, ndo encontramos significacao estatistica na associacao.

Uma das limitacbes do nosso estudo inclui a ndo pesquisa de bactérias
gram-negativas, fungos e virus. Além disso, o pequeno numero de adaptadores
nao permitiu definir melhor se as diferencas de frequéncias tivessem

significancia estatistica.

Conclusdes

No6s identificamos uma alta frequéncia de cocos gram-positivos nos
equipamentos testados. Staphylococcus epidermidis foi o mais observado,
tanto na lente, no botao liga/desliga quanto no adaptador. N6és encontramos
uma significativa associacao entre o uso diario do dermatoscépio acima de 11
vezes e a presenga de cocos gram-positivos no botado liga/desliga, situacao
esta que pode estar intimamente relacionada a microbiota cutanea do
examinador.

Este estudo reflete a associacdo entre o examinador dermatologista e a
contaminacao dos dermatoscoépios. Os profissionais devem adotar medidas
para prevenir a contaminacao de seus aparelhos e a colonizagao cruzada com
seus pacientes. Pelo nosso estudo, este risco parece aumentar quanto mais o
médico utiliza o seu aparelho.
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To the Editor: Microorganisms, with or without pathogenic potential, can be
transferred from person to person through objects (stethoscopes, pens,
computer keyboards and cell phones etc.) to the hands and vice versa.! Like
these objects, the dermatoscopes and smartphone adapters can also serve as
vehicles for the transmission of microorganisms.

While a few studies have evaluated bacterial contamination of
dermatoscopes 23, none have done so regarding smartphone adapters.
Coagulase-negative staphylococci are frequently found on dermatoscopes and
Staphylococcus aureus has been related in 2.7%-10%.234 The objective of this
study was to evaluate the presence of gram-positive cocci in the
dermatoscopes and smartphone adapters used by dermatologists in Porto
Alegre, Brazil.

We conducted a cross-sectional study among dermatologists within a
hospital environment and private practices in Porto Alegre, Brazil between
September 2017 and July 2018. The doctors provided their devices for
bacteriological analysis using the swab technique. Samples were collected from
two points of dermatoscopes (the lens and the on/off button) and from the
outside of the smartphone adapters. The microorganisms were identified with
the aid of MALDI-TOF mass spectrometry (microflex LT; Bruker Daltonik GmbH,

Bremen, Germany).



The analyses were performed using IBM SPSS Statistics v.20.0.
Multivariate regression models were constructed using independent variables
that were inserted into the Poisson regression model and then withdrawn so
that only the significant variables remained (P < 0.05).

Among the 118 dermatologists who participated in this study, 59.3%
(confidence interval 95%: 49.3-68.3) were found to have bacterial growth on
their dermatoscopes and 37% (IC 95%: 17.6-56.5) on their smartphone
adapters. The characteristics of the two groups (presence or absence of gram-
positive cocci) are shown in Table 1. Dermatologists with bacterial
contamination were on average 5.5 years younger (p<0.002), they attended
less frequently in the office than in a hospital, and used their dermatoscopes
more often in hospital settings, inpatients, with inpatients, and ICU patients.
Despite the higher frequency of bacterial contamination among those using a
smartphone adapter, this difference was not statistically significant. Sex
distribution did not differ signicantly between groups.

Regarding microbial contamination of the dermatoscopes and
smartphone adapters, logistic regression models (Table Il) revealed that
subjects who used their dermatoscopes more than 11 times daily had 1.52
times the prevalence of bacterial growth (95% CI 1.06 - 2.19) when compared
to subjects who used their dermatoscope less than 11 times a day, adjusted for
the variables: use of the dermatoscope with dermatology outpatients in a
tertiary hospital; not keeping the dermatoscope or cell phone in the coat pocket;
and age (p = 0.022). In our sample, the cut-off point that best discriminated

dermatologists with and without growth of gram-positive cocci was calculated



based on the ROC curve analysis, reaching a score of 11, with 73% sensitivity
and 61.4% specificity (p = 0.001).

The results from this study suggest contamination by gram-positive cocci
is common on dermatoscopes. Our findings are in accordance with those of
other studies. 234

The fact we did not extend our investigations to include gram-negative
bacilli, fungi and viroses is a limitation of our study. Another is the small sample
of smartphone adapters.

