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RESUMO
O numero de procedimentos estéticos minimamente invasivos esta
aumentando em todo o mundo. Porém, a falta de padronizacdo nas medidas
de prevencao de infec¢gbes tem contribuido para o aumento das reclamacdes
relacionadas a esses procedimentos, que podem representar um risco para a
saude. O objetivo deste estudo foi caracterizar os servicos e avaliar a
percepcdo dos profissionais sobre as medidas de prevencao de infeccdes.
Além disso, identificar a presenca de microrganismos no ambiente destes
servigos e determinar o perfil de susceptibilidade. Visitamos 100 clinicas que
realizam procedimentos estéticos minimamente invasivos em Porto Alegre
(RS), Brasil. Um questionario sobre medidas de prevencao de infeccao foi
respondido por 50 profissionais. Além disso, 100 amostras do ambiente,
produtos e instrumentos foram coletadas. Protocolos de prevencdo de
infeccdo estavam presentes em 40% das clinicas, sendo que 95% dos
profissionais respondentes possuiam graduacdo completa. Das amostras
coletadas, 85% apresentaram crescimento bacteriano. O género mais
prevalente foi Staphylococcus Coagulase Negativa, sendo que 16% eram
resistentes a cefoxitina, eritromicina e clindamicina. Quatro isolados foram
positivos para o gene mecA por PCR. A presenca de patdégenos oportunistas
no ambiente, associada a falhas nas medidas de prevencéao de infeccoes,
pode representar risco para os pacientes. O estudo também nos leva a
conclusdo de que a presenca de profissionais de nivel superior foi
estatisticamente relacionada a uma maior adesdo as medidas de

biosseguranca e prevencéao de infecgdes.

Palavras chave: Clinicas de Estética e embelezamento; Prevencdo de

infec¢des; Microbiologia Ambiental.
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ABSTRACT
The number of minimally invasive aesthetic procedures is increasing
worldwide. However, the lack of standardization in infection prevention
measures, have contributed to the increase in complaints related to these
procedures, which may represent a risk in public health. The aim of this study
was to identify the presence of microorganisms in the aesthetic environment
as well as evaluate the knowledge of the professionals about relevant infection
prevention measures. We visited 100 clinics that perform minimally invasive
aesthetic procedures in Porto Alegre (RS), Brazil. A questionnaire about
infection prevention measures were answered by 50 professionals. Also, 100
samples from environment, products and instruments were collected. There
was an infection prevention protocol in 40% of clinics; in wich 95% of
respondent professionals had complete graduation. 85% of samples showed
bacterial growth. Coagulase-Negative Staphylococcus was the most prevalent
genera found; in which 16% were resistant to cefoxitin, erythromycin and
clindamycin. Four isolates were positive for mecA by PCR. The presence of
opportunistic pathogens in environment associate to lack infection prevention
measures may represent a risk of infections for patients. The study also leads
us to the conclusion that the presence of higher educated professionals is
critical in aesthetic clinics, so that biosafety and infection prevention measures

are taken.

Keywords: Beauty and Aesthetics Centers. Infection Control. Environment

Microbiology.
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1. INTRODUCAO

O numero de estabelecimentos que realizam procedimentos
estéticos sem a responsabilidade médica vem crescendo consideravelmente
no Brasil. Profissionais com diferentes formacfes académicas realizam
diariamente milhares de procedimentos utilizando novas tecnologias
empregadas em estética facial e corporal (GARBACCIO; DE OLIVEIRA, 2013;
REDDY; HANTASH, 2009).

Ao realizar os procedimentos, os profissionais podem ter contato
com diferentes microrganismos habitantes da pele e do ambiente. A pele é um
importante ecossistema que abriga milhdes de bactérias, fungos e virus, e
exerce um papel essencial no sistema imune e na protecdo contra a invasao
de patégenos. Quando essa barreira sofre alguma alteracdo, como durante
procedimentos com algum grau de invasao tecidual, pode ocorrer o0 aumento
do risco de infeccdo, se as devidas medidas preventivas ndo forem tomadas
(HOTTA, 2018; ZEEUWEN et al., 2013).

A utilizacdo de instrumentais e equipamentos indevidamente
desinfetados ou esterilizados também aumenta o risco de infec¢des durante
esses procedimentos, ressaltando a importancia do seguimento de normas
adequadas de prevencao de infeccdes (GOODMAN et al., 2020).

De acordo com o Relatério de Denuncias em Servicos de Interesse
para a Saude, publicado anualmente pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), desde 2016 0s servicos que mais somam queixas sao de
estética e servicos de embelezamento, totalizando 60% das denuncias em
2019 (ANVISA, 2019).

Embora milhares de pessoas utilizem esses servigcos diariamente,
nao ha dados epidemioldgicos suficientes no Brasil e ndo se conhece a real
adesao e percepcédo dos profissionais acerca das medidas de prevencao de
infeccdes. Diante desta lacuna no conhecimento, a proposta desta pesquisa é
verificar a percepc¢éo dos profissionais em relagcdo a normas de prevencao de
infeccdes, além de verificar o perfil de bactérias encontradas em superficies e

instrumentais nestes estabelecimentos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar a percepcdo dos profissionais de estabelecimentos
estéticos sobre as normas de prevencao de infecgbes e conhecer o perfil
de bactérias isoladas nestes ambientes.

2.2 Objetivos Especificos
2.2.1 Verificar a percepcao dos profissionais dos servigos de estética
quanto as medidas de prevencéo de infeccao;
2.2.2 Verificar a disponibilidade de protocolos de medidas de prevencao
e controle de infecc¢ao;
2.2.3 Identificar as bactérias presentes em superficies e instrumentais,
bem como determinar o perfil de suscetibilidade aos antibi6ticos das
bactérias isoladas.
2.2.4 Identificar a presenca do gene mecA em isolados de

Staphylococcus sp. com perfil de resisténcia a cefoxitina.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Saude estética no Brasil: cenario, legislacdo e perspectivas

Nossas concepcdes de beleza tém muitos impactos em nossas
vidas cotidianas. A busca pelo padrdo estético ideal acompanha a nossa
sociedade, sendo que a demanda por tratamentos estéticos cresceu
consideravelmente nos udltimos vinte anos (GARBACCIO; DE OLIVEIRA,
2013). No Brasil, a populacéo valoriza a estética corporal e a adequacao aos
padrdes de beleza como contribuintes para a ascenséo socioecondmica e de
autoestima. Trabalhos realizados nos Estados Unidos e no Canada apontam
evidéncias de que a aparéncia tem impactos positivos nos rendimentos, na
empregabilidade e em oportunidades diversas (MACIONIS, 2018).

O aumento na expectativa de vida da populacéo, além da insercéo
das mulheres no mercado de trabalho, juntamente com o maior poder de
compra pela populagcédo séo fatores que impulsionam o mercado da beleza,
incentivando cada vez mais a busca pelo bem-estar e autoestima (REDDY;
HANTASH, 2009).

A medicina estética, consciente deste cenario, vem aperfeicoando
as técnicas e tecnologias associadas, trazendo uma infinidade de tratamentos
disponiveis para as mais variadas disfuncdes estéticas (MACIONIS, 2018). As
cirurgias plasticas, que tiveram grande popularidade a partir dos anos 1970,
comecaram a surgir para tratar cicatrizes de soldados apés a Segunda Guerra
Mundial, e s6 em 2018 somaram cerca de 1,5 milhdo de procedimentos no
Brasil (HUGHES et al., 2012; ISAPS, 2018).

Como alternativas as tradicionais cirurgias plasticas, geralmente
com custos elevados e recuperacdo demorada, os procedimentos estéticos
minimamente invasivos tém ganhado grande espago, prometendo resultados
satisfatorios, recuperagao rapida, baixos riscos e menor custo. Atualmente, os
procedimentos mais comumente realizados em consultérios envolvem o
tratamento de foto envelhecimento e rejuvenescimento facial, sendo a
aplicacédo de toxina botulinica do tipo A e injecdo de preenchimentos faciais os
dois mais comuns procedimentos minimamente invasivos no Brasil e nos
Estados Unidos (GOODMAN et al., 2020; ISAPS, 2018).
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Segundo uma pesquisa realizada pela Sociedade Internacional de
Cirurgia Plastica Estética em 2018, EUA e Brasil eram responsaveis por 28,4%
do total dos procedimentos estéticos realizados no mundo, sendo que 0s
tratamentos nao invasivos registraram um aumento de 10,4%,
significativamente maior que as cirurgias plasticas, que tiveram um leve
aumento de 0,6%. Apenas em 2018, foram realizados cerca de 769.078
procedimentos estéticos néo cirurgicos no Brasil (ISAPS, 2018).

O segmento de beleza vem ganhando cada vez mais espaco na
economia nacional, também como constante busca por bem-estar da
populacdo. Segundo relatérios da ABIHPEC (Associacdo Brasileira da
Indastria de Higiene Pessoal, Perfumaria e Cosméticos) e SEBRAE (Servico
Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas), 0 mercado de beleza
vem crescendo cerca de 10% ao ano, nos ultimos dez anos. Além disso,
estima-se que 1.5% do orgcamento familiar seja gasto nesses servicos. O setor
recebeu mais de 645 mil novos microempreendedores individuais entre 2009
e 2016 (ABIHPEC, 2019).

Atualmente, em nosso pais, 0s servicos de tratamentos estéticos
nao invasivos ou minimamente invasivos podem ser realizados por
profissionais de diversas formacdes académicas: esteticistas, fisioterapeutas,
biomédicos, dentistas, enfermeiros e farmacéuticos sdo alguns exemplos,
sendo que cada classe profissional tem alguma exigéncia especifica,
necessitando geralmente da comprovacdo da formacdo em uma poés
graduacéo na area para adquirir a habilitacdo profissional (GARBACCIO; DE
OLIVEIRA, 2013).

Nos Estados Unidos, as legislagbes que autorizam profissionais a
praticarem injecdo de toxina botulinica e de preenchedores para fins
cosmeéticos varia por estado. Médicos sdo autorizados a comprar 0s produtos
e realizar as técnicas. Os profissionais de enfermagem, por sua vez,
geralmente podem atuar somente junto com um medico, mas em alguns
estados podem praticar os procedimentos, desde que a compra dos produtos
seja feita por um profissional da medicina. Dentistas geralmente sé&o
autorizados a realizar aplicacdo de toxina botulinica, sendo que em alguns

estados, sdo autorizados a aplicd-la somente para fins ortoddnticos
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(SACHDEV; BRITTO, 2014).

A preocupacao acerca da falta de leis e regulamentagbes para
profissionais que realizam procedimentos estéticos minimamente invasivos
também esta presente em paises da Europa, como Inglaterra e Escécia. Em
ambos paises, a procura por estes procedimentos aumenta
consideravelmente, sendo que, até o momento, ndo ha regulamentacdes
especificas e qualquer profissional da saude como médico, enfermeiro ou
dentista, muitas vezes sem especializacdo na area estética, € capaz de obter
0s insumos e realizar os procedimentos (ISAPS, 2018).

