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1. INTRODUÇÃO 

 

O Clostridioide difficile (C. difficile) é um bacilo gram-positivo, produtor de 

esporos e secretor de toxinas, é a principal causa de gastroenterite em pacientes 

internados, principalmente associado ao uso de antibióticos, nos países 

desenvolvidos (1). É capaz de esporular quando as condições ambientais não toleram 

mais seu crescimento contínuo, sobrevivendo ao ambiente oxigenado fora do 

hospedeiro, ou no ambiente ácido do estômago. Os esporos, são seu meio de 

transmissão, via fecal-oral. Tais esporos são células altamente resistentes às 

condições ambientais, incluindo alguns desinfetantes e muitos antimicrobianos, que 

geralmente têm como alvo células metabolicamente ativas (2,3). 

A capacidade de formar esporos permite que o bacilo persista no ambiente 

hospitalar por longos períodos de tempo, a contaminação ambiental por esse 

microrganismo ocorre especialmente em locais onde a contaminação fecal pode 

ocorrer. No entanto, a exposição direta a itens de assistência por pacientes 

contaminados e superfícies de alto toque, como os banheiros, foram implicados como 

fontes de contaminação (4). 

Acredita-se que a transferência do C. difficile no ambiente hospitalar possa 

ocorrer através do contato dos profissionais de saúde com os pacientes. Dessa forma, 

visando minimizar essas transmissões são empregadas medidas de bloqueio 

epidemiológico, destinadas a proteger os pacientes. A higienização das mãos com 

água ou solução alcoólica, continua sendo o meio mais eficaz de reduzir a 

contaminação das mesmas que, quando associada ao uso adequado de luvas, se 

traduzem em medidas que minimizem ainda mais a transferência desses patógenos 

de uma superfície para outra (4). 

A gastroenterite por C. difficile resulta da ação de duas toxinas, A e B (TcdA e 

TcdB), sendo que algumas estirpes do microrganismo produzem uma toxina adicional, 

a toxina binária CDT (C. difficile transferase) (5). Os sintomas da infecção por    C.    

difficile    variam    entre    diarreia,    até    o    desenvolvimento     de colite 

pseudomembranosa, potencialmente letal, cujos principais fatores de risco são: 

hospitalizações recentes e antibioticoterapia prévia (6). 

As toxinas de C. difficile, podem desencadear diarreia grave frequentemente 

acompanhada por um quadro endoscópico típico de colite pseudomembranosa com 

hemorragia e ulcerações profundas. Manifestações extraintestinais são 
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extremamente raras, e isso enfatiza que são os efeitos localizados das toxinas, 

associados à microbiota intestinal empobrecida, que causam a variedade de sinais e 

sintomas da doença (7). 

A gastroenterite por C. difficile emergiu como uma doença que afeta a população 

pediátrica nos ambientes comunitários e hospitalares, alcançando uma incidência 

maior do que as doenças comunitárias nessa população. O uso criterioso de 

antibióticos pode ser a melhor estratégia para prevenir esta infecção nessa população, 

principalmente no ambulatório. Em 2010, a incidência de C. difficile na população 

pediátrica nos EUA era de 33,8 passando para 45,8 por 100.000 habitantes em 2011, 

contudo 70% dos casos eram comunitários e 60% tinham uma condição médica 

subjacente (8). 

Com base nas evidências, que indicam uma grande disseminação dos esporos 

do C. difficile no ambiente hospitalar, o aumento do número de casos na população 

pediátrica e a falta de estudos desta natureza, o presente estudo visa identificar a 

densidade de incidência de gastroenterites por este microrganismo em uma unidade 

de internação pediátrica. Durante um período de surto e após as intervenções 

realizadas na unidade, indaga-se ainda, se há associação entre a densidade de 

incidência de gastroenterite por C. difficile e as intervenções realizadas na unidade. 

Para responder a esta questão de pesquisa, propõe-se o presente estudo, tendo 

como hipótese, a redução da incidência de gastroenterites após as intervenções 

realizadas. O trabalho de conclusão de residência está formatado de acordo com as 

normas ABNT, posteriormente o Artigo será formatado de acordo com as normas da 

revista Clinical & Biomedical Research, que será encaminhado para submissão, e se 

for aceita para a publicação. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Clostridioide difficile 

 

O Clostridioide difficile é um bacilo gram-positivo, produtor de esporos e secretor 

de toxinas, compõem a principal causa de gastroenterite em pacientes internados, 

principalmente associado ao uso de antibióticos, nos países desenvolvidos (1). Os 

antibióticos causam um desequilíbrio na microbiota protetora intestinal, permitindo que 

os esporos do C. difficile germinem no colón, e também conferem uma vantagem 

seletiva para o desenvolvimento de estirpes resistentes de 

C. difficile. Múltiplos antibióticos podem contribuir para promover a infecção por C. 

difficile, no entanto o maior risco tem sido associado ao consumo de cefalosporinas e 

fluoroquinolonas (9). 