We found a significant association between the number of times a day
that the dermatologist used the dermatoscope and contamination by gram-
positive cocci in dermatoscopes and smartphone adapters. In addition, despite
the higher frequency of bacterial contamination among those using a
smartphone adapter, this difference was not statistically significant.
Furthermore, the act of cleaning the dermatoscope was not associated with
decreased contamination. Few studies have looked into aspects of cleaning
routines in dermatological practices and the risk of possible cross-infection
among patients. It is importante for dermatologists to implemente
decontamination measures to reduce the possible transmission of
microorganisms within our offices and clinical settings. The dermatoscope can
be cleaned with isopropyl alcohol (70% vol.) and the lens should be cleaned
with standard lens cleaning equipment and protected from harmful chemicals.
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Table 1. Clinical-demographic characteristics and presence or absence of gram-positive cocci on dermatoscopes and

smartphone adapters

Characteristic Absence Presence P value

Age, mean (SD), y 39.8 (9.9) 34.3 (6.5) .002*

Sex, % 415**

Female 39.2 60.8

Male 25 75

Workplace, % .042**

Only private practice 51.1 48.9

Only hospital 28 72

Private practice and hospital 28.3 71.7

Time as dermatologist, y, median (IQR) 8 (3-17) 4 (1-11) .002***

Number of patients seen per day, median (IQR) 15 (12-20) 20 (15-25) .022***

Do not keep the dermatoscope neither cell phone in the coat 54.8 45.2 .033**

pocket 31 69

keep at least one of the two (dermatoscope or cell phone) in the

coat pocket

Use the dermatoscope in private practice 39.2 60.8 415*

Use the dermatoscope in patients seen at the Dermatology 25 75 .005**

Outpatients Department of a tertiarty hospital

Use the dermatoscope to examine inpatients 10.3 89.7 <.001**

Use the dermatoscope in the ICU 0 100 <.001**

Use of the dermatoscope, times a day, median (IQR) 10 (10-15) 15 (10-20) .001***

Use a smartphone adapters 25.9 741 .245*

Clean the dermatoscope 39.1 60.9 .583**

ICU: intensive care unit; IQR: interquartile range; SD: standart deviation;

*Student t-test

**Pearson chi-square test.

*** Mann-Whitney test

Table Il. Multivariable analysis of characteristics in the absence and presence of bacterial contamination

Variables Absence of Presence of PR crude PR P-
gram-positive gram-positive (95% ClI) adjusted value

COCCi (%) CocCCi (%) (95% ClI)

Use the dermatoscope in patients seen at 1.56 (1.14- | 1.21 (0.77- .549

Dermatology Outpatients Department of a 1.63)

tertiarty hospital

Yes 25 75

No 51.9 48.1

Do not keep the dermatoscope neither cell 31 69 1.53 (1.01- | 1.11 (0.76- .582

phone in the coat pocket 2.31) 1.63)

keep at least one of the two (cell phone or 54.8 45.2




dermatoscope) in the coat pocket

Age - - 0.97 (0.95- | 0.98 (0.96- | .130
0.99) 1.01)

Use of the dermatoscope, number of times 1.79 (1.25- | 1.52 (1.06- .022

per day 2.55) 2.19)

>11 23.9 76.1

<11 57.4 42.6

Poisson multiple regression.

5. CONCLUSOES

No6s identificamos uma alta frequéncia de cocos gram-positivos nos
aparelhos testados. Staphylococcus epidermidis foi o mais observado, tanto
nas lentes, quanto nos botdes liga/desliga e nos adaptadores. As maiores taxas
de resisténcia dos cocos gram-positivos foram observadas frente a penicilina,
eritromicina, sulfametoxazol-trimetoprim (SMT-TMP) e clindamicina.

Ao avaliarmos as variaveis independentes “atender em hospital, usar o
dermatoscopio no hospital, na UTlI e em pacientes internados, guardar o
dermatoscopio no jaleco, idade do profissional, tempo de atuacdo como
dermatologista e ser residente” havia uma associagcdo com contaminacao, mas
isso ndo se confirmava nos modelos de analise multivariada.

Usar adaptador ndo foi associado com contaminagcdo por cocos gram-
positivos. Como o numero de adaptadores testado foi pequeno, mais estudos

s&0 necessarios para uma melhor avaliagdo desta variavel.



No6s encontramos uma significativa associacdo entre o uso diario do
dermatoscopio acima de 11 vezes e a presenca de cocos gram-positivos em
dermatoscopios e adaptadores, e especificamente no botdo liga/desliga,
situacao esta que pode estar intimamente relacionada a microbiota cutanea do
examinador. O tempo de dermatoscopia nao foi associado com contaminacao
por cocos gram-positivos.

Este estudo reflete a associacao entre o examinador dermatologista e a
contaminacao dos dermatoscopios por cocos gram-positivos. Os profissionais
devem adotar medidas para prevenir a contaminacdo de seus aparelhos e a
colonizacdo cruzada com seus pacientes. Pelo nosso estudo, este risco

parece aumentar quanto mais o médico utiliza o seu aparelho.

6.ANEXOS

6.1. ANEXO 1- QUESTIONARIO



Entrevista nimero:

Idade: Sexo: 1.()F 2.( M

Anos de atuagdo como Dermatologista:

Onde vocé atende?

1. ) Apenas em consultério 2.( ) Apenas em posto de salde 3.( ) Apenas em hospital
4.,( ) Consultdrio e posto de salude 5.() Consultério e hospital 6. ( ) Posto de satde e hospital
7. ) Consultério, posto de salide e hospital

Quantos dermatoscdpios vocé possui?