Diante de tais preocupac¢des, nos ultimos 5 anos surgiram no Reino
Unido organizacdes profissionais que oferecem afiliacdo, treinamento e
registro especifico para profissionais capazes de realizar tais procedimentos,
baseadas nas legislagdes nacionais de salde e prevencao de infec¢cdes. Com
esse objetivo, as duas organiza¢gdes mais reconhecidas do Reino Unido sé&o a
JCCP (Joint Council for Cosmetic Practitioners) e a Save Face. Ambas
organizacbes também oferecem consulta publica sobre os profissionais
acreditados e informacdes sobre cada procedimento estético realizado,
incluindo os riscos e possiveis efeitos adversos. De 2017 a 2018, a
organizacdo Save Face registrou 934 queixas envolvendo profissionais nao
afiliados. Destes, 616 foram reclamacbes relacionadas a preenchedores
faciais e 212 relacionadas a aplicacdo de toxina botulinica, sendo que 27
pacientes desenvolveram processos infecciosos e necessitaram de terapia
antimicrobiana (SAVE FACE, 2018).

As novas tecnologias para tratamentos faciais e corporais exigem a
atualizacao constante do profissional, para que haja a garantia de um servico
confiavel, com infraestrutura adequada e embasamento técnico e cientifico de
gualidade. Por outro lado, no Brasil, diversos profissionais como manicures,
barbeiros e cabelereiros, que tiveram sua profissdo reconhecida somente em
2012, ndo precisam comprovar a formacdo ou qualificacdo na area, mas
também tém contato com materiais biolégicos e perfurocortantes (BRASIL,
2012).

Em 2009, a ANVISA divulgou a Referéncia Técnica para o

funcionamento de servicos de estética e embelezamento sem a
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responsabilidade médica (uma resolugdo de carater informativo, e néo
normativo), onde uma das recomendacdes € a existéncia de um programa de
controle de infeccdo (NADAV/DIMCB/ANVISA, 2009). Mesmo assim,
problemas relacionados a prevencdo e controle de infeccdo nestes
estabelecimentos ainda sao frequentes.

Anualmente, desde 2015, a ANVISA publica o Relatério de
Denuncias em servi¢os de interesse para a saude. Em 2019, os servicos que
tiveram mais registro de reclamacdes foram os de estética e saldes de beleza,
somando 60% das reclamacdes. Desde 2016, esses servicos somam o0 maior
namero de reclamacdes, sendo os principais motivos (59,4% dos relatos)
relacionados a equipamentos e materiais (por exemplo, uso de equipamentos
nao regularizados, auséncia de manutencdes, reutilizacdo de materiais
descartaveis ou até mesmo o uso de equipamentos proibidos). Destacam-se
ainda reclamagfes relacionadas a auséncia de qualificacdo profissional
(26,7% dos relatos) e a produtos (medicamentos, cosméticos ou saneantes),
estando presentes em 18,8% dos relatos. Segundo o Relatorio, diversas
reclamacdes mencionavam a pratica de procedimentos minimamente
invasivos, como aplicacdo de toxina botulinica, por profissionais que nao
habilitados, como esteticistas (ANVISA, 2019). Segundo a Lei 13.643/2018
(que regulamenta a profissédo de esteticista), os esteticistas s6 podem utilizar
como insumo 0s cosmeéticos, ficando vedada a realizacdo de procedimentos
invasivos (BRASIL, 2018).

No ambito de saude estética e embelezamento, ao contrario da
vasta literatura no meio hospitalar, atualmente ndo se tem dados confiaveis
sobre a real percepcao e adesédo dos profissionais as praticas recomendadas
pelas autoridades sanitarias (GARBACCIO; DE OLIVEIRA, 2013). Isto traz
uma grande preocupacdo em saude publica, visto que esses servicos nao
param de crescer, e cada vez mais atraem novos profissionais em busca de
crescimento financeiro. A grande diversidade de profissionais que atuam
nesta area acarreta uma falta de padronizacdo tanto nos métodos de
biosseguranga como nas medidas de prevencao de infeccdo e podem
representar um importante fator de risco para infec¢des relacionadas aos

procedimentos estéticos.
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3.2 Procedimentos Estéticos Minimamente Invasivos e Riscos de

infeccéo

Ao realizar procedimentos estéticos, os profissionais manuseiam
areas da pele habitadas por microrganismos tanto da microbiota residente
como transitoria, que podem ser agentes potencialmente infecciosos (HOTTA,
2018). Fazem parte da microbiota residente microrganismos comensais, que
normalmente estdo em homeostase com o hospedeiro. A microbiota transitéria
da pele, por sua vez, é composta por microrganismos do ambiente que
temporariamente podem colonizar a pele. A diversidade microbiana
encontrada na pele sofre influéncia de diversos fatores, tais como localizacéo
topografica da pele com diferentes caracteristicas (pH, hidratacdo, sebo),
sexo, estilo de vida, localizacdo geogréfica e uso de cosméticos e antibiéticos
(ZEEUWEN et al., 2013).

A microbiota da pele, em condicbes de homeostase, desenvolve
diversas fun¢des como a modulacao do sistema imune inato, e em desbalanco
pode contribuir para 0 aumento no risco de doencas da pele. Portanto, em
procedimentos onde a barreira da pele € comprometida, o risco de infeccbes
€ maior (ABELSSON; WILLMAN, 2020; ZEEUWEN et al., 2013)

Fazem parte da microbiota residente da pele os géneros
Staphylococcus, Corynebacterium e Propioniobacterium, sendo as espécies
mais comuns o Staphylococcus epidermidis e o Propionibacterium acnes
(ERIN CHEN; FISCHBACH; BELKAID, 2018). Os Staphylococcus e o0s
Streptococcus estdo presentes na pele, e podem causar diversas
manifestagbes infecciosas locais e sistémicas de alta gravidade (BYRD;
BELKAID; SEGRE, 2018). Além disso, a emergéncia de isolados resistentes a
antibioticos, como o Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA) é
uma grande preocupacao, dificultando o tratamento e aumentando os gastos
com assisténcia a saude.

Atualmente, o MRSA é uma das principais causas de IRAS
(Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a saude). Presente no ambiente
hospitalar e comunitario, 0 MRSA é resistente a maioria dos antibiéticos beta-

lactamicos e esta associado a piora do quadro clinico de pacientes
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imunocomprometidos e aumento na mortalidade de pacientes sem fatores de
risco, até mesmo na comunidade (RUSCIO et al., 2019).

Apesar do isolamento do MRSA em diferentes ambientes, séo
poucos estudos que descrevem sua presenca em estabelecimentos estéticos.
Na Holanda, em um estudo publicado em 2008, revelou-se amostras positivas
para a mesma cepa de MRSA em pacientes, funcionarios e familiares de
pacientes que realizaram depilacdo com cera em um estabelecimento.
Evidéncias mostraram que houve contaminacéo pela reutilizacdo de produtos
que deveriam ter sido descartados apos o0 uso, e a higienizagdo dos
instrumentos utilizados teria sido ineficaz (HUIJSDENS et al., 2008).

A pesquisa do gene mec A é fundamental para o diagndstico e
monitoramento de infec¢cdes por MRSA. Esse gene é responsavel por codificar
uma PBP (proteina de ligacdo de penicilina), que € o principal método
envolvido na resisténcia a meticilina em Staphylococcus (ZEEUWEN et al.,
2013).

Aléem da resisténcia a meticilina e outros antimicrobianos
betalactamicos, os Staphylococcus podem apresentar resisténcia aos
antibioticos MLSB (Macrolideos, Lincosaminas e Streptograminas do grupo B).
Essa forma de resisténcia pode estar presente nos Staphyloccus aureus,
Streptococcus e Staphylococcus coagulase negativa. Este tipo de resisténcia
pode ser constitutiva ou induzivel (dependendo da exposicdo aos
macrolideos). O fenétipo MLSB — induzivel pode ser detectado através do
teste D, um teste com aproximacao dos discos de Clindamicina e Eritromicina.
Na ocorréncia do achatamento do halo adjacente ao disco de eritromicina,
formando um “D”, o teste é positivo. A resisténcia aos antimicrobianos MLSB
em Gram positivos € geralmente mediada pelos genes ermA e ermC (BYRD;
BELKAID; SEGRE, 2018).

A microbiota transitéria da pele, por sua vez, é frequentemente
constituida por Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Streptococcus
pyogenes, Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella sp (BYRD; BELKAID;
SEGRE, 2018). Geralmente estas espécies sdo facilmente removidas apés a
higienizagdo adequada da pele através da Higiene de M&os ou do uso de

agentes desinfetantes. Além das espécies bacterianas citadas, a pele também
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abriga diversas espécies de fungos e virus como Candida spp. e virus
(hepatites A, B, C; da imunodeficiéncia humana/HIV; respiratérios, de
transmissao fecal-oral como rotavirus; grupo herpes, como varicela; Epstein-
Barr e citomegalovirus), que podem colonizar transitoriamente a pele,
principalmente polpas digitais, ap6s contato com pessoas ou superficies
inanimadas, podendo ser transmitidos ao hospedeiro susceptivel (ZEEUWEN
et al., 2013).

No contexto da transmissdo microbiana envolvendo bactérias, o
género Mycobacterium, especificamente as Micobactérias ndo tuberculosas
de crescimento rdpido (MCR), ganharam destaque a partir de 2007 em
decorréncia de um surto ocorrido no Brasil (PADOVEZE et al., 2007). As MCR
podem estar presentes no ambiente como solo e agua, sendo que as espécies
mais frequentes em IRAS sdo o0 Mycobaterium abscessus, Mycobaterium
fortuitum, Mycobaterium chelonae, e Mycobaterium massiliense (GHOSH et
al., 2017).

As infeccbes por MCR sdo caracterizadas clinicamente por
atingirem praticamente qualquer tecido, 6rgédo ou sistema do corpo humano,
sendo mais frequente o acometimento de pele e tecido subcutaneo. No surto
registrado em 2007, houve infec¢do por MCR apdés cirurgias de implantes de
préteses mamarias, sendo que, possivelmente, estiveram fortemente
vinculados as falhas nos processos de limpeza, desinfeccéo e esterilizacao de
produtos médicos hospitalares. Durante a investigacao do surto, foi confirmado
que os “moldes” utilizados para facilitar o posicionamento da prétese mamaria
e do mamilo estavam sendo reutilizados de forma inadequada, tendo a
ANVISA proibido seu uso desde entdo (PADOVEZE et al., 2007).

Em um estudo realizado na Espanha em 2010, 28,3% de 138
mulheres que passaram pelo procedimento de Mesoterapia desenvolveram
lesbes causadas por Mycobacterium fortuitum, uma micobactéria de
crescimento rapido. A infeccdo provavelmente ocorreu pela falta de adesao
nos procedimentos basicos de prevencao de infec¢des, como a Higienizagcao
das maos (QUINONES et al., 2010). Além disso, MCR tém sido relatadas em
infeccbes em servicos de pedicure e podologia em diversas regides dos
Estados Unidos (BARTLETT, 2004; STOUT et al., 2011).
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N&o podemos negligenciar as infec¢des causadas por fungos. Os
fungos sdo ubiquos, pela sua capacidade de habitar diversos ambientes, e
estdo interligados com o ser humano sob varios aspectos, dentre eles
infeccbes denominadas “micoses”, que podem acometer individuos com ou
sem comprometimento sistémico e imunolégico. Quando o paciente possui
algum comprometimento na pele ou no sistema imunoldgico, pela existéncia
de comorbidades ou uso de medicamentos como corticoides, micoses
oportunistas terdo mais facilidade em ocorrer (PADOVEZE et al., 2007).