Sua capacidade de esporular lhe confere a capacidade de sobreviver quando 

as condições ambientais não toleram mais seu crescimento contínuo. Os esporos de 

C. difficile são células altamente resistentes às condições ambientais, tanto em 

ambiente oxigenado fora do hospedeiro, quanto no ambiente ácido do estômago, 

incluindo alguns desinfetantes e muitos antimicrobianos, que geralmente têm como 

alvo células metabolicamente ativas. Os esporos são seu meio de transmissão, via 

fecal-oral (2,3). 

A gastroenterite por C. difficile resulta da ação de duas toxinas, A e B (TcdA e 

TcdB), sendo que algumas estirpes de C. difficile produzem uma toxina adicional, a 

toxina binária CDT (C. difficile transferase) (5). Os sintomas da infecção por C. difficile 

variam entre diarreia, até o desenvolvimento de colite pseudomembranosa, 

potencialmente letal, sendo os principais fatores de risco, hospitalizações recentes e 

antibioticoterapia prévia (6). 

As toxinas de C. difficile, podem desencadear diarreia grave frequentemente 

acompanhada por um quadro endoscópico típico de colite pseudomembranosa com 

hemorragia e ulcerações profundas. Manifestações extraintestinais são extremamente 

raras, e isso enfatiza que são os efeitos localizados das toxinas, associados à 

microbiota intestinal empobrecida, que causam a variedade de sinais e sintomas do 

C. difficile (7). 



8  

 
 

 

2.2 Critérios de gastroenterite por C. difficile hospitalar 

 

A definição do critério de gastroenterite por C. difficile, relacionado à assistência 

em saúde deve ser baseada em uma combinação de achados clínicos e laboratoriais, 

que inclui os seguintes resultados: a presença de diarreia, (três ou mais episódios de 

fezes líquidas em 24 horas) e resultado do teste positivo para a presença de C. difficile 

toxigênico ou suas toxinas (TcdA e TcdB), ou achados colonoscópicos e 

histopatológicos demonstrando colite pseudomembranosa. Os mesmos critérios 

devem ser usados para diagnosticar recidiva em pacientes de tratamento com agentes 

antimicrobianos ou anti neoplásicos (10). 

De acordo com os critérios diagnósticos da SHEA-IDSA, define-se um paciente 

com gastroenterite por C. difficile, todo paciente com mais de 48 horas de internação, 

sem sintomas gastrointestinais no momento da baixa e com um dos seguintes 

critérios: teste positivo para toxina produzida por C. difficile em amostras de fezes 

diarreicas, e/ou paciente com evidência clínica de colite pseudomembranosa, 

visualizado por endoscópio ou exame histopatológico. Serão consideradas ainda 

como infecção relacionada à assistência em saúde, quando o paciente com internação 

anterior, internar novamente no período entre 4 e 12 semanas após a alta, com uso 

de antibiótico durante o período de internação anterior e sem uso após a alta (10). 

 
2.3 Controle de gastroenterite por C. difficile hospitalar 

 

O controle das gastroenterites adquiridas pela assistência à saúde deve incluir: 

a criação de políticas hospitalares de controle de infecção e adesão a precaução de 

contato (uso de luvas e avental descartável). Pacientes com C. difficile devem ser 

mantidos em isolamento de contato em leitos com banheiro privativo, a fim de diminuir 

a transmissão para outros pacientes. Os profissionais de saúde que  prestam 

assistência direta aos pacientes com C. difficile devem usar luvas e avental 

(precaução de contato), lavar as mãos preferencialmente com água e sabão, pois esta 

prática é mais efetiva do que higienizar as mãos com antissépticos à base de álcool 

na remoção dos esporos de C. difficile. Os esporos de C. difficile são resistentes ao 

álcool - embora até agora nenhum estudo tenha demonstrado superioridade de sabão 

e água em ambientes que não sejam de surtos (11). 
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Quando houver um número limitado de quartos individuais privativos e com 

banheiro individual, priorize pacientes com incontinência fecal para permanecer 

nesses espaços e se necessário recomenda-se coorte de pacientes. Em caso de 

suspeita de infecção os pacientes devem ser colocados em precauções de contato no 

leito até que os resultados da pesquisa de C. difficile sejam liberados. As precauções 

de contato devem ser mantidas por pelo menos 48 horas após paciente apresentar 

fezes formadas (11). 