Qual o modelo do seu dermatoscépio?

O seu dermatoscépio toca a pele do paciente durante o exame? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
Onde vocé guarda o seu dermatoscépio quando estd atendendo seus pacientes?(admite
mais de 1 resposta)

1. )Jaleco 2. )Bolsodacalca 3.( ) Mesade trabalho 4.( ) Armério

5.( ) Outro local:

Vocé usa o seu dermatoscopio (este que sera analisado):

Em consultério 21 ( ) Sim 2( ) Nao

Em ambulatério multiespecialidade? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Em ambulatério de ambiente hospitalar? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Em pacientes internados? 1( ) Sim 2 ( ) Nao

Em pacientes de UTI? 1 () Sim 2 ( ) Nao

Quantas vezes durante um dia vocé utiliza o dermatoscépio para examinar seus
pacientes?

Quanto tempo vocé utiliza da consulta para realizar a dermatoscopia por paciente?

Doengas que atende e utiliza o dermatoscépio:

1.Revisdo de nevos? 1( ) Sim 2.( ) Nao

2.Dermatoscopia em doencas infecciosas? 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao
3.Dermatoscopia de alopecias? 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Qutras doengas:




Qual vocé mais utiliza dermatoscopia?1.( ) Nevos 2. ( ) Doengas infecciosas 3.( ) Alopecias
4 ) Outras:

Vocé atendeu paciente intemado e que esta em isolamento por bactéria multirresistente
nos Ultimos 30 dias? 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Vocé utilizou dermatoscoépio em paciente internado e que esta em isolamento por bactéria

multirresistente nos dltimos 30 dias? 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Vocé usa algum produto de limpeza para o dermatoscépio? 1( ) Sim 2 ( ) Nio

Qual?

Onde vocé passa o produto de limpeza?

1.( ) Nalente 2. ( ) No corpo do dermatoscépio 3.( ) Nalente e nocorpo 4. )Néo uso

Com que frequéncia vocé limpa o demmatoscépio?1.( ) Nunca limpou 2.( ) 1x/més
3.( ) Ix/semana 4.( ) 3x/semana 5.( ) 1x/dia, todos os dias 6.( ) mais de uma vez ao dia
7.( ) Menos do que 1x/més

Quando foi realizada a Gltima limpeza do seu dermatoscépio antes desta coleta?
(___)dias ( ) nuncalimpou

Vocé utiliza adaptador para celular para usar o dermatoscopio?1.( ) Sim 2.( ) Nao
Parte B

Qual o modelo do seu celular?

Quantos aplicativos vocé tem no seu celular?_____

Onde vocé guarda o seu celular quando esta atendendo seus pacientes?(admite mais de
1 resposta)

1.( )Jaleco 2.( )Bolsodacalga 3.( ) Mesade trabalho 4.( ) Armario

5.( ) Outro local:

Vocé usa aplicativos para auxiliar seu trabalho? 1. ( )Sim 2. {( ) Nao

Quantos aplicativos de uso profissional vocé tem?

Quantas vezes durante o trabalho vocé acessa seu celular (em média)?___

Vocé costuma falar ao telefone durante o trabalho? 1.( ) Sim 2. ) Nao

Vocé costuma acessar aplicativos profissionais durante o trabalho?1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Vocé costuma acessar aplicativos ndo profissionais durante o trabalho?1( ) Sim 2 ( ) Nao




Vocé possul os seguintes aplicativos no celular?

Facebook 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

Instagram 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao

WhattsApp 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

Medscape 1 ( ) Sim 2. ( ) Nao

Vocé usa algum produto de limpeza para o celular? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nado

Qual?

Com que frequéncia vocé limpa o celular?

1. ) Nuncalimpou 2.( ) 1x/més 3.( ) 1x/semana 4.( ) 3x/semana

5.( ) 1x/dia, todos os dias 6.( ) mais de uma vez ao dia 7( ) Menos do que 1x/més

Quando foi a dltima limpeza do celular antes desta coleta? ( ) dias ( Jnunca limpou

Parte C
Quantos pacientes vocé costuma atender por dia (em média)?
O gue vocé usa para higienizar as m3os? (pode ter mais de uma resposta)

( ) 4gua e sabédo ( ) dlcool 70 ( ) Clorexidine ( ) alcool-gel ( ) Outro:

Quantas vezes durante o trabalho vocé costuma higienizar as méos (por dia)?____

Vocé higieniza as maos antes de fazer especificamente dermatoscopia?

() Sempre () Frequentemente () Algumas vezes () Raramente () Nunca




6.2. ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

Termo d n imento Livre e Esclarecid

Nome do estudo: “Avaliagdo da colonizagédo bacteriana de dermatoscépios e de
adaptadores para smartphones”.

Dala da versdo: 06 de junho de 2018.