Nas micoses superficiais e cutaneas, o homem é o principal hbitat
dos fungos e, a transmissdo se da por contato direto ou indireto com este
reservatorio. Dentre os géneros mais relevantes como causadores de micoses
superficiais, cutaneas e subcutdneas estdo Candida, Malassezia,
Trichophyton e Microsporum (KROMANN et al.,, 2016; SEGAL; FRENKEL,
2015).

Em comparacdo ao grande arsenal terapéutico para infeccoes
bacterianas, o tratamento de micoses é dificultado pelo nimero menor de
antifangicos disponiveis. Além disso, esses farmacos geralmente expressam
maior toxicidade e custo mais elevado (COULIBALY et al., 2015). A terapia
antifangica topica é ainda dificultada, em especial, nas micoses subcutaneas
ou onicomicoses, dificultando o acesso ao medicamento e comprometendo a
eficAcia do tratamento. Portanto, a melhor estratégia quando se pensa na
transmissdo de fungos é a prevencado de lesdes na pele e seus anexos, que
servem como porta de entrada para os microrganismos (GARBACCIO; DE
OLIVEIRA, 2013; POPALYAR et al., 2019).

Diversos estudos descrevem a prevaléncia de dermatéfitos em
saldes de beleza, provocando infec¢gbes superficiais e cutaneas. Coulibaly et
al., (2015) descreveu a presenca de dermatofitos em instrumentos como
tesouras e pincas, expondo clientes a infeccdo em um saldo de beleza na
Africa do Sul. Foram isolados Microsporum audouinii em 53% das amostras, e
Trichophyton soudanense em 46% das amostras (COULIBALY et al., 2015;
SEGAL; FRENKEL, 2015.)

Finalmente, os virus também podem colonizar ou infectar a pele e

seus anexos, causando, por exemplo, verrugas (Papiloma virus) e tumores
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cutaneos por Poxvirus (molusco contagioso) (GHOSH; BANDYOPADHYAY,
2009). Em um relato de caso, uma paciente na india foi infectada por Molluscus
contagiosum apos realizar um procedimento de modelacédo de sobrancelhas,
destacando a necessidade do uso de materiais descartaveis ou propriamente
esterilizados nos procedimentos (GHOSH; BANDYOPADHYAY, 2009).

A transmissdo de microrganismos patogénicos pode ocorrer de
diversas formas, principalmente através das maos, superficies, instrumentais
e equipamentos contaminados (POPALYAR et al., 2019). O ciclo infeccioso
(Figura 1) € um continuo de condigbes para o estabelecimento de uma

infeccéo.

Organismo causal
(agente etiol6gico)

Entrada no novo
hospedeiro

Porta de saida do
organismo

Transmissao

Fonte: Elaborado por CGVS/EVSIS

Figura 1. Ciclo Infeccioso (Manual de Biosseguranca / Equipe de Vigilancia de
Servicos de Interesse a Saude, 2016).

3.3 Medidas de prevencéo de infeccdes

Os servicos de saude tém papel fundamental para evitar que o ciclo
infeccioso se estabeleca. Esta acdo pode ser alcangcada com préticas simples
de prevencdo de infecgbes, como a Higienizacdo de M&os e limpeza de
superficies e instrumentais (FERREIRA, [s. d.]; POPALYAR et al., 2019).
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Segundo a Referéncia Técnica para o funcionamento de servigcos
de estética e embelezamento sem a responsabilidade médica, publicado pela
ANVISA em 2009, os funcionarios destes estabelecimentos deverdo
comprovar treinamento de controle de infec¢ao de, no minimo, 20 horas. Além
disso, os servicos devem constar com Manuais Operacionais, onde também
devem ser informados protocolos de prevencgéo de infec¢des, que devem ser
atualizados anualmente (NADAV/DIMCB/ANVISA, 2009).

A pandemia do COVID-19 tem enfatizado a importancia de medidas
eficazes de prevencdo e controle de infecgbes. Além da importancia da
Higiene de Maos, é imprescindivel que haja a conscientizacdo dos
profissionais de salde sobre a existéncia e seguimento de protocolos
acessiveis e viaveis de prevencéao de infec¢des, nos diferentes ambientes de
assisténcia a saude (HILLIER, 2020).

As principais medidas de prevencao de infeccbes e orientacdes

gerais estdo dispostas na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendacbes para servicos de estética e
embelezamento sem responsabilidade médica. Fonte: Adaptado de Hotta
et.al., 2018 e ANVISA, 2009.

Administrativos

Licenciamento Alvaré/Licenca Sanitéaria.
Estrutura Fisica Deve obedecer as legislacdes vigentes.
Descarte de Residuos Devem ser descartados adequadamente conforme

legislacdo especifica.
Gerais Limpeza periodica de caixa de agua e controle de
pragas, conforme legislacdo vigente.

Recursos Humanos

Registro de funcionéarios Incluir registro de imunizac¢do dos funcionérios.

Tabela 1. Continuagéo.

Treinamento Prover treinamento anual, documentado, sobre
prevencéao de infecgdes.
Manual de Procedimentos Devera conter rotinas de procedimentos técnicos,

Operacionais biosseguranca e medidas de controle e transmissao
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Sala de espera/Recepcao
Medidas de prevencao de
infecgdes para diminuir o risco de
transmissao de doencas entre 0s
pacientes

Salas de procedimentos

Pias para Higienizacdo de maos

Equipamentos de protecao
individual

Janelas e portas fechadas
Medicamentos e produtos
Estoque adequado dos produtos

Equipamentos

Prevencéao de Infeccoes
Documentos de prevencao de
infeccdo acessiveis aos
funcionarios

Precaucdes universais

Conhecimento sobre os
desinfetantes utilizados

Sala de limpeza e esterilizagao de
materiais

Fluxo unidirecional de materiais

de doencas. Devera ser atualizado anualmente.

Disponibilidade de insumos para Higiene de Maos.

Disponibilidade de mascaras faciais, se requisitado.

Obedecer as rotinas de higiene conforme as
orientacdes sanitarias.

Disponibilidade de mascaras, jalecos, luvas, 6culos.

Evitar a entrada de insetos e vetores de doencas.

Refrigeracdo adequada.
Devem ter registro na ANVISA.

Realizacdo de manutenc¢des periddicas, registradas.

Documentos guardados em locais apropriados.

Inferir que “todo paciente esta contaminado”, e exige
cuidados minuciosos.

Adequada desinfeccado de superficies e
equipamentos.

Deve existir local préprio para limpeza, desinfeccéo e
esterilizacdo de materiais.

Deve-se evitar o cruzamento de materiais sujos com

materiais limpos para evitar contaminacgao.

Em estabelecimentos de pequeno porte, a implementacdo de

protocolos de prevencéo e controle de infec¢gdes pode ser um desafio. Além

disso, a falta de dados epidemioldgicos sobre infec¢cbes associadas a servigos

de estética e embelezamento, juntamente com a variabilidade de formacdes

profissionais nestes servi¢cos, podem contribuir para a inadequacéo nas rotinas
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de Higiene das Maos, desinfeccdo de superficies, etc (HILLIER, 2020;
POPALYAR et al., 2019).

4. MATERIAL E METODOS

4.1 Selecéo dos servigos

Foram selecionados 100 estabelecimentos estéticos que
solicitaram Alvara Sanitario no ano de 2017 em Porto Alegre. O critério de
incluséo foi a realizacdo de procedimentos estéticos minimamente invasivos
(injecéo de preenchedores, injecdo de toxina botulinica do tipo A, Skinbooster,
dermoabrasdo, peeling quimico, depilacdo a laser, microagulhamento,
pigmentacdo de sobrancelhas, fios de sustentacéo, criolipdlise, mesoterapia e
injecdo de enzimas lipoliticas). As visitas ocorreram de outubro de 2018 até
maio de 2019. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (protocolo 2.909.825) e pelo Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

4.2 Questionario sobre prevencéao de infeccdes

As informac0fes sobre as medidas de prevencéao de infec¢des foram
obtidas através da aplicacdo de um questionario com 18 questbes objetivas
(Anexo 1). O questionario foi respondido por profissionais que se declararam
responsaveis pelos estabelecimentos e concordaram em participar do estudo
através da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 2).

4.3 Coleta de amostras

Os servicos foram convidados a participar da avaliacao do perfil
bacteriano no ambiente, assinando o Termo de Aceite de participagdo (Anexo
3). Nos locais que concordaram, foram coletadas amostras de bancadas,
macas, equipamentos, instrumentais, produtos e materiais autoclavados como
tesouras e pincgas.

As coletas foram feitas assepticamente, com o uso de Swabs
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estéreis umedecidos em 4gua peptonada tamponada estéril e transportados
em meio Stuart (ABSORVE®). Apés a devida identificacdo, as amostras foram
transportadas em até duas horas ao Laboratério de Microbiologia Aplicada
(ICBS).

As amostras foram incubadas em caldo BHI (KASVI®) por 24 horas
em 37°C. Ap0s, as amostras foram semeadas em Agar Sangue, Agar Mac
Conkey e Agar Sal Manitol (KASVI®). As placas foram incubadas por 24 horas
a 37°C em aerobiose. Apb6s o isolamento das colbnias, a identificacdo

microbiana foi realizada através do MALDI-TOF (Bruker®).

4.4 Teste de Suscetibilidade aos antimicrobianos

O teste de disco-difusao foi realizado de acordo com os protocolos
recomendados pelo BrCAST. Os discos de antibiéticos (Oxoid®) foram
colocados na superficie das placas inoculadas. Apés a incubacédo em 37°C de
18 a 24 horas, os diametros das zonas de inibicdo foram medidos. Para o teste
D, dois pares adicionais de Eritromicina e Clindamicina foram colocados a uma
distancia de 20mm entre os discos. Qualquer crescimento significativo até a
borda dos discos foi considerado para o fenétipo de Resisténcia Constitutiva
aos antibioticos MLS-B (Figura 2). O fendtipo de Resisténcia Induzivel foi
considerado quando houve um achatamento do halo em direcdo a zona de
inibicdo da clindamicina, no formato de um “D”. As zonas de inibicdo foram
cuidadosamente examinadas através de luz incidente contra um fundo escuro.
As cepas ATCC S. aureus ATCC 25923 e E.coli ATCC 25922 foram utilizadas

como controle positivo.
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Figura 2. Apresentacdo do D Teste. Observa-se o efeito da eritromicina,
produzindo a reducdo da sensibilidade a clindamicina, resultando no
achatamento do halo, formando a letra “D”.