 
2.4 Surto epidemiológico 

 

A epidemiologia é uma disciplina com métodos de investigação e orientada por 

dados estatísticos. Conta com uma abordagem sistemática e imparcial para a coleta, 

análise e interpretação dos dados. Além disso, verifica o número de casos de doença 

em uma área específica, durante um período de tempo específico, ou a frequência de 

uma exposição entre pessoas com determinada doença. É primordial para saúde 

pública, fornecer a base para direcionar ações apropriadas e práticas, com base no 

raciocínio causal sobre as doenças. A quantidade de uma determinada doença 

específica que geralmente está presente em uma comunidade é chamada de nível 

basal ou endêmico (12). 

Algumas doenças são tão raras em uma determinada população que um único 

caso justifica uma investigação epidemiológica, outras que ocorrem mais comumente, 

um aumento no número de casos basais já justifica a sua investigação epidemiológica. 

Esporádica refere-se a uma doença que ocorre com pouca frequência, endêmica 

refere-se à presença constante e ou prevalência usual de uma doença em uma 

população de determinada área geográfica, hiperendêmico refere- se a altos níveis 

persistentes de ocorrência da doença (12). 

Epidemia refere-se a um aumento, muitas vezes repentino, do número de casos 

de uma doença acima do que é normalmente esperado nessa população, o surto 

possui a mesma definição de epidemia, mas é frequentemente usado para uma área 

geográfica mais limitada. Pandemia refere-se a uma epidemia que se espalhou por 

vários países ou continentes e que afetam grande número de pessoas. As epidemias 

ocorrem quando um agente e os hospedeiros suscetíveis estão 
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presentes em números adequados e o agente pode ser efetivamente transportado 

de uma fonte para os hospedeiros suscetíveis (12). 

 
3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Identificar a densidade de incidência de infecções por C. difficile em uma 

unidade de internação pediátrica comparando o período de surto com o período pós- 

intervenções realizadas na unidade. 

 
3.2. Objetivos Específicos 

 

Descrever a densidade de incidência de gastroenterites por C. difficile. 

Caracterizar os pacientes que apresentaram infecção por C. difficile. 

Identificar a relação desse surto com uso de antibióticos.
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A imersão de um enfermeiro no Controle de infecção hospitalar não é uma 

tarefa fácil. As decisões, o tipo de trabalho realizado e o raciocínio esperado para  um 

controlador de infecção hospitalar são únicos. Como residente, as descobertas e 

experiências contribuíram muito para esse entendimento, evidenciando a importância 

do nosso trabalho em proteger nossos pacientes. 

O presente trabalho de conclusão de residência permite conhecer as atividades 

do enfermeiro controlador de infecção, que é responsável por acompanhar as taxas 

de infecções de suas unidades, e quando necessário realizar intervenções para seu 

controle, sempre visando à segurança e bem-estar dos pacientes. Também 

demonstra o papel educativo do profissional enfermeiro, também intrínsecas ao 

enfermeiro controlador de infecção, sempre com atividades voltadas à capacitação e 

educação das equipes, permanentemente. 

Destaca-se que com a pandemia por Sars-CoV-2 (Covid-19), que apesar de 

todas as mortes e dificuldades impostas no desenvolvimento da residência, foi de um 

aprendizado inenarrável, porque pude desenvolver atividades que não teria feito em 

tempos “normais”, sem pandemia. Mesmo nas dificuldades enfrentadas durante a 

pandemia alguns conhecimentos foram cruciais, talvez nem pela parte técnica e 

teórica, mas sim pelo manejo de situações difíceis, tomada de decisões em equipe, 

manejo das equipes desesperadas com medo do desconhecido. 

Ressaltam-se as diversas experiências, troca de saberes com as diversas 

equipes que pude participar de atividades e apropriação teórica de tudo que envolve 

o Controle de Infecção Hospitalar. Com certeza todo esse processo de aprendizagem 

interprofissional e multidisciplinar levaram ao aprimoramento da minha passagem 

como R2 na Residência Integrada Multiprofissional, e serão de suma importância no 

meu futuro como enfermeiro especialista em controle de infecção hospitalar. 
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