Investigador: Mauricic de Quadros - fones: (51) 3086-0010 e (51)99969-0165

Pesquisador responsével: Pedro Alves d'Azevedo

Informagdes para o{a) participante voluntario(a):

Vocé esta convidado(a) a responder este questionario anénimo que faz parte
da coleta de dados da “Avaliagéo da colonizagio bacteriana de dermatoscépios e
de adaptadores para smartphones™ .

Este projeto tem como objetivo estudar a presenga de micro-organismos nos
dermatoscopios de médicos dermatologistas, bem como o perfil de resisténcia.

Os participantes da pesquisa receberdo uma Unica visita onde responderdo a um
questionario, que avaliara fatores de risco para colonizagio bacteriana, e fornecerdo
seus dermatoscépios para realizagdo de coleta e posteriormente as amostras ser@o
enviadas para anélise bacteriol6gica na Universidade Federal de Ciéncias da Saide de
Porto Alegre.

Ao participar do estudo vocé estara contribuindo para um melhor entendimento
da influéncia do uso de equipamentos médicos, comc o dermatoscdpio, e de
tecnologias, como os adaptadores de celulares, para a colonizagdo bacteriana. Com
base nos dados obtidos nesta pesquisa poderdo ser tomadas medidas preventivas a
colonizag@o dos equipamentos e com isso evitar uma possivel contaminagéo cruzada

entre médico e paciente.

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante



Caso vocé concorde em participar da pesquisa, leia com atengio:

a) vocé é livre para, a qualquer momento, recusar-se a responder as perguntas que lhe
ocasionem constrangimento de qualquer natureza;

b) vocé pode deixar de participar da pesquisa e ndo precisa apresentar justificativas
para isso;

c) sua identidade sera mantida em sigilo;

d) caso vocé queira, podera ser informado(a) de todos os resultades obtidos com a
pesquisa, independentemente do fato de mudar seu consentimento em participar da
pesquisa.

e) esla pesquisa terd como participantes apenas médicos (ndo envolverd pacientes).
fy A parlicipacdo neste estudo n3o envolve qualquer custo ao voluntério ou
compensagao financeira.

g) A participac@o neste estude envolve risco minimo ao voluntario (constrangimento ou
desconforto) e ndo envolve pacientes. O participante responderd um questionario e
entregard o seu dermatoscopio para que o pesquisador colete um swab do seu
aparelho, portanto, o participante néo participa ativamente da coleta da amostra. Quanto
ao risco de constrangimento ou desconforto em participar, vocé é livre para, a qualquer
momento, recusar-se a responder as perguntas que lhe ocasicnem constrangimento de
qualquer natureza e vocé pode deixar de participar da pesquisa e ndo precisa
apresentar justificativas para isso.

h) Ao final do estudo, os dados serdo publicados e estaréo a sua disposigao.

i) Uma via assinada e datada sera entregue ao senhor(a) e outra via, também assinada
e datada sera arquivada pelo investigador principal.
i) Esse Projeto foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica da Santa Casa de Porto

Alegre (ISCMPA).

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante



Contatos para dividas ou esclarecimentos (24h):

Investigador: Mauricio de Quadros - fones: (51) 3086-0010 e (51)89969-0165
Pesquisador responsavel: Pedro Alves d'Azevedo

Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre
— sob coordenagdo Dr. Carlos Olea ou Dra. Elizete Keitel, telefone 3214.8571 ,
Enderego: Av. Independéncia, 155 — 6° andar- Hospital Dom Vicente Scherer - POA/RS
— para questdes sobre a pesquisa e sobre os direitos dos pacientes envolvidos ou sobre
problemas decorrentes da pesquisa.

Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmagdes contidas neste termo de
consenlimento, que foram explicados os procedimenios do esiudo, que leve a
oportunidade de fazer perguntas, que esta satisfeito com as explicagdes fornecidas e
que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via seréd entregue a vocé e

outra sera arquivada pelo investigador principal”.

Nome do Sujeito de Pesquisa (letra de forma) Data

Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome do Pesquisador (letra de forma) Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador



6.3. ANEXO 3 - PARECER DO COMITE DE ETICA DA SANTA CASA

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO € Qgiavarorme
ALEGRE - ISCMPA

Continuagao do Parecer: 2.183.228

frequéncia de bactérias potencialmente patogénicas.Objetivo: estudar a presencga de micro-organismos nos
dermatoscopios de médicos dermatologistas, bem como o perfil de resisténcia.Materias e Métodos: Estudo
transversal. Serdo convidados para participar do estudo dermatologistas de Porto Alegre que atendem no
Hospital Santa Casa (grupo 1), dermatologistas que atendem em ambulatérios pelo Sistema Unico de Saude
(grupo 2) e dermalologistas que atendem em consultério privado. (grupo 3). Os médicos responderdo a um
questiondrio detalhando sobre o uso do dermatoscopio e fornecerdo os seus aparelhos para analise
bacteriologica através da técnica de swab. Os swabs serdo selados e

encaminhados para andlise e quaisquer micro-organismos presente serdo identificados utilizando
procedimentos laboratoriais padréo e posteriormente seré realizado o teste de sensibilidade aos
antimicrobianos. Analise estatistica: Os dados serédo digitados no programa Excel e posteriormente
exportados para o programa SPSS v. 20.0 para analise estatistica. Sera considerado um nivel de
significAncia de 5% para as comparagdes estabelecidas.

Obijetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O presente estudo tem como objetivo geral estudar a presenga de micro-organismos nos dermatoscopios e
nos adaptadores para smartphones de médicos dermatologistas, bem como o perfil de resisténcia.

Objetivo Secundario:

- avaliar se os dermatologistas que usam adaptadores para celulares no dermatoscépio apresentam maior
chance de colonizacéo de seus dermatoscépios.

- avaliar se a limpeza do dermatoscdpio diminui a frequéncia da colonizagdo bacteriana do dermatoscopio.

- avaliar se o uso mais frequente e por tempo prolongado do dermatoscépio durante a consulta
dermatolégica influencia na frequéncia do carreamento de bhactérias

potencialmente patogénicas.

- avaliar se o dermatologista que atende pacientes internados em hospital e na Unidade de Terapia
Intensiva apresenta maior frequéncia de bactérias potencialmente patogénicas e maior taxa de resisténcia
bacteriana quando comparados com dermatologistas que

atendem no posto de salde e no consultério.

Enderego: R. Prof® Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: &° andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO W““‘
ALEGRE - ISCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da colonizacdo bacteriana de dermatoscopios e de adaptadores para
smartphones.

Pesquisador: Pedro Alves d'Azevedo

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 69396017.5.0000.5335

Instituicdo Proponente: Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.183.228

Apresentagao do Projeto:

Resumo:

Introdugéo:A dermatoscopia € uma excelente ferramenta para auxiliar o diagnéstico dermatolégico na
pratica clinica diaria. Existe uma variedade ampla de modelos, alguns dos quais necessitam tocar a pele a
ser examinada e, nos Ultimos anos, os dermatoscépios podem ser acoplados aos telefones celulares para
registro fotografico.Estudos publicados encontraram Staphylococcus aureus em 2,7%-10% dos
dermatoscdpios utilizados

em pacientes ambulatoriais. Ndo foi encontrado na literatura avaliagdo de colonizacio bacteriana em
adaptadores de smartphones. A vantagem de usar um adaptador para smartphone acoplado ao
dermatoscépio é fazer o registro fotografico de lesdes e acompanhar lesdes com potencial de risco de
cancer da pele.A desinfeccdo com alcool isopropilico reduz significantemente a colonizacéo bacteriana e o
uso de alcool gel parece reduzir a

colonizacé@o bacteriana, trazendo beneficios tanto para o examinador quanto para o paciente.Os
investigadores querem avaliar se o uso frequente e por tempo prolongado do dermatoscopio pelos
dermatologistas pode ter um papel no carreamento de bactérias potencialmente patogénicas e avaliar se os
aparelhos dos dermatologistas que assistem pacientes internados em hospitais e na Unidade de Terapia
Intensiva apresentam maior

Enderego: R. Prof° Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: 6° andar - Centro CEP: 90.020-090
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa.tche.br
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Continuacao do Parecer: 2.183.228

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao havera riscos, todavia, em nenhuma das etapas do projeto sera empregado material bioldgico humano
(espécimes, amostras e aliquotas e material original e seus componentes fracionados), conforme descrito na
Resolugéo nimero 441, de 12 de maio de 2011, do Conselho Nacional de Satde.

Beneficios:

Com base nos dados obtidos nesta pesquisa poderdo ser tomadas medidas preventivas a colonizacdo dos
equipamentos e com isso evitar uma possivel contaminacdo cruzada entre médico e paciente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Amostra estimada de 150 participantes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Apresentados e adequados.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Apbs analise do projeto acima descrito recomenda-se aprovar,

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apoés avaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou ébices quanto ao
desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciado a partir da data deste parecer.

Obs.: 1 - O pesquisador responsavel deve encaminhar a este CEP, Relatérios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatdrios Parciais (pesquisas com duracdo superior & 6 meses), Relatorios

Finais (ao término da pesquisa) e os Resultados Obtidos (copia da publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servigo (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovacdo do protocolo pelo Comité de Etica.