4.5 Reacao em cadeia da polimerase para o gene mecA

Todos os isolados resistentes a cefoxitina no teste de disco-difusao
foram selecionados para a pesquisa do gene mecA pela reacdo de PCR in
house.

A extracao do DNA foi feita por lise térmica. Algumas colbnias foram
suspendidas em 700uL de tampdo TE (Tris-EDTA) (Sigma-Aldrich) e
aguecidas em 80°C por 20 min, e depois disso as amostras foram
imediatamente congeladas por 20 min em -20°C. Apés, as amostras foram
centrifugadas e o sobrenadante foi submetido a quantificacdo e analise de
pureza através de espectrofotometria (NanoDrop, Kasvi®).

A reacado de PCR in house foi realizada com os primers e métodos
descritos por Lawung et al (2014).Para a amplificacdo do gene mecA, 25uL do
mix de reacdo foi usado, contendo 12,5uL de Master Mix (Quatro G®),
0,3125puL (0,125uM) dos primers forward e reverse, e 6,875uL de &gua
ultrapura. A reacao foi feita em um Termociclador sob as seguintes condicdes:
desnaturacao inicial em 95°C por 5 min, 35 ciclos em 95°C for 1 min, 57°C por
1 min, e 72 °C por 1 min, e um passo final de extensdo, em 72°C por 10 min.
Os produtos da PCR foram submetidos a eletroforese em gel de agarose a
1.5%.
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4.6 Andlises Estatisticas

O banco de dados foi feito atraves do Excel 2013 e as analises
foram feitas através do SPSS 18.0 (IBM, 2018). As variaveis quantitativas
foram apresentadas como frequéncia e analise descritiva de varidveis
independentes. O teste qui-quadrado de Pearson foi conduzido para verificar
associacfes entre as variaveis dependentes (presenca de programa de
prevencdo de infeccles), caracterizada de formas distintas (sim/néo) e as

variaveis independentes.
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5. RESULTADOS

5.1 Questionario sobre medidas de prevencéao de infeccbes

Cinquenta estabelecimentos aceitaram participar do estudo,
através da aplicacdo de um questionario, apds a assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Quanto a formacéo académica dos profissionais entrevistados, 33
(66%) possuiam graduacao na area da saude ou beleza, e 17 (34%) tinham
formacéo técnica de nivel médio na area da beleza. A formacéo educacional

dos participantes esta estratificada na Figura 3.
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Figura 3. Formacéao académica dos profissionais entrevistados.

Entre os profissionais entrevistados, 20 (40%) declararam que havia
disponivel no estabelecimento um protocolo escrito de prevencdo de
infecgbes, sendo que 22 (44%) afirmaram que tinham acesso aos riscos de
infec¢des de cada procedimento, contido nos protocolos especificos. Em 40
(80%) dos servicos, os profissionais declararam que realizavam busca ativa

por infec¢des pos-procedimento atraves de contato telefénico (Tabela 2).



Tabela 2. Respostas do questionario referente a presenca de protocolos de prevencao de infec¢des nas clinicas
participantes.

Clinicas com a resposta correspondente*

Perguntas 31
Sim De1ab50
N (%)
O servico possui um protocol de prevencao de infeccées? 20 (40.00) 2,3,5,7-10,15,16,18, 25-27, 34, 36-40
O profissional responsével pela clinica possui Ensino 33 (66.00) 1-11, 15-22, 25-27, 34, 36-41, 43-47
superior?
O servigo realiza busca ativa de infecgdes pos 40 (80.00) 1-22, 25-27, 34, 36-41, 43-50
procedimentos?
O servigo possui programas de capacitacdo sobre 36 (72.00) 1-11, 15-22, 25-27, 34, 36-41, 43-50.
prevencao de infeccbes?
Existem informacdes sobre riscos de infeccbes em cada 22 (44.00) 1-3,5-10,15,16,18,25-27,34,36-40,42
procedimento?
As rotinas de limpeza estao escritas? 16 (32.00) 2,5,7-9,15,16,18,25,27,34,36,37,39,40
As rotinas de assepsia estéo escritas? 19 (39.00) 3,5,7-10,15,16,18,25-27,34,36-40
As rotinas de higiene de méos estéo escritas? 11 (22.00) 3,5,7-9,16,18,34,36,37,40
Ha insumos para higiene de méos disponiveis? 47 (94.00) 1-33,37-50
Ha rastreamento dos produtos usados? 18 (36.00) 5,7-10,15,16,18,25-27,34,36-40
Ha um fluxo claro de materiais e pessoas? 41 (82.00) 1-22, 25-27,34-41, 43-50
A limpeza dos materiais obedece um fluxo unidirecional? 33 (66.00) 1-5, 7-11,15-22, 25-27, 34, 36-41, 43-47
Ha uma sala especifica para limpeza de materiais? 20 (40.00) 1,4,6-9,
11,15,17,19,24,27,28,34,36,38,39,41,46
Ha um contrato com empresa terceirizada para limpeza 48 (96.00) 1-34, 37-50
da Caixa d’agua?
Ha um contrato com empresa terceirizada para controle 49 (98.00) 1-34, 37-50
de pragas?
O servigo utiliza autoclave para esterilizagéo de 33 (66.00) 1-5, 7-11, 15-22, 25,27, 36-41, 43-47
materiais?
O controle de qualidade da autoclave usado € biolégico? 13 (39.40) 3,5,7,8-10,25-27,34,39,40
O controle de qualidade da autoclave usado é quimico? 2 (6.10) 1,2
O controle de qualidade da autoclave usado é fisico? 18 (54.50) 4,6,11,12,14-18, 21,23,28,29,33,37,41,43,44
O controle de qualidade da autoclave é

realizado:

Semanalmente? 7 (21.20) 3,5,7,8,9,10,25

Mensalmente? 18 (54.50) 4,6,11,12,14-18,21,23,28,29,33,37,41,43,44

Semestralmente? 3(9.10) 1,2,45

Diariamente? 2 (6.10) 46,47

Anualmente? 2 (6.10) 49,50

Sem resposta. 1 (3.00) 48

*As clinicas foram numeradas de 1 a 50.

Dos servigos participantes no estudo, 36 (72%) afirmaram
disponibilizar treinamentos periodicos contendo informacdes sobre prevencéo
de infeccdes, sendo que essa afirmacgao foi maior (95%) naqueles servigos
que continham um programa de prevencédo de infeccdes. Sobre a técnica de

Higiene das Maos, 11 servicos (22%), possuiam a técnica escrita e
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disponibilizada em locais apropriados aos funcionarios. Os suprimentos para
Higiene das Maos, como pias, sab&o e papel toalha estavam disponiveis em
47 (94%) dos estabelecimentos.

Quando perguntados sobre as rotinas de assepsia e limpeza de
materiais e instrumentos, 33 (66%) responderam que obedeciam a um fluxo
unidirecional, ou seja, com minimas ou nulas chances de misturar objetos
contaminados com objetos limpos. Salas apropriadas para limpeza,
desinfeccao e esterilizacdo de materiais estavam presentes em 20 (40%) dos
Servigos.

Sobre o0 descarte de materiais biologicos, 32 (64%) dos
estabelecimentos possuiam contratos com empresas especializadas,
conforme legislacdo sanitaria vigente. A utilizacdo de autoclave estava
presente em 33 (66%) dos servi¢cos, sendo que o controle de qualidade mais
utilizado era de tipo fisico, em 18 (54%) dos servicos.

5.2 Microrganismos isolados do ambiente

As amostras para identificagdo bacteriana foram coletadas em 43
servigcos que assinaram um Termo de Aceite de Participagcdo. Foram coletadas
100 amostras: 25 amostras de bancadas onde eram dispostos instrumentos e
materiais durante a realizacdo de procedimentos; 25 de macas que recebiam
pacientes; 19 de superficies de equipamentos utilizados em tratamentos
faciais e corporais, como ponteiras de radiofrequéncia e criolipélise; 20 de
produtos em uso, tais como tintas utilizadas em pigmentacéo de sobrancelhas;
e 11 de materiais que haviam passado por esterilizacdao no local, tais como
tesouras e pincas.

Do total de amostras coletadas, 85 apresentaram crescimento
bacteriano. Destas, em 84% foram identificados Staphylococcus Coagulase-
Negativa (SCN), na sua maioria, Staphylococcus epidermidis (15; 24%).
Staphylococcus aureus foi identificado em 10 amostras (12%). Bactérias das
especies Escherichia coli e Acinetobacter sp. foram identificadas em 7 (3%)
amostras, incluindo 1 (1%) material autoclavado. Bacillus sp. também foram
identificados em 7 (7%) amostras. Além disso, 4 (36%) das amostras coletadas

de materiais autoclavados estavam contaminadas. As espécies isoladas nos



materiais coletados estdo dispostas na Tabela 3.

Tabela 3. Bactérias identificadas no ambiente de servicos estéticos.
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Bancada Maca Equipmento Produto au':ﬁfg\'/zgo
Espécies identificadas (n=25) (n=25) (n=19) (n=20) (n=11)
Acinetobacter sp. 0 0 1 0 1
Bacillus sp. 4 2 0 0 1
Escherichia coli 3 1 1 0 0
Staphylococcus aureus 2 5 2 1 0
Staphylococcus caprae 0 2 1 2 0
Staphylococcus cohnii 3 2 2 1 0
Staphylococcus epidermidis 5 3 3 3 1
Staphylococcus haemolyticus 1 4 1 1 0
Staphylococcus hominis 2 4 1 1 0
Staphylococcus saprophyticus 1 0 1 3 1
Staphylococcus warneri 4 2 3 3 0
Total n (%) 25(100.0%) 25(100.0%) 16(84.2%) 15(75.0%) 4(36.4%)
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5.3 Suscetibilidade aos antimicrobianos
O teste de suscetibilidade aos antimicrobianos foi realizado para 78
isolados de acordo com os protocolos BrCAST conforme o método de disco

difusdo. Os perfis de resisténcia sdo mostrados na Tabela 4.

Tabela 4. Perfil de resisténcia aos antimicrobianos.

Antibiético Isolados resistentes n (%)9
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Amicacina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amoxicilina+ nae 1 NA NA  NA NA NA  NA  NA NA
clavulanato (20.0)
Ampicilina NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Cefalexina NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
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Cefoxitina NA- 0 soor O (250 (133 (285)¢ (125 (166 °&3)
Ceftriaxona NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Ciprofloxacino 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. - 4 2 6 2 2 3
Clindamicina NA— NA - 00 O (2500 @00y (2850 0 (66F (25.0)
. . 4 2 6 2 2 3
Eritromicina NA— NA 4000 @ (@500 @0 (@285 © @66 (250
Gentamicina 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Imipenem 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Levofloxacino
Linezolida NA NA
Meropenem 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Sylfamet_hoxazol- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
trimetropim
Tetraciclina NA NA 0
Tigeciclina NA 0 0 0

a0 antibiograma foi realizado para 78 isolados;

b NA: antibético ndo padronizado para teste com esse microrganismo;

¢ Trés isolados com teste D positivo;

dTodos isolados com teste D positive;

¢ Um isolado com teste D positive;

fUm isolado positive para mecA.