Enderego: R. Prof° Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer
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Continuacao do Parecer: 2.183.228

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_ 896304 .pdf 20:35:32
Outros declonus.pdf 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
20:33:24

Orgcamento Orcamento.pdf 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
20:30:56

TCLE/Termos de |tcle2.docx 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Assentimento / 20:29:10

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projetocompleto.docx 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Brochura 10:17:38

Investigador

Brochura Pesquisa |Brochuradepesquisa.doc 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:12:26

Outros FI1.pdf 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:08:49

Qutros Publicacaodosdados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:07:33

Outros declaracaochefia.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:05:48

Qutros Declaracaousodedados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:04:32

Outros Declarriscben.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:02:21

QOutros Declconfidenc.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:32:51

Declaragéo de declaracaobio.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Manuseio Material 08:28:57

Bioldgico /

Biorepositério /

Biobanco

Cronograma Cronograma.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:27:19

Folha de Rosto folharosto.pdf 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:26:31

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Enderego: R. Prof° Annes Dias,295 Hosp.Dom Vicente Scherer
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Continuacao do Parecer: 2.183.228

PORTO ALEGRE, 24 de Julho de 2017

Assinado por:
ELIZETE KEITEL
(Coordenador)
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6.4. ANEXO 4 — PARECER DO COMITE DE ETICA DA UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE Wﬂp
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da colonizagio bacteriana de dermatoscopios e de adaptadores para
smartphones
Pesquisador: Pedro Alves d'Azevedo
Area Tematica:
Versado: 1
CAAE: 69396017.5.3001.5345
Instituigao Proponente: Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - ISCMPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.316.884

Apresentacdo do Projeto:

A dermatoscopia é uma ferramenta para auxiliar o diagnéstico dermatoldgico na pratica clinica diaria, e, nos
ultimos anos, os dermatoscépios podem ser acoplados aos telefones celulares para registro fotografico.
Estudos publicados encontraram Staphylococcus aureus em 2,7%-10% dos dermatoscopios utilizados em
pacientes ambulatoriais. Nao foi encontrado na literatura avaliagdo de colonizagao bacteriana em
adaptadores de smartphones. A vantagem de usar um adaptador para smartphone acoplado ao
dermatoscopio é fazer o registro fotografico de lesbes e acompanhar lesdes com potencial de risco de
cancer da pele. Os investigadores querem avaliar se o uso frequente e por iempo prolongado do
dermatoscdpio pelos dermatologistas pode ter um papel no carreamento de bactérias potencialmente
patogénicas e avaliar se os aparelhos dos dermatologistas que assistem pacientes internados em hospitais
e na Unidade de Terapia Intensiva apresentam maior frequéncia de bactérias potencialmente patogénicas.

Obijetivo da Pesquisa:
Estudar a presenga de micro-organismos nos dermatoscépios de médicos dermatologistas, bem como o
perfil de resisténcia.

Avaliagao dos Ri e icios:
Riscos: (0s pesquisadores informam o texto abaixo)

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sarmento CEP: 90.050-170

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3303-8804 E-mail: cep@ufcspa.edu.br
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Continuacao do Parecer: 2.316.884

QRerad

N&o havera riscos, todavia, em nenhuma das etapas do projeto sera empregado material bioldgico humano

(espécimes, amostras e aliquotas e material original € seus componentes fracionados), conforme descrito na
Resolugdo nimero 441, de 12 de maio de 2011, do Conselho Nacional de Saude.

Beneficios:

Com base nos dados obtidos nesta pesquisa poderdo ser tomadas medidas preventivas a colonizagdo dos

equipamentos e com isso evilar uma possivel contaminagao cruzada entre médico e paciente.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Seré realizado um estudo transversal. Serdo convidados para participar do estudo dermatologistas de Porto
Alegre que atendem no Hospital Santa Casa (grupo 1), dermatologistas que atendem em ambulatérios pelo
Sistema Unico de Satide (grupo 2) e dermatologistas que atendem em consultério privado, por

conveniéncia, proximos ao local onde sera realizado o estudo. (grupo 3).

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Apresentados e adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

De acordo com o parecer do Relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_972020( 02/08/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 20:16:51
Outros declonus.pdf 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

20:33:24
Orcamento Orcamento.pdf 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
20:30:56
TCLE/Termos de |tcle2.docx 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
Assentimento / 20:29:10
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetocompleto.docx 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
Brochura 10:17:38

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sarmento
UF: RS
Telefone: (51)3303-8804

CEP: 90.050-170
Municipio: PORTO ALEGRE

cep@ufcspa.edu.br
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Brochura Pesquisa |Brochuradepesquisa.doc 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:12:26

QOutros Fl1.pdf 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:08:49

Outros Publicacaodosdados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:07:33

Qutros declaracaochefia.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:05:46

QOutros Declaracaousodedados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:04:32

Outros Declarriscben.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:02:21

Outros Declconfidenc.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:32:51

Declaracéo de declaracaobio.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Manuseio Material 08:28:57

Biolégico /

Biorepositério /

Biobanco

Cronograma Cronograma.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:27:19

Folha de Rosto folharosto.pdf 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:26:31

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Enderego:
Bairro: Sarmento
UF: RS

Telefone:

Muni

PORTO ALEGRE, 05 de Outubro de 2017

Assinado por:

Julia Fernanda Semmelmann Pereira Lima

Rua Sarmento Leite 245

cipio: PORTO ALEGRE

(51)3303-8804

(Coordenador)

CEP: 90.050-170

E-mail:

cep@ufcspa.edu.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da colonizagdo bacteriana de dermatoscdpios e de adaptadores para
smartphones.