9 Os resultados do antibiograma foram interpretados de acordo com o BrCAST.

Os resultados demonstraram que 22 (28,2%) dos isolados
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apresentou resisténcia a algum antibiético. Entre os Staphylococcus, 19
(26,7%) apresentaram resisténcia tanto a cefoxitina, a clindamicina e a
eritromicina, sendo que 16 (84,2%) desses isolados tiveram teste D positivo.
Dos 21 isolados resistentes a cefoxitina, 4 (19,1%) foram positivos para o gene

mecA (Figura 4).

LADDER
100bp NEG POS1 POS2

796bp

RTUI1 e ——

Figura 4. Imagem do gel de agarose mostrando o resultado da PCR para as
amostras testadas, controles positivos e negativo para 0 gene mec A.

Marcador de peso molecular de 100bp.
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6. DISCUSSAO

O numero de estabelecimentos que realizam procedimentos
estéticos ndo para de crescer. No Brasil, em 2018 haviam mais de 3 milhdes
de profissionais trabalhando no setor de beleza e cosmética, com diferentes
formacdes académicas ou técnicas. Mesmo que haja recomendacdes
sanitarias para o funcionamento destes servicos, problemas referentes as
medidas de prevencéo de infeccbes sdo frequentes (NADAV/DIMCB/ANVISA,
2009; ANVISA, 2019).

A existéncia de protocolos de prevencdo e controle de infecgéo,
recomendados pela ANVISA nestes estabelecimentos, tem como objetivo
estabelecer normas e rotinas acessiveis, diarias e cabiveis Higiene das Maos,
higienizagdo de superficies, desinfeccdo de materiais e instrumentos,
utilizacado de EPI’s, entre outros (NADAV/DIMCB/ANVISA, 2009). Em nosso
estudo, 20 clinicas (40%) tinham protocolos de prevencédo e controle de
infeccbes escritos e disponibilizados aos funcionarios. Destes, 19
estabelecimentos possuiam profissionais com graduagdo completa como
responsaveis, sugerindo que a presenca de profissionais com maior
qualificacdo pode estar associada a maior aderéncia as normas
recomendadas acerca da prevencéao de infeccdes.

A educacdo continuada dos profissionais € outro fator importante
quando se trata na garantia de procedimentos estéticos seguros e de
qualidade (GOODMAN et al., 2020; REDDY; HANTASH, 2009). Em nosso
estudo, 36 (72%) clinicas responderam que disponibilizam treinamentos
periddicos aos funcionarios, especificamente sobre prevencao de infeccdes.

Outro fator imprescindivel quando se trata de seguranca do
paciente e prevencao de infec¢des € a Higiene das Maos. Em nosso estudo,
protocolos escritos sobre a técnica de estavam presentes em 11
estabelecimentos (22%). Por outro lado, insumos para Higiene das maos, tais
como pias, papel toalha e sab&o estavam presentes em 47 estabelecimentos
(94%). De acordo com Garbaccio e Oliveira (2013), percebe-se que a maioria
dos profissionais de beleza e estética consideram a Higiene de Maos uma

medida de higiene, ndo uma medida de prevencao de infec¢des. Sabendo que
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0S microrganismos sdo majoritariamente transmitidos pelas méos, a correta
técnica de Higiene das Maos é essencial e deveria ser rotina na pratica
profissional (GARBACCIO; DE OLIVEIRA, 2013; HILLIER, 2020; HOTTA,
2018).

Desde 2010, a Organizacdo Mundial da Saude tem estimulado a
estratégia multimodal para melhorar a adesao as praticas de Higiene de Maos.
Essa estratégia baseia-se em cinco componentes: mudancas no sistema, que
estéa relacionado a infraestrutura da instituicdo; educacéao dos profissionais da
saude; avaliacao e feedback da Higienizagcédo das Maos; lembretes disponiveis
no local de trabalho e clima institucional favoravel. Desde entdo, diversos
estudos tém destacado a eficacia desta estratégia na melhoria da adesao a
Higienizacdo de Maos e consequente diminuicdo dos indices de IRAS,
representando um impacto positivo na saude publica (JAMIL; HANDIYANI;
PUJASARI, 2019; VALIM et al., 2018; VERMEIL et al., 2019).

A maioria dos microrganismos isolados em nosso estudo
geralmente faz parte da microbiota da pele, mas qualquer ruptura de barreiras,
como 0s que ocorrem em procedimentos estéticos minimamente invasivos
pode representar uma porta de entrada para a ocorréncia de infec¢des (BYRD;
BELKAID; SEGRE, 2018; ERIN CHEN; FISCHBACH; BELKAID, 2018). A alta
prevaléncia de contaminacdo em materiais supostamente estéreis (4 materiais
contaminados, de 11 amostras coletadas) demonstra a provavel inadequacao
no uso ou funcionamento dos equipamentos de autoclave e pode representar
um grande risco aos pacientes, que supostamente teriam contato com
tesouras, pincas e outros materiais nao estéreis.

A esterilizacdo de materiais tem papel essencial na prevencéo da
ocorréncia de infecgdes, ndo somente em ambientes hospitalares como
também em servi¢cos de embelezamento. Ja foram registrados véarios casos de
contaminagao durante procedimentos de manicure e pedicure, envolvendo
infecgbes por fungos dermatofitos e MCR, todos eles envolvendo a ineficacia
nos processos de esterilizacdo de instrumentos (KROMANN et al., 2016;
STOUT et al., 2011).

Segundo a RDC n° 15 de 2012, que dispde sobre requisitos de boas

praticas para o processamento de produtos para saude, os servicos devem
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manter e atualizar as normas de esterilizacdo, inclusive os protocolos de
controle de qualidade de autoclaves, com data e assinatura dos profissionais
responsaveis (ANVISA, 2012).

Dos estabelecimentos que utilizavam autoclave para esterilizacéo
de instrumentos (33; 66%),18 (54%) afirmaram que utilizavam controle fisico
como principal verificacdo do processo de esterilizacdo. O controle fisico,
baseado na verificacdo de temperatura, tempo e pressdo, ndo € o mais
apropriado, ja que sofre variacdes na leitura, por subjetividade na interpretacéo
dos resultados (GARBACCIO; DE OLIVEIRA, 2013; POPALYAR et al., 2019).
O método de controle biologico é considerado o mais eficaz, ja que utiliza
indicadores que simulam a morte microbiana durante o processo de
esterilizacdo (HOTTA, 2018).Dos estabelecimentos participantes no estudo,
apenas 13 (39%) responderam que utilizavam o controle biolégico.

Uma das bactérias isoladas nos materiais autoclavados foi
identificada como Acinetobacter spp. Das espécies mais frequentemente
associadas a doencas em humanos pertencentes a este género, estdo o A.
baumanii, geralmente associado com bacteremia, ITU's e geralmente
apresenta multipla resisténcia a antimicrobianos (MANCHANDA; SINHA;
SINGH, 2010; VIJAYAKUMAR; BISWAS; VEERARAGHAVAN, 2019).
Diversos estudos tém considerado a presenca de A. baumanii fora do
ambiente hospitalar como uma ameaca a saude publica, devido a seu
potencial como patégeno oportunista, aumentando a preocupacao acerca de
sua presenca em saldes de beleza e estabelecimentos estéticos,
principalmente em materiais supostamente estéreis, que podem representar
uma importante fonte de contaminacdo (ANANE A et al, 2019;
VIJAYAKUMAR; BISWAS; VEERARAGHAVAN, 2019).

Outro microrganismo que merece atengao, pois pode atuar como
patdbgeno oportunista é o Staphylococcus aureus (KURASHIGE; OIE;
FURUKAWA, 2016). Atualmente, o Staphylococcus aureus resistente a
meticilina € um seério problema de saude publica, estando entre os patégenos
de maior importancia clinica segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2017). Em nosso estudo, 50% dos isolados de S. aureus demonstraram

resisténcia a cefoxitina, e um destes isolados foi positivo para o gene mecA,
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frequentemente associado a resisténcia a meticilina (KURASHIGE; OIE;
FURUKAWA, 2016). Quatro isolados de S. aureus demonstraram resisténcia
a ambas cefoxitina, clindamicina e eritromicina, com fenétipo MLSg-induzivel
através do Teste D. A positividade do teste D indica a resisténcia induzivel aos
antibiéticos do grupo MLSg (Macrolideos, Lincosamidas e Spreptograminas do
grupo B), e é frequentemente mediada pelos genes ermA e ermC (BECKER,;
HEILMANN; PETERS, 2014; PECHERE, 2001).

Apesar do isolamento em diversos ambientes, a real prevaléncia da
transmissdo de MRSA em servicos de embelezamento permanece
desconhecida. Um estudo conduzido na Holanda demonstrou a contaminacgao
de 11 pessoas envolvidas em um servico de depilacdo com cera. Profissionais,
clientes e familiares apresentaram abcessos que revelaram amostras da
mesma cepa de MRSA. A contaminagcdo ocorreu provavelmente pela
reutilizacdo da cera e indevida higienizacdo das maos e superficies
(HUIJSDENS et al., 2008).

Os Staphylococcus Coagulase Negativa (SCN) também
representam um grande grupo de bactérias oportunistas em ambito hospitalar
e comunitario, sendo capazes de colonizar diferentes tecidos (GOETZ et al.,
2017; SENG et al., 2017). SCN foram isolados em 61 amostras em Nnosso
estudo, sendo que 16 (26%) demonstraram resisténcia a cefoxitina. Entre os
isolados cefoxitina-resistentes, 3 (19%) foram positivos na pesquisa do gene
mecA. O fendtipo de resisténcia induzivel aos antibioticos MLSg foi positivo em
12 isolados de SCN através do teste D, e o fenétipo de resisténcia constitutiva
foi identificado em 3 isolados do mesmo grupo.

Sabe-se que bactérias do grupo SCN sao capazes de atuar como
reservatérios de elementos genéticos que levam a resisténcia a beta-
lactamicos e outras classes de antibiéticos, e podem passar esses elementos
a bactérias mais virulentas como o S. aureus (KURASHIGE; OIE;
FURUKAWA, 2016; PECHERE, 2001). O nivel de resisténcia aos
antimicrobianos em bactérias deste grupo cresce rapidamente, sendo que,
atualmente, menos de 10% dos isolados de S. epidermidis e S. haemolyticus
sao sensiveis a penicilina (ABUSHAHEEN et al., 2020; KRAAY et al., 2018).

A presenca de microrganismos oportunistas, associada a falta de
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legislagBes especificas e em medidas eficazes de prevencdo de infeccbes
podem aumentar o risco de infeccbes em procedimentos estéticos
minimamente invasivos.

Uma importante limitacdo de nosso estudo foi a aceitacdo de
participacdo em apenas 50% das clinicas visitadas. A ndo aceitagéo pode ter
ocorrido devido ao medo de que o trabalho seria de algum papel fiscalizador,
e, talvez essas clinicas teriam importantes problemas relacionados as medidas

de prevencao de infec¢des.

7. CONCLUSAO

» O estudo verificou 40% de presenca de protocolos de prevencao de
infeccbes em estabelecimentos estéticos de Porto Alegre, sendo
que, nestes, a presenca de profissionais com ensino superior foi
95% maior que nos servicos que ndo possuiam estes protocolos;

» Verificou-se 22% de presenca de protocolos de Higienizacdo de
M&os nos estabelecimentos participantes do estudo;

» Verificou-se a contaminacdo de 36% de instrumentais
supostamente estéreis;

» Dos microrganismos isolados do ambiente, 27,6% apresentaram
resisténcia a pelo menos trés antibidticos (cefoxitina, clindamicina e
eritromicina);

» Dos 16 isolados resistentes a cefoxitina, 4 foram positivos para a

pesquisa do gene mecA por PCR.
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Abstract

The number of minimally invasive aesthetic procedures is increasing
worldwide. However, the lack of standardization in these procedures and in the
rules applied to biosafety and infection prevention, have contributed to the
increase in complaints related to these procedures, which may represent a risk
in public health. The aim of this study was to identify the presence of
microorganisms in the aesthetic environment as well as evaluate the
knowledge of the professionals about relevant infection prevention measures
that should be applied. We visited 100 clinics that perform minimally invasive
aesthetic procedures in Porto Alegre (RS), Brazil. A questionnaire about
infection prevention measures were answered by 50 professionals that have
previously agreed in participating the study. Also, we collected 100 samples
from environment, products and instruments, for bacterial identification and
antimicrobial susceptibility testing. There was an infection prevention protocol
in 40% of clinics, in which 95% of respondent professionals had complete
graduation. Periodic professional training about infection control measures
were performed in 72% of clinics, and 66% of them used autoclave for
sterilization of materials and instruments, in which the most used quality control
was by physical method (54%). From the collected samples, 85% showed
bacterial growth by cultural methods. Coagulase-Negative Staphylococcus
was the most prevalent genera found; in which 16% were resistant to both
cefoxitin, erythromycin and clindamycin. Four isolates were positive for mecA
by PCR. The presence of opportunistic pathogens in environment associate to
lack infection prevention measures may represent a risk of infections for
patients. The study also leads us to the conclusion that the presence of higher
educated professionals is critical in aesthetic clinics, so that biosafety and
infection prevention measures are taken.

Keywords

Beauty and Aesthetics Centers. Infection risks. Infection Control.

Environmental Microbiology.
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Introduction

The number of aesthetic treatments has increased worldwide in recent years,
mainly associate to minimally invasive aesthetic procedures. Daily, thousands of
people visit clinics seeking beauty treatments that bring rejuvenation and health!2. In
this scenario, in 2017, Brazil had the fourth-largest market for aesthetics and cosmetics
in the world, staying behind the United States and China®.

Even during non-invasive and minimally invasive aesthetic procedures,
professionals handle body areas inhabited by microorganisms from both resident and
transitory microbiota®. The skin is the habitat of millions of bacteria, fungi, and viruses
that play an essential role in our immune system and in the protection against invading
pathogens. These microbial communities interact competitively or synergistically for
mutual benefits, driven by host or environmental factors. The resident skin microbiota
is composed by Staphylococcus spp., Corynebacterium spp., and Propionibacterium
spp. Species like Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes,
Klebsiella spp., Candida spp., and even some respiratory viruses can transiently
colonize the skin and can be transmitted to a susceptible host by professional hands or
the environment*®,

When the skin barrier is broken, or when the proportion between commensals
and pathogens is disturbed, diseases can occur, locally in the skin or even systemically.
Therefore, procedures that cause any skin injuries, including botulinum toxin and
dermal filler injections, may increase the risk for infections if prevention protocols are
not taken?.

The environment is considered an important mediator in transmitting
microorganisms, and the understanding of these transmission mechanisms can provide
major opportunities for public health interventions®. Many microorganisms have the
capacity of surviving in the environment in a dormant state and can act as opportunistic
pathogens under appropriate conditions. For instance, bacteria from the genera Bacillus
and Clostridium are capable of forming spores, which exhibit minimal metabolic
activity and remains viable for a long time in the environment®.

According to the Report on Complaints of Health Associated Services,
published annually by National Health Surveillance Agency (ANVISA), since 2016,
the services that add up to the most complaints are aesthetic and beauty salon reaching
60% of complaints in 2019,
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Nowadays, many professionals with heterogeneous educational backgrounds
are performing minimally invasive aesthetic procedures, looking for financial growth
in this sector®. According to the same report from 2019, 27% of complaints about
aesthetic and beauty salons involve professional qualification, including complaints
about the performance in some procedures by unqualified professionals’.

Considering the lack of information about infection prevalence associated with
minimally invasive aesthetic procedures and the increasing number of the complaints,
this study aimed to evaluate the microbiological environment in aesthetic clinics and
the knowledge and perception of the professionals about infection prevention

protocols.

Methods

Selection of the services

We selected 100 aesthetic clinics according to the commercial activity
recorded from Surveillance Sanitary Health in 2017. We visited the clinics from
October 2018 to May 2019. It was considered minimally invasive aesthetic procedures,
as follow: injection of dermal fillers (hyaluronic acid, calcium hydroxylapatite, and
polylactic acid) and botulin toxin type A (BoNTA), skinbooster, dermabrasion,
chemical peel, laser hair removal, microneedling, eyebrow pigmentation, thread lift,
cryolipolysis, and injection lipolysis. This study was approved by the Federal
University of Rio Grande do Sul Ethics Committee under protocol number 2.909.825.

Questionnaire about infection prevention measures

The information about infection prevention measures was obtained from a
questionnaire with 18 objective questions (Table 1). The questionnaire was answered
by professionals who declared themselves responsible for the establishment after

signing the informed consent form.

Microbiological samples

We collected samples from tables, stretchers, equipment, products being
used (such as eyebrow pigment inks and topical anesthetics), and autoclaved materials,
like tweezers and scissors. The collections were made aseptically, using sterile Stuart

transport swabs (ABSORVE®), moistened in sterile buffered peptone water. After the
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samples were properly identified, the swabs were transported within two hours to the
laboratory.

The samples were incubated in brain heart infusion broth (KASVI®), at 37
°C for 24 hours. Afterwards, the broth was incubated in three different culture media:
blood agar, mannitol salt agar, and MacConkey agar (KASVI®). The plates were
incubated for 24 hours at 37 °C. After isolation, bacterial identification was performed
using MALDI-TOF (Bruker®).

Antimicrobial Susceptibility Profile

Disk diffusion test was performed according to BrCAST (Brazillian
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing)?® protocols. The antibiotic disks
(Ox0id®) were placed on the surface of the inoculated plates. After incubation at 37
°C for 18 to 24 hours, the inhibition zone diameters were measured. To perform the D-
test, two additional pairs of erythromycin and clindamycin disks were placed to provide
distances of 15 and 20 mm between the disks. Any significant ingrowth in a zone up to
the edge of the disks was considered constitutive resistance. Inducible resistance was
identified when there was any flattening or blunting of the shape of the clindamycin
zone. The inhibition zones were carefully examined using incident light against a dark
background. Control strains included S. aureus ATCC 25923 and E.coli ATCC 25922,

Polymerase chain reaction for mecA gene

The isolates resistant to cefoxitin by disk diffusion test were selected to
search mecA gene by in house polymerase chain reaction (PCR). DNA extraction was
performed by thermal lysis; a few colonies were suspended in 700 pL of TE (Tris-
EDTA) buffer (Sigma-Aldrich) and heated at 80 °C for 20 min, and after that, samples
were immediately frozen for 20 min at -20 °C. Afterwards, samples were centrifuged,
and the supernatant was submitted for quantification and purity analysis by
spectrophotometry (NanoDrop, Kasvi®). In-house PCR was performed with the
primers and methods described by Lawung et al. (2014)?” For the mecA amplification,
a 25 pL reaction mixture was used, containing 12.5 pL of Master Mix (Quatro G®),
0.3125 pL (0.125 uM) of mecA forward and reverse primers, and 6.875 pL of ultrapure
water. The reaction was performed in a Thermal Cycler under the following conditions:

initial denaturation at 95 °C for 5 min, 35 cycles at 95 °C for 1 min, 57 °C for 1 min,
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and 72 °C for 1 min, and a final extension step at 72 °C for 10 min. The PCR products

were subjected to electrophoresis on a 1.5% agarose gel.

Statistical Analysis

The database was assembled using Excel 2013, and the analyses were
performed with SPSS 18.0 (IBM, 2018). Qualitative variables were presented as
frequencies and descriptive analysis of the independent variables. Bivariate analyses,
using Pearson's chi-square test, were conducted to verify the associations between the
dependent variable (presence of an infection prevention protocol), categorized in a
dichotomous way (yes/no), and the independent variables. The prevalence ratios and
their 95% confidence intervals (95% CI) were estimated using Poisson regression with

robust variances.

Results
Questionnaire about infection prevention
From 100 clinics visited, fifty signed the consent form and answered the

questionnaire. Of the professionals interviewed, 33 (66.0%) had complete college
education in the healthcare or beauty sector, and 17 (34.0%) had technical instruction
in the beauty sector. The educational qualifications of the participants are shown in
Figure 1. Among the participants, 20 (40.0%) declared that there was an infection
prevention protocol available in the clinic (Table 1) and 22 (44.0%) said that they have
access to information about infection risks for each procedure, together with specific
operational protocols.

Figure 1.
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Figure 1. Educational qualification profile of interviewed professionals.

Infection prevention training for employees was provided in 36 (72.0%) of the
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clinics. According to the responses, the occurrence of post-procedure infections was
actively monitored in 40 (80.0%) clinics, by contacting the patient over the phone.

Concerning hand hygiene, 47 (94.0%) of the professionals affirmed that
supplies for hand hygiene were available. On the other hand, only 11 (22.0%)
establishments had written protocols for hand hygiene available.

For the cleaning and aseptic routines of materials and instruments, 33 (66.0%)
establishments declared to obey a unidirectional flow, not mixing clean materials with
dirty ones. Also, 41 (82.0%) of the interviewed professionals declared that there are a
clear movement of materials and people, avoiding recontamination of any Kkind.
Opposite it, only 20 (40.0%) of the establishments had proper rooms for cleaning,

decontamination, and sterilization of materials and instruments.
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Table 1. Questionnaire responses and presence of infection prevention protocols in participant clinics.

Does the service have an infection
prevention protocol? N(%b)

Total Yes No PR (95%CI)* P value**
50
Assessed Questions (100.0) 20 (40.00) 30 (60.00)

Does the practitioner have complete

oraduation 33 (66.00) 19 (95.00) 14 (46.67) 2,04 (1,37;3,02) <0,001

Does the service actively search for

infoctions post.procedures? 40 (80.00) 19 (95.00) 21 (70.00) 1,36 (1,05;1,75) 0,019
Does the service provide an infection 36 (72.00) 19 (95.00) 17 (56.67) 1,68 (1,21;2,33) 0,002
prevention training program?