Pesquisador: Pedro Alves d'Azevedo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 69396017.5.3002.5312

Instituicdo Proponente: SECRETARIA DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.746.974

Apresentacao do Projeto:

Projeto de dissertacdo de mestrado da Universidade Federal de Ciéncias da Saude, a ser realizado pelo
aluno Mauricio de Quadros, sob a orientagdo de Pedro Alves d'Azevedo. Estudo transversal, a ser
conduzido no municipio de Porto Alegre. Projeto foi aprovado pelo CEP da instituicdo proponente do estudo
e apresenta os elementos basicos, segundo as normas de redagéo cientifica.

Obijetivo da Pesquisa:

Os autores apresentam como objetivo geral da pesquisa:

"Estudar a presenca de microorganismos nos dermatoscopios de médicos dermatologistas, bem como o
perfil de resisténcia".

Os objetivos especificos s&o:

“- avaliar se os dermatologistas que usam adaptadores para celulares no dermatoscépio apresentam maior
chance de colonizagdo de seus dermatoscopios.

- avaliar se a limpeza do dermatoscdpio diminui a frequéncia da colonizagdo bacteriana do dermatoscopio.

- avaliar se o uso mais frequente e por tempo prolongado do dermatoscépio durante a consulta
dermatoldgica influencia na frequéncia do carreamento de bactérias potencialmente patogénicas.

- avaliar se o dermatologista que atende pacientes internados em hospital e na Unidade de Terapia
Intensiva apresenta maior frequéncia de bactérias potencialmente patogénicas e maior taxa de

Enderego: Av. Ipiranga, 6311

Bairro: Partenon CEP: 90.610-001
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3901-1532 Fax: (51)3901-1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br
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resisténcia bacteriana quando comparados com dermatologistas que atendem no posto de saide e no
consultério.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos riscos, apos pendéncia emitida por este CEP, os autores apresentam o estudo como sendo de
risco minimo, no Projeto Detalhado e TCLE, conforme segue: "O estudo prevé risco minimo aos
participantes (constrangimento ou desconforto) e ndo envolve pacientes. O participante respondera um
questionario e entregara o seu dermatoscépio para que o pesquisador colete um swab do seu aparelho,
portanto, o participante ndo participa ativamente da coleta da amostra. Quanto ao risco de constrangimento
ou desconforto em participar, o participante é livre para, a qualquer momento, recusar-se a responder as
perguntas que lhe ocasionem constrangimento de qualquer natureza e pode deixar de participar da
pesquisa e ndo precisa apresentar justificativas para isso."

O risco é apresentado da mesma forma na Declaragdo de Riscos e Beneficios, em documento separado.

Apresenta Termo de confidencialidade dos dados.

Em relagdo aos beneficios cita, no Formuldrio de Informacdes Bésicas e no TCLE: "Com base nos dados
obtidos nesta pesquisa poderdo ser tomadas medidas preventivas a colonizagdo dos equipamentos e com
isso evitar uma possivel contaminagao cruzada entre médico e paciente."

Refere ainda: "Apds a publicagdo do trabalho, os resultados serdo apresentados aos participantes do
estudo(envio por escrito aos dermatologistas que fizeram parte do estudo) e sera realizada uma palestra
para o grupo para uma analise dos resultados e como forma de conscientizagdo da importancia da limpeza
do dermatoscopio e dos celulares para evitar colonizagdo de microorganismos."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

E apresentada emenda para inser¢do do Ambulatério de Dermatologia Sanitaria como campo para
pesquisa.

Trata-se de um estudo transversal, para o qual serdo convidados médicos dermatologistas de Porto Alegre
que atendem no Hospital Santa Casa (grupo 1), dermatologistas que atendem em ambulatérios pelo
Sistema Unico de Saude (grupo 2) e dermatologistas que atendem em

Enderego: Av. Ipiranga, 6311

Bairro: Partenon CEP: 90.610-001
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
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consultério privado, por conveniéncia, préximos ao local onde sera realizado o estudo (grupo 3). Os médicos
responderdo a um questionario contendo informagdes sobre sexo, idade e detalhando schre o uso do
dermatoscépio e fornecerdo o0s seus aparelhos para anélise bacteriologica. Serao utilizados swabs estéreis
para a coleta dos possiveis microrganismos colonizantes dos equipamentos avaliados. Calcule do tamanho
da amostra define aproximadamente 50 dermatologistas por grupo (para detectar diferenca de 20 pontos
percentuais na frequéncia de colonizacao por bactérias, considerando valor basal de colonizacédo de 5%,
poder de 80% e significancia de 5%).

Apos pendéncia emitida por este CEP, o cronograma de execucéo foi ajustado, prevendo a coleta de dados
para agosto a outubro de 2018, e atualizado no Projeto Detalhado e Documento de cronograma separado.

Consideragdes sobre os Termos de apresenta¢ao obrigatéria:

Apresentados TAI do Ambulatério de Dermatologia Sanitéria, do Ambulatério de Dermatologia da Santa
Casa de Misericordia.

Apresentado TCLE.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Apos atender & pendéncias emitidas por este Comité, o projeto esta de acordo com a Resolugéo CNS
n°466/12.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apds 6 meses da data de aprovacdo deste projeto, o pesquisador responsavel devera apresentar relatério
(parcial ou final) da pesquisa a este CEP, na forma de NOTIFICACAO, via Plataforma Brasil. O Formulario
para o Relatério de Pesquisa est4 disponivel no site da ESP/Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1024757.pdf 10:40:02
Outros Respostapendencia.pdf 07/06/2018 |Pedro Alves Aceito

10:38:37 | d'Azevedo
Qutros Respostaapendenciasdocumento4riscos| 07/06/2018 |Pedro Alves Aceito
vbeneficios. pdf 10:37:56 d'Azevedo
Enderego: Av. Ipiranga, 6311
Bairro: Partenon CEP: 90.610-001
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3901-1532 Fax: (51)3901-1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br
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SAUDE ESP/SES/RS

Qpr=

Bioldgico /
Biorepositério /
Biobanco

TCLE / Termos de | Respostaapendenciasdocumento3termo| 07/06/2018 |Pedro Alves Aceito

Assentimento / .docx 10:36:55 |d'Azevedo

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Respostaapendenciasdocumento2projet| 07/06/2018 |Pedro Alves Aceito

Brochura odetalhado.docx 10:36:16 |d'Azevedo

Investigador

Cronograma Respostapendenciadocumentoi1cronogr | 07/06/2018 |Pedro Alves Aceito

ama.pdf 10:35:37 |d'Azevedo

Qutros CartaADS. pdf 22/03/2018 |Pedro Alves Aceito
19:42:10 | d'Azevedo

Qutros carta.pdf 31/10/2017 | Mauricio de Quadros | Aceito
14:26:25

Outros declonus.pdf 31/05/2017 [Mauricio de Quadros | Aceito
20:33:24

TCLE /Termos de |tcle2.docx 31/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Assentimento / 20:29:10

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projetocompleto.docx 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Brochura 10:17:38

Investigador

Brochura Pesquisa |Brochuradepesquisa.doc 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:12:26

Outros FI1.pdf 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:08:49

Outros Publicacaodosdados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:07:33

Outros declaracaochefia.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:05:46

Qutros Declaracaousodedados.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:04:32

Outros Declarriscben.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
10:02:21

QOutros Declconfidenc.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito
08:32:51

Declaragao de declaracaobio.jpeg 12/05/2017 |Mauricio de Quadros | Aceito

Manuseio Material 08:28:57

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Enderego:
Bairro: Partenon
UF: RS

Telefone: (51)3901-1532

Municipio:

Av, Ipiranga, 6311

CEP: 90.610-001
PORTO ALEGRE

Fax: (51)3901-1509 E-mail:

ceps-esp@saude.rs.gov.br
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PORTO ALEGRE, 29 de Junho de 2018

Assinado por:
Maria Elida Machado

(Coordenador)
Enderego: Av. Ipiranga, 6311
Bairro: Partenon CEP: 90.610-001
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3901-1532 Fax: (51)3901-1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br
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6.6.

6.7.

6.8.

ANEXO 6- NORMAS PARA SUBMISSAO NO PERIODICO ANAIS
BRASILEIROS DE DERMATOLOGIA (ARTIGO 2) - MEDICINA |,
B3.

Disponivel  em:  http://www.anaisdedermatologia.org.br/normas.

Acesso em: 13 de outubro de 2018.

ANEXO 7- NORMAS PARA SUBMISSAO NO PERIODICO
JOURNAL OF AMERICAN ACADEMY OF DERMATOLOGY
(ARTIGO 1) - MEDICINA I, A1.

Disponivel em: https://www.jaad.org/content/authorinfo. Acesso em:

13 de outubro de 2018.

ANEXO 8- ORIENTACOES EM RELACAO AOS CUIDADOS DE
LIMPEZA DE DERMATOSCOPIOS, ADAPTADORES PARA

SMARTPHONES E CELULARES

Higienizar rotineiramente utilizado alcool isopropilico no corpo do
dermatoscépio e um pano limpo apds o exame de cada paciente. Higienizar o

adaptador com alcool isopropilico. Higienizar o celular com um pano limpo na

tela e com alcool isopropilico no restante.

Lave as maos antes e apds o exame de cada paciente e antes e apos a

dermatoscopia.