Are there available information about .

Efoction risks in each procedure? 22 (44.00) 13 (65.00)  9(30.00) 2,17 (1,15;4,09) 0,016
Are there cleaning routines written? 16 (32.00) 13 (65.00) 3 (10.00) 6,50 (2,12;19,93) 0,001
Are there asepsis routine written? 19 (39.00) 14 (70.00) 5 (16.67) 4,20 (1,80;9,83) 0,001
Is there hand hygiene technique written? 11 (22.00) 9 (45.00) 2 (6.67) 6,75 (1,63;28,03) 0,009
g:ilt;‘&f?ha”d hygiene supplies 47 (94.00) 20 (100.0)  27(90.00) 1,11 (0,99:1,25) 0,083
I there tracking for used products and 18(36.00) 11 (55.00)  7(23.33) 2,36 (1,10:5,04) 0,027
substances?

I there a clear movement of materials 41(82.00) 19(95.00) 22 (73.33) 1,30 (1,02;1,64) 0,033
and people?

Does the cleaning of materials and .

instruments follow a unidirectional flow? 33 (66.00) 10 (50.00) 23 (76.67) 0,65 (0,40;1,05) 0,081
Is there a specific room for productsand 54 45 09y 7(35.00) 13 (43.33) 0,81 (0,39:1,67) 0,563
instruments cleaning?

Is there a contract with a specialized 48 (96.00) 20(100.0)  28(93.33) 1,07 (0,97;1,18) 0,157
company for water tank cleaning?

Is there a contract with a specialized 49 (98.00) 20 (100.0)  29(96.67) 1,03 (0,97:1,11) 0,317
company for pest control?

Does the service use autoclave for 33(66.00) 10 (50.00) 23 (76.70) 0,81 (0,39:1,67) 0,563

sterilization?

Is autoclave quality control used 13(39.40)  4(40.00)  9(39.10)  6,75(1,63:28,03) 0,009

Biological?
'Cshaef;‘:g"’l‘;’e quality control used 2 (6.10) 0 (0.00) 2(870)  1,35(1,63:28,03) 0,421
Lsh‘;‘/‘;tiggl'g"e quality control used 18 (54.50)  6(60.00) 12 (52.20) 2,36 (1,10:5,04) 0,027
Is the Autoclave Quality Control
performed :
Weekly? 7(21.20)  1(10.00)  6(26.10) 1,78 (153;28,03) 0,474
Monthly? 18 (54.50)  7(70.00) 11 (47.80) 2,36 (1,10;5,04) 0,027
Half-yearly?  3(9.10) 1 (10.00) 2(870)  1,35(1,63:28,03 0,584
Daily? 2 (6.10) 0 (0.00) 2(870)  1,35(1,63;2503) 0,977
Annual?  2(6.10) 1 (10.00) 1(430) 0,36 (1,87;27,03) 0,124
Unanswered 1 (3.00) 0 (0.00) 1 (4.30) 0,54 (1,27;28,03) 0,421

1PR (95% CI) — Prevalence Ratio (95% confidence interval)
2 p value < 0.005 value was considered statistically significant.

Regarding biological contaminated waste, 32 (64.0%) of the establishments had
contracts with specialized companies to provide this service. To sterilize the
instruments, 33 (66.0%) of the establishments declared to use an autoclave, in which
the majority, 18 (54.0%), perform the process monitoring with a physic quality control

and just 13 (39.4%) of them use a biological control to it.
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Microbiological findings

The samples were collected in 43 clinics that signed a term of acceptance. We
collected 100 different samples as follow: 25 from tables; 25 from stretchers; 19 from
equipment surfaces; 20 from open products that were currently in use, as eyebrow
pigmentation inks; and 11 from autoclaved materials, such as tweezers and scissors.

Of 100 samples collected, 85 had bacterial growth by cultural methods (Table
2), in which 83.5% was identified coagulase-negative staphylococci (CNS) species,
mostly Staphylococcus epidermidis (15/85; 21.2%). Staphylococcus aureus was found
in 10/85 (11.7%) samples. Gram-negative bacteria, such as Escherichia coli and
Acinetobacter spp., were found in 7/85 (8.3%) of the samples as well as Bacillus spp.
In addition, 4/11 (36.4%) of the samples collected from autoclaved materials were
contaminated.

Regarding the association between bacterial growth and the presence of
infection prevention protocols, 75.3% (64/85) of contaminated samples were from
services that did not have infection prevention protocols (Table 2). Here, we highlight
the statistically significant association between contaminated open products and the
absence of infection prevention protocols: 15/20 collected samples showed bacterial
growth, in which 86.7% (13) of the establishments did not have infection prevention
protocols (p<0.001). The contamination in autoclaved materials among clinics without
infection prevention protocols also were statistically significant (p<0.001).

Antimicrobial susceptibility tests were performed for 78 isolates, (7 Bacillus sp.
isolates were excluded according to BrCAST protocol).The resistance profiles are
shown in Table 3. The results demonstrated that 22 (28.2%) of the isolates showed
resistance at least one antibiotic. Among the staphylococci, 19 (26.7%) showed
resistance to cefoxitin, clindamycin, and erythromycin, and 16 (84.2%) of these isolates
had a positive D-test. Among 21 isolates resistant to cefoxitin, 4 of them (19.1%) were

positive for the mecA gene.



Table 2. Identified bacteria from the different collected samples in 43 establishments.

Identified bacteria Identified Identified Identified bacteria Identified bacteria

_ bacteria bacteria = o4

i 3

[72]
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i N ® Z 3 8%
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S [SER £ 3 d g 22
832 © > E = g
C|Sa P 7 i & 2 3
1 No [1 E.coli 1 S. cohnii 1 | S. saprophyticus [1 S. caprae NA| - 4 (4%)
2 [Yes [L S. aureus NA - 1 S. epidermidis |1 S. haemolyticus [NA| - 3 (3%)
3 [Yes |1 S. haemolyticus  |NA - 1 S. epidermidis |1 NG’ 1 NG 4 (4%)
4 No (1 E.coli NA - 1 | Acinetobacter sp (1 S. caprae 1 |Acinetobacter spp.@4 (4%)
5 [Yes |1 S. warnerii 1 S.warnerii |1 NG NA - NA| - 3 (3%)
6 (No |1 E.coli 1 E.coli 1 S.aureus |1 NG NA - 4 (4%)
7 |Yes [L S. warnerii 1 S.warnerii  |[NA - NA - 1 NG 3 (3%)
8 |Yes [L S. warnerii NA - NA - NA - NA| - 1 (1%)
11 No |NA - NA - NA - 1 S. aureus 1 Bacillussp 2 (2%)
12 No |1 Bacillus sp. NA - 1 | S.epidermidis [NA - 1 S. epidermidis (3 (3%)
13 No [NA - 2 NG NA - NA - NA - 2 (2%)
14 No |1 S. saprophyticus  [NA - 1 NG NA - NA| - 2 (2%)
15 [Yes [NA - NA - 1 S. cohnii 1 NG 1 NG 3 (3%)
16 [Yes |NA - NA - 1 S.warnerii  |[NA - 1 NG 2 (2%)
18 [Yes |1 Bacillus sp. NA - 1 S.warnerii  |[NA - NA| - 2 (2%)
19 No |1 S. cohnii NA - NA - 1 S. cohnii NA| - 2 (2%)
20 No |1 S. cohnii 1 S. hominis |1 S. cohnii 1 S. epidermidis  [NA| - 4 (4%)
21 No |1 Bacillus sp. NA - NA - 1 S. epidermidis  [NA| - 2 (2%)
22 [No NA - 1 |S. haemolyticus [1 S.warnerii ~ |[NA - NA| - 2 (2%)
23 [No NA - 1 |S. haemolyticus [1 NG NA - NA| - 2 (2%)
24 No |1 Bacillus sp. NA - 1 E. coli NA - NA - 2 (2%)
26 [Yes [NA - 1 S. hominis  [NA| - 1 S. epidermidis  [NA| - 2 (2%)
27 [Yes [1 S. aureus 1 Bacillussp  |[NA - 1 NG 1 NG 4 (4%)
28 INo [NA - 1 S.aureus  |NA - NA - NA| - 1 (1%)
29 [No S. epidermidis |1 Bacillussp  [NA| - NA - NA - 2 (2%)
30 [No S. epidermidis |1 S. hominis  [NA - NA - NA - 2 (2%)
31 [No  [NA - 1 S.aureus  [NA - 1 | S.saprophyticus [NA - 2 (2%)
32 No NA - 1 S.aureus [1 S.aureus |1 | S.saprophyticus [NA - 3 (3%)
33 No  [NA - 1 S.aureus  [NA - NA - NA| - 1 (1%)
34 |Yes NA - 1 S.aureus  [NA - 1 NG NA| - 2 (2%)
35 No  [NA - 1 | S. haemolyticus [L | S. haemolyticus [NA - 1 | S.saprophyticus 3 (3%)
37 |Yes |1 S. epidermidis  [NA - NA - NA - NA| - 1 (1%)
38 [Yes [NA - NA - 1 S.caprae  [NA B 1 NG 2 (2%)
39 [Yes |1 S. epidermidis  [NA - NA| - NA - NA| - 1 (1%)
40 [Yes |1 S. warnerii NA - NA| - NA - 1 NG 2 (2%)
41 No |1 S. epidermidis |1 S.caprae  |NA| - 1 S. hominis  [NA - 3 (3%)
43 [No  [NA - 1 S.caprae  [NA| - 1 | S.saprophyticus [NA - 2 (2%)
44 No S. cohnii 1 S.cohnii  [1 S. hominis  [NA - NA - 3 (3%)
45 [No S. hominis 1 | S.epidermidis [NA - NA - NA| - 2 (2%)
47 [No  INA - 1 S. hominis  [NA - 1 S.warnerii ~ [NA - 2 (2%)
48 No  |NA - NA - NA| - 1 S.warnerii  [NA - 1 (1%)
49 No  INA - 1 | S.epidermidis [NA - S.warnerii  [NA| - 2 (2%)
50 No 1 S. hominis NA - NA - NA - NA| - 1 (1%)
Total samples
with bacterial 25 (100%0) 25 (100%0) 16 (84.2%) 15 (75.0%) 4 (36.0%)
growth N (%)

ISamples were collected from auxiliar tables located in procedures rooms, used in minimally invasive aesthetic procedures. 2Samples were collected from
stretchers used in minimally invasive aesthetic procedures. 3Samples were collected from surfaces of equipment such as diamond peeling tips. “Samples
were collected from open products such as eyebrow pigments. 5Samples were collected from autoclaved materials such as scissors and tweezers. °NA: no

samples collected. "NG: no bacterial growth.



Table 3. Resistance profile of 78 bacteria isolates collected from 43 establishments
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Resistance Profile n (%6)*
Acinet S. S.
obacte S. S. S. haemoly | homin | S.sapro | S.warne
rsp E. coli | aureus caprae | S.cohnii | epidermidis ticus is phyticus ri
Antimicrobial (n=2) | (n=5) (n=10) (n=5) (n=8) (n=15) (n=7) (n=8) (n=6) (n=12)
Amikacin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amoxicillin + 1
clavulanate NA? | (20.0) NA NA NA NA NA NA NA NA
Ampicillin NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Cephalexin NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
1

Cefoxitin NA 0 5 (50.0)8 0 2 (25.0)8 6 (13.3)8 2(28.5) | (125) | 2(16.6) | 3(8.3)
Ceftriaxone NA 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Ciprofloxacin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Clindamycin NA NA | 4(40.0 0 2 (25.0)* 6 (40.0)4 2 (28.5)* 0 2 (16.6)° | 3(25.0)°
Erythromycin NA NA 4 (40.0) 0 2(25.0) 6 (40.0) 2(28.5) 0 2(16.6) | 3(25.0)
Gentamicin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Imipenem 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Levofloxacin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Linezolid NA NA 0 0 0 0 0 0 0 0
Meropenem 0 0 NA NA NA NA NA NA NA NA
Sulfamethoxazo
le-trimetropim 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tetracycline NA NA 0 0 0 0 0 0 0 0
Tigecycline NA 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Susceptibility Testing.

2 NA: antibiotic is not standardized for testing according to BrCAST.

3 Three isolates with D test positive.

4 All isolates with D-test positive.

5 One isolate with D-test positive.

6 One isolate with positive mecA.

1 Resistance profile was interpreted according to BrCAST — Brazilian Committee on Antimicrobial

Discussion

Although there are sanitary recommendations that establish technical standards
for the operation of establishments that perform aesthetic procedures without medical
responsibility, problems related to infection prevention measures in these services are
frequent’. Even though these establishments receive thousands of patients daily, there
are few records of aesthetic procedure-related infections, not due to the lack of these
events, but probably due to the absence of well-conducted national and international
specific epidemiological studies?.

In Brazil, there are more than three million professionals working in beauty and
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aesthetics, with heterogeneous educational and professional backgrounds, and with
different knowledge and perceptions about infection prevention measures®. Our study
showed that infection prevention protocols were available at 20 (40.0%) of the clinics,
and in 19 of them (95%), the professionals had higher educational degrees. This result
suggests that the presence of professionals with higher levels of education can be
associated with increased adherence to infection prevention practices.

Besides that, many studies also consider continuing education programs for
professionals as very effective methods for infection prevention®3%9, In our study, 36
(72%) clinics declared they periodically provide infection prevention trainings for
employees.

Furthermore, protocols for handwashing technique were available at only 11
(22.0%) clinics. Curiously, hand washing supplies, such as paper towels and soap, were
present in 47 (94.0%) clinics. Also, in accordance to Garbaccio & Oliveira (2013), it
seems that most beauty and aesthetics professionals consider hand washing as just a
hygiene measure, not as an infection prevention method. Since microorganisms are
transmitted mainly through the hands, the adoption of correct hygiene practices is
essential and should be routine in professional practice®*?,

Most isolated microorganisms in our study are normal members of the skin's
microbiome®, but skin injury that occurs during certain minimally invasive procedures
can represent a gateway for microorganisms' invasion, which can result in colonization
of pathogenic organisms or infectious diseases!!. The high level of contamination in
supposedly sterile materials (four contaminated samples, out of 11 collected samples)
demonstrates the inadequacy in the use or functioning of the autoclave devices and
represent a risk for infection.

Of the clinics that performed sterilization of materials with an autoclave, 18
(54.5%) used physical control as the main measure of verification of the sterilization
process. Physical control is not the most appropriate, since it varies in reading by
subjectivity in the interpretation of results®®. The most effective method for autoclave
quality control is biological, which uses biological indicators to simulate microbial
death and should be performed weekly®. Only 13 (39.4%) of the clinics performed this
type of quality control.

One important bacterium that we found that acts as an opportunistic pathogen

is Staphylococcus aureus®. Currently, methicillin-resistant Staphylococcus aureus
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(MRSA) is a serious public health problem and is among the pathogens of greatest
clinical importance according to the World Health Organization'’. In our study, 5/10
Staphylococcus aureus isolates demonstrated resistance to cefoxitin, and one isolate
was positive for mecA. Resistance to cefoxitin is reported to be highly accurate to
predict methicillin resistance, and detection of the mecA gene remains the most reliable
method for identifying these isolates!”!8, Four S. aureus isolates demonstrated
resistance to both clindamycin and erythromycin, with a positive D-test. The test's
positivity indicates the inducible resistance to these antibiotics, which is frequently
mediated by the ermA and ermC genes!®2,

Despite the isolation in different environments?, the real prevalence of MRSA
transmission in aesthetic services is not known. A study carried out in the Netherlands
with eleven people, including professionals, clients, and family members who
developed abscesses after waxing, revealed positives samples in all of them for the
same strain of MRSA. The contamination was mainly caused by wax reuse, and the
fact that the devices used in this procedure were not properly sanitized?:.

Coagulase-negative staphylococci (CNS) also represent one of the main
opportunistic pathogens in the hospital and community environments and are able to
colonise different parts of the skin and soft tissues??. CNS were isolated in 61 (61.0%)
samples in our study, in which 16 (26.2%) isolates showed resistance to cefoxitin.
Among the cefoxitin resistant isolates, three (18.7%) were positive for mecA. Inducible
resistance to MLSg (Macrolydes, Lincosamides and B-Streptogramines) antibiotics
were found in 12 CNS isolates, and constitutive resistance to MLSg were identified in
three isolates of the same group.

It is known that CNS can act as a reservoir of genetic elements that lead to
resistance to beta-lactams and other classes of antibiotics, and they can pass these
elements on to more virulent bacteria, such as S. aureus?-?*. Resistance levels among
coagulase-negative staphylococci are increasing dramatically. Currently, less than 10%
of clinical isolates of S. epidermidis and S. haemolyticus are sensitive to penicillin?>2°,

Also, our study showed that association between bacterial growth and the
presence of infection prevention protocols was statistically significant (p<0.001),
highlighting the importance of infection prevention protocols in these establishments.
For instance, in autoclaved materials, all samples that showed bacterial growth were

collected from clinics that did not have infection prevention protocols. Similarly, the
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bacterial growth in open products were 86.7% higher in clinics that did not have
infection prevention protocols. These results help us understand the importance of the
existence and following infection prevention protocols, in order to prevent any
infection associated to minimally invasive aesthetic procedures, since the open
products, as well as the autoclaved materials and instruments, could be a source to
spread bacteria and cause infections.

An important limitation of our study was the acceptance of study participation
in only 50% of the clinics visited. The non-acceptance may have been due to the fear
that the research would have a supervisory character, and maybe these clinics could

have problems related to infection prevention measures.

Conclusion

The presence of opportunistic pathogens in the environment associated with a
lack of infection prevention measures may represent a risk of infections for patients.
Surfaces, products, and autoclaved materials can be contaminated even with multidrug-
resistant microorganisms, such as MRSA, exposing the patients to risk of infection.
This fact highlights the importance of disinfection and aseptic protocols, as well as
hand hygiene, to avoid contamination, especially of multidrug-resistant bacteria.

The study also leads us to the conclusion that the presence of higher educated
professionals is critical in aesthetic clinics, so that biosafety and infection prevention

measures are taken.
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10.ANEXOS

10.1 Anexo 1: Questionario Aplicado

1. O servico dispOe de programa de controle de infec¢cao?
2. Qual a formacéo do profissional responsavel pelo estabelecimento?
3. O servico faz busca ativa dos casos de infec¢cao apds procedimento?

4. O servico tem um programa de capacitacdo que envolva todos os

profissionais para prevencao de infeccao?
5. O servigo utiliza autoclave para esterilizar os materiais?

6. Qual o tipo de controle de qualidade de autoclave utilizado e

periodicidade?
7. As rotinas de limpeza e desinfeccao estédo escritas?
8. As rotinas de Higiene de Méos estéao escritas?
9. Ha insumos disponiveis para Higiene de Maos?
10.As normas de assepsia estao escritas?
11.0 risco de infec¢cdo de cada procedimento esta escrito?
12.Existe um fluxo claro de materiais e pessoas estabelecido?
13.A limpeza de materiais obedece a um fluxo unidirecional?
14.Ha uma sala especifica para limpeza de materiais?

15.Existe rastreabilidade dos produtos/medicamentos utilizados nos
procedimentos de cada paciente?

16. Existe contrato com empresa especializada para descarte de lixos

contaminados?
17.EXxiste contrato com empresa especializada para controle de pragas?

18.EXxiste contrato com empresa especializada para limpeza de caixa

d’agua?
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10.2 Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este € um convite para vocé participar da pesquisa: Determinacdo da
incidéncia e das causas de infeccdo associadas as novas tecnologias
empregadas nos servicos de estética facial e corporal, que tem como
pesquisador responsavel a Professora Andreza Francisco Martins.

O objetivo desse projeto € identificar as causas de infec¢des relacionadas a
procedimentos estéticos para prevenir novos casos.

O motivo que nos leva a fazer este estudo € identificar as possiveis causas de
infeccdo nos procedimentos, através do conhecimento dos servigos e dos
profissionais de saude que atuam neste segmento.

Caso vocé decida participar, vocé devera responder a um questionario com no
maximo 20 questdes e tempo médio de realizacdo de 20 minutos. O
preenchimento de dados pessoais no questionario é facultativo, podendo se
dar de forma totalmente anb6nima. Nado h& nenhum risco associado ao
preenchimento do questionério.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas duvidas ligando
para Daniela Signori no telefone (55) 999163509, aluna da especializagcao de
Microbiologia Clinica e mestranda no Programa de Pdés Graduacdo em
Microbiologia Agricola e do Ambiente, ou com a professor(a) orientador(a)
Andreza Francisco Martins no telefone (51) 33083422 ou o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (51) 3308-3738
(etica@propesq.ufrgs.br) ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa SMS (51)
32895517.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para vocé.

Os dados que vocé ira nos fornecer serdo confidenciais e serdo divulgados
apenas em congressos ou publicacdes cientificas, ndo havendo divulgacéo de
nenhum dado que possa lhe identificar.

Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por essa
pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante
Data
Nome Assinatura do Pesquisador

Data
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10.3 Anexo 3: Termo de Aceite de Participacao

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS:

O objetivo do trabalho € verificar a incidéncia de infec¢bes
associadas a procedimentos de saude estética. O procedimento de coleta de
dados se baseara na obtencdo de amostras do ambiente de trabalho, como
bancadas e macas, swabs de materiais reutilizaveis que sdo desinfetados ou
esterilizados no préprio local (quando for o caso). As coletas de amostras
clinicas s6 se dardo apOs a apresentacdo e assinatura de um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, fornecido ao cliente.

Declaro que concordo em participar do estudo intitulado
“‘Determinacdo da incidéncia e das causas de infeccdo associadas as
novas tecnologias empregadas nos servicos de estética facial e
corporal”. Recebi uma cépia deste termo de aceite de participacdo e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas davidas.

Nome do responsavel:
Estabelecimento:
CNPJ:

Data:



