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Primum Non Nocere

Nalini Singh, MD, MPH; Patrick J. Brennan, MD; Michael Bell, MD

Tradugao: Icaro Boszczowski

“Antes de tudo, ndo cause dano”. O dito lembra aos
médicos que estes devem considerar o possivel dano
que uma intervengdo pode causar. Desde 1860 esta frase
tem sido, entre médicos, uma expressdao de esperanga,
inten¢do, humildade e reconhecimento de que atos com
boas intengdes podem ter consequéncias indesejaveis.
A vasta maioria dos pacientes com acesso aos Servigos
médicos hoje é curada. Ha uma parcela, no entanto, que
sofre de consequéncias ndo intencionais do cuidado,
tais como as infec¢des relacionadas a assisténcia a sau-
de (IRAS). Desde 1860, quando Joseph Lister, um pio-
neiro do controle de infecgdo, desenvolveu antissepsia
para prevenir infec¢do de ferida, o cuidado em saude
tem se tornado cada vez mais complexo e sofisticado,
oferecendo oportunidades de salvar vidas de pacientes
que ndo sobreviveriam trés décadas atras — por exemplo
nascidos com muito baixo peso e pacientes criticos em
unidades de terapia intensiva altamente especializada.
O moderno cuidado em saude desenvolveu um extenso
sistema de prevengdo de infecgdo a fim de garantir que
os cuidados descritos anteriormente, capazes de salvar
vidas, ndo redundem em IRAS. Na verdade, a medida
que confiamos cada vez mais na custo-efetividade de
procedimentos cirurgicos, endoscopia, terapia endo-
venosa, e outros procedimentos invasivos realizados
ambulatorialmente, nds devemos dirigir nossa atengéo
para a necessidade de visdo apropriada e manutengdo
de praticas de prevengdo de infec¢do também nestes
novos cenarios. Da mesma forma, atengéo para preven-
¢do de infecg@o em populagdes que ndo tém sido o foco
tradicional das pesquisas de controle de infec¢do — por
exemplo, populagdes pediatricas e de pacientes de me-
dicina comportamental — ¢ cada vez mais necessaria.

A prevencdo de IRAS estd no cerne da seguranga do
paciente. Esta questdo esta recebendo bem-vinda aten-
¢do nos niveis regionais e nacionais e de consumidores,

pagadores, legisladores, e da midia, além de especialis-
tas neste campo. O Compéndio de Estratégias para Pre-
venir Infecgdes Relacionadas a Satde publicada nesse
suplemento do Society for Healthcare of America/In-
fectious Diseases Society of America ¢ um meio de dar
ao profissionais de satide acesso as recomendagdes de
prevencdo num formato sucinto, promovendo a aplica-
cdo das atuais recomendagdes na pratica clinica.

Histoérias de sucesso, incluindo a preveng¢do de in-
fecgdes da corrente sanguinea associada a cateter ve-
noso central e o uso de profilaxia antimicrobiana para
prevenir infec¢des de sitios cirurgicos selecionados t€ém
demonstrado que a prevencao de IRAS ¢ possivel, pode
ser mantida pelo uso das “melhores praticas” e aborda-
gens na forma de pacotes de medidas para intervengao
as quais sdo esforcos de melhora de qualidade que se
beneficia da inclusdo de indicadores de resultado, como
taxa de infeccdo da corrente sanguinea ou infec¢do do
sitio cirtirgico, e de indicadores de processo, como ta-
xas de adesdo as praticas recomendadas. Algumas ins-
tituicdes implantaram uma estratégia vertical (de cima
para baixo) que atribui a responsabilizagdo pela imple-
mentacdo aos gerentes executivos e alta administracio.
Outros aplicaram programas de mudanca positiva de
comportamento (positive deviance) numa abordagem
também vertical (de baixo para cima) engajando profis-
sionais que atuam na linha de frente, incluindo servigo
de ambiente e transporte além do grupo assistencial, no
sentido de mudar normas culturais. Independentemente
da abordagem adotada, as institui¢des de saude devem
lutar por 100% de adesdo as praticas de controle de in-
feccdo recomendadas.

Desafios para prevencdo incluem indicadores de
resultado que podem ser complicados por limitagdes
diagnosticas — por exemplo, pneumonia associada a
ventilacdo mecanica. Ao contrario do diagndstico de



infeccdo da corrente sanguinea associada ao cateter
venoso central, a pneumonia associada a ventilagdo
mecanica é menos objetiva e frequentemente se baseia
em julgamento clinico. Além da complexidade de com-
binar critérios clinicos, evidéncia laboratorial e radio-
grafica, doengas pulmonares e cardiacas subjacentes
em prematuros e adultos recebendo cuidado intensivo
complicam ainda mais o diagnostico de pneumonia as-
sociada a ventilagdo mecanica. Apesar disso, processos
sdo implantados para se reduzir a incidéncia de pneu-
monia associada a ventilagdo mecénica em situagdes
de cuidado critico, ¢ a adesdo a estes processos pode
e deve ser medida, apesar dos desafios diagnosticos.
A ecologia microbiana de colonizagdo pode ndo estar
totalmente sob nosso controle, no entanto, intervengdes
para prevenir a transmissdo podem ser implantadas.
Estratégias administrativas, prescrigdes padronizadas
e protocolos dirigidos a enfermeiros para testagem de
pacientes, sistemas de alerta baseados na admissdo para
notificar as equipes assistenciais ¢ de controle de in-
fecgdo quanto a pacientes readmitidos ou transferidos
com historia de infecgdo ou colonizagdo e avaliacdo
rotineira de educagdo e treinamento entre profissionais
de satide podem melhorar a prevengdo de infeccdo no
nivel institucional. Novos desafios, tais como infecgoes
de pele e partes moles entre adultos por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina adquirido na comunida-
de e doenga tardia em neonatos continuam a desafiar
as fronteiras da epidemiologia do cuidado em satde
e controle de infec¢do e conduzirdo a necessidade de
continua elaboragdo de recomendacdes de prevengdo
a fim de proteger novas populagdes e novos cenarios.
Desde o inicio dos anos 1990, as diretrizes de preven-
¢do de infeccdo tém sido preparadas pelos Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) e pelo Health-
care Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC). O principal desafio para prevengdo nao tem
sido a falta de diretrizes mas, antes, uma caréncia de
métodos para implementacdo eficiente e continua das
praticas recomendadas.

Diretrizes sdo criadas para guiar as praticas; entre-
tanto, diretrizes também norteiam as politicas e regula-
mentacdes. Desta forma ¢ essencial que o processo de
desenvolvimento de uma diretriz seja rigoroso e trans-
parente. As recomendagdes para prevengdo de infec¢do

Primum Non Nocere

sdo geralmente amparadas por evidéncia de alta quali-
dade, no entanto, algumas podem se basear em evidén-
cias indiretas. Esta Gltima afirmagdo ¢ particularmente
verdade para recomendagdes relacionadas de estraté-
gias de implantagdo, as quais, apesar disso, sdo compo-
nentes essenciais da preven¢ao de infec¢do. Em ambos
os casos, deve haver avaliagdo cuidadosa da relevancia
e qualidade da evidéncia que da amparo a recomenda-
¢do. Assim, as diretrizes do CDC sdo produzidas por
meio de avaliagdo extensa e sistematica da qualidade
e peso da evidéncia que ampara cada recomendacdo,
enquanto o publico também pode examinar e comentar.
O Compéndio da Society for Healthcare of America/
Infectious Diseases Society of America tem a vantagem
de ser baseado numa abordagem mais agil que se ampa-
ra no julgamento dos revisores individuais, o que per-
mite reproducdo rapida e consenso eficiente. Embora
haja potencial para variabilidade entre revisores na sua
avaliagdo da forca da recomendacdo ou qualidade da
evidéncia, este compéndio representa uma importante
ferramenta que facilita a implantagdo de praticas e pro-
cedimentos de prevencgdo de IRAS complementando as
diretrizes oficiais do CDC. O Compéndio da Society
for Healthcare of America/Infectious Diseases Society
of America inclui medig¢des de indicadores de sucesso
que podem ser aplicados na implementacdo e também
inclui atribui¢do de responsabilizagdo para instituigdes
a fim de garantir que a implementagdo ocorra. Além
disso, o compéndio traz orientagdes atualizadas em
areas onde diretrizes oficiais tém revisdes pendentes
(por exemplo, diretrizes atualmente em preparo de pre-
vengdo de infec¢do do trato urinario e de infec¢do do
sitio cirargico). O compéndio publicado aqui ¢ uma
filtragem concisa facilmente obtida de diretrizes atuais
para prevencdo de IRAS que traz juntamente recomen-
dagdes de fontes respeitaveis num formato adequado
para implantagdo no cenario assistencial. Como o CDC
continua a produzir diretrizes oficiais em colaboragdo
com sociedades profissionais e parceiros académicos,
ferramentas de implantagdo como este compéndio ser-
virdo como um meio de garantir que as melhores pra-
ticas para prevengdo de infeccdo sejam levadas com
sucesso a beira do leito. Sua publicagdo ndo poderia
ser em melhor hora para fazer o maximo do mais alto
interesse no cuidado seguro em saude.
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Tradugao: Lourdes das Neves Miranda

Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)
passiveis de prevencao t€m ocorrido em hospitais ame-
ricanos. A prevencdo destas infeccdes ¢ uma prioridade
nacional, com iniciativas lideradas por organizagdes de
saude, associagdes profissionais, agéncias de governo de
acreditacdo, legisladores, reguladores, fontes financia-
doras, e grupos de direito do consumidor. Para auxiliar
os hospitais de cuidados agudos em dirigir e priorizar
esforgos para implantar as praticas de medicina baseada
em evidéncia na preven¢do das IRAS, a Society for He-
althcare Epidemiology of América e a Infectious Disea-
ses Society of America Standards e Practice Guidelines
Committee nomearam uma forga-tarefa para criar um
compéndio resumido de recomendagdes para prevengao
das IRAS mais comuns. Este compéndio esta dirigido
para a aplicagdo pratica e difere da maioria das dire-
trizes publicadas previamente uma vez que destaca um
conjunto de estratégias basicas de prevengdo de IRAS
mais abordagens especiais para uso em unidades e/ou
populagdes dentro do hospital nas quais as infec¢cdes ndo
sdo controladas pelo uso de praticas basicas, recomenda
que a responsabilizagdo pela implantacdo das praticas de
prevencdo seja designada a grupos especificos e indivi-
duos, e inclui indicadores de desempenho para os esfor-
¢os de melhoria da qualidade interna.

Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:S12-S21

RESUMO EXECUTIVO

Os Centers for Disease Control and Prevention es-
timam que 1 em cada 10-20 pacientes hospitalizados

nos Estados Unidos desenvolvam infecc¢do relacionada
a assisténcia a satde (IRAS). Os esforgos de preven-
cdo e controle tém sido dirigidos para monitoragdo e
prevencdo de IRAS, mas somente recentemente a pre-
vencdo das IRAS se tornou uma prioridade nacional,
com iniciativas lideradas por organizagdes de saude,
associagdes profissionais, agéncias governamentais
e de acreditacdo, legisladores, reguladores, financia-
dores, e grupos de direito do consumidor. Diretrizes
anteriores ja forneceram recomendagdes detalhadas
e baseadas em evidéncia para detectar e prevenir as
IRAS. Por outro lado, estes documentos, anexos, vao
além por apresentar recomendagdes praticas em um
formato conciso desenhado para auxiliar os hospitais
gerais na implanta¢do e definicdo de prioridades dos
esforcos de prevencdo de IRAS. Quatro categorias de
IRAS associadas a dispositivos e procedimentos sdo
o alvo (infecgdes da corrente sanguinea relacionada a
cateter vascular (ICS-RC), pneumonia associada a ven-
tilacdo (PAV), infec¢des do trato urinario associada a
sondagem vesical de demora (ITU-SVD) e infecgdes
do sitio cirurgico (ISC). Além disso, dois organismos
relacionados com IRAS (infec¢do por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA) e infec¢do por
Clostridium difficile (ICD) sdo incluidas por causa da
incidéncia e morbidade crescentes associadas com a
aquisicdo destes organismos em ambiente de pacientes
em cuidados agudos.!?

As recomendagdes para prevencao de IRAS nos hos-
pitais de cuidados agudos resumidas na secdo seguinte
apresentados neste compéndio. Os critérios para medir o
nivel de recomendacdo e a qualidade da evidéncia foram
descritos na Tabela 1.
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TABELA 1 - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria / Grau Defini¢iio
Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagio
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagio
Qualidade da Evidéncia
I Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
1 Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle

(preferencialmente >1 centro); de multiplas séries de casos ou de resultados excepcionais em

experimentos ndo controlados.

11 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.”

PREVENCAO DE ICS-RC

1. Principios basicos para a prevencio e monitoriza-
¢i0 de ICS-RC: recomendado para todos os hospitais de
cuidados agudos

A. Antes da inser¢do

I. Eduque os profissionais de saude envolvidos na
inser¢do, cuidado, e manutenc¢do de cateteres venosos cen-
trais sobre prevengdo de ICS-RC (A-II).

B. Durante a inser¢io

I.  Utilize uma check-list para garantir a adesdo as
praticas de prevengdo de infecgdo mo momento da inser¢do
do cateter venoso central (B-II). Higienize as maos antes da
inser¢do ou manipulagdo do cateter (B-II).

II. Evite o uso da veia femoral como acesso venoso
central em pacientes adultos (A-I).

III. Utilize kit com todos os artigos necessarios a in-
ser¢do (B-II).

IV. Utilize barreira maxima durante a inser¢do do
cateter venoso central (A-I).

V. Utilize antisséptico a base de clorexidina para o
preparo da pele do paciente acima de 2 meses de idade (A-I).

C. Apos a insergdo

I. Desinfete os conectores dos cateteres, das cone-
x0es sem agulha, e dos locais de pungdo dos reservatorios
dos cateteres implantados antes de manipular o cateter (B-II).

II. Remova os cateteres nao essenciais (A-II).

III. Para cateteres venosos centrais ndo tunelizados em
adultos e adolescentes, troque os curativos transparentes ¢ apli-
que antisséptico a base de clorexidina no local a cada 5-7 dias ou
mais frequentemente se o curativo estiver sujo, solto, ou umido;
trocar os curativos de gaze a cada 2 dias ou mais frequentemente
se 0 curativo estiver sujo, solto, ou umido (A-I).

IV. Troque os equipos de infusdo ndo utilizados para
hemoderivados ou lipidios a intervalos ndo maiores que 96
horas (A-II).

V. Faga vigilancia de ICS-RC (B-II).

VI. Utilize pomadas de antimicrobianos nos sitios
de insercao de cateteres e hemodialise (A-I).

2. Abordagens especiais para a prevencio de ICS-RC:
Realizar uma avaliacio de risco para ICS-RC. Estas abor-
dagens especiais sio encomendadas para uso em unidades
e/ou populacdes dentro do hospital nos quais os indicadores
de resultado e/ou a avaliacdo de isco sugerem uma falha no
controle efetivo apesar da implantagiio e praticas basicas.

A. Banho diario com preparacao a base de clorexidina
nos pacientes de cuidados intensivos maiores de 2 meses de
idade (B-II).

B. Uso de cateteres venosos centrais impregnados com
antissépticos ou antimicrobianos para pacientes adultos (A-I).

C. Uso de curativos impregnados com clorexidina para
cateteres venosos centrais em pacientes adultos maiores que
2 meses de idade (B-I).

D. Uso de lock ou terapia do selo de antibiodtico para os
cateteres venosos centrais (A-I).

3. Abordagens que nio podem ser consideradas
como parte de uma rotina de preven¢io de ICS-RC

A. Nao usar antibioticoprofilaxia para a inser¢ao de ca-
teteres de curta permanéncia ou tunelizados ou enquanto os
cateteres estdo in situ (A-).

B. Nao trocar de forma rotineira os cateteres venosos
centrais ou arteriais (A-I).

C. Nao utilizar de forma rotineira os conectores valvu-
lados com deslocamento de pressdo positiva antes de uma
avaliagdo completa dos riscos, beneficios, e educagdo sobre
o manejo adequado (B-II).

PREVENCAO DE PAV

1. Priticas basicas para prevencio e monitoramento de
PAV: recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos
A. Educagdo
I. Eduque os profissionais de satide que cuidam
de pacientes em ventilagdo mecanica sobre PAV, incluindo
informagdo sobre a epidemiologia local, fatores de risco, e
evolugdo dos pacientes (A-II).



10 A Compedium of Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute Care Hospitals. Infection Control and Hospital Epidemiology 2008; 29: 901-994.

II. Eduque os clinicos que cuidam de pacientes em
ventilagdo mecanica sobre as estratégias de ventilagdo ndo
invasivas (B-II).

B. Vigilancia de PAV.

I. Observe diretamente a aderéncia a processos espe-
cificos para PAV (B-III).

II. Aplique vigilancia ativa para PAV associada a in-
dicadores de processo nas unidades que cuidam de pacientes
em ventilagdo mecanica, suspeitos ou com alto risco para
PAV baseado em estimativa de risco (A-II).

C. Pratica

I. Implante normas e rotinas de desinfeccdo, este-
rilizacdo, e manutencdo do equipamento respiratdrio que
estejam alinhados com os padrdes baseados em evidéncias
(por exemplo, diretrizes do Centers for Disease Control and
Prevention e organizagdes profissionais) (A-II).

II. Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles
com contraindica¢gdes médicas) sejam mantidos com a cabe-
ceira elevada (B-II).

III. Realize higiene oral com antisséptico regular-
mente de acordo com as orientacdes do produto (A-I).

IV. Disponibilize equipamentos de ventilacdo ndo
invasiva e instituir protocolos para promocao do uso da ven-
tilagdo ndo invasiva (B-III).

2. Abordagens especiais para a prevencio de PAV:
Realizacdo de uma avaliacio de risco de PAV. Estas abor-
dagens especiais sdo recomendadas para uso em unidades
e/ou populacdes dentro do hospital que tenham taxas de
PAV inaceitavelmente altas apesar da implantacido das
praticas basicas de prevencio.

A. Use de tubo endotraqueal com aspiracao subglotica
fechada para todos os pacientes elegiveis (B-II).

B. Garantia de que todas as camas de terapia intensiva
utilizadas nos pacientes em ventilagdo mecanica tenham um
dispositivo embutido para monitoramento continuo do angu-
lo de inclinagao (B-II).

3. Abordagens que nio devem ser consideradas em
uma rotina de preven¢io de PAV

A. Nao administre rotineiramente imunoglobulina intrave-
nosa, fatores de estimulacdo de leucdcitos (filgrastatina ou sar-
gramostina), glutamina enteral, ou fisioterapia toracica (A-III).

B. Nao utilize rotineiramente a terapia rotacional de ca-
mas com terapia cinética ou rotacional lateral continua (B-II).

C. Nao administre rotineiramente profilaxia antimicro-
biana em forma de aerossol ou sistémica (B-III).

PREVENCAO DE ITU-SVD
1. Principios basicos para a prevencio e monitora-

mento de ITU-SVD: recomendado para todos os hospi-
tais de cuidados agudos.

A. Infraestrutura apropriada para prevengdo de ITU-
SVD.

I. Elabore e disponibilize orientagdes escritas para
o uso do dispositivo, inser¢do e manutencao (A-II).

II. Garanta que somente pessoal treinado e especi-
fico faca a insercao dos dispositivos urinarios (B-III).

III. Garanta que os suprimentos necessarios para
uma técnica asséptica de insercdo do cateter estejam disponi-
veis (A-III).

IV. Implante um sistema para documentar a seguin-
te informacdo no prontudrio do paciente: indicacdes para
a inser¢do do cateter, data e horario da insercdo do cateter,
profissional que fez a inser¢do do cateter, ¢ data e horario da
remogao do cateter (A-III).

V. Garanta que exista pessoal treinado em numero
suficiente e recursos tecnologicos para apoiar a vigilancia do
uso do cateter e seus desfechos (A-IIT).

B. Vigilancia de ITU-SVD.

I. Identifique os grupos de pacientes ou unidades
nas quais deseja realizar vigilancia, com base em avaliagdo
de risco, tendo em conta a frequéncia de utilizagdo do dispo-
sitivo e os potenciais fatores de risco (por exemplo, tipos de
cirurgia, obstetricia e cuidados intensivos) (B-III).

II. Utilize critérios padronizados para identificar os
pacientes que tém uma ITU-SVD (numerador) (A-II).

II1. Colete informagdes sobre cateteres vesicais-dia
(denominador) para todos os pacientes em grupos de pacien-
tes ou unidades monitoradas (A-II).

IV. Calcule a densidade de ITU-SVD para popula-
¢oes-alvo (A-II).

V. Meca o uso de dispositivos urindrios, incluindo
a porcentagem de pacientes com sonda vesical inserida du-
rante a hospitalizagdo, a porcentagem de cateterizacdo vesi-
cal com indicagdes adequadas e a dura¢do do uso da sonda
vesical (B-II).

VI. Use métodos de vigilancia para que sejam apro-
priados para a institui¢do e validados (A-III).

C. Educacao e treinamento.

I. Eduque profissional de satide pessoal envolvido
na inser¢do, cuidados e manuteng¢do de dispositivos urina-
rios sobre preven¢ao de ITU-SVD, incluindo alternativas a
sondagem vesical e procedimentos para a insercao de sonda
vesical, e remocao (A-III).

D. Técnica apropriada para cateterismo urinario.

I. Insira sonda vesical apenas quando necessario
para o cuidado do paciente e manté-la apenas enquanto a in-
dicagdo persistir (A-II).

II. Considere outros métodos de manejo, incluindo
0 uripen ou cateterizacdo intermitente, quando apropriado
(A-T).

II1. Higienize as mados (em conformidade com as
orientacdes do Centers for Disease Control e Organizagio
Mundial de Satde) imediatamente antes da cateterizagdo e
antes e depois de qualquer manipulag@o do cateter ou sistema
de drenagem (A-III).



IV. Insira o cateter urinario com técnica asséptica e
materiais estéreis (A-III).

V. Use luvas, campo estéril e esponjas; uma solu-
¢do antisséptica para limpeza do meato uretral; e geleia lubri-
ficante de uso Uinico estéril para inserc¢do (A-III).

VI. Utilize o cateter de menor calibre possivel, apro-
priado para drenagem adequada, a fim de minimizar o trauma
na uretra (B-III).

E. Manejo adequado do cateter urinario.

I. Apds a introdugéo do cateter, fixe o cateter para
evitar movimento e tragdo uretral (A-III).

II. Mantenha o sistema de drenagem continuamen-
te fechado e estéril (A- I).

II1. Nao desconecte a sonda vesical e o sistema de
drenagem, exceto nas irrigagdes vesicais (A- I).

IV. Quando houver quebra na técnica asséptica, des-
conexdo ou vazamento, e apos desinfec¢do da jungdo do ca-
teter ¢ sistema substitua o sistema de drenagem com técnica
asséptica (B-III).

V. Para realizagdo de exames laboratoriais, colha
um pequeno volume por aspiragdo da urina através do dis-
positivo proprio do tubo coletor do sistema de drenagem, por
meio de uma agulha e seringa estéreis apos a desinfecgdo do
local (A-III).

VI. Obtenha grandes volumes de urina para analises
especiais assepticamente pelo saco coletor (A-I1I).

VII. Mantenha o fluxo de urina desobstruido (A-II).

VIII. Esvazie o saco coletor regularmente, usando
um recipiente individualizado para cada paciente ¢ evitar que
a extremidade do dispositivo de saida de urina toque as pare-
des do recipiente de coleta (A-II).

IX. A bolsa coletora deve ser mantida sempre abai-
xo do nivel da bexiga (A-I1I).

X. A limpeza do meato urinario com solugdes
antissépticas ¢ desnecessaria; realizar higiene da regido
perineal e do meato urinario no minimo uma vez ao dia
(A-I).

2. Abordagens especiais para a prevenc¢iao de ITU-
SVD: realizar uma avalia¢iio de risco para ITU-SVD.
Essas abordagens especiais sdo recomendadas para uso
em unidades e/ou populagdes dentro do hospital para
quais dados de resultado e/ou a avaliacdo risco sugerir
falha de controle eficaz apesar da implantacgio de prati-
cas basicas.

A. Implantar um amplo programa para identificar e re-
mover os cateteres desnecessarios, usando um ou mais méto-
dos eficazes documentados (A-II).

B. Desenvolver um protocolo para manejo da retengo
urinaria pos-cirurgica, incluindo cateterizagdo intermitente
pela enfermagem e utilizagdo de USG de bexiga (B-I).

C. Estabelece um sistema de analise e comunicagdo de
dados sobre a utilizagdo de cateterizagdo urinaria e os even-
tos adversos relacionados a este uso (B-III).
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3. Medidas que ndo devem ser consideradas parte
de uma rotina de prevencio de ITU-SVD

A. Nao utilize rotineiramente cateteres revestidos com
prata ou outros agentes antibacterianos (A-I).

B. Nao esta indicada a pesquisa de bacteriuria assinto-
matica em pacientes sondados (A-II).

C. Nao trate a bacteritiria assintomatica em pacientes
cateterizados, exceto antes de procedimentos urolégicos in-
vasivos (A-I).

D. Evite a irrigagdo do cateter (A-I).

E. Nao utilize antimicrobianos de uso sistémico rotinei-
ramente como profilaxia (A-II).

F. Nao troque rotineiramente o cateter (A-III).

PREVENCAO DA ISC

1. Priticas basicas para a prevencio e monitoracio
da ISC: recomendadas para todos os hospitais de cuida-
dos agudos

A. Vigilancia da ISC.

I. Realize vigilancia de ISC (A-II).

II. Forneca feedback continuo sobre vigilancia de
ISC e indicadores de processo para o pessoal cirtrgico e pe-
rioperatdrio e a lideranca (A-II).

II1. Aumente a eficacia da vigilancia através da uti-
lizagdo de dados automatizados (A-II).

B. Pratica.

I. Administre profilaxia antimicrobiana em con-
formidade com normas baseadas em evidéncias e diretrizes
(A- D).

II. Nao remova os pelos do sitio cirirgico, salvo se
a presenga do pelo ird interferir na cirurgia; ndo usar ldminas
(A-1D).

II1. Controle os niveis de glicemia durante o periodo
pos-operatorio imediato para pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca (A-I).

IV. Meca e fornega feedback a assisténcia sobre as
taxas de adesdo aos indicadores de processo, incluindo a pro-
filaxia antimicrobiana, remogao de pelos adequada e controle
de glicose (para cirurgia cardiaca) (A-III).

V. Implante politicas e praticas destinadas a reduzir
o risco de ISC que atendam aos requisitos regulatorios e de
acreditacdo e que estejam alinhadas com as normas baseadas
em evidéncias (por exemplo, Centers for Disease Control and
Prevention e as diretrizes de organizagdo profissionais) (A-II).

C. Educacao.

I. Eduque cirurgides e pessoal perioperatorio so-
bre prevencdo de ISC (A-III).

II. Eduque os pacientes e suas familias sobre pre-
vengdo de ISC, sempre que for apropriado (A-III).

2. Abordagens especiais para a prevencio da ISC:
realize uma avaliacdo de risco de ISC. Essas aborda-
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gens especiais sdo recomendadas para uso em unidades
e/ou populacdes dentro do hospital para quais dados
de resultado e/ou risco de avaliacio sugerem uma falha
no controle eficaz apesar da implantacdo de praticas
basicas.

A Realize vigilancia de ISC expandida, para determi-
nar a origem e a extensdo do problema e para identificar pos-
siveis alvos de intervencao (B-II).

3. Abordagens que ndo devem ser consideradas par-
te da prevencio de rotina de ISC

A. Nao use rotineiramente vancomicina para profilaxia
antimicrobiana; vancomicina pode, no entanto, ser um agente
apropriado para circunstancias clinicas especiais (B-1I).

B. Rotineiramente ndo atrase cirurgia para fornecer a
nutricdo parenteral (A-I).

PREVENCAO DA TRANSMISSAO
STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE
A METICILINA (MRSA)

1. Praticas basicas para a preven¢do e monitorizagio
da transmissido de MRSA para todos os hospitais gerais

A. Componentes de um programa de prevengdo de
transmissdo de MRSA.

I. Realize uma avaliagdo de risco MRSA (B-III).

II. Implante um programa de monitoramento de
MRSA (A-III).

IT1. Promova a aderéncia as recomendagdes do Cen-
ters for Disease Control and Prevention ou as recomenda-
cdes de higienizacdo das maos da Organizacdo Mundial de
Saude (A-II).

IV. Utilize as precaucdes de contato para pacientes
colonizados ou infectados com MRSA (A-II).

V. Assegure a limpeza e desinfec¢do do equipa-
mento ¢ do ambiente (B-II).

VI. Eduque o pessoal da satde sobre MRSA, in-
cluindo os fatores de risco, vias de transmissao, os evolugdes
associados a infec¢@o, medidas de prevengdo e epidemiolo-
gia local (B-III).

VII. Implante um sistema de alerta baseado no la-
boratdrio que notifique imediatamente os profissionais de
prevencado e controle de infeccdo e os clinicos sobre novos
pacientes colonizados ou infectados por MRSA (B-III).

VIII. Implante um sistema de alerta que identifica
pacientes readmitidos ou transferidos colonizados ou infec-
tados pelo MRSA (B-III).

IX. Forneca dados sobre MRSA e outros indicado-
res de resultados as principais partes interessadas, incluindo
liderancas, médicos e enfermagem (B-III).

X. Eduque os pacientes e suas familias sobre
MRSA, sempre que for apropriado (B-III).

2. Abordagens especiais para a prevenciio da trans-
missio MRSA

Estas abordagens especiais sdo recomendadas para uso
em unidades e/ou populagdes dentro do hospital para quais
dados de resultado e/ou avaliacdo de risco sugerir falha no
controle eficaz apesar da implantacdo das praticas basicas.

A. Vigilancia ativa: programa de triagem de MRSA dos
pacientes.

I. Implante um programa de vigilancia ativa de
MRSA como parte de uma estratégia multifacetada para con-
trolar e prevenir a transmissdo de MRSA quando houver evi-
déncia sugestiva de transmissdo continua de MRSA apesar
da aplicagdo efetiva das praticas basicas (B-II).

B. Vigilancia ativa para MRSA do pessoal da saude.

I. Pesquise infecgdo ou colonizagcdo por MSRSA
entre o pessoal da satde somente se eles sdo epidemiolo-
gicamente ligados a um cluster de infeccdes por MRSA
(B-1II).

C. Banho de rotina com clorexidina.

I. Rotineiramente banhe os pacientes adultos de
terapia intensiva com clorexidina (B-III).

D. Terapia de descolonizagdo de MRSA para pessoas
colonizadas.

I. Forneca terapia de descolonizagdo de pacientes
colonizados com MRSA em conjunto com um programa de
vigilancia ativa (B-III).

PREVENCAO DE ICD

1. Praticas basicas para a prevencio e vigilancia do
ICD: recomendadas para todos os hospitais gerais

A. Componentes de um programa de prevencao de
ICD.

I. Utilize precaugdes de contato para pacientes in-
fectados, de preferéncia em um quarto individual (A-II para
higiene das maos, A — I para luvas, B-III para avental e B-III
para quarto individual).

II. Assegure a limpeza e desinfec¢do do equipa-
mento e do ambiente (B-III para equipamentos e B-II para o
ambiente).

III. Implante um sistema de alerta baseado no labo-
ratorio para fornecer uma notificacdo imediata para o Servigo
de Controle de Infeccao Hospitalar e pessoal clinico sobre os
pacientes com ICD recém-diagnosticados (B-III).

IV. Realize vigilancia de ICD e analisar e relatar da-
dos ICD (B-III).

V. Treine pessoal de saude, pessoal de higiene e ad-
ministra¢do hospitalar sobre ICD (B-III).

VI. Eduque os pacientes e suas familias sobre ICD,
sempre que for apropriado (B-III).

VII. Medir a aderéncia a higienizacdo das maos e
precaucdes de contato do Centers for Disease Control and
Prevention ou Organizagdo Mundial de Saude (B-III).



2. Abordagens especiais para a prevencao do ICD:
realizar uma avaliacao de risco do ICD. Essas aborda-
gens especiais sdo recomendadas para uso em unidades
e/ou dentro do hospital para quais dados de resultado
e/ou avaliaciio de risco sugeriram falha de controle efi-
caz apesar da implantacdo das praticas basicas

A. Abordagens para minimizar a transmissdo de
C. difficile pelos profissionais da satide.

I. Intensifique a avaliagdo da aderéncia aos indica-
dores de processo (B-I1I).

II. Faca higiene de maos com agua e sabdao como o
método preferencial antes de sair do quarto de um paciente
com ICD (B-III).

III. Coloque pacientes com diarréia em precaugdo
de contato enquanto os resultados de pesquisa de C. difficile
estdo pendentes (B-III).

IV. Prolongue a duracdo da precaucdo de contato
apds o paciente se tornar assintomatico até a alta hospitalar
(B-11D).

B. Abordagens para minimizar a transmissdo da ICD do
ambiente.

I.  Avalie a adequagdo da limpeza do quarto (B-III).

II. Use agentes de limpeza com hipoclorito de so6-
dio (4gua sanitdria) para limpeza ambiental. Implante um
sistema de coordenag@o com o servigo de higiene se esta de-
terminado que o hipoclorito de sddio ¢ necessario para desin-
feccdo ambiental (B-II).

C. Abordagens para reduzir o risco de aquisicao de ICD.

I. Inicie um programa de racionalizacdo do uso de
antimicrobianos (A-II).

3. Abordagens que nio devem ser consideradas
como parte da prevencio de rotina de ICD

A. Nao pesquise C. difficile em pacientes sem sinais ou
sintomas de ICD (B-II).

B. Nao repita a pesquisa para C. difficile no final de um
tratamento exitoso de um paciente recentemente tratado para
ICD (BIII).

INTRODUCAO

O Centers for Disease Control and Prevention estima que
quase 2 milhdes de pacientes (5-10 % dos pacientes hospita-
lizados) anualmente desenvolverdo IRAS; essas infecgdes
levam a quase 100.000 mortes e US$ 4,5 - USS$ 6,5 bilhdes
em custos extras.*%

O compéndio em anexo das estratégias de prevencdo
das IRAS ¢ o resultado da colaboragdo entre sociedades
profissionais, incluindo a Society for Healthcare Epide-
miology of America (SHEA), a Infectious Diseases Socie-
ty of America (IDSA), a Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology e outras organizacdes
empenhadas na melhoria da seguranca e da qualidade do
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cuidado ao paciente, incluindo a Joint Commission ¢ a
American Hospital Association. Reconhecendo a impor-
tancia da prevengdo das IRAS, essas organizagdes traba-
lharam em parceria para oferecer aos hospitais de cuida-
dos agudos estratégias concisas, praticas ¢ baseadas em
evidéncias a fim de aprimorar seus programas de preven-
¢do de IRAS.

Instituigoes de satide sdo habitualmente cobradas para
acomodar um nimero crescente de iniciativas de prevencgdo
da infecgdo, obrigagdes legais e requisitos para a coleta e
a emissdo de relatorios de medidas de desempenho. Além
disso, algumas praticas recomendadas para a prevencdo de
IRAS exigem infraestrutura que ndo esta atualmente dis-
ponivel em todos os hospitais, tais como métodos de vigi-
lancia que necessitam suporte de tecnologia da informagao.
Para auxiliar as institui¢des de saude na defini¢do do foco e
priorizagao dos seus esforgos de prevengdo IRAS, as reco-
mendagdes contidas dentro deste compéndio priorizaram o
nivel de recomendagdo e a qualidade da evidéncia, o con-
senso dos autores ¢ a magnitude dos recursos necessarios
para a implantag@o.

As recomendacgdes deste compéndio baseiam-se em
grande parte em diretrizes publicadas anteriormente sobre
prevencdo de IRAS disponibilizadas por algumas organi-
zagdes, incluindo o Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee ¢ o Centers for Disease Control and
Prevention, SHEA, o IDSA, e a Association for Professio-
nals in Infection Control and Epidemiology, ™ e literatura
relevante publicada apos estas diretrizes. Ndo ha intengdo
de se suplantar estes documentos mais detalhados. Em vez
disso, o objetivo da atual coletanea ¢ fornecer aos hospitais
de cuidados agudos orientagdes praticas com um formato
voltado para execugdo.

Apesar da existéncia de orientagdes para a preven-
¢do de tipos especificos de IRAS, muitas vezes existe
um abismo entre o que ¢ recomendado ¢ aquilo que é
praticado.'®!'” Para reduzir esta lacuna e para promo-
ver uma cultura da seguranga ¢ da responsabilizagdo
individual, este compéndio pretende promover o esta-
belecimento de infraestrutura necessaria para oferecer
suporte a essas abordagens de deteccdo e prevengdo,
incluindo numero adequado de profissionais de satde
com capacitagdo na prevencdo de infecgdes e de contro-
ladores de infecgdo e atribuir a responsabilizacdo pela
implantacdo de praticas de prevencdo de infeccgdo eficaz
aos dirigentes do hospital, prestadores de cuidados de
saude e pessoal de apoio.

Seis documentos estdo incluidos, cada um dirigido a
uma categoria de IRAS selecionada pelos membros da
forga tarefa (adiante referido como Forga Tarefa contra
IRAS) em base da freqiiéncia de ocorréncia, impacto so-
bre a morbidade e a mortalidade dos pacientes hospitali-
zados em instituigdes de cuidados agudos e potencial de
prevencdo através de aderéncia as praticas baseadas em
evidéncias.
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Estas categorias incluem

- infecgdes da corrente sanguinea associadas a cateter
venoso central (ICS-RC),

* infecgdes do sitio cirurgico (ISC),
*  pneumonia associada a ventilagdo (PAV),

- infecgdo associada a sondagem vesical de demora
(ITU-SVD),

* transmissdo de S. aureus resistente a meticilina
(MRSA), e
» infecgdo pelo C. difficile (ICD)

As referéncias para informagdes mais detalhadas dis-
poniveis nas diretrizes publicadas anteriormente sdo forne-
cidas em cada artigo. Cada artigo contém uma declaragdo
de interesse e um breve resumo dos métodos de detecgdo e
prevencdo descritos previamente, recomendagdes para a im-
plantagdo de abordagens de prevengdo baseadas em evidén-
cia, ¢ indicadores de desempenho propostos (indicadores de
processo e resultado) para auditoria interna.

Cada recomendagdo esta classificada com base no grau da
recomendagdo ¢ qualidade das evidéncias, conforme exigido
pelo IDSA Standards and Practice Guidelines Committee
(Tabela 1). As recomendagdes sdo priorizadas em® praticas
baseadas em evidéncia que devem ser adotadas por todos os
hospitais de cuidados agudos e® abordagens especiais para
uso em unidades e/ou populagdes dentro dos hospitais quando
as infecgdes ndo sdo controladas pelo uso das praticas basicas.

Recomendagdes que normalmente podem ser incluidas em
uma diretriz com nivel C da recomendagéo foram excluidas des-
tas segdes do compéndio e sdo discutidas nas segdes “questoes
ndo-resolvidas”; isto foi feito para ajudar os hospitais a concen-
trar os seus esfor¢os de implantagdo em praticas de prevengdo
mais fortemente recomendadas. Os hospitais podem priorizar
seus esforgos, concentrando-se inicialmente na implantaggo das
abordagens de prevengdo listadas como praticas basicas reco-
mendadas para todos os hospitais de cuidados agudos.

Caso a vigilancias das IRAS ou outras avaliagdes de risco
sugiram que ha transmissdo continua apesar da implantagéo

Tabela 2. Descritores e Periodo dos Dados

de praticas basicas, os hospitais devem considerar a adogdo
de algumas ou todas as abordagens de prevengdo listadas na
secdo “abordagens especiais” de cada documento.

Estas podem ser implantadas dentro de unidades especifi-
cas ou populagdes de pacientes ou podem ser implantada em
todo o hospital, dependendo dos dados de resultado, avaliagdo
de risco e/ou necessidades locais. A maioria das abordagens
especiais constantes nestes documentos ¢ sustentada por estu-
dos baseados no controle de surto de IRAS e exige pessoal e
recursos financeiros adicionais para a sua execugao.

METODOS
Composicao do Painel

O Comité de Diretrizes de Padrdes e Praticas do SHEA
e do IDSA convocou especialistas na prevengdo e controle
das IRAS. Os membros da Forga Tarefa contra IRAS estdo
listados no final do texto deste resumo.

Analise e Revisao da Literatura

Para este compéndio, a Forga Tarefa contra IRAS revi-
sou diretrizes anteriormente publicadas e recomendagdes
relevantes para cada se¢do e realizou pesquisa nas bases de
revistas do PubMed. As pesquisas da literatura em inglés
centraram-se nos estudos humanos publicados apds as dire-
trizes ja existentes até 2007, usando os descritores listados
na tabela 2.

Visao Geral do Processo

Na avaliagdo das evidéncias relativas a prevengao e
controle da IRAS, a Forca Tarefa contra IRAS seguiu um
processo utilizado no desenvolvimento de outras diretrizes
da IDSA, incluindo uma ponderagdo sistematica da qualida-
de da evidéncia e o grau de recomendacdo (Tabela 1).

Tépicos Descritores

Periodo dos dados

Catheter; central line; central venous; intravascular;

Infecgdo da corrente sanguinea associada bacteremia;

a cateter

bloodstream infection; prevention

2002-2007

Pneumonia, ventilator associated; infection AND

pneumonia, bacterial;
infection control AND pneumonia, bacterial

Pneumonia associada a ventilagdo

1950-2007

Catheter AND urinary; urinary tract infection AND catheter;

urinary
Infecgao urinaria associada a sondagem
vesical

tract infection AND nosocomial AND catheter; urinary
tract infection AND nosocomial

1990-2007

Wound infection; surgical site infection; postoperative

Infecgdo do sitio cirtrgico infection;

surgical wound; surgical wound infection

S. aureus resistente a oxacilina
surveillance

Doenga associada a Clostridium difficile

Clostridium difficile

1980-2007

Staphylococcus aureus; methicillin resistance; prevention;

1996-Abril 2008
2002-2007




Desenvolvimento do Consenso

A Forca Tarefa contra IRAS se reuniu em 17 ocasides via
teleconferéncia para finalizar o compéndio. O objetivo das tele-
conferéncias foi discutir as questdes a serem abordadas, prepa-
rar o manuscrito, e discutir as recomendacdes. Todos os mem-
bros da Forga Tarefa contra IRAS participaram na preparacao
e revisao do rascunho dos documentos. O compéndio entdo foi
submetido a um subgrupo da Forca Tarefa contra IRAS com ex-
periéncia em implantacdo que, através de uma série de telecon-
feréncias e comunicacdes adicionais, realizou extensa edigao e
reformatacdo para criar um texto centrado na execugao.

Processo de Aprovagio e Revisiao

Uma fase critica do processo de desenvolvimento revi-
sdo por pares. Contou-se com revisores para uma avaliacdo
cientifica especializada, critica e imparcial dos documentos.
A SHEA/IDSA empregou um processo utilizado para todas
as diretrizes da SHEA/IDSA que inclui uma revisdo e apro-
vacdo em varios niveis. Comentarios foram obtidos a partir
de vérios revisores externos que atendiam a politica de decla-
racdo de conflitos de interesses da SHEA/IDSA. Além disso,
8 organizacdes financiadoras forneceram comentarios sobre
o documento. Finalmente, a diretriz foi revisada e aprovada
pela Comissao de Rotinas e Praticas da IDSA e o Conselho
de Administracdo da SHEA e IDSA antes de divulgacao.

Divulgacio dos Conflitos de Interesse

Todos os membros da Forca Tarefa contra IRAS e seus pa-
res como revisores externos aderiram a politica da IDSA sobre
os conflitos de interesses, que exige a divulgagdo de qualquer
interesse financeiro ou outro nos Ultimos dois anos que possa
ser interpretado como um conflito aparente, real ou potencial.
Os membros da Forca Tarefa contra IRAS e os revisores ex-
ternos receberam instrugdo sobre a divulgagdo de conflitos de
interesse da IDSA e lhes foi solicitado identificar os vinculos
com empresas de desenvolvimento de produtos que possam ser
afetados pela publicagdo do compéndio. Foram solicitadas in-
formacgoes sobre emprego, consultoria, propriedade das agdes,
honorarios, financiamento de pesquisa, avaliacdo especializada
e ser membro de comités consultivos das empresas. As decisdes
da forca tarefa foram feitas caso a caso, para definir se o papel de
cada individuo seria limitado por consequéncia de um conflito.
Conflitos potenciais sdo listados nas declaragdes.

Mecanismo Para Atualizacdo do Compéndio

Com periodicidade anual, SHEA, Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology, o con-
selheiro de ligagdo IDSA Standards and Practice Guidelines
Committee e a Presidéncia do Comité de Diretrizes e Roti-
nas determinardo a necessidade de revisdes do compéndio
com base em exame da literatura atual. Se necessario, a forca
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tarefa inteira sera reunida para discutir potenciais alteragoes.
Quando apropriado, o painel recomendara a revisdo do com-
péndio a SHEA, Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology, a IDSA Standards and Practice
Guidelines Committee, ¢ ao quadro de diretores dessas orga-
nizagdes para revisdo e aprovagao.

Membros da Forca Tarefa Contra as Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Saude

David Classen, MD, MS;

Infectious Diseases Society of America Co-Chair (Uni-
versity of Utah, Salt Lake City, UT)

Deborah S. Yokoe, MD, MPH;

Society for Healthcare Epidemiology of America Co-
Chair (Brigham & Women’s Hospital and Harvard Medical
School, Boston, MA)

Deverick J. Anderson, MD, MPH;

Section Leader, Surgical Site Infection (Duke University
Medical Center, Durham, NC)

Kathleen M. Arias, MS, CIC;

Association for Professionals in Infection Control and
Epidemiology liaison, Implementation Subgroup (Associa-
tion for Professionals in Infection Control and Epidemiology,
Washington, DC)

Helen Burstin, MD;

National Quality Forum liaison (National Quality Forum,
Washington, DC)

David P. Calfee, MD, MS;

Section Leader, Methicillin-Resistant S. aureus (Mount
Sinai School of Medicine, New York, NY)

Susan E. Coffin, MD, MPH;

Section Leader, Ventilator-Associated Pneumonia
(Children’s Hospital of Philadelphia and University of
Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia, PA)

Erik R. Dubberke, MD;

Section Leader, C. difficile—Associated Disease
(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)

Victoria Fraser, MD;

Society for Healthcare Epidemiology of America President
(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)

Dale N. Gerding, MD;

Section Leader, C. difficile—Associated Disease (Hines
Veterans Affairs Medical Center, Hines, IL, and Loyola Uni-
versity Chicago Stritch School of Medicine, Chicago, IL)

Frances A. Griffin, RRT, MPA;

Institute for Healthcare Improvement liaison (The Insti-
tute for Healthcare Improvement, Cambridge, MA)

Peter Gross, MD

(Hackensack University Medical Center, Hackensack, NJ
and the University of Medicine and Dentistry of New Jersey—
New Jersey Medical School, Newark, NJ)

Keith S. Kaye, MD;

Section Leader, Surgical Site Infection (Duke University
Medical Center, Durham, NC)
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Michael Klompas, MD;

Section Leader, Ventilator-Associated Pneumonia
(Brigham & Women’s Hospital and Harvard Medical School,
Boston, MA)

Evelyn Lo, MD;

Section Leader, Catheter-Associated UriS20 infection
control and hospital epidemiology october 2008, vol. 29, sup-
plement 1 Urinary Tract Infection (University of Manitoba and
St. Boniface General Hospital, Winnipeg, Manitoba, Canada)

Jonas Marschall, MD;

Section Leader, Catheter-Associated Bloodstream Infection
(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)

Leonard A. Mermel, DO, ScM;

Section Leader, Catheter-Associated Bloodstream Infec-
tion (Warren Alpert Medical School of Brown University and
Rhode Island Hospital, Providence, RI)

Lindsay Nicolle, MD;

Section Leader, Catheter-Associated Urinary Tract In-
fection (University of Manitoba and Health Sciences Center,
Winnipeg, Manitoba, Canada)

David A. Pegues, MD;

Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee liaison (David Geffen School of Medicine at the Uni-
versity of California Los Angeles, Los Angeles, CA)

Trish M. Perl, MD

(Johns Hopkins Medical Institutions and University, Bal-
timore, MD)

Kelly Podgorny, RN, MS, CPHQ;

The Joint Commission liaison, Implementation Subgroup
(The Joint Commission, Oakbrook Terrace, IL)

Sanjay Saint, MD

(Ann Arbor Veterans Affairs Medical Center and Univer-
sity of Michigan Medical School, Ann Arbor, MI)

Cassandra D. Salgado, MD, MS;

Section Leader, Methicillin-Resistant S. aureus (Medical
University of South Carolina, Charleston, SC)

Robert A.Weinstein, MD

(Stroger [Cook County] Hospital and Rush University
Medical Center, Chicago, IL)

RobertWise, MD;

The Joint Commission liaison (The Joint Commission,
Oakbrook Terrace, IL)
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SUPLEMENTO: INTRODUCAO

Melhorando a Seguranca do Paciente Por Meio do Controle de
Infeccao: Um Novo Imperativo no Cuidado a Saude

Deborah S. Yokoe, MD, MPH; David Classen, MD, MS

Tradugao: Icaro Boszczowski

Muitas organizagdes voltadas ao cuidado a satide, associagdes profissionais, agéncias governamentais e de acreditago, legisladores, orgéos reguladores, paga-
dores e grupos de defesa do consumidor tém proposto a prevengao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saide como um imperativo nacional, estimulando a
criagdo de “Um Compéndio de Estratégias para a Prevencao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude em Hospitais de cuidados agudos” neste suplemento.
Nesta introdugdo, nds fornecemos base, contexto e discussdo das principais questdes que deram forma as recomendagdes incluidas neste compéndio.

Infect Control Hosp Epidemiol 2008, 29:53-S11

INTRODUCAO E CENARIO

Os Centers for Diseases Control and Prevention estimam
que de 5% a 10% dos pacientes hospitalizados desenvolvem
uma infecgdo relacionada a assisténcia a saide (IRAS),"
correspondendo a aproximadamente 2 milhdes de IRAS as-
sociadas com quase 100.000 mortes a cada ano em hospi-
tais dos EUA.® O risco de complicagdes graves devidas a
IRAS ¢ particularmente alto para pacientes que necessitam
de cuidado intensivo.® Um niimero de fatores provavelmen-
te contribui para esse problema, incluindo-se as taxas cada
vez maiores de resisténcia microbiana, o desenvolvimento de
procedimentos médicos cada vez mais complexos e tecnolo-
gia médica invasiva que colocam os pacientes em risco de
infeccdes relacionadas a dispositivo ou procedimento e uma
populacdo crescente de pacientes idosos e imunodeprimidos.

A pesquisa de infeccdo baseada em hospitais, a preven-
¢do e os programas de controle tém sido utilizados na moni-
toracdo da ocorréncia de IRAS e no controle da disseminacao
de infecgdes adquiridas em hospitais por meio de esforcos
internos na melhoria da qualidade (Tabela 1). A publicacao
do Institute of Medicine intitulada “Errar ¢ Humano: Cons-
truindo um Sistema de Saude Mais Seguro” de 1999, porém,
chamava a atencdo da maior comunidade ligada a assisténcia
a saude, formuladores de politicas e do piblico as oportuni-
dades para melhorar-se a seguranca do paciente em ambien-
tes hospitalares.!) Embora o relatorio enfatizasse a necessi-
dade de se prevenir erros de medicagdo, muitas IRAS foram
categorizadas como erros médicos evitaveis, dando inicio,
assim, a esfor¢os na prevencao de IRAS em hospitais, assim
como esfor¢os mais ampliados a outros locais.

O relatorio de 2003 do Institute of Medicine “Transfor-
mando a Qualidade do Cuidado a Saude” incluiu a preven-
¢do de IRAS como uma das 20 “Areas Prioritarias para A¢do
Nacional”.!? Uma incorporagdo recente de indicadores de

desempenho focada na prevengdo de IRAS a sistemas regula-
torios e de reembolso financeiro reflete o crescente consenso
de que muitas IRAS sdo evitaveis e que as fontes pagadoras
deveriam pagar menos, ndo mais, quando essas infec¢des
ocorrem (Tabela 2).00.13-19

ESTRATEGIAS PARA A PREVENCAO
DAS IRAS

Relatérios recentes sugerem que muitos casos de IRAS
podem ser evitados por meio da implantagdo de “melhores
praticas” baseadas em evidéncias. Alguns esforcos recen-
tes de melhoria envolveram a implantacdo simultinea de
varias melhorias das praticas (pacotes). Devido ao fato de
que alguns estudos de avaliacdo de impacto dessas praticas
concentraram-se tipicamente em intervengdes Unicas ou no
agrupamento de multiplas intervengdes concomitantes, des-
conhece-se a efetividade de uma possivel sinergia entre com-
binagdes especificas de intervengdes. Um exemplo de agrupa-
mento de intervengdes ¢ a implantagdo simultinea de varias
praticas focadas na prevencgdo de infeccdes associadas a ca-
teter central (ICS), o que tem sido associado com melhorias
nas taxas de ICS em estudos multicéntricos ou isolados.?*??
Pronovost € outros®) demonstraram, em um estudo em lar-
ga escala envolvendo 103 unidades de terapia intensiva em
Michigan, que um agrupamento de intervencdes focado na
higieniza¢do das maos, no uso de barreira maxima, na lim-
peza da pele com clorexidina, evitando-se a inser¢do de ca-
teteres em veias femorais e na pronta remogao de cateteres
intravasculares desnecessarios, resultou em uma grande e
sustentada diminuigdo nas taxas de ICS. Foram identificadas
outras melhores praticas voltadas a prevencdo de infeccio
de sitio cirurgico (ISC). Muitos estudos demonstraram que
a otimizag¢do da administracdo de profilaxia antimicrobiana
pré-operatoria reduz o risco de ISC apdés uma variedade de

De Brigham e Hospital para Mulheres e da Escola de Medicina de Harvard, Boston, Massachusetts (D.S.Y); e Universidade de Utah, Salt Lake City (D.C.).
Aceito 2 de junho de 2008, publicado eletronicamente em 16 de setembro de 2008 pela Sociedade para a Epidemiologia do Cuidado a Satde da América.
Todos os direitos reservados. 0899-823X/2008/2910S1-0002$15.00. DOI: 10.1086/591063
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TaBELA 1 - Iniciativas Nacionais de Vigilancia as Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)

Ano Evento

Comentario

1970 O CDC estabelece 0 NNIS®

Hospitais voluntariamente fornecem dados de vigilancia para a

padronizagdo de monitoragdo interna.

1975 Programas de Controle de Infecgao baseados
em hospitais sdo implantados
1976 JCAHO ¢ implantada®

Até 1974, mais da metade dos hospitais dos EUA ja havia organizado
programas de vigilancia com enfermeiros de controle de infecgao®

Exigéncias detalhadas do Sistema de Vigilancia sdo incorporadas aos

Padrdes da JCAHO para acreditag@o..

1985 O CDC publica os resultados do Projeto
SENIC™
2003 Illinois é o primeiro estado a decretar a

comunicagdo compulsoria das IRAS

Os resultados sugerem que a combinagao de vigilancia, esfor¢os de controle
ativo e pessoal qualificado, podem prevenir até um ter¢o das IRAS.

Os hospitais sdo obrigados a comunicar os resultados dos indicadores de
processo e resultado das infecgdes de corrente sanguinea associadas

a cateter central, infecgdes de sitio cirrgico e pneumonia associada a
ventilagdo mecanica.

2005 NNIS reestruturado e transformado em
NHSN®
2005 A Lei de Redugdo de Déficit é aprovada'®

Inscrigdes abertas em 2007 em nivel nacional para os hospitais e centros de
dialise para pacientes nio internados.

O CMS exige que os hospitais fornegam dados relativos a 10 indicadores

de qualidade, incluindo-se indicadores de processo de profilaxia anti-
microbiana.

Nota: CDC, Centers for Diseases Control and Prevention; CMS, Centers for Medicare and Medicaid Services; JICAHO, Joint Commission for Accredita-
tion of Healthcare Organizations; NHSN, National Healthcare Safety Network; NNIS, National Nosocomial Infections Surveillance; SENIC, Study on the

Efficacy of Nosocomial Infection Control.

procedimentos cirargicos. As praticas de prevengdo de ISC
voltadas a otimizagdo da escolha do agente antimicrobia-
no, a0 momento da administragdo e a duracdo da profilaxia,
assim como outras praticas perioperatorias tais como a ma-
nutengdo do controle da glicose e evitar tricotomia do sitio
operatorio foram defendidas pelos Centers for Medicare
and Medicaid Services, a Joint Commission, € o Institute for
Healthcare Improvement 1519

Os Centers for Medicare and Medicaid Services tem
condicionado o reembolso a comunicacdo de adesdo por
parte de cada hospital aos indicadores de processo de pro-
filaxia antimicrobiana perioperatéria recomendadas.!?”
Em 2006, o Institute for Healthcare Improvement atraiu
uma participagdo expressiva a sua campanha “100.000
vidas” que visava encorajar hospitais por todos os Es-
tados Unidos da América a implementar pacotes de me-
lhores praticas voltados a prevengdo das complicagdes
da hospitalizacdo, incluindo-se a preven¢do da ICS, ISC
¢ a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV).
O Institute for Healthcare Improvement recentemente ex-
pandiu este esfor¢o na sua campanha intitulada “5 milhdes
de vidas” e incorporou a promogédo de praticas voltadas a
prevengdo da transmissdo do Staphylococcus aureus resis-
tente & meticilina associada a assisténcia a saude.!'®

E importante reconhecer-se que algumas praticas que estdo
incluidas em pacotes de prevengdo amplamente usados, tais
como a manutengdo do decubito elevado para pacientes em
ventilagdo mecanica, como um componente do pacote de pre-
vengdo de PAV do Institute for Healthcare Improvement, estio
irregularmente ligadas a melhoria dos resultados na literatura
médica.®*?Y Uma revisdo sistematica das evidéncias que ddo
base as praticas relevantes para a melhoria da seguranga do
paciente, publicada pelo Centro de Pratica baseada em evidén-
cias da Stanford-UCSF em 2001, incluiu a avaliagdo de um

numero de praticas de controle de infecgo, inclusive aquelas
voltadas a preven¢do da infec¢o do trato urindrio associada ao
uso de cateteres (ITU), infecgdo associada a cateter intravas-
cular, PAV e ISC.*» Na opinido daquela revisdo, a avaliagio
de praticas tais como o uso de barreira maxima estéril duran-
te a inser¢do de cateteres centrais, profilaxia antimicrobiana
apropriada para pacientes cirirgicos, aspiragdo continua de se-
cregdes subgloticas e o uso de cateteres centrais impregnados
com agentes antimicrobianos mostrou que essas praticas tém
a base de evidéncia mais forte. Os autores notaram que pes-
quisas adicionais sdo necessarias para preencher as lacunas da
base cientifica para muitas das recomendagoes de praticas de
controle de infecgdo.

Existem varias diretrizes disponiveis que fornecem reco-
mendagdes paraaprevengdo de tipos especificos de IRAS. 2633
A maioria delas inclui uma avaliagdo do grau de evidéncia
para cada recomendacdo. Estas diretrizes foram criadas por
grupos multidisciplinares com expertise em epidemiologia
nos cuidados a satde, incluindo-se, porém ndo limitados, ao
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
¢ aos Centers for Diseases Control and Prevention; socieda-
des profissionais, tais como a Society for Healthcare Epide-
miology of America, a Association for Professionals in Infec-
tion Control and Epidemiology, American Thoracic Society
e Infectious Diseases Society of America; assim como outros
grupos sem fins lucrativos voltados & melhoria da qualidade,
tais como o Institute for Healthcare Improvement.

Embora essas diretrizes fornegam uma orientagio valio-
sa com base em evidéncias para a detecgdo e prevengdo de
IRAS, duas grandes limitagdes sdo a frequente auséncia de
recomendagdes com relagdo aos indicadores de desempenho
que podem ser usados na avaliagdo da efetividade de inter-
vengdes implantadas ¢ a falta de integragdo entre a demanda
de recursos e viabilidade destas recomendagdes.
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TaBELA 2 - Iniciativas Nacionais de Vigilancia das Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saide (IRAS)

Organizacdo ou Iniciativa

Area de Enfoque

Institute of Medicine

Uma das 20 “areas prioritarias na transformagao dos cuidados a saude™?

- Prevencdo de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.

Centers for Medicare and Medicaid
Services

A Joint Commission

Uma das 4 condigdes almejadas pela Iniciativa de Qualidade do Hospital'?
- Prevencdo de Infecgdo Cirtrgica.
Um dos 8 objetivos nacionais de seguranga do paciente para hospitais em 20074

Objetivo 7 - Redugdo do Risco de Infecgao relacionada a assisténcia a saude
7 a - Cumprir as diretrizes atuais do CDC com relagao a higienizagdo das maos.

Indicadores Nacionais de Qualidade
Hospitalar (Joint Commission e
Centers for Medicare and Medicaid
Services

CDC

Um dos 5 conjuntos Nacionais de Indicadores de Qualidade Hospitalar'>
- Projeto de Melhoria na atengdo cirurgica.

Diretrizes para a protecdo de pacientes!

- Higienizagdo das maos em ambientes de cuidado a satide

- Prevengao de infecgdes relacionadas a dispositivo intravascular

- Prevengao de Infecgdes de ferida cirtrgica

- Manejo de organismos multirresistentes em ambientes de cuidado a satde

National Quality Forum

Cinco de 30 praticas de seguranga aprovadas pelo National Quality Forum

1 - Criar e manter uma cultura de seguranca nos cuidados a satide

19 - Medidas devem ser tomadas para que se evite a pneumonia associada a ventilagdo por
meio da implantagdo de um pacote de praticas de intervengdo ventilatoria

20 - Adesdo a métodos efetivos de prevengdo de infecgdes da corrente sanguinea associadas a
cateter venoso central e especificar as exigéncias em politicas e procedimentos explicitos

21 - Prevengdo de infeccdo do sitio cirargico por meio da implantagao de 4 itens de cuidado:
a) Uso apropriado de antibidticos

b) Remogao apropriada de pélos

¢) Manutengdo do controle de glicose pds-operatorio para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
d) Estabelecimento de normotermia pds-operatoria de pacientes submetidos a cirurgia colorretal
22 - Cumprir com as atuais diretrizes do CDC relacionadas a higienizagéo das méos.

Institute for Healthcare Improvement

Quatro das 12 intervengdes da campanha “5 Milhdes de Vidas™(!®

* Prevenir infecgdes de cateter central

* Prevenir infecgdes de sitio cirtirgico

* Prevenir pneumonia associada a ventilagio mecanica

* Reduzir infecgdo por Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Lei de Redugdo de Déficit de 2005

Centers for Medicare and Medicaid Services

- Exigem que o hospital relate dados especificos, incluindo-se alguns indicadores de
desempenho na Prevengao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude para receber seu
reembolso Medicare total

- Havera glosa dos pagamentos mais elevados para as condi¢des selecionadas, incluindo algumas
infecgdes associadas aos cuidados de satide, se essas ndo estiverem presentes a admissao.

Norta: Tabela adaptada do alinhamento do Institute for Healthcare Improvement com as Iniciativas Nacionais de Melhoria no Cuidado a Saide (Disponivel
em: http://www.ihi.org/[Hl/Programs/Campaign/Campaign.htm? Tabldp=2), com a autorizagdo do Instituto para a melhoria dos cuidados médicos. CDC,

Centers for Disease Control and Prevention.

Poucos séo os recursos disponiveis que fornecem orien-
tagOes claras sobre os meios eficazes utilizados na implanta-
¢do das melhores praticas na prevengdo de IRAS. O Centro
de Pratica baseada em evidéncias de Stanford-UCSF analisou
recentemente a literatura publicada que avalia a eficacia das
estratégias de melhoria de qualidade na promogéo de adesdo
as intervengdes para a prevengdo da ISC, ICS, PAV e ITU. ¢
Em virtude de que as evidéncias para estratégias avaliadas
serem em geral subdtimas, ndo foi possivel fazer quaisquer
recomendagdes definitivas sobre as intervengdes de melhoria
da qualidade, mas notou-se que dados preliminares indicaram
que varias estratégias foram dignas de estudos futuros. Estas
incluiram lembretes voltados ao incremento da adesdo ao mo-
mento correto de inicio e duragdo da profilaxia antimicrobiana
perioperatoria e a utilizagdo de comandos de interrupgéo auto-
maticos para se reduzir um cateterismo uretral desnecessario.

INDICADORES DE DESEMPENHO PARA
MELHORIA DA QUALIDADE INTERNA
E COMUNICACAO EXTERNA

O monitoramento do desempenho ¢ fundamental para se
avaliar a eficacia das intervengdes de melhoria da qualidade.
O desempenho pode ser avaliado por meio de indicadores de
resultado (por exemplo, as taxas de ISC) ou indicadores de
processo que estejam intimamente associados com os resulta-
dos dos pacientes (por exemplo, tempo ideal de administragdo
de profilaxia antimicrobiana perioperatoria).®> A relevéncia
dos indicadores de processo depende da escolha dos pro-
cessos que, quando cumpridos, melhoram os resultados dos
cuidados a saade. Um documento sobre a posi¢ao da Society
for Healthcare Epidemiology of America, publicado em 1995
descreveu os critérios para a selegdo de indicadores de qua-
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lidade. Estes incluem indicadores de eventos que estdo clara-
mente definidos, com numeradores e denominadores; a utili-
zagdo de indicadores com variaveis que sejam de facil coleta
e identificacdo; a sele¢do de métodos de coleta de dados que
sejam sensiveis o suficiente para a captagdo dos dados e que
possam ser padronizados em todas as instituigdes; a sele¢do
de indicadores de eventos que ocorram com uma frequéncia
o suficiente de forma a fornecer uma amostra de dimensao
adequada; e comparacao de riscos intrinsecos semelhantes ou
o fornecimento de ajustes de risco apropriados.©®>

As vantagens dos indicadores de processo incluem o ob-
jetivo claro de uma taxa de 100% de adesdo as praticas re-
comendadas e o fato de que os indicadores de processo ndo
necessitam de ajuste para o risco de infecgdo subjacente dos
pacientes ou a gravidade da doenga dos pacientes.®® Varias
organizagdes, tais como a Hospital Quality Alliance, a Joint
Commission ¢ o Grupo LeapFrog, coletaram dados por meio
de relatorios voluntarios de indicadores de processo de IRAS
(por exemplo, as taxas de adesdo a escolha recomendada de
agente de profilaxia antimicrobiana perioperatdria, momento
de administragdo e a duracdo da profilaxia) como um meio
para os hospitais monitorarem os seus esfor¢os de melhoria
de qualidade interna por meio da comparagéo de sua adesdo
as melhores praticas recomendadas com a de outros hospitais.

Os dados coletados pela Hospital Quality Alliance so-
bre o desempenho de mais de 4.000 hospitais de cuidados
agudos avaliados por meio desses indicadores de processo
submetidos voluntariamente também estdo disponiveis ao
publico.®” A vigilancia dos resultados de IRAS tem tipica-
mente se concentrado nas infecgdes associadas a procedi-
mentos ou dispositivos, pois estas infecgdes ocorrem com
relativa frequéncia entre pacientes hospitalizados e porque
estas infecgdes estdo associadas com fatores de risco poten-
cialmente modificaveis (por exemplo, a remogao oportuna
de cateteres centrais que ndo sejam mais necessarios para
o cuidado do paciente). As definigdes mais utilizadas sdo
as da National Healthcare Safety Network e dos Centers
for Diseases Control and Prevention. Alguns indicadores
de resultados que sdo adequados para o controle interno
numa instituicdo de saude podem ser inadequados para
comparagdes entre varias instituicdes.®® As defini¢cdes de
IRAS, por exemplo, podem ser interpretadas e aplicadas
de maneira variavel, mesmo quando se utilizam defini¢des
padronizadas da National Healthcare Safety Network.%4D
Variabilidade nos métodos e nas fontes de dados disponi-
veis utilizados para vigilancia podem ter grande impacto na
confiabilidade da aferi¢do das IRAS. Ha evidéncias cres-
centes de que métodos de vigilancia de IRAS que utilizam
dados automatizados de facil acesso (por exemplo, dados
de solicitagdes, microbiologia ou farmacia) para busca de
pistas podem proporcionar uma abordagem mais eficiente;
No entanto, essas aplicagdes de tecnologia da informagdo
ndo podem substituir profissionais de vigilancia treinados

na linha de frente.“**249 Além disso, o ajuste de risco, que
levam em conta as diferencgas subjacentes entre as popu-
lagdes de pacientes em ambientes de cuidados a saude é
essencial para comparagdes que fagam sentido, mas até o
momento pouco se sabe sobre o ajuste ideal para o risco
de desenvolvimento de IRAS.G53% Virios métodos, tais
como os indices Patient Refined Diagnosis Related Groups
(APR-DRG) Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion (APACHE), foram utilizados para se fazer ajustes ao
risco de mortalidade, mas ndo ha atualmente quaisquer sis-
temas de pontuacdo de gravidade agregados bem validados
para a evolugao das doencas infecciosas.

RECOMENDACOES RECENTES PARA
DIVULGACAO PUBLICA DOS
INDICADORES DE RESULTADO

A comunicacdo publica dos indicadores de resultado
tem sido defendida como um incentivo para os estabele-
cimentos de satide melhorarem o atendimento e como um
meio de permitir ao consumidor a escolha de um atendi-
mento mais seguro. Os grupos de consumidores, tais como
a Consumers Union e o Committee to Reduce Infection
Deaths, tem defendido fortemente a divulgacdo das taxas
de IRAS para o publico. Parcialmente em resposta a cres-
cente demanda de grupos de consumidores, muitos esta-
dos ja dispdem de leis ou estdo em processo de elaboragdo
destas, que tornam a informacgdo publica de alguns desfe-
chos de IRAS obrigatéria*. Os requisitos de notifica¢do
propostos por cada Estado variam.“Y Em alguns paises, a
comunicagdo obrigatoria publica de IRAS ja esta implan-
tada. Por exemplo, no Reino Unido, a vigilancia obriga-
toria de instituigdes de saude e a notificagdo publica de
infec¢des da corrente sanguinea por Staphylococcus au-
reus resistentes a meticilina estdo em vigor desde 2001.¢%
Apesar deste movimento para a notificagdo obrigatoria
universal das taxas de IRAS, pouco se sabe sobre a efi-
cacia de informagdo publica na melhoria do desempenho
do atendimento a saide. Uma recente revisdo sistematica
da literatura realizada pelo Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee verificou que as evidéncias
para a eficacia dos sistemas publicos de notificagdo na
melhora do desempenho dos cuidados a saude sdo incon-
clusivos. Existem muitos desafios no processo de forne-
cimento de informagdes TUteis aos consumidores e outras
partes interessadas e na prevengdo de consequéncias ines-
peradas da notificagdo publica.“” O Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee publicou recomen-
dagdes de consenso para a notificagdo publica de IRAS
em 2005, destacando a importancia da selecdo cuidadosa
de indicadores adequados de desempenho de satide ¢ as
populacdes de pacientes que devem ser monitoradas; o
uso de métodos padronizados de busca de casos e verifi-

*Legislagao dos Estados Unidos da América



Um Novo Imperativo no Cuidado a Saude

TABELA 3 - Indicadores de Desempenho Recomendados pelo National Quality Forum (NQF) Para

Notificacao Publica

Tipo de Infec¢io/ Reembolso do NQF

Indicador de Desempenho Recomendado

Infecgdo de corrente sanguinea associada a cateter

intravascular
Previamente reembolsado *°
IRAS-01

1SC
IRAS-02
Previamente reembolsado ¢

IRAS-03

IRAS-04

Taxa de ICS

Indicadores de Processo ICS
- Higienizagao das maos
- Precaugdes maximas de barreira ap0s a inser¢ao.
- Antissepsia da pele com clorexidina.
- Escolha otimizada do local do cateter, com a veia subclavia como o sitio
preferencial para cateteres “néo-tunelizados” em pacientes acima de 18 anos.
- Revisdo diaria da necessidade do cateter com a remogdo imediata de cateteres
desnecessarios.

Taxa de ISC ©

Indicadores de Processo de ISC
- Antibidtico profilatico recebido dentro de 1 hora antes da incisdo ciriirgica
- Selecdo de antibiotico profilatico para pacientes cirurgicos
- Antibidtico profilatico interrompido no prazo de 24 horas ap6s o final da cirurgia
(48 horas para revasculariza¢do do miocardio ou outras cirurgias cardiacas)
Indicador de processo de ISC: pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que tém um
nivel de glicose sérica controlado no pos-operatorio as 6 da manha
Indicador de processo de ISC: pacientes que se submetem a uma remogao de
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pélos adequada

Doenca respiratéria e PAV
Previamente reembolsado °

Taxa de PAV para pacientes em Unidades de Terapia Intensiva®

Indicadores de Processo de PAV
- Elevagéo da cabeceira da cama > 30° (a menos que contra-indicada pela equipe

médica)

TIRAS-05 - Interrupgdo da sedac@o diaria e avaliagdo diaria do momento certo para extubar.
Profilaxia de ulcera péptica
Profilaxia de trombose venosa profunda

IRAS-06 Numero de profissionais de satde que receberam vacina contra influenza

ITU
Previamente reembolsado °
IRAS em populagdes Pediatricas

Taxas de ITU entre pacientes em UTI ©

IRAS 7* Taxas de sepse tardia ou meningite em recém-nascidos

IRAS -7B Taxas de sepse tardia ou meningite em recém-nascidos com peso ao nascimento

muito baixo.

Nota: ITU, infec¢ao do trato urindrio associada a cateter; ICS, infec¢do da corrente sanguinea associada a cateter central; IRAS infecgdo relacionada
a assisténcia a saude; ISC, infecgdo do sitio cirvurgico; PAV, pneumonia associada a ventila¢do mecdnica; a - Projeto (2003) do National Quality Forum
Hospital Care.®”; b - Projeto Nursing-Sensitive Care (2004)°"; ¢ - Notificagdo publica sobre este indicador é recomendada para limitar-se a infec¢oes
incisionais profundas e do orgdo/espago que ocorrem como resultado de cirurgias eletivas nas seguintes categorias: Cirurgia de revasculariza¢do do
miocardio e outras cirurgias cardiacas, artroplastia do quadril ou joelho, cirurgia do cdlon, histerectomia (abdominal ou vaginal), e cirurgia vascular;
d - Projeto (2004) Cirurgia Cardiaca.”?; e - O National Quality Forum pediu uma atualizacdo dos indicadores para ajustar-se ao conhecimento cientifico
atual e melhorar a probabilidade de implantagées compardveis entre os hospitais e outras entidades de satde.

cacdo da validade de dados; apoio adequado a infraestru-
tura, recursos ¢ pessoal de controle de infecgdo; o uso de
ajustes adequados para controlar as diferengas nos riscos
de infecgdo subjacentes ¢ a producdo de relatorios tteis
e acessiveis para os interessados, com feedback dado aos
prestadores de servigo da area de saude.®® Eles também
recomendaram a escolha de indicadores de resultados e
de processos apropriados para cada tipo de instituigdo e a
implantagdo gradual desses indicadores para que as insti-
tuicdes tenham tempo de se adaptar e permitir a avaliagdo
da validade dos dados, ora em curso. Varios indicadores
de processo foram recomendados, incluindo-se a adesdo
as praticas de inser¢do de cateter central, profilaxia an-

timicrobiana cirurgica, e a cobertura vacinal contra gripe
para o pessoal de saude e pacientes. Os dois indicadores
de resultado registrados como sendo apropriadas para al-
guns hospitais foram as taxas de ICS e de ISC, ap6s opera-
coes selecionadas. O documento do Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee também discutiu
a possibilidade do uso de informag¢do computadorizada,
sempre que disponivel, para coleta de dados, limitando a
notificacdo a eventos identificaveis e bem definidos e a
utilizacdo de definicdes mais simples e objetivas com a
intencdo de reduzir a carga de trabalho oriunda da coleta
de dados e melhorar a consisténcia das notificagdes entre
institui¢cdes. O Healthcare-Associated Infection Working
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Group of the Joint Public Policy Committee recentemente
forneceu um conjunto de ferramentas para ajudar os Esta-
dos ¢ estabelecimentos de satide que enfrentam exigéncias
para notificar publicamente as IRAS. Suas recomendagdes
para a divulgag@o ao publico dos indicadores de resultado
espelharam as recomendagdes anteriores do Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee ¢ inclui-
ram as ICS das Unidades de Terapia Intensiva e ISC para
procedimentos selecionados realizados com adequada fre-
quéncia a fim de permitir comparagdes que facam senti-
do entre hospitais.“® Em resposta a crescente énfase na
notificagdo publica de IRAS, o National Quality Forum
recentemente disponibilizou recomendagdes para a notifi-
cagdo publica das IRAS“-? ¢ identificou oito indicadores
recém-recomendados de desempenho relacionados com
IRAS (Tabela 3). Estas recomendagdes tém como alvo
indicadores de resultado avaliados objetivamente ¢ bem
definidos para notificag@o publica incluindo, por exemplo,
apenas Infecc¢des de Sitio Cirurgico (ISC) Incisional Pro-
funda e de Orgdo/Espago como indicadores de resultados
de ISC. De maneira importante, National Quality Forum
percebeu a necessidade critica de mais pesquisas para a
avaliagdo de métodos 6timos de monitoragao de IRAS ¢
estratégias para prevengdo para de PAV e ITU, assim como
IRAS associadas a organismos multirresistentes. O paga-
mento por desempenho ¢ uma outra estratégia que tem
sido utilizada pelos orgdos financiadores para fortalecer
o business case para melhoria da qualidade. Mais de 160
diferentes programas de pagamento por desempenho pi-
blicos e privados estdo atualmente em vigor nos EUA.Y
A maioria destes programas recompensa o conjunto de
qualidade, servigo e/ou indicadores de eficiéncia de aten-
dimento. Uma série de recentes relatorios do Institute of
Medicine esboga o possivel futuro caminho de remunera-
¢do por desempenho e sugere que os programas de remu-
neracgdo por desempenho podem ajudar a padronizar tanto
os indicadores usados nestes programas quanto a aborda-
gem de recompensa ao melhor desempenho obtido.®¥ O
impacto potencial dessa abordagem, no entanto, perma-
nece incerto, ja que varios estudos recentes de programas
de remuneragdo por desempenho em combinagdo com a
notificagdo publica resultaram em apenas uma modesta
melhoria da qualidade e pouco se sabe atualmente acerca
do impacto dessas estratégias nos resultados das IRAS ou
na seguranga global do paciente.® Tendo em conta os ris-
cos para a seguranga do paciente ¢ os custos economicos
associados as IRAS, os Centers for Medicare and Medi-
caid Services implantaram uma estratégia para limitar o
reembolso das complicagdes de IRAS especificas, incluin-
do-se ITU, infec¢des vasculares associadas a cateter e me-
diastinite apds cirurgia de revascularizagdo coronariana,
em um esfor¢o para motivar a melhoria. Essa alteragéo
no reembolso sera um incentivo financeiro adicional aos
estabelecimentos de satde para que se evitem as compli-
cagdes infecciosas.!”

BUSINESS CASE PARA PREVENCAO DE
IRAS

As IRAS implicam um grande peso social e financeiro.
Embora seja essencial demonstrar sua importancia para os
administradores do hospital a fim de justificar a expansio
dos programas de controle de infecgdo, as IRAS sdo um ris-
co significativo para a seguranca do paciente, ¢ ndo ha ra-
zAo para se economizar verbas sociais com intervengdes de
controle de infec¢do.®® No entanto, o cuidado mais seguro
¢ frequentemente também o de melhor custo-beneficio. As
decisdes politicas em niveis local e nacional, que ddo suporte
financeiro aos investimentos em reembolsos hospitalares ou
controle de infec¢ao para apoiar estas a¢des, carecem de es-
tudos financeiros.

As abordagens atuais para a criagdo de um modelo eco-
némico convincente que justifique os recursos necessarios
para programas de controle de infec¢do com o objetivo de
prevencdo de IRAS foram delineados em um recente relato
da Society Healthcare Epidemiology of America.®® As redu-
¢Oes de custo obtidas evitando-se infec¢des podem ser esti-
madas com base nos custos associados a IRAS disponiveis
na literatura®” médica (Tabela 4) ou a partir dos dados intra-
hospitalares especificos. Um estudo financeiro para contro-
le de infeccdo pode também ser baseado em custos fixos,
ao invés de redugdo de custos, uma vez que®® que a maior
oportunidade para melhorar os lucros hospitalares por meio
da prevengdo das IRAS decorre da redugdo do excesso de
tempo de permanéncia. Pelo fato de os pacientes que ndo de-
senvolvem infecgdes terem alta mais precoce, os potenciais
ganhos de receita podem ser projetados estimando-se os dias
de leitos extras disponiveis em decorréncia dos esforgos de
prevengdo da infecgdo.

Um obstaculo para a construgdo de um modelo econdmico
atraente para programas de prevengao das IRAS ¢ que as atuais

politicas de reembolso muitas vezes premiam organizagdes

pelos tratamentos das IRAS, por meio do aumento dos paga-
mentos referentes a estas infecgdes, como fazem para outras
complicagdes. Prevencdo das IRAS atualmente traz vantagem
para o agente financiador e ndo ao hospital. Por exemplo, em
um estado em 2004, 76% de todas as infecgdes hospitalares
notificadas foram faturadas pelos Medicare and Medicaid, le-
vando a quase $1.4 bilhdes de dolares em despesas.®®

Infelizmente, as estimativas do impacto econdmico das
intervengdes para reduzir IRAS necessarias para as melhores
tomadas de decis@o por parte de especialistas e administra-
dores de controle de infecgdo hospitalar tem disponibilidade
limitada.®” Analises de custo-efetividade de alta qualidade
sdo evidentemente necessarias. Numerosas exigéncias regu-
ladoras referentes a infraestrutura de controle de infecgdo, a
prestagdo de servicos ¢ ao nivel organizacional estdo atual-
mente em vigor e sdo passiveis de serem ampliadas, dado o
atual enfoque publico existente, o que complica os esforgos
de pesquisa para avaliar efetivamente qual o verdadeiro cus-
to-beneficio dos programas de controle de infecgdo.
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TABELA 4 - Custos Atribuiveis as Infecg6es Relacionadas a Assisténcia a Saude

Tipo de Infec¢ao Custo Atribuivel, Média Excesso de TPH, Média
(variag¢do), 2005 US$ (variagio), Dias
Pneumonia associada a ventilagao 22.875 (9.986-54.503) 9,6 (7,4-11,5)
Infecgdo da corrente sanguinea
associada a cateter 18.432 (3.592-34.410) 12 (4,5-19,6)
Infeccdo de sitio cirtirgico RM 17.944 (7.874-26.668) 25,7 (20-35)

Infec¢do do trato urindrio associada
a cateter

1.257 (804-1.710)

Norta: Adaptado de Perencevich et al.56 RM, revascularizagdo miocardica; TPH, tempo de permanéncia hospitalar

INFRAESTRUTURA E RECURSOS
NECESSARIOS PARA A VIGILANCIA,
PREVENCAO, CONTROLE E
NOTIFICACAO DE IRAS

Atender a crescente demanda por comprometimento
com as melhores praticas e processos de coleta e ava-
liacdo de resultados para elaboracdo de relatérios inter-
nos e externos demanda muitos recursos. A coleta de
dados e fatores de risco de IRAS necessarios a notifi-
cacdo obrigatoria pode resultar em desvio de recursos
dos programas de prevencdo. Além disso, os recursos
necessarios para esses esforcos podem competir com as
outras funcdes tipicas dos profissionais de controle de
infecc¢lo, as quais sdo criticas para a seguranga®” dos
pacientes.

Implantar e manter até mesmo os mais basicos esfor-
cos de detecg¢do e prevengdo de IRAS exigem um pro-
grama hospitalar com pessoal adequado e treinado e com
a supervisdo apropriada de um especialista, capacidade
esta que pode ndo ser disponivel em muitos hospitais de
comunidades menores. Além disso, muitas intervengdes
requerem acesso a recursos adicionais, como o apoio
da tecnologia da informacdo. Sistemas de notificacdo
exigem infraestrutura, incluindo manuais, treinamento;
processos de coleta de dados, entrada e andlise; e con-
troles de qualidade adequados. Pelo fato de que o ajuste
de risco requer a coleta de algumas informacdes a respei-
to de toda a populacdo a ser monitorada (por exemplo,
para a vigilancia ISC, pontuacdo da American Society of
Anesthesiologists, classificacdo da ferida e a duragdo do
procedimento para todos os pacientes submetidos ao pro-
cedimento cirurgico alvo), é necessario o acesso a infor-
macgdo automatizada para manter a vigilancia e esforgos
de notificagdes na maioria dos hospitais. A implantacao
de algumas intervencdes, como avisos informatizados
para a remog¢do do cateter urinario ou para administra-
¢do oportuna e interrupgdo da profilaxia antimicrobiana
ciriirgica, requer o acesso a tecnologia de informagdo
bastante avangada. Implantacdo e manuten¢do de progra-
mas de prevencdo também requerem pessoal adequado,
material e apoio clinico-laboratorial, os quais necessitam
de aporte de recursos financeiros condizentes.

CONCLUSOES

Apesar das melhores intengdes dos prestadores de servi-
¢o na area de saude, IRAS ocorrem em hospitais dos EUA
todos os dias e resultam em doengas graves e mortes. O com-
péndio de estratégias de preven¢do de IRAS incluidas neste
suplemento do Infection Control and Hospital Epidemiology
foi criado para fornecer um recurso conciso, baseado em evi-
déncias e que contém recomendagdes praticas para hospitais
de cuidados agudos.

Acreditamos que a aplicacdo uniforme destas recomen-
dacdes basicas de vigilancia de infec¢do, controle e preven-
cdo em todos os hospitais de cuidados agudos nos Estados
Unidos conduza a melhorias nas taxas de infecgdo hospitalar
e dos programas de seguranca do paciente.

Atul Gawande escreve na introdugdo de seu livro, Bet-
ter: A Surgeon’s Notes on Performance, “Na medicina, como
em qualquer profissdo, temos de lidar com sistemas, recur-
so0s, circunstancias, pessoas € também com nossas proprias
falhas. Enfrentamos uma variedade de obstaculos aparente-
mente intermindveis. Ainda assim, de alguma forma devemos
prosseguir, devemos aperfeigoar, temos que melhorar®-f® A
implantagdo de melhores praticas para evitar IRAS apresen-
ta um sem numero de desafios que s6 podem ser superados
por meio da colaboracdo entre a comunidade de satde, os
agentes financiadores, os compradores e os pacientes. Re-
cursos adequados devem ser dedicados aos programas locais
de controle de infecgdo e a uma integragdo da satide publica
mais abrangente, bem como nas tdo necessarias pesquisas
para orientar futuros esforgos de prevencao de IRAS. Como
esses desafios podem ser intimidadores, proteger 0s nossos
pacientes de infecgdes evitdveis ¢ inegavelmente a respon-
sabilidade de todos os hospitais e prestadores de servicos na
area de saude.
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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
¢Oes abrangentes para o diagnostico e prevengdo de infec-
¢Oes relacionadas a assisténcia a satde. A ideia deste docu-
mento ¢ enfatizar recomendagdes praticas em um formato
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na
implantagdo ¢ tendo como prioridade esforgos de prevengdo
de infecg¢des por Clostridium difficile (ICD). Para discussdo
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdugédo e Edi-
torial acompanhantes do “Compéndio de Estratégias para
Prevenir Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Satde” da
Society for Healthcare Epidemiology of America/Infectious
Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. Aumento das taxas de ICD

C. difficile agora rivaliza com Staphylococcus aureus
resistentes a oxacilina (MARSA) como a principal etiologia
das infeccdes relacionadas a assisténcia a satde nos Esta-
dos Unidos.V

A. Nos Estados Unidos, a proporgéo de saidas hospitalares
em que o paciente recebeu a Classificagdo Internacional das Do-
engas, Nona Revisdo, o codigo de saida com diagnéstico de ICD
mais do que duplicou entre 2000 e 2003, ¢ as taxas do ICD
continuaram aumentando em 2004 e 2005 (L.C. McDonald,
MD, comunicagao pessoal, Julho de 2007). Esses aumentos tém
sido observados na populagdo adulta e pediatrica, mas pessoas
idosas tém sido desproporcionadamente afetadas.!’ A incidéncia
de ICD também aumentou no Canada e Europa.®*

B. Houve numerosos relatorios de aumento da gravida-
de daICD.%9

C. A maioria dos relatos de aumento na incidéncia e
gravidade da ICD foram associados a cepa de C. difficile BI/
NAP1/027.¢9 Esta cepa produz mais toxinas A e B in vitro que
muitas outras cepas de C. difficile, produz uma terceira toxina
(toxina bindria) e ¢ altamente resistente a fluoroquinolonas.

2. Os desfechos associados a ICD

A ICD esté associada a aumento no tempo de internagio
hospitalar, custos, morbidade e mortalidade entre pacientes
adultos. Dados sobre mudangas na epidemiologia da ICD em
pacientes pediatricos sdo limitados e sdo confundidos pela
prevaléncia de portadores assintomaticos de C. difficile entre
criangas menores de 12 meses de idade.”¥

A. AICD aumenta o tempo médio de internagdo hospi-
talar de 2,6 dias para 4,5 dias.®!?

B. Custos atribuiveis a ICD foram estimados em
$2.470-% 3.669 por episodio. Custos atribuiveis durante os 6
mesesaposodiagnésticodeICDsaode$5.042-US$7.179.001D
Os custos dos hospitais norte-americanos com o manejo de
ICD tém sido estimados em US$ 3,2 bilhdes por ano.!?

C. Pacientes com ICD tiveram quase duas vezes maior
probabilidade de serem transferidos para uma instituicdo
de longa permanéncia, em estudo pareado com individuos
controle.”

D. A ICD foi recentemente associada a uma taxa de
mortalidade atribuida de 6,9 %, 30 dias, apds o diagnostico e
de 16,7 %, 1 ano apos o diagnostico.C*?

3. Alterando os fatores de risco e possivel reducio
das taxas de ICD pela antibioticoterapia

A. Fluoroquinolonas, antes raramente associadas a
ICD, em estudos recentes foram observadas como um dos
principais antimicrobianos predisponentes.61319

I. Praticamente todos os antibidticos tém sido asso-



ciados a ICD. A clindamicina, ampicilina e cefalosporinas per-
manecem como antibioticos com importante predisposicao.

B. A supressdo do acido gastrico foi reconhecida como
um fator de risco para ICD, em alguns estudos.(*!19)

I. Alguns estudos sugerem que a associagdo entre
supressao de acido gastrico e ICD esta relacionada a outros
fatores de risco importantes, como a gravidade da doenca e
idade.(*19

II. A supressdo do acido gastrico pode ser um fator
de risco importante de ICD fora das institui¢des de satide.>

C. Varios estudos sugerem que as taxas de resposta ao
tratamento da ICD com metronidazol estdo em declinio; es-
tes estudos incluem um estudo prospectivo, randomizado,
cego e estratificado por gravidade que demonstrou taxas de
resposta a vancomicina estatisticamente superiores no trata-
mento de doengas graves mas ndo para doenga leve, em com-
paragdo ao tratamento com metronidazol.('-1)

SECAO 2
ESTRATEGIAS PARA DETECTAR ICD

1. Definicoes de vigilancia

Defini¢oes de vigilancia de ICD nos Estados Unidos e
Europa foram recentemente publicadas.®*2!

A. No Reino Unido, todos os casos de ICD em pacien-
tes com mais de 65 anos de idade foram relatados ao sistema
de vigilancia de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude
National Health Service Acute Trusts na Inglaterra desde ja-
neiro de 2004.?? Em abril de 2007, se iniciou a emissdo de
relatorios para todos os casos ICD em pacientes acima dos 2
anos de idade.®

B. O Canadian Hospital Epidemiology Committee,
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uma iniciativa conjunta da Canadian Infectious Diseases
Society ¢ do Canadian Nosocomial Infection Surveillance
Program, utilizaram uma defini¢do padrdo para vigilancia
da ICD para rastrear ICD nosocomial ao longo de um pe-
riodo de 4 meses em 1997 e apds 2005, nas instituicdes de
saude no Canada® (M. Miller, MD, comunicag¢io pessoal,
de dezembro de 2007).

C. Os dados sdo insuficientes para determinar a defini-
¢do ideal para ICD associada a cuidados de satde. No entan-
to, esta é uma limitagdo menor devido a necessidade de uma
defini¢ao de ICD para vigilancia padronizada. As informa-
¢Oes a seguir se concentram nas definigdes de vigilancia de
ICD nos Estados Unidos e Europa.®*2!

I. Um caso de ICD ¢ definido como um caso de
diarreia ou megacolon toxico sem outra etiologia conhecida
que atenda 1 ou mais dos seguintes critérios: (1) a amostra
de fezes produz um resultado positivo em um exame labo-
ratorial para toxina C. difficile A e/ou B, ou um organismo
produtor de toxina C. difficile é detectado em uma amostra
de fezes por cultura ou outro meio; (2) colite pseudomem-
branosa ¢ observada em exame endoscopico ou cirurgia; e
(3) colite pseudomembranosa ¢ observada no exame histo-
patoldgico.

II. Varias defini¢des de ICD sdo propostas, incluin-
do ICD associado a comunidade comunitario-associado; ICD
de inicio na comunidade comunitario, ICD associado a cui-
dados de saude; e ICD recorrente. As instituicdes de satude ao
menos devem rastrear a ICD de aparecimento intra-hospita-
lar, e associada ao cuidado de satde (Tabela 1).%%2D

III. A vigilancia de ICD ¢ limitada pela utilizagdo de
métodos que ndo sdo baseados em cultura para diagnostica-
la, tais como pesquisa de toxinas em fezes, que tém menor
sensibilidade que a coprocultura para C. difficile.?*-?22+27

TaBELA 1 - Definicdes de Vigilancia da Infec¢do por C. difficile (ICD)

Tipo de Caso de ICD

Definicao

Inicio institui¢do de assisténcia a saude, associado a
assisténcia a saude
Aparecimento comunitario, associado a assisténcia a satde

Surgimento dos sintomas com > 48h apds a admissdo a um
estabelecimento de satide.
Surgimento dos sintomas < 48h ap6s a admissdo, com a garantia que

o aparecimento dos sintomas foi ha <4 semanas apos alta de um
estabelecimento de satide.

Aparecimento comunitario

Surgimento dos sintomas na comunidade ou < 48h apds a admissao, desde

que com a garantia que o aparecimento dos sintomas foi ha
> 12 semanas ap0s alta de um estabelecimento de satide.

Aparecimento indeterminado

Caso ndo preenche os critérios acima de identificagdo de local de

aparecimento (ex: aparecimento na comunidade ha > semanas mas
<12 semanas ap0s alta de um estabelecimento de satide.

Desconhecido

O local de exposigdo nao pode ser determinado, devido a auséncia de

dados.

Recorrente

Episodios ocorreram < 8 semanas ap0s o aparecimento de um episodio

prévio, considerando-se que os sintomas do episodio inicial
desapareceram.

Nota: Defini¢oes sdo de McDonald et al.”” Quando os sintomas relatados baseados em laboratorio sdo usados, os dados e o tempo de coleta da amostra
de fezes pode ser usada como um marcador para o surgimento dos sintomas. Se os dados no momento da internagdo do paciente (em adi¢do a data) e/
ou tempo de coleta da amostra de fezes para teste ndo esta disponivel, ICD pode ser considerada como de aparecimento intra-hospitalar se a amostra de
fezes for positiva para C. difficile toxigénico ou para toxina de C. difficile apds o terceiro dia apos a internagdo hospitalar, onde o primeiro dia é o dia da
admissdo (isto é, um paciente admitido na segunda-feira com teste positivo para toxina de C. difficile na quinta-feira ou mais tarde é considerada uma ICD

de aparecimento intra-hospitalar).
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2. Identificacio de pacientes com ICD

Resultados positivos para C. difficile toxigénico ou suas
toxinas em fezes diarreicas sdo os métodos mais comuns usa-
dos para identificar pacientes com ICD.%22249

A. Resultados positivos dos testes em fezes diarreias
devem automaticamente ser enviados para os profissionais
de prevencdo e controle de infec¢@o e para os médicos cui-
dam do paciente.

B. Somente fezes diarreicas devem ser testadas para C.
difficile ou suas toxinas. Um resultado positivo de um teste
de C. difficile toxigénico e/ou suas toxinas em um paciente
com diarreia ¢ considerado diagndstico de ICD. No entanto,
alguns centros permitem os testes para C. difficile em fezes
nado-diarreicas. Nestes casos, a revisdo dos prontudrios dos
pacientes ¢ necessaria para garantir que o paciente tenha sin-
tomas compativeis com ICD.

I. Devido a alta prevaléncia de portadores assinto-
maticos de C. difficile entre os lactentes menores de 1 ano de
idade, a pesquisa deve ser conduzida apenas para lactentes
com diarreia junto com o inquérito de causas alternativas de
diarreia.”® A deteccdo da toxina de C. difficile ndo deve ser
considerada como causa de diarreia nestas criancas, embora
lactentes maiores de 6 meses que sdo colonizados apresenta-
rem uma maior frequéncia de diarreia por todas as causas que
os lactentes ndo colonizados.®*”

C. Uma minoria de pacientes tem ICD diagnosticada
pela visualizacdo de pseudomembranas por endoscopia e/ou
de analise histopatologica, sem resultados positivos do teste
de fezes.

3. Métodos de vigilancia de ICD

A. Realizacdo da vigilancia de ICD para determinar as
taxas de ICD nos fornece um indicador para a importancia da
ICD em uma institui¢do de satide. Esses dados também sdo
usados para avaliar a eficicia das intervengdes para preven-
¢ao de ICD. Quando eles sdo reportados aos prestadores de
cuidados de saude e administradores hospitalares, as taxas de
ICD podem ser aplicadas como uma ferramenta para melho-
rar aderéncia as medidas preventivas de ICD.

B. A vigilancia pode ser executada em alas especificas
ou unidades e/ou em toda a instituicao de satude.

C. Os laboratorios que fazem os testes para C. difficile
devem relatar os resultados aos profissionais de controle e
prevencao de infec¢do diariamente. A taxa do ICD pode ser
expressa como o numero de casos de pacientes com ICD por
10.000 pacientes-dia.

I. Estataxa ¢ calculada da seguinte forma: (niime-
ro de pacientes-caso/nimero de pacientes-dia pelo periodo
relatado) X10.000 = taxa por 10.000 pacientes-dia.'”

II. Para converter a taxa de 10.000 pacientes-dia
para 1.000 pacientes-dia, divida a taxa por 10 (da mesma
forma, para converter uma taxa de 1.000 pacientes-dia para
10.000 pacientes-dia multiplique a taxa por 10).

D. Defini¢Ges especificas para o que constitui um “surto”
ou taxa “hiperendémica” ndo podem ser disponibilizadas neste
momento, em fungdo de uma caréncia de resultados publica-
dos acerca de vigilancia de ICD utilizando métodos de busca
de casos similares e definigdes de vigilancia.

I.  Um surto pode ser definido como um aumento
na taxa de ICD taxa no tempo e/ou espago que se acredita ser
superior ao esperado apenas pelo acaso.

II. Uma taxa hiperendémica pode ser definida
como uma taxa de ICD persistentemente elevada em compa-
ragdo com taxas anteriores ou em comparagdo com as taxas
em outras instituigdes de assisténcia médica semelhantes.

SECAO 3
ESTRATEGIAS PARA PREVENCAO DE
ICD

1. Diretrizes e recomendacgoes existentes

A. Existem poucas diretrizes publicadas para o ma-
nejo de ICD, e somente algumas abordam a prevengdo de
ICD.(22,25-27)

I. A maioria dos dados publicados acerca de pre-
vengdo de ICD sdo de estudos antes e apds conduzidos em
resposta a surtos. Frequentemente varias intervengdes con-
comitantes sdo realizadas tornando dificil determinar a im-
portancia relativa de uma intervengdo comparada com outra.
Estudos antes e apds sdo também limitados por vieses re-
lacionados a tempos que sdo dificeis de ajustar na auséncia
de um grupo controle ou analises conduzidas com proprie-
dade, tais como analise de série temporal interrompida.%3D
Entretanto, dois estudos recentes utilizaram estas técnicas,
demonstrando a importancia do controle de antimicrobiano e
seu papel na intervengdo de ICD.C!-32

B. Os mecanismos ¢ a prevengdo de transmissdo C.
difficile, em comparagdo com outros organismos Gram positi-
vos antibiotico resistentes, tais como MARSA e enterococcus
resistentes a vancomicina (VRE) sdo menos conhecidos. Em-
bora estes 3 organismos tenham muitas caracteristicas epide-
miologicas comuns, C. difficile ¢ VRE, em particular, com-
partilham os fatores de risco para transmissdo.®® A grande
diferenca entre estes 3 organismos é que C. difficile produz
esporos, enquanto que os outros 2, ndo. A formagao de esporos
tem novas implica¢des (ainda desconhecidas) para a metodo-
logia de higiene de mao e desinfecgdo ambiental, porque os
esporos de C. difficile sdo resistentes aos efeitos bactericidas
do alcool e a maioria dos desinfetantes hospitalares.

C. Estratégias gerais para prevenir ICD, a partir das di-
retrizes previamente publicadas,®* 27 incluem o seguinte:

I. Me¢étodos de redugdo do risco de ICD se o pa-
ciente estiver exposto ao organismo.

a. Siga restri¢do de uso de antimicrobianas ¢ dire-
trizes de controle de antimicrobiano.

II. Métodos para evitar que o paciente seja exposto
a C. difficile (desinfec¢@o e métodos de barreira).



a. Evite o uso de termometros eletronicos; os ca-
bos contaminam-se com C. difficile.

b. Use artigos ¢ equipamentos exclusivos para o
paciente; se houver necessidade de compartilhamento dos
itens, limpe e desinfete entre os pacientes.

c. Use precaugdes de barreira completas (aventais
e luvas) para contato com pacientes com ICD e para contato
com suas secregdes ¢ ambiente (precaugdes de contato).

d. Coloque pacientes com ICD em quartos pri-
vativos, se disponivel; de preferéncia ao isolamento de
pacientes com incontinéncia fecal se a disponibilidade de
quarto for limitada.

e. Fagauma higiene de maos meticulosa baseada nas
diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention ou
World Health Organization, antes e apo6s entrar no quarto de
um paciente com ICD, com agua e sabdo ou outro produto para
higiene de maos com base alcoolica (em cenarios de rotina ou
de endemicidade). Faga higiene das maos com agua e sabdo
preferencialmente ao invés de higiene das maos com produtos
alcodlicos, apods cuidar de um paciente com ICD em um cena-
rio de surto ou cenarios de hiperendemicidade. Garanta que téc-
nicas de higiene das maos adequadas sejam utilizadas quando a
lavagem das maos com agua e sabdo for empregada.®¥

f. Faga descontaminagdo ambiental de quartos al-
bergando pacientes com ICD, utilizando hipoclorito de sodio
(4gua sanitaria doméstica) diluido 1:10 com agua em um ce-
nario de surto ou cenario de hiperendemicidade.

g. Eduque profissionais de satide ¢ administragdo
do hospital acerca das caracteristicas clinicas, transmissdo e
epidemiologia de ICD.

D. Outros principios importantes para se estar ciente ao
cuidar de pacientes com ICD incluem os seguintes:?2252)

I. Faga pesquisa de C. difficile apenas em fezes
diarreicas ndo formadas (teste da toxina de fezes formadas é
fortemente desencorajado).

II. Nao dé terapia antimicrobiana profilatica para
ICD (por exemplo, com metronidazol ou vancomicina) a pa-
cientes de alto risco para ICD.

II1. Nao trate ou tente descolonizar portadores assin-
tomaticos de C. difficile. Terapia antimicrobiana ndo ¢ efetiva
para descolonizagao.

IV. Nao repita pesquisas para C. difficile se um pa-
ciente ja teve uma amostra positiva para C. difficile, a menos
que os sintomas se resolveram com tratamento e voltaram
apos o tratamento (isto ¢, ndo faga teste de cura para pacien-
tes tratados com sucesso para ICD).

2. Requisitos de infraestrutura

A. Pessoal de controle e prevengio treinados.

I. Pessoal de controle e prevengdo devem ter co-
nhecimento acerca dos fatores de risco ¢ métodos para se
prevenir ICD. Eles devem também ser treinados em como se
determinar quando um caso de ICD ¢ associado a assisténcia
a satide e como calcular taxas de I[CD.®%2!
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B. Método para se identificar pacientes com ICD.

I. Pessoal do controle de prevengédo e controle de
infec¢do deve ser capaz de identificar pacientes com ICD o
mais precocemente possivel apds sua condigdo ser diagnos-
ticada. Isto é necessario para garantir que os pacientes sejam
colocados em precaugdes de contato em tempo habil. Estes
dados podem ser utilizados para calcular taxas de ICD.

C. Habilidade para colocar pacientes com ICD em pre-
caugdes de contato.

I. Precaucdes de contato requerem a habilidade de
colocar os pacientes em um quarto privativo (preferencial-
mente) ou em uma coorte de pacientes com ICD, assim como
colocar materiais necessarios para a adesdo as precaugoes de
contato (aventais e luvas) em um local de facil acesso fora do
quarto do paciente.

II. Sinalize, fora do quarto do paciente, indicando
que 0 mesmo esta em precaugdes de contato.

III. Se ha nimero limitado de quartos individuais,
os pacientes com incontinéncia fecal devem, preferencial-
mente, ser alocados nestes quartos.

IV. Se for necessaria uma coorte de pacientes,
faga com aqueles colonizados ou infectados pelo mesmo
organismo(s) (por exemplo, ndo faga coorte de pacientes com
ICD que tenham status de colonizagdo discordantes em rela-
¢do a VRE ou MRSA).

V. Disponha de sistemas que facilitem a comunicagio
entre os departamentos de prevengao e controle de infecgdo, ad-
missdo, enfermagem e higiene, e desenvolva planos de contin-
géncia para condigdes de disponibilidade limitada de leitos.

D. Fornega material educacional para pacientes, fami-
liares, e profissionais de satide que inclua explicagdes de
ICD, porque as precaugdes de contato sdo necessarias, € a
importancia da higiene das méos.

E. Fornega recursos adequados e treinamento para o
profissional de higiene a fim de garantir limpeza adequada
dos quartos.

3. Iniciando um programa de prevenc¢io de ICD

A. Um teste piloto de interveng¢do em um local de cuida-
do a paciente a fim de avaliar a eficacia.

I. Faca vigilancia de ICD para determinar locais
onde as taxas sdo as mais altas.

II. Inicie o programa de prevenco onde houver alta
concentra¢do de pacientes sob risco para ICD, tais como uma
unidade de terapia intensiva ou uma enfermaria de oncologia.

II1. Inicie em um local de cuidado a paciente.

a. Identifique oportunidades de melhorar o sistema
para identificar pacientes com ICD.

b. Identifique oportunidades para melhorar o pro-
cesso de colocar pacientes com ICD em precaugdes de con-
tato ¢ minimizar problemas para os familiares, visitantes e
profissionais de satude.

IV. Obtenha o apoio da administragdo e liderangas
locais médica e de enfermagem antes de iniciar o programa.
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B. Utilize medidas de processo e resultado para deter-
minar se a intervengdo ¢ efetiva.

C. Replique o programa de prevencdo e controle
de ICD em outras areas de cuidado ao paciente quando
estiver determinado que os sistemas desenvolvidos sdo
efetivos.

SECAO 4

RECOMENDACOES PARA
IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS

DE PREVENCAO E MONITORAMENTO

Recomendagdes para prevengdo e monitoramento de
ICD estédo resumidas na segdo seguinte. Elas sdo delineadas
para auxiliar hospitais de cuidado agudo na priorizagdo e
implementagdo de seus esforgos na prevengdo de ICD. Os
critérios para graduar a forga da recomendagéo e qualidade
da evidéncia estdo descritos na tabela 2.

1. Praticas basicas para preven¢io e monitoramento
de ICD: recomendadas para todos os hospitais de cui-
dado agudo

A. Componentes de um programa de prevengdo de ICD.

I. Use precaugdes de contato para pacientes infec-
tados com um quarto individual preferencialmente (A-II para
higiene da mao, A-I para luvas, B-III para aventais, B-III
para quarto individual).?2%5-2)

a. Ponha pacientes com ICD em precaugdes de
contato para ajudar a reduzir a disseminag¢do do organismo
paciente a paciente.

- Ponha pacientes em quarto privativo quando
disponivel.

- Vista avental e luvas na entrada do quarto do
paciente.

i. luvas devem ser trocadas imediatamente se visi-
velmente sujas e apos tocar ou segurar superficies ou mate-
riais contaminados com fezes.

- Remova avental ¢ luvas antes de sair do quarto.

- Higienize as maos conforme recomendacdes do

Centers for Disease Control and Prevention ou World Heath
Organization antes de sair do quarto do paciente.

- O uso de coorte de pacientes com ICD ¢ acei-
tavel quando quartos privativos individuais ndo estiverem
disponiveis.

i. Ponha pacientes com incontinéncia fecal prefe-
rencialmente em quartos privativos.

ii. Nao faca coorte de pacientes que tenham status
de colonizacao ou infeccdo discordantes de outros organis-
mos epidemiologicamente importantes (exemplo VRE e
MRSA).

iii. Remova aventais e luvas e faca higiene das
maos quando for de um paciente a outro.

b. Garanta que insumos adequados para precau-
¢des de contato estejam prontamente disponiveis.

- Lideres de gerenciamento sdo responsaveis por
garantir que insumos necessarios de equipamento de barreira
(exemplo, luvas e aventais) e produtos para higiene das maos
estejam prontamente disponiveis.

- Designe responsabilidade para monitoramento
da disponibilidade e reposi¢ao de insumos para profissionais
de saude especificos.

c. Critérios para descontinuar as precaucdes de
contato.

- Centers for Disease Control and Prevention re-
comenda precaucdes de contato por toda duracdo da doen-
¢a ao cuidar de pacientes com ICD.C9 Alguns especialistas
recomendam continuar as precaucdes de contato por pelo
menos 48 horas apos a diarreia ter cessado. Areas de contro-
vérsia incluem o seguinte.

i.  Pacientes colonizados assintomaticos (incluindo
em muitos casos, aqueles tratados com sucesso para ICD)
continuam a liberar esporos de C. difficile, mas o numero de
esporos e o grau de contaminagdo ndo ¢ tdo grande quanto de
pacientes com ICD ativa. Nao ha dados até o momento que
avalizem o isolamento destes pacientes assintomaticos.®’3

ii. Prolongar a duracdo do isolamento de contato
para pacientes com ICD ¢é recomendado quando a mesma ndo
¢ efetivamente controlada pelo uso de praticas basicas (Em
2. Abordagens Especiais para Prevencdo de ICD). De modo

TABELA 2 - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria/Grau Defini¢io

Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendagio
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao

Qualidade da Evidéncia
1 Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
11 Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle

(preferencialmente >1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados extraordinarios em

experimentos ndo controlados.

I Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.®”



semelhante, ndo ha dados para indicar a eficacia desta pratica
neste momento.

II. Garanta limpeza e desinfec¢do dos equipamen-
tos ¢ do ambiente (B-III para equipamento e B-II para am-
biente).

a. Osesporos de C. difficile contaminam o ambien-
te nos quais os pacientes estdo alojados ¢ os equipamentos
utilizados para o seu cuidado.®*?”3739 Isto inclui o seguinte:

- Mobiliario no quarto, incluindo mesas de apoio,
grades de cama, mobilia, pias, piso, comodas e banheiros.

- Equipamento de cuidado que entra em contato
direto com o paciente tais como termémetros, estetoscopios
e manguitos de aparelho de pressdo.

- Superficies high-touch (isto é, frequentemente
tocadas) tais como maganetas de portas e bombas de infusgo.

b. O C. difficile parece contaminar muito poucas
superficies fora do quarto do paciente.”®)

c. Superficies e equipamentos contaminados sdo
potenciais reservatorios para transmissdo de C. difficile.

- Diretrizes recentes delinearam protocolos de de-
sinfecgdo ambiental.“® Nao ha produtos especificos registra-
dos na US Environmental Protection Agency para inativagdo
de esporos de C. difficile. Os dados s@o conflitantes quanto
a necessidade da inativagdo de esporos de C. difficile para
prevenir sua transmissao, especialmente num cenario de en-
demicidade.

- Estabelecimentos de satide devem considerar
a utiliza¢do de hipoclorito de sodio diluido 1:10 (agua sa-
nitaria doméstica) para desinfec¢do ambiental em cenarios
de surto e cenarios de hiperendemicidade em conjunto com
outras medidas de prevengdo e controle (Em 2. Abordagens
Especiais para Prevengdo de ICD). A solugdo sanitaria deve
ter um tempo de contato de pelo menos dez minutos.“?

d. Desenvolva e implemente protocolos para de-
sinfec¢do do equipamento e ambiente.

- Rotineiramente avalie a adesdo aos protocolos e
adequacdo da limpeza.

- Avalie a adequacdo da limpeza antes de mudar
para um novo produto de limpeza (exemplo agua sanitaria).
Se a limpeza ndo for adequada foque nisto antes de mudar
o produto (Em 2. Abordagens Especiais para Prevengdo de
ICD).

- Em func¢8o da alta rotatividade do pessoal de hi-
giene eduque frequentemente acerca da técnica de limpeza
apropriada. Garanta que a educacdo seja dispensada na lin-
gua nativa do pessoal.

e. Reserve itens ndo criticos de cuidado ao pacien-
te, tais como manguito de pressdo sanguinea, estetoscopios e
termOmetros para um tnico paciente com ICD.

- Quando isto nao for possivel garanta a adequa-
da limpeza e desinfec¢o de itens compartilhados entre pa-
cientes. Garanta que as recomendagdes do fabricante acerca
do tempo de contato de desinfetantes sejam seguidas.

III. Implemente um sistema de alerta baseado no
laboratorio para fornecer notificagdo imediata ao pessoal de
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prevencao e controle de infecgdo e pessoal clinico acerca de
pacientes recém-diagnosticados com ICD (B-III).

a. Para colocar pacientes com ICD em precaugio
de contato de maneira agil é importante que um sistema de
alerta seja desenvolvido entre o laboratério e ambos pessoal
de prevencao ¢ controle de infecgdo e pessoal clinico que as-
siste ao paciente. Este sistema de alerta deveria notificar ime-
diatamente ao pessoal de prevengdo e controle de infecgdo
e clinico quando houver um paciente recém-diagnosticado
com ICD.

b. Ha uma variedade de métodos pelos quais esta
informagdo pode ser transmitida mas algumas opgdes in-
cluem alertas por fax, telefonemas ¢ alertas por pager ou
alertas eletronicos seguros automatizados.

- O sistema de alerta ndo deve confiar na trans-
missdo de fax apenas, em razdo de que pode haver atrasos
entre o tempo em que a transmissdo € recebida e o tempo em
que ela ¢ vista por um profissional de satide apropriado.

c. Alerte imediatamente as areas de assisténcia ao
paciente acerca de resultados de testes positivos de forma
que estes pacientes possam ser colocados em precaugdes de
contato.

d. Quando um paciente tem ICD ativa comunique
o status de ICD quando transferir o paciente para um outro
estabelecimento de assisténcia a saude, de forma que precau-
¢Oes apropriadas possam ser implementadas no estabeleci-
mento receptor.

IV. Faga vigilancia ativa de ICD e analise e relate os
dados de ICD (B-III).

a.  No minimo, calcule as taxas de ICD de inicio na
comunidade, taxas de ICD associadas a institui¢des de saude na
unidade/enfermaria e nos niveis organizacionais (Tabela 1).2%2D

b. Forneca dados de ICD e outras medidas de evo-
lugdo e processo de prevengdo de ICD a interessados, in-
cluindo a alta lideranga, médicos, equipe de enfermagem e
outros profissionais clinicos.

c¢. Forneca regularmente indicadores de processo e
de resultado delineados na segdo abaixo “Medidas de desem-
penho” a administradores e equipe hospitalar apropriados. A
frequéncia com as quais estes dados sdo divulgados depen-
dera da estrutura de divulgacdo existente no hospital e o tipo
de dado coletado. Estes dados podem ser somados a rotina de
avaliagdo de qualidade e relatos de melhoria de desempenho.

V. Eduque o pessoal de assisténcia a satude, pessoal
de higiene e de administragéo hospitalar acerca de ICD (B-I1I).

a. Inclua fatores de risco, vias de transmissio,
epidemiologia local de ICD, evolugdo e tratamento de pa-
cientes e medidas de prevencdo (incluindo recomendagdes
do Centers for Disease Control and Prevention e Organiza-
¢do Mundial da Satide (OMS) referentes a higiene de maos
apropriada, precaucdes de contato ¢ manejo de organismos
multirresistentes).344%43)

VI. Eduque pacientes e seus familiares acerca de
ICD, quando apropriado (B-I1I)

a. Embora frequentemente ndo considerado como
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parte de um programa para a reducdo da transmissdo de or-
ganismos multidroga resistentes, a educagio apropriada pode
ajudar a aliviar o medo do paciente em relacéo a ser colocado
em isolamento.“

- Inclua informagdo sobre questdes antecipadas: in-
formagdo geral sobre o paciente, colonizagdo versus infec¢ao,
programa de prevengdo de ICD do hospital, componentes e o
racional para precaugdes de contato e o risco de transmissdo
para familia e visitantes enquanto estiverem no hospital e apos
a alta. Materiais tteis devem incluir folhetos para educagdo do
paciente em linguagem(s) apropriada(s) e o uso de canais de
educac@o de paciente, Web sites ou fitas VHS e DVDs.

VII. Medidas de adesdo com as recomendagdes de pre-
caucoes de contato e higiene das méos do Centers for Disease
Control and Prevention ou World Health Organization (B-11I).

a. Pensa-se que a transmissdo de C. difficile pacien-
te a paciente ocorra primariamente por meio da contaminagdo
transitoria das méos, de profissionais de saude, com esporos.

b. Uso de luva ao assistir pacientes com ICD ou
tocar superficies em seus quartos tem-se mostrado ser efetiva
em prevenir a transmissdo de C. difficile.

c. Praticas de higiene das mios em concordancia
com as diretrizes dos Centers for Disease Control and Pre-
vention ¢ World Health Organization sdo criticas para o con-
trole e prevengdo de C. difficile. Recomendagdes baseadas
em evidéncias para implementacdo ¢ avaliagdo de programas
de higiene das mdos em cenarios de assisténcia a saude tém
sido publicadas.®¥

- Areas de controvérsia: ha questdes relacionadas
a confianga em produtos para higiene das maos com base al-
coolica, em razdo do fato do élcool ndo ser esporicida. Por
outro lado, lavagem das mios com agua e sabdo esta asso-
ciada com uma adesdo muito menor. Em cenarios onde ICD
¢ endémica parece que a potencial reducdo na eficacia de
produtos para higiene das mdos com base alcodlica em com-
paragdo com lavagem das méos pode ser compensada pelo
aumento da adesdo a higiene das maos com produtos de base
alcoolica se as precaucdes de contato forem seguidas (isto ¢,
se luvas e aventais forem utilizados) quando assistindo a um
paciente com ICD.*

B. Responsabilizagao.

I. O diretor executivo do hospital e toda a alta
administragdo sdo responsaveis por garantir que o sistema
de assisténcia apoie o programa de controle ¢ prevengdo de
infec¢do que efetivamente previna ICD ¢ a transmissdo de
patogenos epidemiologicamente significantes.

II. A alta administrac@o é responsabilizada por ga-
rantir que um numero adequado de pessoal treinado seja desig-
nado para um programa de controle e prevengdo de infeccéo.

III. A alta administracdo é responsabilizada por ga-
rantir que o pessoal de assisténcia a saude, incluindo os ha-
bilitados e ndo habilitados,sejam competentes para realizar
suas responsabilidades de trabalho.

IV. Profissionais de assisténcia direta (médicos,
enfermeiros, auxiliar e terapeutas) e pessoal de apoio (tais

como higiene e equipamentos) sdo responsaveis por garantir
que praticas de prevengdo e controle de infecgdo apropriadas
sejam usadas em todos os momentos (incluindo higiene das
maos, precaugdes padrio e de isolamento, ¢ limpeza e desin-
feccdo de equipamentos e do ambiente).

V. Liderangas do hospital e da unidade sao respon-
saveis por manter pessoal responsabilizado por suas agdes.

VI. A pessoa que gerencia o programa de prevengao
e controle de infecgdo € responsavel por garantir que um pro-
grama ativo para identificar ICD seja implementado, que os
dados de ICD sejam analisados e regularmente divulgados
aqueles que possam usar a informagdo para melhorar a qua-
lidade do cuidado (por exemplo, equipe da unidade, clinicos
¢ administradores hospitalares) ¢ que praticas baseadas em
evidéncias sejam incorporadas a este programa.

VII. Pessoal responsavel pela educagio de profissio-
nal de assisténcia a saude e do paciente sdo responsabiliza-
dos por garantir que programas educacionais e treinamentos
apropriados para prevenir ICD sejam desenvolvidos e dis-
pensados aos profissionais, pacientes e familia.

VIIIL. Pessoal dos departamentos do programa de
controle e prevengdo de infecgdo, do laboratorio, e tecnolo-
gia da informagdo sdo responsaveis por garantir que sistemas
estejam implantados para apoiar programa de vigilancia.

2. Abordagens especiais para prevenc¢ao de ICD

Faga uma avaliagdo de risco de ICD. Estas abordagens
especiais sdo recomendadas para uso em locais e populagdes
dentro do hospital que tenham taxas inaceitavelmente altas
de ICD apesar da implementagdo das estratégias basicas de
prevencdo de ICD listadas acima.

Ha varias questdes ndo resolvidas no que diz respei-
to a prevengdo de ICD. Isto é aparente quando se revisa os
rankings de cada recomendac@o com base na qualidade dos
dados para subsidia-la. Como resultado, implementagdo de
recomendagdes que vao além das praticas basicas para preve-
nir ICD devem ser individualizadas em cada estabelecimento
de assisténcia a satde. Considera-se como a abordagem es-
calonada na qual recomendagdes sdo instituidas individual-
mente ou em grupos; medidas adicionais sdo acrescentadas
se as taxas de ICD ndo melhoram com a implementagdo de
praticas basicas como a primeira medida.

A. Abordagens para minimizar a transmissdo de
C. difficile por profissionais de assisténcia a saude

I. Intensifique a avaliagdo de adesdo aos indicado-
res de processo (B-III).

a. PrecaugOes de contato: aventais e luvas devem
ser usados por todos os profissionais de assisténcia a satde
que entram nos quartos de pacientes em precaugio de contato.

b. Higiene das maos: a higiene das maos deve ser
realizada na entrada e saida dos quartos dos pacientes. Quan-
do a lavagem das mados ¢ realizada, determine se técnicas
apropriadas estdo sendo utilizadas (por exemplo, lavagem
das mdos por pelo menos 15 segundos).¥



c. Caso a adesdo ou técnicas de higiene das méaos
ndo sejam adequadas, conduza intervengdes para melhorar as
técnicas e adesdo a higiene das méos.

II. Proceda a higiene das méaos com agua e sabdo
como método preferido antes de sair do quarto de um pacien-
te com ICD (B-III).

a. Garanta técnica apropriada de higiene das maos
ao utilizar agua e sabdo.®?

b. Esteja ciente que a aderéncia a higiene das maos
pode diminuir quando agua e sabdo ¢ o método de preferéncia.

- educagdo adicional pode ser necessaria para
lembrar os trabalhadores de assisténcia a satide que produtos
de higiene das maos com base alcoolica sdo superiores a la-
vagem das maos para organismos ndo formadores de esporos
(por exemplo, MRSA).

II1. Ponha pacientes com diarreia em precaugdes de
contato enquanto os resultados dos testes para C. difficile es-
tdo pendentes (B-III).

a. Para reduzir a transmissdo, é essencial colocar
pacientes sintomaticos em precaugdes de contato tdo logo os
sintomas de diarreia sejam reconhecidos.

b. Se os resultados do teste para C. difficile forem
negativos, o paciente tem uma baixa probabilidade pré-teste
de ICD, ¢ o paciente tem continéncia fecal, as precaucdes de
contato podem ser descontinuadas.

- A suspeita clinica de ICD deve se sobrepor aos
resultados de testes negativos para pacientes com alta proba-
bilidade pré-teste de ter ICD, em fungéo da baixa sensibilida-
de dos imunoensaios enzimaticos.

IV. Prolongue a duragdo das precaugdes de contato
apos o paciente tornar-se assintomatico até a alta do hospi-
tal (B-I1).

a. Pacientes ainda podem eliminar C. difficile em
suas fezes apos ter cessado a diarreia. 4

B. Abordagens para minimizar a transmissdo de ICD a
partir do ambiente.

I.  Avalie a adequagdo da limpeza do quarto (B-III).

a. Se as praticas de limpeza do quarto sdo conside-
radas como inadequadas, foque na melhora das técnicas de
limpeza do quarto.

b. Aspectos importantes a se focar incluem dilui-
¢do apropriada dos produtos de limpeza, adequag@o da técni-
ca de limpeza, limpeza de superficies “high touch”, frequén-
cia de mudanga da dgua do mop e fibras de limpeza, e fluxo
de dire¢ao da area “limpa” para area “suja”.

- Crie um protocolo de limpeza baseado em check
list e faga observagdes para monitorar praticas de limpeza.

- Cultura ambiental de C. difficile é de dificil re-
alizac¢8o e requer meios especiais; assim nao ¢ recomendado
rotineiramente.”

c. Considere descontaminagdo ambiental com hipo-
clorito de sodio se a limpeza da sala for considerada adequada,
porém ha persisténcia da transmissao de ICD (veja adiante).

II. Utilize hipoclorito de sodio (4gua sanitaria do-
méstica) — para limpeza ambiental. Implemente um sistema
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para coordenar com o departamento de higiene se for deter-
minado que o hipoclorito de sodio ¢ necessario para desin-
feccao ambiental (B-II).

a. Area de controvérsia: dados acerca da capacida-
de do hipoclorito de sédio diluido ou outros agentes esporici-
das utilizados para descontaminagdo ambiental em controlar
ICD néo tem sido concordantes. Entretanto, um efeito be-
néfico tem sido relatado quando a agua sanitaria foi utiliza-
da em cenarios de surto ou situagdes de hiperendemicidade,
tipicamente em conjunto com outras medidas reforcadas de
controle de ICD.#0:50-53)

b. Quando o hipoclorito de sodio diluido ¢ institui-
do para descontaminagdo ambiental ¢ necessario coordenar
atividades com a equipe de higiene.

- As equipes clinicas, de prevengdo e controle
de infecgdo e de higiene necessitardo determinar os locais,
tipo, ¢ frequéncia do uso de hipoclorito de sédio diluido. Por
exemplo:

i. Todos os quartos, apenas quartos de pacientes
com ICD, ou fora dos quartos de pacientes?

ii. Limpeza diaria ou limpeza terminal apenas
quando o paciente recebe alta ou ¢ transferido?

¢. Quando o hipoclorito de sodio diluido ¢ utiliza-
do ¢é importante focar nos seguintes aspectos:

- Evitar toxicidade da dgua sanitaria a pacientes e
equipe e dano ao equipamento ¢ ao ambiente. O hipoclorito
de sodio pode ser corrosivo e irritante para pacientes, equipe
de limpeza e outros profissionais de satde.

- Assolugdo de hipoclorito de sodio deve ser pre-
parada diariamente.

d. Quando o hipoclorito de sodio for usado ape-
nas nos quartos de paciente com ICD, um sistema devera ser
criado para identificar estes pacientes a equipe de higiene.

C. Abordagens para redugdo do risco de aquisicdo de
ICD.

I. Inicie um programa de uso racional de antimi-
crobianos (A-II).(2225-27:325455)

a. Avalie a propriedade das praticas de prescri¢do
dos antimicrobianos.

- Restrinja os antimicrobianos fortemente asso-
ciados com ICD e promova o uso apropriado de antibioticos.

3. Abordagens que nio devem ser consideradas roti-
neiras na prevencao de ICD

A. Nao teste para C. difficile pacientes sem sinais ou
sintomas de ICD (B-II).

I.  Os testes de toxina de C. difficile foram estuda-
dos em pacientes com sintomas de ICD e alta probabilidade
pré-teste de ICD. Um resultado positivo no teste de toxina de
C. difficile sem sintomas tem um alta probabilidade de ser um
resultado falso-positivo.

a. Somente culturas de fezes para C. difficile tem
sido confirmadas para identificar pacientes com colonizagdo
assintomatica de C. difficile. A sensibilidade, especificidade,
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e os valores preditivos positivos dos ensaios de antigeno e de
toxina sdo desconhecidos para pacientes assintomaticos.

II. Obter espécimes de fezes requer tempo de enfer-
magem para coletar e tempo do técnico do laboratorio para
realizagdo do exame e relatar os resultados.

II1. Um resultado positivo do teste de toxina em um
paciente assintomatico pode resultar em tratamento desne-
cessario para ICD, o que pode aumentar o risco do paciente
desenvolver ICD no futuro.®®

IV. Nao colocar pacientes com colonizagdo assinto-
matica por C. difficile em precaugdes de contato.

a. Area de controvérsia: Pesquisa prévia demons-
trou que os pacientes colonizados assintomaticos podem
ser uma fonte de transmissdo de C. difficile e que pacien-
tes podem permanecer colonizado apds o desaparecimento
dos sintomas.®%3%474) Entretanto, os pacientes colonizados
assintomaticos tém menor probabilidade de contaminar o
ambiente ou de funcionar como fonte de transmissdo. Em
alguns cenarios, a dura¢do das precaugdes de contato pode
ser estendida se ha preocupagdo de que os pacientes coloni-
zados assintomaticos representam uma importante fonte de
exposigdo potencial de C. difficile.

V. Nao descolonizar os pacientes assintomaticos, porque
isto ndo ¢ efetivo e pode aumentar o risco de desenvolvimen-
to de ICD no futuro.®®

B. Nao repetir o teste de C. difficile ao final de uma tera-
pia exitosa para um paciente recentemente tratado para ICD
(B-I1I).

I.  Um resultado positivo pode ocasionar uma pro-
longamento desnecessaria das precaucdes de contato e do
tratamento.

a. Em alguns cenarios, as precaucdes de contato
podem ser estendidas até a alta hospitalar apos a resolugéo
da sintomatologia. Entretanto, ha insuficiéncia de dados para
recomendar a extensao da duragdo das precaucgdes de contato
baseado na detecgdo de C. difficile ou suas toxinas nas fezes
do paciente.

II. Um teste com resultado positivo ao final da tera-
pia ndo é preditor de recorréncia ou recaida.®

III. Testagem repetidas para C. difficile ndo acres-
centa informag@o clinica util mas requer tempo de enferma-
gem para coleta de amostra ¢ tempo do técnico do laboratorio
para realizar o exame e relatar resultados.®

4. Questdes nao resolvidas

A. Uso de aventais e luvas pelos familiares e outros vi-
sitantes.

I. A utilidade de cobrar dos familiares ¢ visitas o
uso de aventais e luvas na prevencao de C. difficile é desco-
nhecida.®” O risco de familiares e outros visitantes de trans-
mitir C. difficile entre pacientes provavelmente esta relacio-
nado ao grau de contato do visitante tem com o paciente e o
ambiente ao redor do paciente, se a visita higieniza as méos,
e o grau de interacdo da visita ou os outros pacientes. No

minimo, os familiares e outras visitas devem ser instruidos
a higienizar as maos sempre que entrar ou sair do quarto do
paciente.

B. Rotinas ou protocolos de enfermagem para testar
para C.difficile todos os pacientes com diarreia.

I. A enfermagem frequentemente sabe, antes do
médico assistente, quando um paciente tem diarreia.

C. Sistemas de alerta relacionados com a admisséo que
notificam o pessoal de prevengdo e controle de infecgdo e o
pessoal clinico sobre readmisséo ou transferéncia de pacien-
tes com historia de ICD.

I. Esta informagao pode estar integrada em base
de dados computadorizada utilizadas durante a admisséo e
registro ou a uma base de dados eletronica ou impressa.

a. Seum sistema de alerta esta implantado, pacien-
tes com uma historia de ICD devem ser colocados sob pre-
caugdes de contato se forem readmitidos com ICD somente
se tiverem sintomas consistentes na admissdo. Pacientes as-
sintomaticos com historia de ICD nao requerem precaugdes
de contato.

b. A duracdo que o alerta deva se manter ativo ¢é
desconhecida. Quase todos os casos de ICD recorrentes
ocorrem dentro de 90 dias apos o ltimo episodio. Com base
neste fato, é razoavel descontinuar o alerta 90 dias apds o
ultimo episodio de ICD. Entretanto, estabelecimentos de sau-
de podem nao ter ciéncia de episodios recorrentes de ICD
que foram diagnosticados e conduzidos ambulatorialmente,
assim sendo um limite arbitrario baseado no ultimo episoédio
conhecido de ICD pode inadvertidamente remover pacientes
com ICD recorrente.

D. Avaliago continua do conhecimento de ICD e edu-
cagdo intensificada de ICD entre o pessoal de saude.

I. Reeducar equipe se treinamento anterior ocor-
reu hd mais de 12 meses ou se acredita que o conhecimento é
inadequado.

a. Incluir o pessoal da higiene nos esforgos educa-
cionais.

E. Restringir o uso de inibidores de acido gastrico.*!®

SECAO 5
MEDIDAS DE DESEMPENHO

1. Relatorio interno

Se pretende que estas medidas de performance deem
suporte aos esfor¢os de qualidade hospitalar interna e ndo
necessariamente sejam dirigidas as exigéncias externas. Os
indicadores de processo ¢ resultado sugeridos aqui sdo de-
rivados de diretrizes publicadas, outra literatura relevante, e
opinides dos autores. Reportar indicadores de processo e de
resultado para a lideranga hospitalar, lideranca de enferma-
gem e clinicos que cuidam dos pacientes em risco para ICD.

A. Indicadores de processo.

I. Aderéncia as diretrizes de higienizacdo das
maos.



a. Indicadores preferidos para medir a aderéncia a
higiene das maos.

- Numerador: nimero de episodios adequados ob-
servados de higiene das maos realizados pelo pessoal de satde.

- Denominador: numero total de oportunidades
observadas para higiene das maos.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
expresso em porcentagem.

b. Se a higiene das maos com agua e sabdo ¢ o mé-
todo preferido quando do cuidado dos pacientes com ICD,
também avaliar as técnicas apropriadas de lavagem das méaos
(minimo de duragdo ode 15 segundos).

- Numerador: nimero de episodios adequados ob-
servados de lavagem das mdos com a técnica adequada.

- Denominador: niimero total de episddios obser-
vado de lavagem das méos.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
expresso em porcentagem.

II. Aderéncia as precaugdes de contato.

a. Indicador preferido para medir a aderéncia as
precaugdes de contato.

- Numerador: nimero de episodios de cuidado
de paciente no qual as medidas de precaucdo de contato sdo
apropriadamente implementadas.

- Denominador: nimero de episodios de cuidado
de paciente em que as precaucdes de contato sdo indicadas.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
expresso em porcentagem.

III. Aderéncia a limpeza ambiental.

a. Um indicador especifico de aderéncia para uso
em todos os hospitais ndo pode ser recomendado. Entretanto,
muitos hospitais utilizam checklists e auditorias (visitas) no
ambiente para avaliar o processo de limpeza ¢ a limpeza do
equipamento e ambiente (acima).

B. Indicadores de resultado.

Realize medigdo de continua da densidade de incidéncia
de ICD para permitir avaliagdo longitudinal dos processos
de cuidado.

I. Taxas de ICD devem ser calculadas de acordo
com as recomendagdes publicadas recentemente e as descri-
tas acima.*??

a. Ver na tabela 1 para as defini¢des de caso.

- Numerador: nimero de casos de ICD na popula-
¢80 monitorada (os casos especificos incluidos no numerado
depende da definicdo utilizada; ver tabela 1).

- Denominador: o numero total de pacientes-dia
da popula¢ao monitorada.

- Multiplicar por 10.000 e assim o indicador sera
expresso como nimero de casos por 10.000 pacientes-dia.

b. Para converter a taxa por 10.000 pacientes-dia
para 1.000 pacientes-dia divida a taxa por 10 (da mesma for-
ma, para converter a taxa de 1.000 pacientes-dia para 10.000
pacientes-dia, multiplique a taxa por 10).
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2. Relatorio externo

Ha muitos desafios na providinf informacao util aos con-
sumidores e stakeholders e ao mesmo tempo evitar conse-
quéncias ndo intencionais adversas de relatos publicos de
infecgdes associadas aos cuidados de saude.®® As recomen-
dacdes de relatorios publicos de infeccdes associadas aos
cuidados de saude sdo fornecidas pelo Hospital Infection
Control Practices Advisory Commitee,* o Healthcare-Asso-
ciated Infeciton Working Group of the Joint Policy Commi-
tee,® e o National Quality Forum.©)

Devido a auséncia de defini¢oes padronizadas de ICD até
recentemente e as dificuldades em determinar o tempo ¢ a
localizagdo especifica de aquisi¢do de C. difficile, recomen-
dacdes para relato externo de taxas de ICD ndo podem ser
feitas até o presente momento.

A. Requerimentos estaduais e federais!

I.  Os hospitais, nos Estados que tém necessidade
de relatos obrigatorios para PAV, devem coletar e relatar os
dados requeridos pelo Estado.

II. Obter informagdo com o departamento de satide
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa

I. Os hospitais que participam de iniciativas de
qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e
relatar os dados necessarios pela iniciativa ou programa.

DECLARACOES

Para as afirmacgdes de potenciais conflitos de interesse e
informagao sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
¢des no Resumo Executivo, neste suplemento.
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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram reco-
mendagdes abrangentes para o diagndstico e prevengdo
de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. A ideia
deste documento ¢ enfatizar recomendagdes praticas em
um formato conciso a fim de auxiliar os hospitais de
cuidados agudos na implantagdo e tendo como priorida-
de esforgos de prevencdo de Infecgdo da Corrente San-
guinea Associada a Cateter (ICSAC). Para discussdo
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdugédo e
Editorial acompanhantes do “Compéndio de Estratégias
para Prevenir Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a
Satde” da Society for Healthcare Epidemiology of Ame-
rica/Infectious Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. Pacientes sob risco de ICSAC em hospitais de cui-
dados agudos

A. Populagdo de terapia intensiva: o risco de IC-
SAC em unidade de terapia intensiva (UTI) ¢ alto. En-
tre as causas estdo a inser¢do frequente de multiplos
cateteres, a utilizagdo de tipos especificos de cateteres
que sdo quase exclusivamente inseridos em pacientes
de UTI e associados a risco substancial (ex, cateteres
arteriais) além do fato de que os cateteres sdo frequen-
temente inseridos em situagdo de emergéncia, seu aces-
so ¢ utilizado varias vezes ao dia e sdo necessarios por
longos periodos.!?

B. Populagdo fora da terapia intensiva: embora o foco

principal nas tltimas duas décadas tenha sido a UTI, dados
recentes sugerem que o maior nimero de pacientes utilizando
acesso venoso central encontra-se nas unidades hospitalares
que ndo a terapia intensiva, locais estes com risco substancial
de ICSAC.6»

2. Consequéncias associadas com ICSAC adquiri-
das no hospital

A. Aumento da permanéncia hospitalar.!%

B. Aumento do custo; estima-se que o custo atribui-
do a ICS ndo corrigido pela inflagio varie de US$ 3.700 a
US$ 29.000 por episodio. 11D

3. Fatores de risco independentes para ICSAC (em
dois ou mais estudos publicados)?

Nota: cateterizagdo femoral foi identificada como fator
de risco independente em um estudo.!®

A. Fatores associados com maior risco.

I. Hospitalizacdo prolongada antes da cateterizagao.

II. Duragao prolongada da cateterizacao.

III. Densa colonizagdo microbiana no sitio de inser¢ao.

IV. Densa colonizagdo microbiana no Aub do cateter.

V. Cateterizacdo de veia jugular interna.

VI. Neutropenia.

VII Prematuridade (ie, nascimento em idade gesta-
cional precoce).

VIIL Nutrigdo parenteral total.

IX. Cuidado inadequado do cateter (ex, manipula-
cdo excessiva do cateter ou relacdo reduzida enfermagem/
paciente).

B. Fatores associados com risco reduzido.

I.  Sexo feminino.



SECAO 2
ESTRATEGIAS PARA DETECCAO DE
ICSAC

1. Protocolo de vigilincia e definicdes

A. Utilize método consistente de vigilancia e defini¢des
que permitam comparagdo com referenciais externos.

B. Utilize o NHSN Manual: Patient Safety Compo-
nent Protocol para informacdo acerca de metodologia
apropriada de vigilancia incluindo informagdo sobre co-
leta de sangue e para definigdes de vigilancia de ICSAC.
As secdes relevantes do manual sdo “Identifying Heal-
thcare-associated Infections (HAI) in NHSN”, “Device-
Associated Module: Methodology” e “Device-Associated
Module:Central Line-Associated Bloodstream Infection
(CLABSI) Event”.

SECAO 3
ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DE
ICSAC

1. Diretrizes existentes e recomendacoes

A. Virias organizagdes governamentais, de satide pi-
blica e profissionais publicaram diretrizes baseadas em evi-
déncias e/ou implantaram auxilio no que diz respeito a pre-
vengdo de ICSAC, incluindo o seguinte:

L. O Healthcare Infection Control Practices Advi-
sory Committee (HICPAC). 17

II. O Institute for Healthcare Improvement
(IHIL).t®

III. Tornar a assisténcia a saude mais segura, Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ).("

B. Asrecomendagdes deste documento enfocam o cate-
ter venoso central a menos que se afirme o contrario.

I. Estas recomendagdes ndo sdo estratificadas de
acordo com o tipo de cateter (p.ex, tunelizado, implantados,
com ou sem cuff, ¢ de dialise).

II. Essas recomendagdes ndo devem ser aplicadas a
ICSAC com outros dispositivos intravasculares.

2. Requisitos de infraestrutura

A. Um programa de controle e prevengdo com equipe
responsavel por identificar pacientes com ICSAC.

B. Tecnologia da informagao para coletar e calcular ca-
teter-dia como denominador para calcular as taxas de ICSAC
e paciente-dia para calcular a densidade de uso de CVC; cate-
ter-dia obtido dos sistemas de informagédo deve ser validado e
comparado a um método manual.

C. Recursos para fornecer educacdo e treinamento ade-
quados.

D. Apoio laboratorial adequado para processamento de
material e liberagdo de resultado em tempo habil.
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3. Implantacio pratica

A. Eduque médicos, enfermeiros e outros profissionais
da area de satide sobre as diretrizes para prevenir ICSAC (p.
ex, materiais com versdes online e impressas). Estas diretri-
zes devem ser de fécil acesso.

B. Desenvolva e implante um check-list de insercao de
cateter. Eduque enfermeiros, médicos e outros profissionais
da 4rea de satde envolvidos na insercao de cateter no que diz
respeito ao uso do check-list da insercdo de cateter.

C. Eduque a EQUIPE de assisténcia em relacdo a in-
ser¢do e a manutengdo de cateteres.?® Uma forma de se fa-
zer isso € exigir que a equipe complete um programa edu-
cacional incluindo um teste pds-treinamento para assegurar
os seus conhecimentos e competéncias antes de habilita-la a
inserir CVC.

D. Estabeleca kits de inser¢do de cateter que contenham
todos os insumos necessarios para a insercao.

SECAO 4

RECOMENDACOES PARA
IMPLANTACAO DE ESTRATEGIAS

DE PREVENCAO E MONITORAMENTO

As recomendagdes para prevenir e monitorar [CSAC es-
tdo resumidas na secdo seguinte. Elas foram elaboradas para
auxiliar hospitais de cuidados agudos a priorizar e empreen-
der esforcos de prevengdo de ICSAC. Os critérios para ava-
liar a forca da recomendacao e a qualidade da evidéncia estdo
descritos na tabela.

Nota: algumas das seguintes medidas foram agrupadas
num “pacote de prevencao” que tem como foco a inser¢do de
cateteres (p. ex, B.ILB.IILLB.VL, e C.II).

1. Praticas basicas para preven¢io e monitoramen-
to de ICSAC: Recomendadas para todos os hospitais de
cuidados agudos

A. Antes da insergdo

I. Eduque os profissionais da equipe de assisténcia
(PEA)envolvidos na inser¢do, no cuidado e na manutengao
de CVCs sobre a prevengdo de ICSAC (A-I1).20-3528)

a. Inclua as indicagdes para uso de cateter, inser-
cdo apropriada e manutencdo, o risco de ICSAC, e estraté-
gias gerais de prevencao de infecgdo.

b. Garanta que toda a equipe de assisténcia envol-
vida na insercdo e manuten¢do do cateter tenha participado
de um programa educacional no que diz respeito as praticas
bésicas de prevencao antes de realizar estas tarefas.

c. Avalie periodicamente o conhecimento dos PEA
e adesdo as medidas de controle.

d. Garanta que o profissional que insere CVC se
submeta a um processo de credenciamento (como estabeleci-
do pelas diretrizes proprias da instituicdo) para assegurar sua
competéncia antes que ele insira um CVC sem supervisao.
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TABELA - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria/Grau Defini¢iio
Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagio
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagdo
Qualidade da evidéncia
1 Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
I Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou

caso-controle (preferencialmente >1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados
extraordinarios em experimentos ndo controlados.

111 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Norta: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.”!

B. Durante a insergao.

I.  Utilize um check-list de CVC para assegurar as
praticas de prevengao de ICSAC no momento da inser¢éo do
CVC (BII).®*

a. Utilize um check-list para garantir e assegurar a
técnica asséptica.

- Ainser¢do deve ser observada por um enfermei-
ro, um médico ou outro profissional de satide (PS) que tenha
recebido educacao apropriada (acima) para assegurar a ma-
nutengdo da técnica asséptica.

b. Estes PS devem ter o poder de interromper o
procedimento se forem observadas quebras na técnica as-
séptica.

II. Faga a higiene das maos antes da inser¢éo ¢ ma-
nutengédo do CVC (BII).G039

a. Use um produto a base de alcool ou um sabdo
antisséptico e agua.

- O uso de luvas ndo substitui a higiene das maos.

III. Evite usar a veia femoral para acesso venoso
central em pacientes adultos (AI).(>3439

a. O uso do acesso femoral estad associado com
maior risco de infecg¢do ¢ de TVP em adultos.

- Orisco aumentado de infec¢do com cateteres fe-
morais pode estar limitado a pacientes adultos obesos acima
de indice de massa corporea > 28,4.C9

- A cateterizagdo da veia femoral pode ser feita
em criangas sem anestesia geral e ndo foi associada a um
risco aumentado de ICS em criangas.®”

b. Varios estudos ndo randomizados demonstram
que o sitio da veia subclavia esta associada a riscos mais bai-
xos de ICSAC que a veia jugular interna, mas os riscos e
beneficios em relagdo a complicagdes potenciais infecciosas
e ndo infecciosas devem ser consideradas caso a caso para
determinar qual o sitio de inser¢do utilizar.

c. O uso do PICC (cateter central inserido perife-
ricamente) ndo ¢ uma estratégia baseada em evidéncia para
reduzir o risco de infecgdo.

- Orisco de infecgdo do PICC no paciente de UTI
¢ semelhante ao risco de CVC colocados na veia subclavia
ou jugular interna.®®

IV. Use um kit ou carrinho que inclui todo o mate-
rial para inserir cateter (BII).®»

a. Um kit/carrinho de CVC que contenha todos os
componentes necessarios de um CVC para inser¢do asséptica
devem estar facilmente disponiveis em todas as unidade em
que se insere CVC.

V. Use precaugdes de barreira estéril maxima (AI).C*4?

a. Use precaugoes de barreira estéril maxima;

- Todos os profissionais de satide envolvidos no
procedimento de inser¢do de CVC devem utilizar mascara,
gorro, avental e luvas estéreis.

- O paciente deve estar coberto por um campo es-
téril amplo durante a inser¢cdo do CVC.

b. As medidas acima devem ser seguidas quando
houver troca de CVC por fio guia.

VI. Use um antisséptico a base de clorexidina para
a preparagdo de pele para pacientes acima de dois meses de
idade (AI).4340

a. Antes da inser¢do do CVC, aplique no sitio de
inser¢do uma solugdo alcoodlica de clorexidina contendo uma
solucdo de gluconato de clorexidina acima de 0,5%.

- A solugdo antisséptica deve secar antes da pun-
¢do da pele.

- Produtos de clorexidina ndo sdo aprovados (US
FDA) para criangas com menos de dois meses de idade; po-
vidine iodo pode ser utilizado para crianga nessa faixa etaria.

C. Apos a insercao.

I. Fazer desinfecc¢ao das conexdes, conectores sem
agulha, e dispositivos para injecao antes de acessar o cateter
(B-1D).

a. Antes de acessar conexdes e pontos de infusao,
realizar higienizagdo com clorexidina alcoolica ou élcool a
70% para a reduzir a contaminagao.

II. Remover acessos intravasculares ndo essen-
ciais (AII).

a. Checar diariamente a necessidade de acesso
intravascular continuo durante as visitas multidisciplinares.
Remover acessos intravasculares desnecessarios para a assis-
téncia ao paciente.

III. Para CVCs ndo-tunelizados em adultos e adoles-



centes, fazer antissepsia do sitio de inser¢do com clorexidina
e trocar o curativo transparente a cada 5-7 dias, ou com maior
frequéncia se o curativo estiver umido, frouxo ou solto; Tro-
car os curativos feitos com gaze a cada 2 dias ou com maior
frequéncia se este estiver umido, frouxo ou solto (Al).

IV. Trocar os equipos que ndo sejam utilizados para
infusdo de sangue, hemoderivados ou infusdes lipidicas a in-
tervalos ndo maiores que 96 h (All).

V. Realizar vigilancia de ICSAC (BII).

a. Calcule a densidade de incidéncia de ICSAC de
cada unidade especifica (ICSAC por 1000 cateter-dia), envie
os dados regularmente para os lideres médico e de enferma-
gem de cada unidade,e para os gestores administrativos do
hospital responsaveis pelas unidades.

b. Compare a densidade de incidéncia de ICSAC
de cada unidade com a sua série historica e com dados nacio-
nais (NHSN)©9,

c. AsICSAC tém sido documentadas em um gran-
de niimero de pacientes ndo-criticos com CVCs. Vigilancia de
ICSAC em unidades néo criticas requer recursos adicionais.

VI. Utilizagdo de antimicrobiano topico em sitio de
inser¢do de cateter de hemodialise (AI).

a. Em pacientes com historia de ICSAC recorrente
por S. aureus, um antimicrobiano topico a base de polispori-
na ou iodo (povidine) deve ser aplicada no sitio de insergao
do cateter de hemodialise.

b. Pomadas a base de mupirocina ndo devem ser
aplicadas no sitio de insergdo do cateter devido aos riscos de
resisténcia a mupirocina e dano aos cateteres de poliuretano.

D. Responsabilizagao.

I. A diregdo executiva e a geréncia do hospital sdo
responsaveis por garantir que o sistema de assisténcia a sail-
de mantenha um programa de prevengao e controle de infec-
¢do que previna de forma efetiva a ocorréncia de ICSAC.

II. A alta administragdo deve ser responsabilizada
por garantir que um numero adequado de profissionais trei-
nados sejam designados para o programa de prevengdo e
controle de infec¢do.

III. A geréncia € responsavel por garantir que os profis-
sionais de satide, incluindo graduados e ndo-graduados, tenham
competéncia para a realizagdo de suas atribui¢des no trabalho.

IV. Profissionais em assisténcia a saude direta (mé-
dicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas)
e auxiliares (funcionarios da limpeza; funciondrios da manu-
tengdo de equipamentos) sdo responsaveis por garantir que as
praticas de prevencdo e controle de infecgdo sejam utilizadas
rotineiramente (incluindo, higienizagdo das maos, precaugoes
padrdo e de isolamento, limpeza e desinfec¢do de equipamen-
tos e do ambiente, técnica asséptica durante a insergdo e cuida-
do com CVC, precaugdes de barreira maxima, escolha do sitio
apropriado, e checagem diaria da necessidade do CVC).

V. Os lideres do hospital ¢ das unidades sdo res-
ponsaveis por assegurar que os profissionais sejam responsa-
bilizados pelos seus proprios atos.

VI. A pessoa que gerencia o programa de preven-
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¢do e controle de infecgdo € responsavel por garantir que um
programa ativo de identificagdo de ICSAC seja implantado,
os dados sobre ICSAC sejam analisados e enviados regular-
mente aqueles que possam utilizar a informagao para melho-
rar a qualidade da assisténcia (equipe assistencial da unidade,
médicos, e gestores hospitalares), e que praticas baseadas em
evidéncia sejam incorporadas ao programa.

VII. Individuos responsaveis pela educacdo de pro-
fissionais de satide e de pacientes, podem ser responsabiliza-
dos por garantir que programas educacionais ¢ treinamento
apropriados para prevengdo de ICSAC sejam desenvolvidos
e oferecidos a profissionais, pacientes e familiares.

VIIL. Profissionais do programa de prevengdo e con-
trole de infecgdo, laboratorio, tecnologia da informagdo sdo
responsaveis por garantir que os sistemas funcionem para
manter o programa de vigilancia.

2. Medidas especiais para preven¢ao de ICSAC

Faga uma classificagdo de risco para ICSAC. Essas me-
didas especiais sdo recomendadas para unidades e/ou po-
pulagdes dentro do hospital, que apresentem taxas inacei-
tavelmente altas de ICSAC a despeito da implantagdo das
estratégias basicas de prevengdo de ICSAC listadas acima.

A. Banho diario com clorexidina em todos os pacientes
> 2 meses de idade em UTI (BII).

I.  Produtos a base de clorexidina ndo sdo aprovados
pelo FDA para uso em < 2 meses de idade, mas sdo utilizados
em algumas institui¢des para higienizagdo do sitio de insergdo
do CVC ou em curativos de criangas nessa faixa etaria.

II. Um antisséptico a base de povidine-iodo deve
ser utilizado para a higienizagéo do sitio de inser¢do do CVC
em criangas menores de 2 meses de idade, especialmente em
recém-nascidos de baixo peso.

B. Utilize CVCs impregnados com antissépticos ou an-
tibioticos em pacientes adultos (Al).

I. O risco de ICSAC pode ser reduzido com a
utilizagdo de alguns cateteres impregnados com antissépti-
cos (clorexidina-sulfadiazina de prata) ou antimicrobianos
(minociclina-rifampicina), ja comercializados. Considere a
utilizagdo desses cateteres nas seguintes circunstancias:

a. Unidades hospitalares ou populagdes de pacien-
tes com uma densidade de incidéncia de ICSAC maior do
que a meta institucional, a despeito da ades@o as praticas ba-
sicas de prevencao de ICSAC.

b. Pacientes com acesso venoso limitado ou com
ICSAC recorrentes.

c. Pacientes com risco elevado de sequelas devi-
do a ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recen-
temente implantados, como valvulas cardiacas protéticas ou
enxerto aortico).

II. Esses cateteres ndo estdo aprovados pelo FDA
para uso em criangas.

a. Dados preliminares sugerem que cateteres im-
pregnados com antimicrobianos parecem ser seguros € uma
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promessa de uso em pacientes pediatricos em terapia intensiva.
C. Em criangas maiores de 2 anos de idade, utilize cura-
tivos para CVC com esponjas de clorexidina (BI).

I. Considerar o uso desses curativos nas seguintes
circunstancias:

a. Unidades hospitalares ou populagdes de pacien-
tes que apresentem uma densidade de incidéncia de ICSAC
acima da meta institucional, apesar da ades@o ao pacote de
prevencdo de ICSAC baseado em evidéncia.

b. Pacientes com acesso venoso limitado e historia
recorrente de ICSAC.

c. Pacientes com risco elevado de sequela devido
a ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recente-
mente implantados, como valvulas cardiacas protéticas ou
enxerto aortico).

II. Nao utilizar curativos embebidos com clorexidi-
na em recém-nascidos de baixo peso.

D. Uso de selo de antimicrobiano em CVCs (Al).

I. Selos de antimicrobiano sdo feitos por meio do
preenchimento do limen do cateter com uma concentragdo
suprafisiologica da solugdo de antimicrobiano, deixando a
solugdo no local até o proximo acesso da conexdo do cateter.
Essa medida pode reduzir o risco de ICSAC. Devido ao risco
potencial de desenvolvimento de resisténcia pelos microor-
ganismos expostos e pelo potencial de toxicidade sistémica
devido ao extravasamento da solugdo do selo para a corrente
sanguinea, utilize selo de antimicrobiano como estratégia de
prevengdo apenas nas seguintes situagdes:

a. Profilaxia em pacientes com acesso venoso limi-
tado e historia de ICSAC recorrente.

b. Pacientes com risco elevado de sequela devido a
ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recentemente im-
plantados, como valvulas cardiacas protéticas ou enxerto adrtico).

3. Medidas que NAO devem ser consideradas parte
da rotina de prevencao de ICSAC

A. Nao utilizar antibioticoprofilaxia na inser¢éo de ca-
teteres tunelizados ou de curta permanéncia enquanto o cate-
ter estiver in situ (Al).

L. N&o érecomendada antibioticoprofilaxia sistémica.

B. Naio trocar CVCs ou cateteres arteriais de rotina (Al).

I. Naio é recomendada a substitui¢do rotineira de
cateteres.

C. Nao utilize rotineiramente conectores neddleless
(sem agulha) com pressdo positiva e valvulas mecanicas, an-
tes de avaliagdo profunda do risco-beneficio do uso e de ins-
tituir um programa educacional para sua utilizagdo adequada.

I. Nio é recomendada a utilizagdo rotineira de
dispositivos ja comercializados, que estejam associados ao
aumento do risco de ICSAC.

4. Questoes nao resolvidas

A. Dimensionamento enfermeira-paciente ¢ utilizagdo

de enfermeiras de cobertura em UTIs.

I. Estudos observacionais sugerem que o dimen-
sionamento enfermeira-paciente deve ser no minimo 2:1, em
UTI onde CVC séo utilizados ¢ o nimero de enfermeiras de
cobertura deve ser diminuido. Aguardam-se resultados de es-
tudos de intervengdo para recomendagoes formais.

B. Grupos de terapia intravenosa para reduzir as taxas
de ICSAC.

I. Estudos tém mostrado que grupos de terapia
intravenosa responsaveis pela inser¢do ¢ manutengio de ca-
teteres venosos periféricos reduzem o risco de infecgdo da
corrente sanguinea. Entretanto, poucos estudos que avaliam
o impacto do grupo de terapia intravenosa nas taxas de IC-
SAC foram realizados.

C. Vigilancia de outros tipos de cateteres (ex: cateteres
arteriais periféricos).

I. Cateteres arteriais periféricos ndo tém sido in-
cluidos na maioria dos sistemas de vigilancia, no entanto es-
tdo associados ao risco de ICSAC. Futuramente os sistemas
de vigilancia deverdo incluir infec¢des da corrente sanguinea
associadas a esses tipos de cateteres.

D. Estimativa de CVC/dia para determinagdo da densi-
dade de incidéncia de ICSAC.

I. Em instituicdes onde ha niimero reduzido de
pessoas para contar CVC isso pode ser feito por estimativa.

SECAO 5
MEDIDAS DE DESEMPENHO

1. Relatorio Interno

Essas medidas de desempenho tém o objetivo de apoiar
os esforgos internos do hospital para melhoria na qualidade
da assisténcia a satide, e ndo necessariamente tém correla¢do
com necessidades externas.

Os indicadores de processo e de resultado sugeridos aqui
sdo provenientes de diretrizes publicadas, literatura relevante
e da opinido de autores. Divulgue os indicadores de processo
e de resultado as chefias médicas, de enfermagem, ¢ aos mé-
dicos na assisténcia de pacientes de risco para ICSAC.

A. Indicadores de processo (por ordem decrescente de
prioridade).

I. Adesdo as diretrizes de inser¢do de CVC, docu-
mentado através de um check-list de inser¢ao.

a. Checar a adesdo as diretrizes através do check-
list de inser¢do em todas as unidades onde ha inser¢do de
CVCs (UTlIs, pronto-socorro, centro-cirargico, radiologia,
e unidades de interna¢do). Devem ser designados para essa
tarefa profissionais de saude familiarizados com o cuidado
como CVC.

- Acesse o site do Institute for Healthcare Impro-
vement para obter um exemplo de check-list de CVC.

b. Calcule o percentual de procedimentos de inser-
¢do de CVC onde estejam documentados: higienizagdo das
maos apropriada, uso de precaugdes de barreira maxima, e



uso de antisséptico cutdneo do sitio de insercdo a base de
clorexidina.

- Numerador: numero de inser¢des de CVCs em
que foram documentados o uso de todas as trés intervengdes
(higienizagdo das maos, precaucdes de barreira maxima, e
uso de clorexidina para antissepsia do sitio de inser¢do no
momento da inser¢ao do CVC.

- Denominador: numero de todas as inser¢des de
CVC.

- Multiplicar por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

II. Adesdo a pratica diaria de registro da presenga
do CVC, sempre questionando a necessidade de permanén-
cia do CVC.

a. Calcule o percentual de pacientes com registro
diario de permanéncia do CVC.

- Numerador: nimero de pacientes com CVC com
registro da avaliacdo diaria da necessidade de manter o CVC.

- Denominador: nimero de pacientes com CVC.

- Multiplicar por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

III. Adesdo a desinfecgdo das conexdes e pontos de
infusdo do cateter, antes do acesso a esses dispositivos.

a. Checara adesdo através da observagao das praticas

- Numerador: nimero de vezes que ¢ feita desin-
feccdo da conexdo ou ponto de infusdo antes do acesso.

- Denominador: nimero de acessos observados a
conexdo ou ponto de infusio.

- Multiplique por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

IV. Adesdo a medida de evitar a veia femoral como
0 o sitio de inser¢do do CVC em paciente adultos.

a. Faca avaliagoes pontuais de prevaléncia. Utilize
as informagdes do check-list de inser¢do para determinar o
percentual de CVCs no sitio femoral versus a inser¢do nas
veias subclavia e jugular.

b. Calcule o percentual de pacientes com cateter
venoso femoral.

- Numerador: numero de pacientes com cateter na
veia femoral.

- Denominador: numero total de CVCs na popu-
lagdo em estudo.

- Multiplique por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

B. Indicadores de resultado

A. Densidade de incidéncia de ICSAC.

L. Utilize os critérios do NHSN.

a. Numerador: numero de ICSAC em cada unida-
de (usar os critérios do NHSN).

b. Denominador: niimero total de CVC-dia em
cada unidade (usar os critérios do NHSN).

¢. Multiplique por 1000 para que a taxa seja ex-
pressa por 1000 CVC-dia.
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d. Ajuste de risco: estratifique as taxas de ICSAC
por tipo de unidade assistencial.

- Divulgue comparacdes baseadas na série histo-
rica e nos dados do NHSN, se disponivel.

2. Relatorios externos

E um grande desafio fornecer informagdes tteis a con-
sumidores e outros interessados, no que diz respeito as con-
sequéncias negativas da divulgacdo publica das infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) e ao mesmo tempo
prevenir infec¢des . Recomendagdes para a divulgagdo publi-
ca das IRAS tém sido fornecidas pelo Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee, € o Healthcare-As-
sociates Infections Working Group of the Joint Public Policy
Commiittee, e o National Quality Forum.

A. Requerimentos estaduais e federais!

I.  Os hospitais, nos Estados que tém necessidade
de relatos obrigatorios para PAV, devem coletar e relatar os
dados requeridos pelo Estado.

II. Obter informagdo com o departamento de satide
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.

I. Os hospitais que participam de iniciativas de
qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e
relatar os dados necessarios pela iniciativa ou programa.

DECLARACOES

Para as afirmacgdes de potenciais conflitos de interesse e
informagao sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
¢des no Resumo Executivo, neste suplemento.
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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
cOes abrangentes para o diagndstico e preven¢do de infec-
¢oes relacionadas a assisténcia a saude. A ideia deste docu-
mento ¢ enfatizar recomendacdes praticas em um formato
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na
implantagdo e tendo como prioridade esforcos de prevencao
de Infeccdo de Trato Urinario Relacionada a Cateter (ITU-
RC). Para discussdo adicional consulte os Resumo Execu-
tivo, Introducdo e Editorial acompanhantes do “Compéndio
de Estratégias para Prevenir Infeccdes Relacionadas a Assis-
téncia a Saude” da Society for Healthcare Epidemiology of
America/Infectious Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. Importancia das ITU-RC

A. AsITUs sdo as infec¢des hospitalares mais frequen-
tes e 80% delas sdo atribuidas ao uso de cateter urinario.V

B. 12 a 16% dos pacientes internados vdo apresentar
ITU-RC em algum momento da internagdo.®

C. Orisco diario de desenvolver ITU varia de 3-7% em
pacientes quando da permanéncia de um cateter urinario.

2. Desfechos associados a ITU-RC

A. ITU ¢ o efeito adverso mais importante relacionado
ao uso de cateter urindrio. Bacteremia e sepse também podem
ocorrer numa pequena propor¢do em pacientes infectados.®%

B. A morbidade atribuida a um tinico episddio de cate-

teriza¢do urindria ¢ limitada, mas a alta frequéncia do cateter
urindrio em pacientes internados representa um risco acumu-
lado substancial de ITU-RC.(149

C. Uso do cateter urinario esta associado a outras com-
plicagdes além de infecgdo, como Inflamagédo,” estreitamen-
to® e trauma mecéanico.

3. Fatores de risco adicionais para ITU-RC

A. A duragdo da cateterizagdo ¢ o fator de risco mais
importante para desenvolver ITU-RC.A-1D As principais es-
tratégias de prevengdo de ITU-RC sdo a limitagdo da inser-
¢do do cateter urinario e, quando houver indicacdo, a dimi-
nuicdo do tempo de uso.

B. Outros fatores de risco incluem sexo feminino, idade
avancgada e ndo manutencao de sistema fechado.

4. Reservatorio para transmissao

A. A bolsa coletora de paciente com bacteriuria
constitui reservatorio para organismos que podem con-
taminar o meio ambiente e serem transmitidos a outros
pacientes.!?

B. Ha relatos de surtos de infeccdo com bactérias gram
negativas resistentes atribuidos a bacteritiria em pacientes
com cateter urinario.(>19

SECAO 2
ESTRATEGIAS PARA DETECCAO DE
ITU-AC

1. Definicdes de vigilancia

A. A defini¢do de ITU sintomatica do NHSN (National
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Healthcare Safety Network)(61? ¢ utilizada frequentemente,
mas pode apresentar dificuldades para aplicacdo em pacien-
tes com cateter.®!® Sinais e sintomas localizados podem néo
estar presentes ou ndo serem detectados devido as comorbi-
dades dos pacientes.

B. A apresentacdo clinica mais comum ¢ febre e uro-
cultura positiva, sem outros sinais de localizacdo. Entretanto,
devido a alta prevaléncia de bacteriuria em pacientes catete-
rizados, esta definicdo tem baixa especificidade.

2. Métodos de vigilancia de ITU-AC

A. Programas de vigilancia que monitoram os resul-
tados de uroculturas geralmente sdo utilizados para detec-
tar pacientes que potencialmente tenham ITU. Pacientes
com urocultura positiva devem ser avaliados quanto a pre-
senca de cateter urinario e ITU de acordo com os critérios
de vigilancia.

I. Infeccdes em pacientes com cateter urinario ge-
ralmente sdo assintomaticas.®

II. Diagnostico microbioldgico requer o crescimen-
to de pelo menos 10° ufc/mL de microorganismo em urina
coletada do cateter com técnica asséptica. Numero menor de
coldnias pode significar bacteriiria em alguns pacientes ou
predizer maior crescimento subsequente.!®

SECAO 3
ESTRATEGIAS PARA PREVENCAO DE
ITU-RC

1. Recomendacdes dos guias (Tabela 1)

A. Em 1981, o CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) publicou guias para prevengéo de ITU-RC, con-
tendo recomendagdes de uso, inser¢do e cuidados com o ca-
teter, localizagdo dos pacientes cateterizados e monitorizagdo
bacteriologica.'® Estes guias estdo sendo atualizados pela
primeira vez desde entdo.

B. Em 2001, o Departamento de Saude da Gra-Bretanha
publicou diretrizes para prevengdo de infecgdes associadas
com inser¢do ¢ manutengdo de cateteres urinarios de curta
permanéncia;®” estes guias foram atualizados em 2006.?"

2. Literatura relevante atualizada

A. Revisdes Cochrane.

Foram publicadas recentemente as revisdes Cochra-
ne com meta-analises avaliando intervengdes para prevenir
complicagdes do uso de cateter urinario de curto prazo.®?”
Foram observadas sistematicamente os seguintes pontos:
limitado numero de estudos avaliando questdes especificas,
pequeno niimero de estudos, baixa qualidade dos estudos, he-

TABELA 1 - Resumo das Recomendacdes dos Guias Para Prevencio de Infec¢coes Associadas a Cateteres

urinarios de Curta Duracio

Recomendagio CDC 1981 NHS 2001 NHS 2007

Garantir registro da inser¢do do cateter ND S S
Garantir a inser¢éo por pessoas treinadas S S
Treinar pacientes e familiares ND ND S
Higienizar as maos S S
Avaliar necessidade de cateterizagdo S S
Avaliar métodos alternativos S S
Revisar regularmente a necessidade de manutengao continua ND S S
Selecionar material do cateter ND NR NR
Utilizar cateter com menor calibre possivel S S S
Utilizar técnica asséptica/material estéril S S

Utilizar barreiras de precaugo para inser¢ao S ND ND
Realizar limpeza anti-séptica do meato S N

Utilizar sistema de drenagem fechado S S S
Obter amostrar de urina com técnica asséptica S S

Substituir sistema se técnica asséptica for quebrada S ND ND
Nao trocar cateter rotineiramente S S S
Realizar higienizagdo de rotina do meato S S S
Evitar irrigacdo S S S
Separar os pacientes em coorte S ND ND
Assegurar adesdo de treinamento ND ND ND
Assegurar adesdo das medidas de controle ND ND ND
Assegurar adesdo com remogao do cateter ND ND ND
Monitorizar taxas de ITU-RC e Bacteremia ND ND ND

Nota: CDC, Centers For Disease Control and Prevention; ND, ndo discutido, S, sim; NR, ndo resolvido



terogeneidade nos resultados, principalmente com relagdo a
morbidade.
B. Alternativas ao uso de cateteres urinarios.

I. Um ensaio prospectivo e randomizado compa-
rou uso coletor tipo preservativo (externo) para homens com
cateter urinario de curto prazo, mostrando diminuigdo de
bacteriuria e de eventos adversos, além de maior aceitagdo
pelo paciente com o uso de condom.®

II. Um estudo randomizado mostrou que a cateteri-
zagdo urinaria intermitente era tdo efetiva quanto uso conti-
nuo do cateter continuo em pacientes com reten¢do urinaria
pos-operatoria.®”

II1. Alguns estudos mostraram menos complicagdes
com uso de cateter supraptibico, mas o procedimento cirurgi-
co necessario para sua implantagéo foi associado com riscos
adicionais. Um ensaio controlado randomizado comparando
a cateterizac@o suprapubica com uretral em homens submeti-
dos a laparotomia eletiva mostrou incidéncia semelhante de
infec¢do urinaria nos dois grupos.©? As evidéncias atuais nao
sdo suficientes que o uso rotineiro de cateterizagdo suprapu-
bica de curto prazo para prevengdo de infec¢do urinaria ou
outras complica¢des.?>?)

C. Material do cateter.

I. Nao ha evidéncia para uso de cateteres impreg-
nados com prata ou outro antimicrobiano segundo revisdes e
meta-analises publicadas.?63132

II. Cateter impregnado com prata pode diminuir
bacteritiria, mas ndo mostrou diminui¢@o de infecgdo urinaria
sintomatica ou outras complicagdes.!3?

a. Alguma variabilidade no desfecho pode estar re-
lacionada com o tipo de cateter utilizado, silicone ou latex.C?

b. Um estudo crossover recente comparando cate-
ter a base silicone recobertos com hidrogel com ou sem im-
pregnacdo com ndo mostrou diferenga de infecgdo sintomati-
ca ou assintomatica ou em infec¢@o de corrente sanguinea de
origem urinaria.®¥

D. Limitagdo do tempo de cateterizag@o.

I. Cateteres urinarios sdo frequentemente utiliza-
dos sem indicagdo precisa ¢ mesmo quando ha indicagdo,
permanecem por maior tempo que o necessario.>37
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II. Estratégias e ideias para diminuir o uso e dura-
¢éo dependem de alguns recursos.

Alguns exemplos publicados incluem:

a. implantar protocolos especificos para retirada
do cateter no periodo pos-operatorio.©¥

b. elaborar protocolos de manejo de retengdo uri-
naria pos-operatoria incluindo USG de bexiga.®?

c. criagdo de lembretes aos médicos para revisar
a necessidade de manuten¢ao do cateter e remogdo imediata
quando néo mais indicado.“*4?

d. desenvolvimento de protocolo de cuidados que
norteiem a retirada do cateter pela enfermeira em pacientes
que preencham critérios especificos.*”

E. Vigilancia.

A divulgacdo das informagdes sobre ITU para enferma-
gem e equipe de satide da unidade tem se mostrado efetiva na
diminui¢do das taxas de infec¢do. 44

SECAO 4

RECOMENDACOES PARA REALIZACAO
DE ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E
MONITORIZACAO

As recomendagdes para preven¢do e monitoramento
de ITU-RCU-2D estdo resumidas na proxima se¢do e di-
recionam a implantagdo de programas de prevengdo de
ITU-RC em hospitais de curta permanéncia. Os critérios
para graduacdo da forga de recomendagdo estdo descritos
na tabela 2.

1. Praticas basicas para preven¢do e monitorizaciao
de ITU-RC: recomendadas para todos os hospitais de cui-
dados agudos

A. Infraestrutura apropriada para prevengdo de ITU-RC.

I.  Criar e implantar protocolos escritos de uso, in-
ser¢do e manutengdo do cateter (A-II).

a. Desenvolver e implementar critérios para indi-
cagOes aceitaveis do uso de cateteres urinarios.

b. As indicagdes para uso do cateter uretral sdo li-
mitadas e incluem:®347

TABELA 2 - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria / Grau Defini¢io
Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagido
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao
Qualidade da Evidéncia
| Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
1I Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle

(preferencialmente >1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados extraordindrios em

experimentos ndo controlados.

11 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.*”



52 A Compedium of Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute Care Hospitals. Infection Control and Hospital Epidemiology 2008; 29: 901-994.

- Uso no periodo perioperatdrio para procedimen-
tos selecionados.

- Monitorizagdo de débito urinario em pacientes
criticos.

- Manejo de retengdo urinaria aguda e obstrugdo
urinaria.

- Assisténcia para pacientes incontinentes e com
tlcera de presséo.

- Excepcionalmente, como solicitagdo do pacien-
te para melhorar conforto.

II. Assegure que a inser¢do do cateter urinario seja
realizada apenas por equipe capacitada (B-III).

II1. Assegure a disponibilidade de materiais para in-
ser¢do com técnica asséptica (A-111).

IV. Implante sistema de documentagdo em pron-
tuario das seguintes informagdes sobre o paciente: indi-
cacdes para insercdo do cateter, pessoa responsavel pela
inser¢do, data e hora da inser¢do e retirada do cateter
(A-II).

a. Registre nas anotagoes de enfermagem, ou pres-
cricdo médica.

- O registro deve ser acessivel, anexado ao pron-
tuario do paciente e em arquivo padronizado para coleta de
dados e implantagdo de melhorias.

b. Se disponivel, preferir documentagio eletronica
que permita resgate dos dados.

V. Assegure a presenga de recursos tecnologicos e
de equipe treinada que garantam a vigilancia adequada do
uso do cateter e de suas complicagdes (A-III).

B. Vigilancia de ITU-RC.

I. Identificar grupos de pacientes ou unidades para
a realizagdo da vigilancia de acordo com risco, considerando
frequéncia do uso do cateter e fatores de risco potenciais (ex:
tipos de cirurgia, obstetricia e UTI) (B-III).

II. Utilizar critério padrdo para identificar pacientes
com ITU-RC (dados do numerador) (A-II).

III. Coletar informagdes de cateteres-dia (dados do
denominador) para pacientes no grupo ou unidade monitora-
dos (A-II).

IV. Calcular ITU-RC para populagdes definidas (A-IT)

V. Mensurar o uso do cateter urinario incluindo.

a. porcentagem de pacientes com cateter urinario
inserido durante internagdo.

b. porcentagem de uso do cateter com indicagoes
adequadas.

¢. duracdo de uso do cateter.

VI. Para procura dos casos, utilizar métodos de vigi-
lancia validados e apropriados para a Institui¢ao. (A-III).

C. Educagdo continuada e treinamento.

I.  Treinar equipe de satde envolvida na insergdo,
cuidados e manutencéo do cateter urinario com relagdo a pre-
vengdo de ITU-RC, incluindo alternativas ao uso do cateter e
procedimentos de inser¢do, manejo e remocao (A-III).

D. Técnica apropriada de insergdo.
I. Inserir cateter apenas quando necessario para o

cuidado do paciente e manté-lo apenas enquanto a indicagdo
persistir (A-II).

II. Considerar outros métodos de manejo, incluin-
do cateter tipo condom ou cateterizagdo intermitente, quando
apropriado (A-I).

III. Higienizar as maos antes da inser¢do do cateter
¢ antes ¢ apos qualquer manipulagdo do sistema ou do sitio
(de acordo as diretrizes do Centers of Disease Control and
Prevention e Organizagdo Mundial da Saude) (A-III).

IV. Utilizar técnica asséptica e material estéril para
inser¢do (A-III).

V. Utilizar luvas, campo ¢ esponja; soluc@o estéril
ou antisséptica para limpeza do meato uretral; bisnaga de gel
lubrificante de uso unico a insergao (A-III).

VI. Utilize cateter de menor calibre possivel para
minimizar trauma uretral (B-III).

E. Manejo apropriado do cateter.

I.  Apos inser¢do, fixar o cateter de maneira segura
que ndo permita tragdo ou movimentagao (A-III).

II. Manter sistema de drenagem fechada e estéril
(A-D).

II1. Nao desconectar o cateter ou tubo de drenagem
exceto se realizagdo de irrigagdo (A-I).

IV. Trocar sistema de coleta com técnica asséptica e
apo6s desinfecgdo da jungdo quando ocorrer desconexao, que-
bra da técnica asséptica ou vazamento. (B-III).

V. Para exame de urina, coletar pequena amostra
através de aspiragdo da urina com agulha estéril apos desin-
fecgdo do dispositivo de coleta (A-III).

a. levar a amostra imediatamente ao laboratorio
para cultura.

VI. Para analise especial de urina, coletar maior vo-
lume do saco coletor com técnica asséptica (A-III).

VII.Manter fluxo de urina desobstruido (A-II).

VIIl.Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utili-
zando recipiente coletor individual e evitar contato do tubo
de drenagem com recipiente coletor (A-II).

IX. Sempre manter a bolsa coletora abaixo do nivel
da bexiga (A-1II).

X. Utilizar rotineiramente o meato uretral com
solugdes antissépticas ¢ desnecessario, a higiene rotineira é
apropriada (A-I) E.

F. Responsabilizagéo.

I. A dire¢dio executiva e a geréncia do hospital
devem garantir a implantagdo do programa de controle de
infeccdo efetivo.

II. A geréncia ¢ responsavel por assegurar que pessoas
capacitadas fagam parte do programa de controle de infecggo.

III. A geréncia é responsavel por garantir a execu-
¢éo dos trabalhos por pessoas competentes.

IV. As equipes assistencial e de apoio sdo responsa-
veis por manter as boas praticas de controle de infeccgo (higie-
niza¢8o das maos, precaucdes e isolamentos, limpeza e desin-
feccdo dos equipamentos e meio ambiente, técnica asséptica de
inser¢do de cateter, avaliacdo diaria da indicago do cateter).



V. Lideres do hospital e das unidades devem man-
ter as agoes.

VI. O responsavel pelo programa de controle de in-
feccdo deve garantir a identificagdo de ITU-RC, andlise de
dados regularmente com divulgacdo dos resultados, incorpo-
ragdo de praticas baseadas em evidéncias.

VII. Os responsaveis pela equipe assistencial e pela
orientacdo aos pacientes deverdo realizar treinamento para a
equipe de saude, pacientes e familiares.

VIII. Equipe de controle de infec¢do, laboratério e
tecnologia da informagdo devem assegurar funcionamento
do sistema para realizagdo do programa de vigilancia.

2. Estratégias especiais para preven¢io de ITU-RC

Proceder a avaliacdo do risco de ITU-RC. Estas estra-
tégias sdo indicadas para hospitais que apresentam taxas de
ITU-RC inaceitavelmente altas apesar da implantacdo das
medidas basicas de prevencao listadas anteriormente

A. Implantar um programa na institui¢do toda para
identificar e remover cateteres desnecessarios, utilizando 1
ou mais métodos descritos como efetivos (A-II).

I. Desenvolver e implantar politica de revisao con-
tinua, didria, da necessidade de manutengdo do cateter.

II. Lembretes eletronicos ou outros tipos podem ser
uteis. Alguns exemplos a seguir:

a. Parar automaticamente a prescricdo da manu-
ten¢do do cateter.

b. Lembretes padrio distribuidos no prontudrio es-
crito ou eletronico.

III. Implantar visita diaria com médico e enfermeiro
revisando necessidade da manutengao do cateter.

B. Desenvolver protocolo de manejo de retengdo urind-
ria no pos-operatorio, incluindo cateterizagdo intermitente e
USG de bexiga (B-I).

I. Asindica¢des devem estar claramente estabele-
cidas se for utilizada ultrassonografia de bexiga e a equipe de
enfermagem deve ser trinada para a sua utilizacao.

C. Estabeleca sistema de analise e divulgacdo de dados
sobre uso do cateter e complicagdes (B-III).

I. Defina e monitorize eventos adversos além de
ITU, como obstrucdo do cateter, remogao acidental, trauma
ou reinser¢do apos 24 horas da retirada.

II. Para melhor analise dos dados, estratifique
de acordo com fatores de risco relevantes (idade, sexo,
duracdo, setor). Revise e divulgue aos interessados em
tempo habil.

3. Estratégias que nio devem ser utilizadas para
prevencio

A. Nao utilize rotineiramente cateter impregnado com
prata ou outro cateter antibacteriano (A-I)

B. Nao trie rotineiramente de bacteriuria assintomatica
em pacientes com cateter (A-II)
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C. Nao tratar bacteritiria assintomatica exceto antes de
procedimento urologico invasivo (A-I).
D. Evitar irrigagdo do cateter (A-I).

I. Naio realizar irrigagdo vesical continua com an-
timicrobiano como rotina de prevengao de infecgdo.

II. Se houver previsdo de obstrugdo, pode-se utili-
zar sistema fechado de irrigagdo.

III. Quando houver obstrugdo do cateter por muco,
coagulos ou outras as causas, pode ser proceder a irrigagdo
intermitente.

E. Naio utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémi-
cos profilaticos (A-II).
F. Nao trocar cateteres rotineiramente (A-III).

4. Questdes nao resolvidas

A. Utilizagdo de solugdo antisséptica ou salina para lim-
peza do meato antes da inserc¢do.

B. Utilizagdo de cateter impregnado com antimicrobia-
no para pacientes selecionados com alto risco de infecgdo.

SECAO 5
MEDIDAS DE DESEMPENHO

1. Relatorio interno

A divulgacdo interna dos dados instrumentaliza as estra-
tégias de melhorias para o hospital. As analises de processo
e desfecho sugeridas aqui resultam de publicagdes de outros
guias, literatura relevante e opinides de autores. Estes indi-
cadores deverdo ser divulgados para os gestores médicos e
de enfermagem, assim como para a equipe assistencial de
pacientes com risco de ITU-RC.

A. Indicadores de processo.

I. Adesdo ao registro da inser¢ao do cateter ¢ data
da remocgao.

a. realizar auditorias aleatorias de unidades sele-
cionadas e calcular a taxa de ades@o.

- Numerador: nimero de pacientes com cateter uri-
nario na unidade e registro de insergéo e remocéo do cateter

- Denominador: nimero de pacientes com cateter
urinario na unidade.

- Multiplicar por 100 para resultado em porcentagem.

II. Adesdo ao registro da indicagdo do uso do cateter

a. Realizar auditorias aleatorias de unidades sele-
cionadas e calcular a taxa adesdo.

- Numerador: nimero de pacientes com cateter
urinario e registro adequado de indicagdo.

- Denominador: nimero de pacientes com cateter
na unidade.

- Multiplicar por 100 para resultado em porcentagem

B. Indicadores de resultado.

I. Taxas de ITU-RC sintomaticas, estratificadas
por fator de risco (idade, sexo, setor, indicagdo, e cateter-dia).
a. embora a validade da defini¢do de ITU-RC do
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CDC/NHSN para comparagdo entre instituicdes ndo esteja
estabelecida, a medida das taxas permite a avaliagdo interna
do hospital e avalie o impacto longitudinal das implantagdo
de medidas de prevengo.

- Numerador: nimero de ITU-RC sintomaticas no
setor selecionado.

- Denominador: nimero total de cateteres-dia no
setor.

- Multiplicar por 1000 para resultado em 1000
cateteres-dia.

II. Taxas de bacteremia atribuidas a ITU-RC.

a. Utilizar a definicdo do NHSN de infeccdo de
corrente sanguinea confirmada laboratorialmente.”

- Numerador: nimero de infec¢des de corrente
sanguinea atribuidas a ITU-RC.

- Denominador: nimero total de cateteres-dia na
unidade monitorada.

- Multiplicar por 1000 para resultado em 1000
cateteres-dia.

2. Relatorio externo

Ha muitos desafios em fornecer informagdo a consu-
midores e outros interessados e a0 mesmo tempo prevenir
consequéncias adversas ndo-intencionais ao reportar publi-
camente infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.“® As
recomendagdes de relatorio publico das infec¢des relaciona-
das a assisténcia a satde tem sido fornecidas pelo Hospital
Infection Control Practices Advisory Committee,*” o Health-

APENDICE

Lembrete do Cateter Urinario

Data: [/

Cateter urinario desde: I

care-Associated Infection Working Group of the Joint Public
Policy Committee,*® e o National Quality Forum.®"

Devido as dificuldades no diagnéstico de PAV,®? a vali-
dade da comparagdo de taxas de PAV entre instituigdes ¢ bai-
Xa, € 0 relato externo de taxas de PAV ndo é recomendado.®

O Hospital Infection Control Practices Advisory Com-
mittee, 0 Healthcare-Associated Infection Working Group
of the Joint Public Policy Committee ¢ o National Quality
Forum recomenda publica¢do dos dados de infec¢des rela-
cionadas a assisténcia a saude, porém, como ainda ndo esta
estabelecida a validade da definigdo atual de ITU-RC, ndo é
recomendada a divulgagdo externa dos dados.

A. Requerimentos estaduais e federais'

I.  Os hospitais, nos Estados que tém necessidade
de relatos obrigatorios para PAV, devem coletar e relatar os
dados requeridos pelo Estado.

II. Obter informagdo com o departamento de satide
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa

I. Os hospitais que participam de iniciativas de
qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e
relatar os dados necessarios pela iniciativa ou programa.

DECLARACOES
Para as afirmagdes de potenciais conflitos de interesse ¢

informagdo sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
¢oes no Resumo Executivo, neste suplemento.

Por favor, assinale (1) se o cateter devera ser removido ou (2) se devera ser mantido. Se for mantido, por favor,

especifique os motivos
___ Retirar cateter urinario; OU
___ Manter cateter urinario devido:
___ retengdo urindria

quantificacdo de diurese em paciente impossibilitado de utilizar coletores de urina
ferida aberta em regido sacral ou perineal e paciente com incontinéncia urindria
paciente muito debilitado para utilizar qualquer outro tipo de coletor de urina

paciente com cirurgia recente

paciente com incontinéncia que solicite cateter

outros — especificar:

Ficura. Exemplo de um formulario “lembrete” para cateter urinario (reproduzido com permissio de Saint et al.“?)

'Nota do tradutor: Estas sdo exigéncias governamentais dos Estados Unidos
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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
¢Oes abrangentes para o diagnéstico e prevengdo de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). A ideia deste do-
cumento ¢ enfatizar recomendagdes praticas em um formato
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na
implantagdo e tendo como prioridade esforgos de prevengdo
da transmissdo de Staphylococcus aureus resistentes a Meti-
cilina (MRSA). Para discussdo adicional consulte os Resumo
Executivo, Introduc@o e Editorial acompanhantes do “Com-
péndio de Estratégias para Prevenir Infec¢des Relacionadas a
Assisténcia a Saude” da Society for Healthcare Epidemiolo-
gy of America/Infectious Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. O onus das IRAS causadas por MRSA em insti-
tuicoes de cuidados agudos

A. Nos Estados Unidos, a propor¢go de infecgdes por S.
aureus associadas a ambientes hospitalares que sdo causadas
por cepas resistentes a meticilina tem crescido de maneira
constante. Em 2004, o MRSA respondeu por 63% das infec-
¢Oes por S. aureus em hospitais.V

B. Embora a proporgdo de IRAS associadas a S. aureus
entre pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) que
sdo causadas por cepas resistentes a meticilina tenha aumen-
tado (uma medida relativa do problema do MRSA), dados re-
centes sugerem que a incidéncia de infecgo de corrente san-
guinea associada a cateter central causada por MRSA (uma
medida absoluta do problema) diminuiu em varios tipos de
UTIs desde 2001.?

- Embora estes achados sugiram que houve um
certo grau de sucesso na prevengao da transmissao e infecgao
nosocomiais do MRSA, muitos grupos de pacientes ainda es-
tdo sob risco de tal transmissdo.

C. MRSA também foi documentado em outras areas do
hospital e em outros tipos de institui¢do voltadas aos cuida-
dos da satde, incluindo-se aquelas onde o paciente recebe
cuidados de longo prazo.

2. Consequéncias associadas com IRAS causadas
por MRSA

IRAS causadas por MRSA estio associadas com mortali-
dade e morbidade significativas.®

A. Comparada com paciente com a bacteremia em
pacientes causada por S. aureus sensivel a meticilina,
aqueles pacientes com bacteremia por MRSA tém uma
taxa de mortalidade quase duas vezes maior®, hospitaliza-
¢Oes significantemente mais longas® e mediana de custos
hospitalares significantemente mais altos.©

B. Comparados com pacientes com infecgdo de
sitio cirurgico causada por S. aureus sensivel a meti-
cilina, aqueles com infec¢@o de sitio cirurgico causa-
da por MRSA tém um risco 3,4 vezes maior de mor-
te ¢ mediana dos custos hospitalares quase 2 vezes
maiores.®

C. As taxas maiores de mortalidade e de morbidade
ndo sdo necessariamente causadas por uma viruléncia au-
mentada das cepas resistentes, mas podem estar relacio-
nadas a outros fatores, tais como uma demora no inicio
de terapia antimicrobiana eficaz, o uso de terapia antimi-
crobiana menos eficaz no caso de infec¢do causada por
cepas resistentes e, por fim, maior gravidade de doencas
subjacentes entre pessoas com infecgdo causada por cepas
resistentes.
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3. Risco de IRAS causadas por MRSA entre pacien-
tes colonizados por MRSA

Uma proporcao substancial de pacientes colonizados por
MRSA evoluira para uma infecgdo por MRSA.7®

A. Um estudo de pessoas nas quais colonizagdo por
MRSA havia sido identificada durante uma hospitalizagdo
anterior relatou que o risco de se desenvolver uma infec¢ao
por MRSA, tal como bacteremia, pneumonia ou infec¢ao de
partes moles, dentro de um periodo de 18 meses apds a detec-
¢do da colonizagdo por MRSA foi de 29%.7

4. Fatores de risco para colonizacio por MRSA e
IRAS

Fatores de risco tradicionais para colonizagcdo por MRSA
incluem doenca subjacente severa ou comorbidades; hospita-
lizacdo prolongada; exposi¢do a antibiodticos de largo espec-
tro; presenca de corpos estranhos, tais como cateteres veno-
so0s centrais e contato frequente com o sistema de cuidados
médicos e equipe de saude.

A. A pressao de colonizacdo (a razdo entre “portador
de MRSA-dia” e paciente-dia) foi identificada como um fa-
tor de risco independente para a aquisicdo nosocomial do
organismo.®

B. O MRSA associado a comunidade, que é genética e,
frequentemente, clinicamente distinto das cepas associadas
aos cuidados médicos ¢ atualmente um problema crescente
e significativo entre pessoas sem fatores de risco tradicionais
relacionados a cuidados médicos.%12

C. A transmissdo do MRSA associado a comunidade
pode ocorrer e realmente ocorre em hospitais. Um estudo re-
cente mostrou que 15,7% das infec¢des invasivas por MRSA
hospitalar foram causadas pelo USA300,® a cepa mais fre-
quentemente associada a0 MRSA associado a comunidade.

5. Reservatério de transmissio de MRSA em am-
bientes de tratamento agudo. Em ambientes assistenciais,
o uso de antimicrobianos da uma vantagem seletiva para
que o MRSA sobreviva e a transmissdo ocorra principal-
mente de paciente para paciente.

A. Pacientes colonizados e infectados por MRSA pron-
tamente contaminam o ambiente e a equipe de saude que en-
tra em contato com esses pacientes ou o ambiente onde eles
estejam rapidamente contaminam suas maos,'¥ suas roupas
e os equipamentos.%19

SECAO 2
ESTRATEGIAS PARA A DETECCAO DO
MRSA

1. Definicdes para vigilancia

A. Defini¢des padronizadas devem ser usadas para se

classificar o primeiro isolado de MRSA de cada paciente
como tendo um inicio em ambiente hospitalar ou comuni-
tario. Embora nenhum sistema seja completamente preciso,
para fins de vigilancia ao MRSA, a Society for Healthcare
Epidemiology of America fez recomendagbes para que se
classifique o primeiro isolado de MRSA de cada paciente
(quer esse isolado represente infecgdo clinica ou apenas uma
colonizagdo assintomatica) usando as seguintes defini¢des
baseadas em tempo:??

I.  MRSA hospitalar: O primeiro isolado de MRSA
de um paciente ¢ classificado como um novo caso de “MRSA
hospitalar” caso ele seja identificado a partir de um espéci-
me obtido apoés o terceiro dia de calendario da hospitalizago,
sendo que o dia de admissdo conta como o dia de admissdo
numero 1. (A data de admissdo ¢ definida como a data em que
0 paciente ocupa um quarto para passar a noite e ndo a data em
que um paciente externo comparece ao hospital ou faz uma
visita a um pronto-socorro). Por exemplo, se um paciente, que
estiver colonizado ou infectado com MRSA sem que se saiba,
for admitido numa segunda-feira, um isolado de MRSA sera
considerado como hospitalar caso o espécime tenha sido obti-
do do paciente na quinta-feira ou apds essa data.

II. MRSA comunitario: O primeiro isolado de
MRSA de um paciente ¢ classificado como “MRSA comu-
nitario” se ele for identificado de um espécime obtido no ter-
ceiro dia de calendario de hospitalizagdo de um paciente ou
antes disso, sendo que o dia de admissdo é contado como dia
de calendario niimero 1. (Para fins de vigilancia ao MRSA, o
termo “inicio na comunidade” é usado para se indicar que o
isolado de MRSA néo se enquadra na definigdo de vigilancia
para que se possa classifica-lo como de inicio em ambiente
hospitalar. O isolado pode ser atribuivel a comunidade ou a
outro tipo de instituicdo assistencial).

B. Defini¢des clinicas também podem ser usadas para
a classifica¢@o de isolados de MRSA e/ou episodios de in-
fecgdo por MRSA como associados a assisténcia a saude ou
associados a comunidade.®” Diferentemente das defini¢des
por tempo descritas acima, as quais levam em conta apenas o
tempo de coleta do espécime em relagdo ao tempo de admis-
sdo ao hospital, estas defini¢oes clinicas requerem avaliagdo
da historia clinica do paciente e exposigdes prévias a cuida-
dos a saude.

2. Meétodos de detecciio de pacientes com coloniza-
¢a0 ou infeccio por MRSA

O reservatorio de transmissdo de MRSA ¢ principalmente
composto por 2 grupos de pacientes - aqueles com infecgdo
clinica por MRSA e um grupo bem maior de pacientes que
estdo meramente colonizados.

Varios métodos de detec¢do podem ser usados na identi-
ficagdo de um ou ambos os grupos.

A. Revisdo de rotina de dados de espécimes clinicos:
Pacientes clinicamente infectados ou alguns assintomatica-
mente colonizados podem ser detectados quando o MRSA



€ isolado de um espécime clinico enviado ao laboratorio de
microbiologia.

B. Revisdo de dados de vigilancia ativa: vigilancia ativa
para MRSA ¢ definido como a realizagdo de teste diagndstico
com o proposito de se detectar colonizagdo assintomatica por
MRSA.

SECAO 3
ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DA
TRANSMISSAO DO MRSA

1. Diretrizes e recomendacdes existentes

A. Varias organizagdes governamentais, de satide pu-
blica e profissionais publicaram diretrizes e/ou politicas
para a preven¢do e controle do MRSA com base em evi-
déncias.®2

- Estas diretrizes incluem recomendagdes seme-
lhantes, diferindo primariamente com relagdo ao uso rotinei-
ro de teste de vigilancia ativa na identificacdo de pacientes
assintomaticamente colonizados com MRSA.

B. As principais recomendagdes de cada uma destas di-
retrizes estdo resumidas na tabela 1. Embora estas diretrizes
especificamente recomendem um numero de medidas pre-
ventivas, elas ndo incluem uma orientagdo visando a imple-
mentacdo destas medidas dentro de hospitais.

C. O Institute for Healthcare Improvement ¢ a Associa-
tion for Professionals in Infection Control and Epidemiology
desenvolveram sugestdes praticas para a implementagdo e
monitoramento de varias medidas de prevengdo especifica-
das em diretrizes baseadas em evidéncias.®>29

2. Requisitos de infraestrutura

A. Os requisitos de infraestrutura dentro de um progra-
ma de prevengdo de transmissdo de MRSA incluem os se-
guintes topicos:

I.  Um programa de controle e prevengao de infec-
¢do que conte com um numero suficiente de pessoas treina-
das a fim de se permitir a implementagdo e a continuidade de
esfor¢os de prevengdo a infecgdo e vigilancia ao MRSA sem
que se comprometam outras atividades de controle e preven-
¢do de infecgdo.

II. Sistemas de tecnologia de informagdo para que
se viabilizem a rapida notificagdo de pessoal clinico e pessoal
de controle e prevengdo de infec¢do em caso de novos isola-
dos de MRSA, a coleta de dados necessarios para a vigilancia
ao MRSA e célculos de taxa e, a identificag@o de pacientes
colonizados por MRSA a readmisséo.

II1. Insumos suficientes para a higiene das maos e
precaugdes de contato (ex: aventais e luvas).

IV. Recursos para a implementagdo de educagdo
apropriada e treinamento para profissionais da satde, pacien-
tes e visitantes.

V. Suporte laboratorial adequado.
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SECAO 4

RECOMENDACOES PARA A
IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS
DE MONITORAMENTO E PREVENCAO

Recomendagdes para a prevengdo ¢ monitoramento da
transmissdo do MRSA estdo resumidas na seguinte se¢do
(veja também a figura). Elas tém como objetivo assistir hos-
pitais de cuidados agudos na priorizagdo e implementagdo
de seus esforcos na prevencdo da transmissdo do MRSA.
Critérios para medir o nivel da recomendagéo e a qualidade
da evidéncia foram descritos na tabela 2. Essas recomenda-
¢des sdo primariamente voltadas ao controle da transmisséo
do MRSA numa situagdo de endemia; porém, elas podem
também ser apropriadas em casos de epidemia de MRSA,
com exce¢do em casos de urgéncia para implementagdo e
frequéncia na qual os resultados sdo avaliados.

Essas recomendagdes devem ser vistas como comple-
mentares a outras medidas gerais de prevengio de infeccao,
tais como infecgdo de corrente sanguinea associada a cateter
central e “pacotes” de pneumonia associados a ventilagao.

1. Praticas basicas para a prevencio de transmissiao
de MRSA: recomendada a todos hospitais de cuidados
agudos

A. Componentes de um programa de prevengdo de
transmissdo de MRSA

I. Fagauma avaliagdo de risco de MRSA (B-III).

a. Faca uma avaliagio de risco de MRSA. Esta
avaliacdo de risco fornece uma linha de base para avaliages
subsequentes e para outras comparagdes de dados.

b. Os tipos de dados que podem ser uteis ao se fa-
zer um avaliag¢do de risco de MRSA incluem os seguintes:

- Aproporgdo de isolados de S. aureus resistentes
a meticilina.

- O mimero de novos casos de colonizagdo ou in-
feccdo por MRSA ao longo de um dado periodo de tempo
(incidéncia).

- O numero de novos casos de 1 tipo ou de tipos
mais especificos de infec¢do por MRSA (tais como bactere-
mia) ao longo de um dado periodo de tempo (incidéncia).

- Pesquisa(s) de prevaléncia pontual de coloniza-
¢do ou infecgdo por MRSA.

Nota: Estas e outras mensuragdes sdo discutidas
com mais detalhes na se¢do “Medidas de Desempenho” deste
documento.

c. Utilize os achados da avaliagdo de risco para de-
senvolver a vigilancia do hospital, a prevengéo e o plano de
controle e para desenvolver metas para reduzir a aquisi¢ao ¢
a transmissdo do MRSA.

II. Implante um programa de monitoramento de
MRSA (A-III).

a. Deve-se montar um programa para a identifi-
cagdo e rastreamento de pacientes dos quais o MRSA tenha
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sido isolado de qualquer espécime clinico ou de teste de vigi-
lancia ativa.

b. Estratégia de deteccdo comum usada por pro-
gramas de controle de infec¢do inclui uma revisdo diaria de
resultados laboratoriais para se obter a identificacdo de pa-
cientes dos quais 0 MRSA tenha sido isolado.

c¢. Um método comum de rastreamento de MRSA ¢é
uma lista ou contagem de casos. A lista inclui o primeiro iso-
lado de MRSA por paciente, sem se levar em conta o sitio do
isolado e incluem isolados identificados por cultura clinica e
de vigilancia ativa, quando disponivel. Esses isolados devem
ser classificados ou como MRSA hospitalar ou comunita-
rio através do uso de defini¢des previamente especificadas,
como descrito acima. Além disso, os pacientes sabidamente
colonizados ou infectados por MRSA com base em testes re-
alizados em outra institui¢ao de cuidados a saude podem ser
incluidos na lista. Informagéo adicional contida na lista pode
incluir a identificagdo do paciente, a data da coleta do espéci-
me do qual o MRSA foi isolado, o sitio onde o espécime foi
obtido e a unidade do hospital na hora da coleta. Isolados de
MRSA subsequentes de um tinico paciente podem também
ser incluidos na lista mas deverdo ser etiquetados para evitar-
se que sejam contados como novos casos.

A lista permitira que os isolados de MRSA sejam moni-
torados e avaliados na unidade/ala do hospital ou em niveis
organizacionais.

d. Medidas de resultados relacionadas ao MRSA
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em hospitais sdo discutidas mais detalhadamente abaixo nes-
te documento.

III. Promova a adesdo as recomendagdes de higiene
das maos da Organizagdo Mundial da Satude ou de Centros de
Prevengdo e Controle de Doengas (A-II).

a. Implemente um programa de conformidade com
a higiene das maos.

b. A transmissdo do MRSA de paciente a pacien-
te comumente ocorre através de colonizagdo transitoria das
maos do pessoal da area da saide e alguns investigadores
atribuiram taxas reduzidas de MRSA entre pacientes inter-
nados em hospitais a esfor¢os feitos visando a melhoria das
praticas de higiene das maos.®?

c. Aspraticas de higiene das mados em conformida-
de com as diretrizes de Centros de Prevencdo e Controle de
Doengas ou da Organizagdo Mundial da Saude sdo vitais na
prevencdo e controle de transmissdo do MRSA. Recomen-
dacdes baseadas em evidéncias para a implementagdo ¢ a
avaliacdo de programas de higiene das maos em ambientes
de cuidados a saude tém sido publicadas.C? As diretrizes da
Organizagdo Mundial da Saude de 2005 relativas & Higiene
das Méos na Assisténcia a Satde estdo disponiveis online: GV

d. Encontram-se informag¢des em muitos materiais
publicados a respeito de como se da adesdo com a higiene
das mdos. Entre esses materiais inclui-se o “Guia de como
se fazer: Melhoria da Higiene das Maos” do Instituto para a
Melhoria dos Cuidados a Satude.?

TaBELA 1 - Resumo das Recomendacdes de Diretrizes Publicadas para Prevencio e Controle de S.
aureus resistente a meticilina (MRSA) e/ou Outros Organismos Multirresistentes

Joint Working

Recomendacio SHEA (2003)@Y WIP (2005)@% Party (20062 CDC (2006)*
Sistema de identificacdo de pacientes com colonizagdo

ou infecgdo por Mgl:QSA P ’ Y (1B) ND Y () Y ()
Retorno da informagio aos clinicos ND ND ND Y (IB)
Educagio S (IB) ND ND Y (IB)
Higiene das maos Y (IA) Y Y (IB) Y (IB)
Descontaminag¢@o ambiental Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Equipamento exclusivo Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Precaugdes de contato Y (IA) Y Y (IB) Y (IB)
Mascaras Y (1) Y ND N
Coorte Y (1) ND ND S (IB)
Controle de antimicrobianos Y (IB) Y Y (IA-IB) Y (IB)
Vigilancia ativa Y (IA-IB) Y Y (1) S (IB)
Terapia de descolonizagao S (IB) S S (IB-II) S (1)
Aderéncia a higiene das maos Y (IB) ND ND Y (IB)
Aderéncia aos protocolos de higiene ND ND ND S (IB)
Aderéncia as precaugdes de contato ND ND ND Y (IB)
Prevaléncia ou incidéncia de MRSA ND Y ND Y (IA)

Norta: A4 diretriz da Society for Helthcare Epidemiology of America (SHEA) e as recomendagoes do US Centers for Disease Control and Prevention (CDC)/
Helathcare Infection Control Practices Advisory Committee categoriza as recomendagdes como segue: 1A, recomendagdo altamente recomendada para
implantagado e fortemente embasada em estudos experimentais, clinicos, epidemiologicos bem desenhados; IB, recomendagdo altamente recomendada para
implantagdo e embasada em estudos experimentais, clinicos, epidemiolégicos com racionalidade tedrica; II, fortemente recomendado para implantagdo
e embasado em estudos clinicos ou epidemiologicos com uma racionalidade tedrica. N, ndo (nenhuma abordagem recomendada); ND, ndo discutido; S,
abordagem recomendada para uso em determinadas subpopulagées ou circunstancias especificas; WIP, Dutch Workingparty on Infection Prevention; Y,

sim (abordagem recomendada).
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Revise as Diretrizes Publicadas

v

Institua praticas basicas

» Conduza uma avalia¢do de risco de MRSA;

* Implante um programa de monitoramento do MRSA;
* Implante uma lista;

ou readmitidos;

* Certifique-se de que haja adesdo as recomendagdes para a higieniza¢do das maos;

+ Certifique-se de que haja adesdo as precaugdes de contato para pacientes infectados e colonizados por MRSA;
* Certifique-se de haja desinfeccdo adequada dos equipamentos e do ambiente;

* Treine os profissionais de saude para que lidem adequadamente com o MRSA;

+ Implante um sistema de alerta baseado em laboratdrio para que novos casos de colonizacdo ou infec¢do por MRSA sejam
imediatamente identificados pelo Programa de Controle de Infeccéo;
* Implante um sistema de alerta que identifique pacientes colonizados ou infectados com MRSA que tenham sido transferidos

v

Continue a monitorar as taxas de MRSA

» Desenvolva um sistema regular de notificacdo a interessados, médicos, enfermeiros, equipe e outros lideres do hospital;
» Faca com que grupos ou individuos sejam responsaveis pela implantagdo e conformidade com as medidas de prevengao bésicas;

v

| Determine se 0 MRSA foi efetivamente controlado

v

| Caso 0 MRSA nio tenha sido efetivamente controlado |

v

| Certifique-se de que haja adesdo as praticas basicas |

v

)

Caso 0 MRSA tenha sido efetivamente controlado

* D¢ continuidade as praticas basicas;

* D¢ continuidade a0 monitoramento das taxas de MRSA;

* D¢ continuidade ao sistema de notificagdo e
responsabilizagdo com relagdo a0 MRSA;

| Determine se o MRSA foi efetivamente controlado

v

| Caso 0 MRSA ainda nao tenha sido efetivamente controlado |

v

Institua uma ou mais abordagens especiais

+ Conduza vigilancia ativa para colonizagdo por MRSA entre
pacientes (assegure de que haja adesdo ao programa de teste).

* Promova uma terapia de descoloniza¢@o nos pacientes
colonizados com MRSA em conjunto com um programa
de vigilancia ativa;

+ Banhe os pacientes adultos de UTI com clorexidina;

v

N

Caso 0 MRSA tenha agora sido efetivamente controlado

* D¢ continuidade as praticas basicas;

* Dé continuidade a0 monitoramento das taxas de MRSA;

» Dé continuidade ao sistema de notificagdo e
responsabilizagdo com relagdo a0 MRSA;

Determine se 0 MRSA foi efetivamente controlado

v

Caso o MRSA ainda nao tenha sido efetivamente
controlado

* Certifique-se de que haja conformidade com as abordagens
especiais;

+ Avalie a necessidade de se intensificar o programa de
vigilancia ativa;

* Considere a possibilidade de abordagens especiais adicionais;

» Continue a monitorar as taxas de MRSA;

» D¢ continuidade ao sistema de notificagéo e

L

responsabilizagdo com relagdo ao MRSA;

Caso 0 MRSA tenha agora sido efetivamente controlado

* D¢ continuidade as praticas basicas;

* Dé continuidade a0 monitoramento das taxas de MRSA;

» Dé continuidade ao sistema de notificagdo e
responsabilizagdo com relagdo a0 MRSA;

FiGura. Abordagem Para o Controle de Prevenc¢io
de Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina
(MRSA).
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TABELA 2 - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria/Grau Defini¢io
Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagido
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagao de uma recomendagio
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagdo
Qualidade da Evidéncia
| Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
I Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle
(preferencialmente > 1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados extraordinarios em
experimentos ndo controlados.
111 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos

descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Norta: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.””

IV. Utilize precaugdes de contato com pacientes in-
fectados ou colonizados por MRSA (A-II).

a. Coloque os pacientes colonizados ou infectados
por MRSA sob precaugdes de contato para evitar-se a transmis-
sdo paciente-a-paciente do organismo dentro do hospital.**3%

- Coloque o paciente em quarto privativo quando
for possivel. E aceitavel que se crie uma coorte de coloniza-
dos ou infectados por MRSA em um tinico ambiente quan-
do um isolamento ndo for possivel. A coorte ndo elimina a
necessidade de adesdo as diretrizes de higiene das maos e
outras medidas de prevengdo de infecgao.

- Use avental e luvas ao entrar no quarto do pa-
ciente.

- Retire o avental e as luvas antes de sair do quar-
to do paciente.

- Facauma higiene das méaos apropriada ao entrar
e ao sair do quarto do paciente. O uso de luvas ndo elimina a
necessidade de higienizagdo das méaos.

b. Direcione medidas para eventos adversos asso-
ciados a precaugdes de contato.

- Treine os profissionais de satide com relagdo as
precaucoes de isolamento, mencionando os beneficios e po-
tenciais efeitos adversos associados as precaucoes de contato.

- Varios estudos ndo controlados relataram que
pacientes em isolamento sdo examinados menos frequente-
mente e por periodos mais curtos se comparados com pacien-
tes fora de isolamento.®*3® Alguns estudos relataram taxas
significativamente aumentadas de depressao e ansiedade en-
tre esses pacientes.?

- Pacientes isolados especificamente por conta
de colonizag¢do ou infecgdo por MRSA tiveram uma maior
probabilidade de apresentar eventos adversos evitaveis tais
como ulceras de dectibito, quedas ou desequilibrios hidroe-
letroliticos se comparados com pacientes fora de isolamento
sem colonizagdo ou infec¢do por MRSA.G¥

- Os autores desses estudos enfatizam a necessi-
dade de estudos adicionais para que se confirmem os seus
achados. Alguns deles também sugeriram que os hospitais
monitorem eventos adversos potencialmente atribuiveis a
precaugdes de contato.®”

- Esses eventos adversos potenciais ndo justifi-
cam que se evite a utilizagdo de precaugdes de contato, mas
sim devem servir para se assegurar que pacientes sob precau-
¢Oes de contato recebam um cuidado adequado.

- Certifique-se de que a cultura e a lideranga do
hospital apoiem o uso adequado das precaugdes de contato
com 0 MRSA e imponham a ades@o as mesmas.

- Eduque pacientes, familias e visitantes com re-
lagdo as precaugdes de isolamento.

c. Critérios para a interrup¢ao das precaucdes de
contato.

- Aduragdo das precaugdes de contato necessarias
para pacientes colonizados ou infectados por MRSA perma-
nece um assunto nao resolvido.

- Estudos sugeriram que pacientes podem ser
portadores persistentes de MRSA for periodos prolongados
(mediana 8,5 meses em um estudo®?) e que a eliminagio do
MRSA pode ser intermitente e, dessa forma, pode passar des-
percebido caso apenas uma cultura de vigilancia seja feita.

- Com relagdo a duragdo das precaucdes de conta-
to, as diretrizes do Comité Consultivo de Praticas de Controle
de Infeccdo em Assisténcia a Saude recomendam o seguinte:

(a) Quando a vigilancia ativa ¢ usada na identifi-
cagdo de pacientes colonizados por MRSA, as precaugdes
de contato devem ser continuadas durante toda a hospitali-
zagdo; uma abordagem razoavel a subsequente interrupgao
seria documentar-se a auséncia do microorganismo com 3 ou
mais testes de vigilancia na auséncia de exposi¢ao a antimi-
crobianos.®” Quando ndo existe unanimidade com relagdo a
realizagdo de novo teste para se documentar a auséncia do
microorganismo, mas um periodo de 3 a 4 meses apos o ul-
timo teste positivo é comumente usado como o intervalo de
tempo. Alguns hospitais podem optar por considerar os pa-
cientes indefinidamente colonizados por MRSA.

V. Certifique-se de que o equipamento e o ambien-
te sejam limpos e desinfetados (B-III).

a. O MRSA contamina o ambiente do paciente
(exemplo: mesas de cama, grades de cama, mobiliario, pias
e chdo),“9 o equipamento usado no cuidado ao paciente
(exemplo: estetoscopios e manguitos de aparelho de pres-



$80).15164749) Exposicdo a esse ambiente contaminado tem
sido associada a aquisi¢do de MRSA.G?

b. Desenvolva e implemente protocolos para a lim-
peza e desinfeccdo das superficies do ambiente.

- Escolha agentes apropriados de desinfecgdo e
limpeza de superficies do ambiente. Diretrizes recentes deli-
nearam protocolos de desinfec¢do de ambientes.®" Limpeza
e desinfecgdo rotineiras do ambiente do paciente com desin-
fetantes hospitalares registrados pela Agéncia de Proteco ao
Meio ambiente dos Estados Unidos (ex: compostos quater-
nario de amoénio, hipoclorito de sdédio, iodoforos e fenois)
usados de acordo com as recomendagOes do fabricante é
uma maneira adequada para reduzir-se a contaminagdo por
MRSA.

- Desenvolva protocolos escritos para a desinfec-
¢do e limpeza diaria e terminal dos quartos de pacientes.

c. Preste bastante atengdo a limpeza e desinfecgdo
de superficies de cuidado ao paciente que sdo tocadas fre-
quentemente (“high-touch”) (exemplo: corrimdes de cama,
carrinhos, comodas ao lado da cama, maganetas e pias).

- Na limpeza terminal de quartos de pacientes
colonizados ou infectados por MRSA, redobre a atengfo e
certifique-se de que haja uma cobertura adequada das super-
ficies do ambiente com desinfetantes aprovados nas dilui-
¢Oes apropriadas e com um tempo de contato apropriado.

- E desejavel que haja um sistema de monitora-
mento de adesdo aos protocolos de desinfecgdo e limpeza do
ambiente.

- Desenvolva e implemente protocolos de limpe-
za ¢ desinfecgdo dos equipamentos de cuidado ao paciente.

- Para reduzir a contaminagdo por MRSA, desin-
fete os equipamentos médicos portateis tais como estetosco-
pios e otoscopios com um swab de alcool isopropil a 70% ou
outro desinfetante a cada uso.

d. Reserve o uso de itens de cuidados a pacientes
ndo-criticos, tais como manguitos de pressdo ¢ estetoscopios,
a um Unico paciente quando for sabidamente que os mesmos
estdo colonizados ou infectados por MRSA.

Quando isso ndo for possivel, certifique-se de que haja
uma limpeza e desinfecgdo adequadas dos itens entre os pa-
cientes.

e. Forneca treinamento apropriado ao pessoal res-
ponsavel pela limpeza e desinfecgdo do ambiente ¢ dos equi-
pamentos de cuidados ao paciente.

VI. Eduque os profissionais de saude com relagdo ao
MRSA. Inclua topicos como fatores de risco, rotas de trans-
missao, resultados associados a infec¢do, medidas de preven-
¢do e dados epidemiologicos locais (B-I11).

a. Modifique o comportamento dos profissionais
de saude: varios componentes-chave de um programa eficaz
de prevengdo de transmissdo de MRSA envolvem uma mo-
dificagdo do comportamento dos profissionais de saude (por
exemplo, adesdo aos protocolos de higienizagdo das maos, de
precaugdes de contato, de desinfecg¢do do ambiente ¢ de teste
de vigilancia ativa).
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b. Providencie um programa educacional para pro-
mover mudangas desejadas de comportamento®® e inclua
uma discussao de fatores de risco relacionados ao MRSA, ro-
tas de transmissdo, desfechos associados a infecgdo, medidas
preventivas ¢ dados epidemioldgicos locais relacionados ao
MRSA (taxas de infec¢@o por MRSA, etc) e dados atualiza-
dos referentes a adesdo dos profissionais de satide as medidas
de controle e prevencao de infecgdo.

c¢. Foque os objetivos dos programas educacionais
tendo como base as necessidades dos individuos que traba-
lham com satde (ex: profissionais ou ndo). Dada a ampla
gama de formagdo educacional entre o pessoal que trabalha
com assisténcia a saude, varios programas educacionais se
fardo necessarios para que se possa passar a informagao ne-
cessaria no nivel apropriado a todo o pessoal relevante. Trei-
namento educacional subsequente ¢ comunicados escritos
podem ter um escopo mais limitado ¢ podem incluir dados
relacionados a0 MRSA e as medidas de resultados.

d. Pode ser util a inclusdo de formadores de opi-
nido ¢ modelos que déem o exemplo no programa de modifi-
cagdo comportamental e educacional.

VII. Implemente um sistema de alerta com base em
resultados laboratoriais que notifique imediatamente o pes-
soal ligado ao controle e prevengdo de infeccdo e o pessoal
clinico sobre novos pacientes infectados ou colonizados por
MRSA (B-III).

a. Visando-se a inclusdo de pacientes com infec-
¢éo ou colonizagdo por MRSA sob precaucdes de contato em
tempo habil, deve-se desenvolver um sistema de alerta entre
o pessoal de laboratdrio, o pessoal responsavel pelo controle
e prevengdo de infecc@o e o pessoal clinico responsavel pelos
cuidados ao paciente.

b. Esse sistema de alerta deve notificar a equipe
de controle e prevengdo de infecgdo sempre que se identifi-
car um paciente que seja positivo para MRSA. Isso pode ser
conseguido via fax, telefone, pager ou alertas eletronicos de
seguranga automatizados.

VIIL Implante um sistema de alerta que identifique
pacientes infectados ou colonizados por MRSA que tenham
sido transferidos ou readmitidos (B-III).

IX. Um sistema de alerta permite que informagdes
relativas ao status do MRSA estejam disponiveis no momen-
to da admissdo, antes do paciente ser internado. Fornega da-
dos relativos ao MRSA e medidas de resultado a interessados
importantes, incluindo-se lideres em altas posi¢des, médicos
e enfermagem (B-1II).

a. O processo e as medidas de resultados deline-
ados na se¢do “Medidas de Desempenho” deste documento
devem ser fornecidos a equipe apropriada do hospital ¢ a ad-
ministradores regularmente. A frequéncia com a qual esses
dados sdo fornecidos dependerd da estrutura existente de
notificagdo e os tipos de dados coletados. Esses dados po-
dem ser adicionados aos relatorios rotineiros de melhoria de
desempenho e de avaliagdo de qualidade.

b. As informagdes podem ser originarias de testes
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prévios feitos através do sistema hospitalar ou de informa-
¢oes fornecidas por um servigo de satde que tenha encami-
nhado o paciente ao hospital. Essas informagdes podem ser
integradas ao banco de dados computadorizado durante a
admissdo e registro ou pode existir como um banco de dados
eletronico ou em papel.

c. O alerta deve permanecer ativo até que o total
desaparecimento do MRSA tenha sido documentado por sub-
sequentes culturas ou outras formas de teste. (Veja a discus-
sdo referente a duracdo das precaugdes de contato).

d. Implemente um sistema de comunicagéo do sta-
tus de MRSA de um paciente quando transferi-lo a outro hos-
pital para que precaugdes apropriadas sejam implementadas
no servigo para onde ele estiver sendo transferido.

X. Eduque os pacientes ¢ a suas familia com rela-
¢do ao MRSA da maneira apropriada (B-I1I).

a. A educagdo do paciente e de sua familia pode
ajudar a aliviar os medos do paciente com relagdo ao seu iso-
lamento.®Y

- Inclua informagdes sobre perguntas ja previstas:

Informagdes gerais sobre 0 MRSA, colonizagdo versus
infec¢do, o programa hospitalar de prevengdo da transmis-
sdo do MRSA, os componentes das precaugdes de contato
e o raciocinio por trdas do mesmo e o risco de transmissdo
a familia e a visitantes enquanto esses permanecerem no
hospital e apos a alta. Métodos tteis podem incluir panfletos
educacionais dirigidos aos pacientes em linguas apropriadas,
canais de educacdo do pacientes, web sites ou apresentacdes
de video.

B. Responsabilizagao.

I. O diretor executivo chefe do hospital ¢ a alta
diretoria sdo responsaveis por um servico de satide que dé
apoio a um programa de controle e prevengdo de infec¢do
que efetivamente previna infecgdes associadas ao servigo de
saude e a transmissdo de patdgenos epidemiologicamente
importantes.

II. A alta administracdo é responsavel por assegurar
que o pessoal treinado seja incumbido de tomar conta do pro-
grama de controle e prevengao de infecgdo.

III. A alta administragdo ¢ responsavel por asse-
gurar que o pessoal que trabalha com assisténcia a saude,
incluindo-se o pessoal licenciado e o ndo-licenciado, tenha
competéncia para desempenhar suas responsabilidades.

IV. Os provedores de assisténcia a saude (tais como
médicos, enfermeiros, ajudantes e terapeutas)e o pessoal su-
bordinado (tais como pessoal da limpeza e os responsaveis
pelos equipamentos) sdo responsaveis por assegurar que as
praticas de controle e prevengdo de infecgdo sejam utilizadas
em todas as situagoes (incluindo-se a higienizagdo das méos,
as precaucdes padrio de isolamento ¢ a limpeza e a desinfec-
¢do do equipamento e do ambiente).

V. Os superiores de cada unidade ¢ do hospital sdo
responsaveis por responsabilizar os profissionais da equipe
por suas agoes.

VI. A pessoa que gerencia o programa de controle

e prevencao de infecgdo é responsavel por assegurar que um
programa ativo de identificagdo do MRSA seja implemen-
tado, que os dados relativos ao MRSA sejam analisados e
regularmente fornecidos a aqueles que possam utilizar es-
sas informagdes para a melhoria do assisténcia a saude (por
exemplo, a equipe da unidade, clinicos e administradores do
hospital) e que as praticas baseadas em evidéncia sejam in-
corporadas no programa.

VII. O pessoal responsavel pela equipe de satde ¢ a
educagdo do paciente tem como obrigagdo assegurar que pro-
gramas educacionais e de treinamento apropriados voltados a
prevengdo da transmissdo do MRSA sejam desenvolvidos e
fornecidos ao pessoal de satide, a pacientes e as suas familias.

VIIL. Os individuos do programa de controle e pre-
vengdo de infec¢do, do laboratodrio e de tecnologia de infor-
magao sdo responsaveis por assegurar que um sistema esteja
em ordem para apoiar o programa de vigilancia.

2. Abordagens especiais para a prevencio da trans-
missdo do MRSA

Recomendam-se abordagens especiais em locais e/ou
populacdes dentro do hospital que tenham taxas inaceitavel-
mente altas de MRSA apesar da implementacéo das estraté-
gias basicas de prevencdo de transmissdo do MRSA listadas
acima. Existem varios assuntos controversos relacionados a
prevencao da transmissdo do MRSA. Como consequéncia, a
implementagdo das recomendagdes além dos procedimentos
basicos para a prevengdo da transmissdo do MRSA deve ser
individualizada em cada servigco de satide. Os servigos po-
dem considerar a possibilidade de adogdo de uma abordagem
“em niveis” na qual as recomendagdes sdo instituidas indi-
vidualmente ou em grupos; “niveis” extras sdo adicionados
caso as taxas de MRSA n@o apresentem melhora, sendo que
a implementagdo de praticas basicas encontra-se no primeiro
nivel.

A. Vigilancia ativa: programa de identificagdo de
MRSA em pacientes.

A vigilancia ativa é baseada na premissa de que culturas
clinicas identificam apenas uma pequena propor¢do dos pa-
cientes hospitalares que estdo colonizados por MRSA e que
portadores assintomaticamente colonizados por MRSA ser-
vem de fonte substancial na transmissdo do MRSA de pessoa
a pessoa em um ambiente de hospital de cuidados agudos.
Estudos mostraram que o uso rotineiro de culturas clinicas
como método unico ndo identifica todos os casos de pacien-
tes assintomaticamente colonizados e subestima em torno de
85% a prevaléncia global do MRSA em todo o hospital. Ele
também subestima a prevaléncia média mensal de MRSA em
UTIs entre 18,6% e 63,5%.59 Além disso, a vigilancia ativa
pode reduzir a classificagdo erronea de isolados de MRSA
ao identificar os pacientes que ja estejam colonizados ao dar
entrada no hospital para que isolados subsequentes néo sejam
contados, de maneira erronea, como casos em que a aquisi-
¢do tenha se dado dentro do hospital.®®



A eficacia do teste de vigilancia ativa na prevengdo da
transmissdo do MRSA ¢ atualmente uma area controversa e
as estratégias Otimas de implementagdo (incluindo-se para-
metros de tempo e as populagdes-alvo) ainda encontram-se
em desacordo. Varios estudos publicados sobre as popula-
¢Oes de alta prevaléncia ou alto risco (incluindo-se aquelas
em situagdes de surto) mostraram uma associagdo entre o
uso do teste de vigilancia ativa na identificagdo e isolamento
de pacientes colonizados por MRSA e o controle efetivo da
transmissdo do MRSA e/ou infec¢@o por esse micro-organis-
mo.5¢% Dois estudos recentes avaliaram o impacto do teste
de vigilancia ativa universal realizado no momento em que
o paciente da entrada ao hospital combinado com a adminis-
tragdo de terapia de descolonizagdo a portadores de MRSA
e chegaram a conclusdes conflitantes. Um estudo usou uma
estrutura longitudinal observacional e relatou uma redugédo
significativa da doenga causada por MRSA associada ao am-
biente hospitalar depois da introdugdo do teste de vigilancia
ativa a todos os pacientes e da descolonizagdo de portadores
de MRSA.® O outro estudo usou um estudo tipo crossover
e ndo encontrou mudangas significativas na incidéncia de in-
fecgdo nosocomial por MRSA entre pacientes cirrgicos.®
Existem varias explicagdes possiveis para as diferencas de
resultados observadas nesses 2 estudos, incluindo-se as dife-
rengas no planejamento do estudo, populagdo de pacientes,
adesdo as medidas de rotina de controle de infec¢do e adesdo
aos protocolos de terapia de descolonizagdo. Digno de nota,
um estudo randomizado em clusters e multicéntrico que in-
vestigou o impacto da vigilancia ativa em casos de MRSA
em UTIs foi realizado mas os resultados ainda ndo foram
publicados (clinicaltrials.gov identificador NCT00100386).
Este foi um estudo muito complexo. Uma andlise prelimi-
nar ndo demonstrou um beneficio no uso da vigilancia ativa
durante um periodo de estudo de 6 meses sob o protocolo de
estudo especifico. Os autores afirmaram que aqueles resul-
tados preliminares ndo devem ser levados a se concluir que
o teste de vigilancia ativa ¢ inutil ou que os esforgos para se
controlar o MRSA séo futeis.®?

A analise final e a revisdo por colegas dos métodos de
estudo, dos resultados e as conclusdes ainda estio pendentes.

Como consequéncia dos resultados conflitantes desses
estudos e as diferengas entre os hospitais de tratamento agu-
do e as suas populagdes de pacientes, uma recomendagdo es-
pecifica relativa a uma maneira universal de investigagdo do
MRSA ainda néo existe. Porém, ndo parece provavel que o
teste de vigilancia ativa como intervencao inica na auséncia
de uma abordagem multifacetada a prevengao da transmissao
do MRSA (por exemplo, as medidas basicas descritas acima)
possa ser uniformemente eficaz em todo tipo de servigo de
saude. Todavia, o teste de vigilancia ativa pode ter utilidade
em servigos que tenham implementado ¢ otimizado adesdo as
praticas de prevengdo da transmissdo mas ainda continuem a
ter taxas de MRSA inaceitavelmente altas.

I. Implante um programa de vigilancia ativa ao
MRSA como parte de uma estratégia multifacetada para se
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controlar e prevenir a transmissdo do MRSA quando a evi-
déncia sugerir a existéncia de transmissdo ativa do MRSA
apesar da implementagdo efetiva das praticas basicas (B-II).

Avalie a transmissdo do MRSA como a base para se de-
terminar se, quando e onde o teste de vigilancia ativa devera
ser usado em um hospital em particular. Em geral, a vigilan-
cia ativa é considerada apropriada em um servigo de saiude
quando existe evidéncia direta ou indireta de transmissdo
ativa do MRSA apesar de uma implementago adequada das
praticas basicas ou aderéncia as mesmas.

Embora o uso da vigilancia ativa seriado em pacientes
hospitalizados forneca a medida mais precisa da transmissao
do MRSA, outras medidas podem ser usadas como marcado-
res substitutos para a transmissdo quando dados abrangentes
da vigilancia ativa ndo estiverem disponiveis. Exemplos in-
cluem os seguintes itens:

+  Uma incidéncia ou prevaléncia alta ou crescente
de colonizagdo ou infeccdo por MRSA hospitalar.

* Uma incidéncia de infec¢do ou colonizagdo por
MRSA hospitalar que ndo esteja diminuindo a despeito da
utilizagdo das praticas basicas.

*  Uma crescente propor¢ao de isolados de S. au-
reus hospitalar que sejam resistentes a meticilina.

» Identificac@o de unidades hospitalares especificas
nas quais a pressao de colonizagdo (ou seja, a taxa de preva-
léncia do MRSA) esteja acima do nivel associado a um risco
aumentado de transmissdo® (tais unidades podem ser identifi-
cadas através do uso de pesquisas de prevaléncia pontual).

+ Identificac@o de populagdes de pacientes especi-
ficas com alto de risco de colonizagéo ou infecgdo por MRSA

a. Convoque uma equipe multidisciplinar para fa-
zer uma revisdo da avaliagdo de risco de MRSA e para plane-
jar e supervisionar o programa de vigilancia ativa.

- Em virtude da natureza multidisciplinar de um
programa de vigilancia ativa, representantes de um labo-
ratorio de microbiologia, a equipe de controle ¢ prevengido
de infeccdo, a equipe de enfermagem, a equipe médica, a
geréncia dos materiais, os servigos ambientais e a adminis-
tragdo do hospital devem se envolver no desenvolvimento
do programa, na implementagéo e na alocagéo de recursos.
Uma considerag@o cuidadosa dos recursos necessarios para
um programa de vigilancia ativa € essencial para garantir que
o0 programa seja implementado adequadamente e que outros
componentes importantes do programa de controle de infec-
¢éo do hospital ndo sejam prejudicados.

- Uma consulta com um profissional de fora do
hospital que seja treinado e tenha um profundo conhecimento
da prevengdo e controle da transmissdo do MRSA pode vir a
ser util na avalia¢@o e desenvolvimento de um programa, caso
ndo exista um profissional com esse perfil dentro do hospital.

- Faga um piloto de programa em uma unidade
antes de expandir para outras localidades. Selecione a uni-
dade piloto com base no risco ou prevaléncia do MRSA na
unidade ou na presenga de lideranga motivada e uma equipe
de linha de frente.
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- Expanda o programa para unidades adicionais
uma vez que o programa piloto tiver sido avaliado e ajustado e
0s objetivos iniciais tiverem sido atingidos (por exemplo, mais
de 90% de conformidade com a aquisigdo de espécimes).

b. Selecione ¢ identifique as populagdes de pacien-
tes que serdo triados.

- Determine quais pacientes serdo investigados
(por exemplo, todos os pacientes vs pacientes de alto risco
ou pacientes em unidades de alto risco).

i.  Utilize a avalia¢@o de risco de MRSA para de-
terminar se todos os pacientes, ou se os pacientes admitidos a
unidades de alto risco especificas (ex: a UTI) ou populacdes
de pacientes de alto risco (sem se levar em conta o local)
serdo incluidos no programa de triagem.

ii. Fatores de risco individuais do paciente para a
colonizagdo por MRSA (ex: admissdo recente ao hospital ou
servigo de enfermagem especializado, hemodialise de longa
duragdo e terapia antimicrobiana recente) podem também ser
usados para determinar-se a inclusdo no programa de investi-
gacdo.®

iii. Leve em considerac¢do a infraestrutura ¢ as ca-
racteristicas especificas do hospital (tamanho, equipe en-
carregada da prevengdo e controle de infecgdes, laboratorio
e enfermagem; populagdo de pacientes e apoio do setor de
tecnologia da informagdo) ao selecionar as populagdes de
pacientes que serdo investigadas.

- Desenvolva e implemente um sistema de iden-
tificagdo e investigagdo de pacientes que se enquadrem nos
critérios do programa de investigagio.

i. Para que o programa seja um sucesso, € necessa-
rio que exista um sistema confiavel de identificagdo de todos
os pacientes que se enquadrem nos critérios para inclusdo no
programa de investigagao.

ii. A identificagdo dos pacientes que atendam aos
critérios para investigacdo de MRSA pode ser mais dificil
quando sdo usados os fatores de risco em nivel de paciente e
ndo aqueles em nivel de unidade de saude para determinar-se
a inclusdo no programa de vigilancia.

Leve isso em consideragdo durante os estagios de pla-
nejamento do programa de investigagdo. Os hospitais com
registros médicos eletronicos bem desenvolvidos e outros
bancos de dados podem ter a capacidade de fazer a identi-
ficagdo de tais pacientes através do uso de um algoritmo de
computador.

iii. Considere a possibilidade de desenvolver ¢ im-
plantar uma lista de verificagao a ser preenchida na admissao,
que ajude na identificagdo dos pacientes que serdo submeti-
dos a investigacdo de MRSA.

iv. Determine qual serd a ordem da investigagdo
dos espécimes (por exemplo: ordem de admissdo ao proto-
colo ou ordem de pacientes individuais), quem dara inicio
a ordem (por exemplo: o médico ou o enfermeiro) e quem
obtera os espécimes (por exemplo: a equipe de enfermagem
da unidade ou uma equipe designada do programa de moni-
toramento de MRSA). Essas decisdes deverdo levar em conta

as politicas do hospital, os profissionais da equipe ¢ a infra-
estrutura.

¢. Determine quando os testes de investigagdo se-
rdo realizados.

- No minimo, a investigagdo de MRSA deve ser
realizada na admissdo ao hospital ou a unidade especifica na
qual a vigilancia esteja ocorrendo.

- Para detectar-se a transmissdo que ocorre en-
quanto o paciente estd no hospital, testes adicionais em
pacientes com resultados de teste de vigilancia iniciais ne-
gativos poderdo ser realizados ou intervalos regulares (por
exemplo: semanalmente) ou na alta do hospital ou unidade.

- O teste realizado com intervalos regulares tem a
capacidade de detectar os pacientes que adquiriram o0 MRSA
durante a hospitalizagdo antes de serem submetidos ao teste
apenas na alta e, sendo assim, faz com que a implementagio
das precaugdes de contato previna mais transmissoes.

- Quando decidir-se realizar o teste em intervalos
regulares determine um dia especifico da semana quando os
espécimes serdo coletados. Essa medida simplificara o pro-
cesso e permitira ao laboratorio prever o volume aumentado
de espécimes e alocar pessoal e recursos adequadamente.

d. Determine os locais anatdmicos que serdo inclu-
idos no programa de investigacao.

- Identifique os locais anatdmicos que serdo testados.

i. narinas anteriores: a sensibilidade dos espé-
cimes de vigilancia obtidos de uma variedade de locais foi
avaliada em varios ambientes ¢ populagdes de pacientes.

Embora o teste de nenhum local em particular ira detectar
todos os pacientes colonizados por MRSA, as narinas ante-
riores parecem ser o local mais frequentemente positivo, com
uma sensibilidade que varia de 73% a 93%.%" Devido a
esse fato e a acessibilidade desse local, as narinas anteriores
sdo geralmente consideradas os locais primarios de coleta em
programas de investigacdo de MRSA.

ii. A coleta de amostras de outros locais, tais como
feridas, sitio de invasdo por procedimentos (por exemplo:
tubos de traqueostomia e gastrostomia)locais de saida, a gar-
ganta, a area perianal e/ou o umbigo em neonatos)’? permi-
tira a identificacdo de pacientes colonizados adicionais que
ndo seriam identificados somente através de teste de espéci-
mes nasais.

e. Determine os métodos laboratoriais ¢ avalie as
necessidades de recursos.

- Identifique o método de teste de investigacdo a
ser usado.

- O MRSA pode ser detectado usando-se métodos
baseados em cultura ou métodos de teste diagndsticos molecu-
lares, tais como a reacdo de cadeia de polimerase (PCR). Muitos
fatores devem ser considerados ao se determinar o método labo-
ratorial que sera usado no programa de investigacdo do MRSA.

Estes fatores incluem mas ndo estdo limitados aos se-
guintes:

i. As caracteristicas de desempenho do teste (por
exemplo: sensibilidade e especificidade).



ii. Tempo entre a entrega do espécime no laborato-
rio e o resultado do exame (turnaround time).

iii. Capacidade do laboratdrio (caso esse seja dentro
do hospital ou um laboratoério de referéncia) que fara o servigo.

iv. Numero de espécimes que serdo processados.

v. Calculos de custo-beneficio especificos dos
Servigos.

- Uma discussdo detalhada dos varios métodos
laboratoriais para a detecgdo do MRSA esta além do escopo
deste documento mas algumas das caracteristicas-chave dos
métodos mais comuns sao discutidas abaixo.

i. Mcétodos baseados em cultura: as técnicas base-
adas em cultura t€m sido usadas na maioria dos programas
de investigagdo de MRSA. Numerosos meios de cultura e
técnicas tém sido descritas para uso na detec¢do de coloni-
zagdo de MRSA. Um dos meios seletivos mais comumente
usados ¢ o agar do sal manitol com ou sem suplementagdo
antimicrobiana (por exemplo, oxacilina ou cefoxitina) para
incrementar a especificidade para organismos resistentes
a meticilina. Procedimentos adicionais de enriquecimento
tais como incubacdo noturna em caldo de tripticase de soja,
podem aumentar ainda mais o rendimento dos métodos pa-
dronizados baseados em culturas. O tempo requerido para
detec¢do do MRSA na maioria das técnicas baseadas em cul-
tura é de 48 horas. Recentemente, varios meios de cultura do
tipo agar cromogénico tém sido desenvolvidos para permitir
a deteccdo do MRSA mais rapidamente, normalmente em
24 horas. Estudos utilizando coletas de espécimes isolados e
clinicos estabelecidos mostraram que estes meios de cultura
cromogénicos igualam ou superam técnicas microbiologicas
mais convencionais. 8!

ii. Meétodos de teste molecular: Nos anos recen-
tes, t€m havido avangos nos métodos de diagndstico de teste
molecular, tais como PCR em tempo real, para detecgdo de
colonizagdo de MRSA. Pelo menos, 2 ensaios de PCR de
detecgdo direta de MRSA em espécimes nasais foram apro-
vados para uso. Demonstrou-se que esses ensaios de PCR
sdo altamente sensiveis (90%-100%) e especificos (91,7%
-98,4%) em comparagdo com métodos padronizados basea-
dos em cultura.®*% Apesar de ser mais caro que as técnicas
baseadas em culturas, uma vantagem potencial deste método
¢ a capacidade de fornecer resultados em menos de 2 horas
do tempo da coleta do espécime, embora nas praticas rotinei-
ras o tempo total do ensaio pode ser mais longo em razdo da
realizagdo dos exames em lote.

Embora ao menos 1 estudo ndo controlado®® ¢ um mo-
delo matematico®” tenham sugerido que o teste rapido pode
permitir um uso mais eficaz das precaugdes de isolamento
e uma maior prevencdo da transmissdo do MRSA, um teste
randomizado cruzado em cluster de triagem universal recen-
temente publicado realizado em uma ala geral ndo conseguiu
identificar uma diferenga nas taxas de aquisicdo de MRSA
com o uso do teste rapido em comparag¢do com o uso de um
método baseado em cultura.®

Esses dados sugerem que os beneficios econémicos e cli-
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nicos do teste rapido podem variar entre hospitais e ambien-
tes individuais.

f. Deixe claro qual sera a conduta para o paciente en-
quanto os resultados dos testes de investigaco sdo aguardados.

- Antes de implementar um programa de inves-
tigacdo, deve-se tomar uma decisdo com relagdo a maneira
como o paciente sera manuseado enquanto aguarda-se o re-
sultado do teste de investigagdo de MRSA admissional. Ha 2
abordagens comuns:

i. Aguarda-se o resultado do teste de investigagdo
e implementam-se as precaugdes de contato apenas se o re-
sultado do teste for positivo.

ii. Coloca-se o paciente sob precaugdes de contato
empiricas até que um resultado negativo de um teste de in-
vestigacdo admissional seja documentado.

- A implementacdo de precaugdes de contato ao
receber-se um resultado positivo de teste de investigagdo ¢é
uma abordagem inicial razoavel. Embora precaugoes de con-
tato empiricas minimizem o risco de transmissdo de MRSA
de fontes ndo reconhecidas e tenha-se comprovado que con-
tribuem para um controle eficaz do MRSA,®® dificuldades
logisticas estdo associadas a esta abordagem.

O uso empirico de precaucdes de contato aumenta subs-
tancialmente a necessidade de quartos individuais e a quanti-
dade de suprimentos necessaria para a pratica das precaugdes
de contato. Quando apenas uma propor¢do pequena de pa-
cientes investigados estdo colonizados por MRSA e o0 nime-
ro de quartos individuais seja limitado, um nimero grande
de pacientes cujos resultados de teste de investigacdo sejam
negativos precisardo ser removidos para que seus quartos in-
dividuais possam ser usados por um outro paciente.

Estes remanejamentos de quartos ¢ a limpeza necessaria
antes do quarto desocupado poder ser ocupado novamente
podem identificar o fluxo dos pacientes dentro do hospital. O
uso empirico de precaugdes de contato para todos os pacien-
tes testados enquanto os resultados de teste sdo aguardados
pode ser bem viavel em hospitais nos quais uma proporgdo
relativamente grande de quartos seja composta de quartos in-
dividuais ¢ em unidades hospitalares individuais, tais como
muitas UTIs, nas quais cada paciente encontra-se num quarto
particular ou baia individual.

A despeito de suas dificuldades logisticas potenciais, esta
abordagem deve ser considerada caso a transmissdo continue
apos a introdugdo de um programa de investigagdo no qual as
precaugdes de contato sejam implementadas apenas depois
de obter-se um resultado positivo no teste de investigagdo
de MRSA.

g. Avalie a disponibilidade de quartos individuais
e, se for necessario, planeje coorte dos pacientes infectados
ou colonizados.

- Ao desenvolver um programa de investigagao,
avalie se ha quartos individuais disponiveis para pacientes
MRSA-positivos e considere a possibilidade de agrupamento
de individuos colonizados ou infectados pelo mesmo micro-
organismo caso quartos individuais ndo estejam disponiveis.
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Considere o seguinte:

i. Dé prioridade aos pacientes MRSA-positivos
que tenham um risco maior de transmissdo (por exemplo:
aqueles com feridas drenantes) quando estiver decidindo
quem ird para um quarto individual.

ii. Caso suspeite-se ou tenha-se certeza de que o
paciente tenha indicagdes para precaugdes de isolamento
(por exemplo: colonizagdo ou infecgdo por outros micro-or-
ganismos resistentes a multiplas drogas influenza ou tubercu-
lose) ndo sejam agrupados com pacientes MRS A-positivos.

iii. O agrupamento ndo elimina a necessidade de
total conformidade com a higieniza¢do das maos e outras re-
comendagdes preventivas basicas.

h. Avalie a disponibilidade de equipamentos de
prote¢do individual e outros insumos.

- Certifique-se de que luvas, aventais e produtos
para higienizagdo das méaos (por exemplo: gel para mios a
base de alcool, sabdo e papel-toalha) estdo regularmente dis-
poniveis a equipe de satde.

O programa de investigagdo ndo sera eficaz se a equipe
de satde ndo for capaz de entrar em conformidade com as
precaugoes de contato devido a falta de suprimentos.

i. Eimperativo que haja cooperagio entre o depar-
tamento de compras, o servigo de lavanderia (caso aventais
reutilizaveis sejam utilizados), ¢ a equipe de base da unidade.

ii. Os especialistas em controle ¢ prevengdo de
infec¢do, em particular aqueles que estejam familiarizados
com o uso da vigilancia ativa, podem ajudar os hospitais a es-
timar o numero de pacientes provavelmente colonizados com
0 MRSA e, portanto, a quantidade de suprimentos necessaria.

- Avalie a conformidade com o protocolo de in-
vestigacao.

- Monitore a conformidade com os protocolos de
precaugdes de contato e de investigagdo pois conformidade
abaixo do ideal ndo deixara o programa de vigilancia forne-
cer o beneficio maximo. O programa de monitoramento deve
garantir que as seguintes medidas sejam tomadas:

i.  Os testes de investigacdo sejam coletados e pro-
cessados de acordo com o protocolo.

ii. A equipe de controle e prevencdo de infeccdes
seja notificada de resultados positivos dentro de um periodo
de tempo apropriado.

iii. A equipe clinica que estiver encarregada do pa-
ciente seja notificada sobre resultados positivos dentro do
periodo de tempo apropriado.

B. Teste de vigilancia ativa para MRSA entre os mem-
bros da equipe de satde.

A investigagdo da equipe de satide quanto ao MRSA ndo
¢ rotineiramente recomendada em situa¢des de endemicidade
a ndo ser que eles tenham sido epidemiologicamente ligados
anovos casos de MRSA.

Deve-se considerar a possibilidade de investigagdo da
equipe de saade quanto a0 MRSA durante surtos.

I. Investigue a equipe de satide quanto a infec¢do
ou colonizagdo por MRSA apenas se os componentes estive-

rem epidemiologicamente ligados a um cluster ou de infec-
¢oes por MRSA (B-III).

a. A equipe de satide pode tornar-se temporaria ou
permanentemente colonizada por MRSA e descobriu-se que
essa ¢ a fonte de varios surtos em hospitais.

A realizagdo do teste molecular (por exemplo: eletroforese
por gel de campo de pulso) para se estabelecer a clonalidade
dos isolados de MRSA tem sido util em tais situagdes.®*%3

C. Banbho rotineiro com clorexidina.

Estudos recentes demonstram que o uso da clorexidina
para limpeza de rotina de pacientes na UTI de adultos pode
diminuir a incidéncia da aquisigdo do MRSA®Y e Enterococ-
cus resistente a vancomicina® e pode reduzir a incidéncia
de infecgdes da corrente sanguinea associadas ao uso de ca-
teter.®® O efeito da clorexidina na transmissdo de patogenos
bacterianos é provavelmente devido a redugdo na carga de
microorganismos na pele de pacientes infectados ou coloni-
zados, com uma reducdo subsequente na contaminagdo das
superficies do ambiente e nas maos do pessoal da equipe de
saude.® O uso da clorexidina na limpeza rotineira de pa-
cientes fora do ambiente da UTI de adultos néo foi estudado.

I. Rotineiramente banhe os pacientes de UTI de
adultos com clorexidina (B-III).

a. Use clorexidina para a limpeza rotineira dos pa-
cientes ao invés de sabdo comum e 4gua ou outros regimes de
limpeza desprovidos de substancias contendo agentes ativos.

b. Uma variedade de produtos a base de clorexidi-
na que podem ser usados no banho do paciente estdo dispo-
niveis. Estes incluem frascos de uso tinico contendo clorexi-
dina aquosa que pode ser adicionada a uma bacia com agua e
tecidos impregnados com clorexidina a 2%.

Deve-se notar que o uso de solug@o aquosa de clorexidina
a 4% ndo diluida para a limpeza da pele tem sido associado
com uma taxa relativamente alta de efeitos adversos reversi-
veis na pele (por exemplo: fissuras de pele, prurido e sensa-
¢do de queimacdo na pele).¢”

¢. Ao usar a clorexidina, devem-se seguir as reco-
mendagdes do fabricante.

Deve-se tomar cuidado e evitar o contato do produto com
os olhos ¢ o ouvido médio (por exemplo: pacientes que te-
nham perfuragdo da membrana timpanica). A Clorexidina
encontra-se na Categoria C no Food and Drug Administra-
tion dos Estados Unidos.

D. Terapia de descolonizagdo do MRSA para pessoas
colonizadas por MRSA.

A terapia de descolonizagdo do MRSA pode ser definida
como a administragdo de agentes anti-sépticos ou antimicro-
bianos topicos, com ou sem terapia antimicrobiana sistémi-
ca, a individuos colonizados por MRSA com o propdsito de
erradicar-se ou suprimir-se o estado de portador.

O uso da terapia de descolonizagdo do MRSA em conjun-
to com o teste de vigilancia ativa pode vir a ser uma medida
auxiliar na prevengdo da transmissdo do MRSA dentro do
ambiente hospitalar. Por exemplo, um grupo de investigado-
res observou uma redugdo de 52% em casos incidentes de



colonizagdo ou infeccdo por MRSA entre pacientes adultos
de UTI ap6s a introducdo de um regime de descolonizagdo
para todos os pacientes colonizados por MRSA.®® A desco-
lonizagdo também foi um componente de varios programas
de sucesso de controle de surto de MRSA.®-1%)

A terapia de descolonizagdo também foi usada em cer-
tas populagdes de pacientes em uma tentativa de reduzir-se o
risco de infec¢do subsequente por S. aureus entre individuos
colonizados. Essas populagdes incluiram pacientes em regi-
me de dialise,""® pacientes com infecgdes recorrentes por
S. aureus ¢ pacientes submetendo-se a certos procedimentos
cirargicos.® Uma discussdo mais detalhada deste topico
esta além do escopo deste documento.

I. Forneca terapia de descolonizag@o a pacientes
colonizados por MRSA em conjunto com um programa de
teste de vigilancia ativa (B-III).

a. O regime de terapia de descolonizagdo ideal ndo
foi determinado. Na maioria das experiéncias utilizou-se mu-
pirocina a 2% administrada via nasal com ou sem um banho
de clorexidina. No estudo mencionado previamente o qual ob-
servou uma reducdo nos casos incidentes de colonizagdo ou
infecgdo por MRSA apds a introdugéo da terapia de descoloni-
zagdo, o regime de descolonizagdo consistia na administragdo
por via nasal de mupirocina a 2% duas vezes ao dia por 5 dias
e banhos de clorexidina por 7 dias.®® Naquele estudo, os ba-
nhos no leito eram realizados apos a adigdo de frasco contendo
aproximadamente 113 gramas de gluconato de clorexidina a
4% em uma bacia com 6 quartos de agua morna.

b. As complicagdes da terapia de descolonizagdo sdo
relativamente incomuns; porém, a equipe do hospital envolvida
no programa de terapia de descoloniza¢do devem familiarizar-
se com os efeitos adversos potenciais, tais como o desenvolvi-
mento de resisténcia aos agentes usados (por exemplo: a mupi-
rocina) e as toxicidades relacionadas ao uso de drogas.

3. Questoes nao resolvidas

Ha um niimero de questdes ndo resolvidas relacionadas
ao MRSA ¢ a sua transmissdo. Uma discussdo completa des-
tas questoes esta além do escopo deste documento mas vale a
pena mencionar brevemente alguns destes importantes topi-
cos. Por exemplo, o impacto dos esforgos no uso responsavel
de politica de controle de antimicrobiana sobre o risco de
transmissdo e infeccdo do MRSA néo foi claramente defini-
do. Além disso, existe a necessidade de mais estudos sobre
a prevengdo da transmissdo do MRSA e de epidemiologia
entre membros de uma mesma familia e outros contatos pro-
ximos de individuos colonizados ou infectados por MRSA.
Ademais, a emergéncia do MRSA associado a comunidade
complicou ainda mais a epidemiologia do MRSA em ser-
vigos de saude e gerou novas questdes relacionadas a pre-
vengdo da transmissdo do MRSA em hospitais. Um desses
topicos que requerem mais estudos é a abordagem usada na
detecgdo de portadores do MRSA associado a comunidade.
Abordagens atuais que sdo amplamente baseadas na epide-
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miologia do MRSA associado ao ambiente hospitalar podem
ndo ser ideais, dadas as diferengas nos fatores de risco para
colonizagdo e a presenca de alguma evidéncia que sugere que
ha diferengas nos locais predominantes de colonizagdo, em
comparagdo com o MRSA associado ao ambiente hospitalar.

As diferencas na susceptibilidade a antimicrobianos ¢ a
viruléncia entre 0 MRSA tipico associado ao ambiente hos-
pitalar e 0 MRSA associado a comunidade sugerem que as
caracteristicas fenotipicas (por exemplo: suscetibilidade an-
timicrobiana) de isolados de MRSA de pacientes individuais
pode precisar ser considerada quando tornar-se necessario o
agrupamento de pacientes com colonizagdo ou infecg¢do por
MRSA. Estes e outros aspectos da transmiss@o e controle do
MRSA requerem mais investigagoes.

SECAO 5
MEDIDAS DE DESEMPENHO

1. Relatorio Interno

Essas medidas de desempenho séo voltadas ao apoio dos
esfor¢os internos de melhoria da qualidade hospitalar ¢ ndo
se dedicam necessariamente as necessidades de notificagdo
externas. As medidas de resultado e de processo sugeridas
aqui sdo derivadas de diretrizes publicadas®-?23% e outras
fontes relevantes da literatura.®® Informagdes adicionais re-
lativas ao embasamento racional e significado de algumas
dessas medidas podem ser encontradas no Apéndice. Uma
descri¢do mais detalhada destas e outras medidas de resulta-
do que podem ser uteis em programas de prevencao da trans-
missdo do MRSA ¢ fornecida pelo documento que estabelece
a posicdo do Comité de Conselho de Praticas de Controle
de Infecgdo em Servigos de Saude e da Sociedade de Epide-
miologia em Servigos de Saude da América (SHEA em in-
glés) relativa a mensuragdo de micro-organismos resistentes
a multiplas drogas em ambientes de assisténcia a saude.®” As
medidas de resultado e de processo devem ser relatadas a alta
administragdo do hospital, a chefia, a lideranga da equipe de
enfermagem e a equipe médica responsavel pelos pacientes
com risco de infecgéo ou colonizagdo por MRSA.

A. Medidas de processo importantes para todos os hos-
pitais de tratamento agudo.

I. Conformidade com as diretrizes de higienizagdo
das mdos.

a. Monitorize a conformidade da equipe de satide
com as diretrizes de higienizagdo das méos tanto antes quan-
to apos o contato com o paciente ou ambiente.

b. Medida preferida de conformidade com a higie-
nizac¢@o das maos.

- Numerador: niimero de episddios observados de
higienizagdo adequada das maos realizada pela equipe.

- Denominador: nimero observado de oportuni-
dades para a higienizagdo das maos.

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.
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II. Conformidade com as precaugdes de contato.

a. Esta avaliagdo deve ser realizada apenas como
uma medida interna em servigos que utilizam as precaugdes
de contato como parte de um programa de prevengdo da
transmissdo do MRSA. Esta medida ndo foi validada e ndo
deve ser utilizada para comparagdes entre hospitais.

b. Medida preferida de conformidade com as pre-
caugdes de contato.

- Numerador: nimero de episddios observados de
cuidados ao paciente nos quais as precaugdes de contato te-
nham sido implementadas adequadamente.

- Denominador: nimero de episodios observados
de cuidados ao paciente nos quais as precaugdes de contato
sejam indicadas.

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.

B. Medidas de processo para cenarios onde a vigilancia
ativa para o MRSA tiver sido implementada.

I  Conformidade com o programa de vigilancia
ativa ao MRSA

a. Esta avaliagdo deve ser realizada apenas como
uma medida interna em instituigdes que utilizem o teste de
vigilancia ativa como parte de um programa de prevengdo de
transmissdo do MRSA.

Esta medida ndo foi validada e ndo deve ser utilizada para
comparacdes entre hospitais.

b. Medida preferida de conformidade com o pro-
grama de teste de vigilancia ativa: determine o percentual de
individuos dos quais as amostras para teste de investigagdo
tenham sido apropriadamente coletadas.

- Numerador: nimero de individuos dos quais as
amostras de vigilancia tenham sido coletadas.

- Denominador: niimero de individuos que aten-
dem aos critérios selecionados para o teste de vigilancia.

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.

C. Medidas de resultado importantes para todos os hos-
pitais de tratamento agudo.

I. Resisténcia de isolados de S. aureus a Meticilina

a. O Instituto de Padroniza¢do Laboratorial e
Clinica produziu um documento de consenso para auxiliar
os laboratorios clinicos na preparagdo deste tipo de infor-
magdo.1%

b. A propor¢do de isolados de S. Aureus em pa-
cientes internados resistentes a meticilina é calculada como
1 menos a propor¢ao de isolados susceptiveis a meticilina. A
proporgdo de isolados em pacientes susceptiveis a meticilina
¢ calculada da seguinte maneira:

- Numerador: nimero de isolados de S. Aureus
nao duplicados susceptiveis a meticilina obtidos de pacientes
internados.

- Denominador: nimero total de isolados de S.
Aureus obtidos de pacientes internados.

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como uma porcentagem..

II. Incidéncia ou densidade de incidéncia de bacte-
remia por MRSA com inicio hospitalar.

a. Como calcular a incidéncia de bacteremia por
MRSA com inicio hospitalar.

- Numerador: nimero de primeiros isolados de
MRSA na corrente sanguinea por infecgdo para cada unidade
ou servi¢o que ocorram mais de 3 dias de calendario apods
a admissdo a unidade ou servigo durante o periodo de vi-
gilancia (por exemplo, 1 més). (nimero de bacteremias por
paciente, considere o primeiro isolado).

- Denominador: nimero de pacientes admitidos
naquela unidade ou servi¢o durante o periodo de vigilancia
(por exemplo: 1 més).

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como casos a cada 100 pacientes admitidos.

b. Como calcular a densidade de incidéncia de bac-
teremia por MRSA com inicio hospitalar.

- Numerador: nimero de primeiros isolados de
MRSA na corrente sanguinea por infec¢@o por cada unidade
ou servigo que ocorrem mais de 3 dias corridos ap6s a admis-
sdo a unidade ou servigo durante o periodo de vigilancia (por
exemplo: 1 més).

- Denominador: nimero de dias de pacientes para
aquela unidade ou servigo durante o periodo de vigilancia
(por exemplo: 1 més) paciente-dia.

- Multiplique por 1.000 para que a medida seja
expressa como casos para cada 1.000 dias de pacientes.

¢. Com relagdo ao numerador usado no calculo da
incidéncia de bacteremia por MRSA com inicio hospitalar e
densidade de incidéncia, um tnico paciente pode ser contado
mais de uma vez em um periodo de vigilancia (por exemplo: 1
meés) se resultados de cultura de sangue positivos seja forem ob-
tidos de amostras coletadas com ao menos 14 dias de intervalo.
De forma semelhante, multiplos isolados de MRSA na corrente
sanguinea obtidos do mesmo paciente ndo devem ser contados
como infecgdes unicas se as amostras tiverem sido coletadas
antes de 14 dias ap6s uma amostra de cultura positiva prévia
(intervalo de 14 dias), mesmo que ela se entender por 2 perio-
dos de vigilancia. Note que esta medida inclui tanto infecgoes
de corrente sanguinea primarias quanto secundarias de acordo
com a defini¢do da Rede de Seguranca Nacional de Cuidados a
Satide, Centros para a Prevengdo e Controle de Doengas.

III. Incidéncia ou densidade de incidéncia de MRSA
com inicio em ambiente hospitalar (Veja segdo 2.1, “Defini-
¢Oes de Vigilancia”, para defini¢do de “MRSA com inicio em
ambiente hospitalar”).

a. Como calcular a incidéncia de MRSA com ini-
cio em ambiente hospitalar.

- Numerador: nimero de primeiros isolados de
MRSA (de colonizagéo ou infec¢do), a despeito da fonte, por
paciente para cada unidade ou servico de espécime obtidas
apos mais de 3 dias calendarios da admissdo a unidade ou ser-
vigo, detectados durante o periodo de vigilancia ( por exemplo,
1 més). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas clini-
cas e teste de vigilancia ativa, se for o caso. Isto exclui pacien-



tes historicamente MRSA-positivos (por exemplo, pacientes
com um conhecido histérico de positividade para MRSA).

- Denominador: niimero de pacientes admitidos
na unidade ou servigo durante o periodo de vigilancia (por
exemplo, 1 més).

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em casos por 100 pacientes.

b. Como calcular a densidade de incidéncia de
MRSA iniciado em ambiente hospitalar.

- Numerador: nimero de primeiros isolados de
MRSA (de colonizagdo ou infeccdo), a despeito da fonte, por
paciente para cada unidade ou servico de espécime obtidas
apos mais de 3 dias calendarios da admissdo a unidade ou ser-
vigo, detectados durante o periodo de vigilancia (por exem-
plo, 1 més). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas
clinicas e teste de vigilancia ativa, se for o caso. Isto exclui
pacientes historicamente MRSA-positivos (ou seja, pacientes
com um conhecido histérico de positividade para MRSA).

- Denominador: nimero de dias do paciente para
aquela unidade ou servigo durante o periodo de vigilancia
(por exemplo, 1 més).

- Multiplique por 1000 para que a medida seja ex-
pressa em casos por 1000 pacientes.

D. Medidas de Resultado Especiais/Avangadas.

As medidas de resultado basicas incluidas na se¢éo pré-
via sdo projetadas para suprir estimativas daqueles resultados
que podem ser mais rapidamente influenciados por um efeti-
vo programa de prevengado de transmissdo de MRSA. As me-
didas de prevaléncia aqui listadas fornecem estimativas da
carga total de colonizagdo ¢ infec¢do por MRSA em hospital,
incluindo aqueles pacientes ja sabidamente colonizados com
MRSA. Isto pode permitir ao hospital estimar a quantidade
de exposicao que os pacientes deste hospital tém em relagdo
a outros pacientes que sfo também colonizados ou infectados
com MRSA e que portanto poderiam potencialmente trans-
mitir MRSA. Tal informagéo pode ser til para determinar as
necessidades e projetar certos componentes de um programa
de prevengdo de transmissdo de MRSA, tal como o programa
de vigilancia ativa.

I. Prevaléncia geral ou prevaléncia de densidade
de colonizagao e¢/ou infecgdo de MRSA.

a. Como calcular a prevaléncia geral ou prevalén-
cia de densidade de colonizagdo e/ou infeccdo de MRSA.

- Numerador: numero total de pacientes durante
um dado periodo de vigilancia (exemplo: més), que eram sa-
bidamente colonizados ou infectados com MRSA ( incluindo
todos os pacientes com MRSA determinados por historico
médico, cultura clinica prévia, e, se disponivel, teste ativo de
vigilancia).

- Denominador: niimero de paciente admitidos
durante o periodo de vigilancia (exemplo: més).

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

II. Prevaléncia de colonizagdo e/ou infecgdo de
MRSA na admissao..
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a. Como calcular prevaléncia de coloniza¢do e/ou
infecgdo de MRSA na admissao.

- Numerador: numero de primeiros isolados de
MRSA (de colonizacao ou infec¢do), a despeito da fonte, por
paciente para cada unidade ou servigo de amostra obtida apds
mais de 3 dias corridos da admissdo a unidade ou servico,
detectados durante o periodo de vigilancia (por exemplo, 1
mes). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas cli-
nicas e teste de vigilancia ativa, se houver, teste de vigilancia
ativa mais o numero de pacientes historicamente MRSA-
positivos (ou seja, pacientes com uma histdria conhecida de
positividade para MRSA).

- Denominador: nimero de paciente admitidos
para aquela unidade ou servigo durante o periodo de vigilan-
cia (por exemplo, 1 més).

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

II1. Prevaléncia pontual.

a. Pesquisas de prevaléncia pontual envolvem tipi-
camente teste de vigilancia ativa em toda a populacdo de in-
teresse (por exemplo, todos os pacientes com um fator de ris-
co especifico, todos os pacientes de determinada unidade ou
unidades de um hospital, ou todos os pacientes do hospital)
em um ponto especifico de tempo. Na falta de um programa
ativo de teste de vigilancia em curso, pesquisa de prevaléncia
pontual pode ser util para identificar populacdes ou locali-
dades nas quais haja um elevado nivel de MRSA endémico
ou, quando efetuada em série, para monitorar o impacto da
atividades de prevencdo de transmissdo de MRSA.

b. Como calcular a prevaléncia pontual da coloni-
zagdo e/ou infeccdo por MRSA.

- Numerador: numero total de isolados de MRSA
(ou por colonizagdo ou por infeccdo) sem levar em conta a
fonte da amostra (por exemplo: cultura clinica ou teste de
vigilancia ativa), por paciente para cada unidade ou servigo a
época da pesquisa.

- Denominador: namero total de pacientes na uni-
dade ou servico a época da pesquisa.

- Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

IV. Incidéncia ou densidade de incidéncia de infec-
¢des por MRSA.

a. Vigilancia de infecgdes por MRSA associadas
ao hospital (por exemplo: infecgdes associadas a procedi-
mentos ou a dispositivos) podem ser Uteis para se avaliar a
carga de infeccdes especificas por MRSA e para se monitorar
o impacto de atividades de prevengdo dentro de um servigo
ou populag@o. Uma discussdo mais detalhada sobre este tipo
de vigilancia estd além do escopo deste documento.

Informagoes e diretrizes adicionais relacionadas a reali-
zagdo deste tipo de vigilancia estdo disponiveis na Rede Na-
cional de Seguranca em Assisténcia a Saude.(%

E. Medidas de resultados para situagdes onde o teste de
vigilancia ativa para MRSA tenha sido implantado.

I. Incidéncia de transmissdo de MRSA.
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a. Esta avaliacdo deve ser realizada apenas como
uma medida interna em servigos que utilizem o teste de vi-
gilancia ativa como parte de um programa de prevencdo a
transmissdo do MRSA.

Esta medida ndo foi validada e ndo deve ser usada em
comparacdes entre hospitais.

b. Como calcular a incidéncia de transmissao de MRSA

- Numerador: numero de pacientes sem uma
historia de colonizacdo ou infeccdo por MRSA e com um
resultado de teste de vigilancia ao MRSA prévio negativo
que vém a apresentar um resultado de teste de vigilancia ao
MRSA positivo ou resultado de cultura clinica positivo du-
rante o periodo de vigilancia (por exemplo: 1 més).

- Denominador: numero total de pacientes ou
numero de pacientes sem uma histéria de MRSA com um
resultado negativo de teste de vigilancia ao MRSA durante o
periodo de vigilancia (por exemplo: 1 més).

- Multiplique por 1.000 para que a medida seja
expressa como transmissdes por 1.000 pacientes.

2. Relatorio Externo

Existem muitos desafios quando se fornece uma infor-
magdo util a consumidores ou a outros interessados € ao se
prevenirem consequéncias ndo intencionais da notificagdo
publica de infecgdes adquiridas em ambiente hospitalar.(%
As recomendacdes para notificacdo publica de infecgdes
adquiridas em ambiente hospitalar foram fornecidas pelo
Comité de Aconselhamento em Praticas de Controle de In-
feccdo Hospitalar,"*” pelo Grupo de Trabalho em Infecgdes
associadas aos Cuidados a Saude do Comité Conjunto de Po-
liticas Publicas,'® ¢ pelo Forum de Qualidade Nacional 1%

Dada a atual auséncia de defini¢des e metodologia de vi-
gilancia padronizadas e as dificuldades na defini¢do do local
e hora especificos de aquisi¢do do MRSA (na auséncia de in-
vestigacdo em todo o hospital na admissdo e periodicamente
durante toda a hospitalizacdo e/ou na alta), recomendacdes
especificas para notificacdo externa do processo e medidas
de resultados ndo podem ser realizadas.

A. Requerimentos estaduais e federais.!

I.  Os hospitais, nos Estados que tém necessidade
de relatos obrigatérios para PAV, devem coletar e relatar os
dados requeridos pelo Estado.

II. Obter informacao com o departamento de satide
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.

I. Os hospitais que participam de iniciativas de
qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e
relatar os dados necessarios pela iniciativa ou programa.

DECLARACOES

Para as afirmagdes de potenciais conflitos de interesse e

informagéo sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
¢oes no Resumo Executivo, neste suplemento.

APENDICE
A Logica por Tras das Medidas de Desempenho
Medidas de Processo

Conformidade com Higienizacdo das Maos

Embora varias medidas de conformidade com higieni-
zagd0 das maos tenham sido descritas, ndo ha atualmente
nenhum método padrdo de medida, e cada método esta as-
sociado a certas vantagens e desvantagens.'” Diretrizes para
higienizagdo das maos em ambientes de cuidados com a sat-
de descrevem 2 indicagdes para serem utilizadas na medigdo
de melhorias em higienizacdo das maos de pessoas ligadas
aos cuidados com satide.®” A primeira é medida direta sobre
aderéncia calculada como o niimero de agdes de higienizagdo
das méos praticadas pelo pessoal de saude dividido pelo ni-
mero de oportunidades de higienizagdo das maos observadas.

O resultado ¢ entdo multiplicado por 100 para determi-
nar a porcentagem de oportunidades em que a higienizagdo
das maos ¢ realizada. Idealmente, a meta para conformida-
de deve ser 100%. Estes dados devem ser coletados com
regularidade pela utilizagdo de um formuldrio padrdo de
coleta de dados.

Coletas e analises das observa¢des dos dados em nivel
de unidade especifica e categoria especifica de profissionais
(por exemplo: médico, enfermeira, ou terapeuta respiratorio)
deve ser considerada, especialmente em hospitais maiores,
com vistas a que programas de educagio e aplicagdo de re-
cursos possam ser alocados apropriadamente

Outro indicador de higienizagdo de maos sugerido € cal-
cular o volume de alcool-gel para higiene das maos (ou sa-
bdes para lavagem de maos) utilizado por paciente/dia.

A divisdo posterior deste indice pela média do volume
de produtos para higiene das méaos utilizado para cada agdo
de higienizag¢do de méos, permitira a estimativa do niimero
de agdes de higienizac¢do de maos realizado por paciente/dia.

Embora este segundo indicador possa ser um método
util € em muitos casos, demande muito menos recursos no
monitoramento das tendéncias ao longo do tempo, os dados
podem ndo ter tanto significado para a equipe de satide ¢ ndo
fornecem o detalhe e a oportunidade para um feedback ime-
diato que a observacéo direta fornece.

Conformidade com as Precaucdes de Contato

Os hospitais devem monitorar periodicamente a aderén-
cia da equipe de saude as precaugdes de contato (isto €, uso
e remogdo adequados de luvas e aventais) ao cuidar de pa-
cientes colonizados ou infectados por MRSA (ou a outros
pacientes para os quais as precaugdes de contato tenham sido
implementadas). A aderéncia as precaugdes de contato € uma

"Nota do tradutor: Estas sdo exigéncias governamentais dos Estados Unidos



medida direta, calculada como o niimero de episodios ob-
servados de cuidado ao paciente nos quais as precaugdes de
contato sejam apropriadamente implementadas dividido pelo
numero de episodios observados de cuidado ao paciente nos
quais as precaugdes de contato estejam indicadas.

O resultado ¢ entdo multiplicado por 100 para obter-se
a porcentagem de oportunidades nas quais as precaugdes de
contato sdo implementadas de maneira apropriada. A frequén-
cia de observacgo e o nimero de oportunidades que devem ser
observadas variara entre os hospitais, mas deve ser suficiente
para permitir-se uma interpretacéo significativa dos dados. Es-
tes dados devem ser coletados com regularidade pela utiliza-
¢ao de um formulario padrdo de coleta de dados.

Assim como ocorre a higienizagdo das maos, recomendam-
se a coleta e a analise de dados em nivel de unidade e de cate-
goria profissional, especialmente em hospitais maiores para a
que educagdo e a efetivagdo possam ser direcionadas apropria-
damente. Idealmente a meta de conformidade deve ser de 100%.

Conformidade com o Teste de Vigilancia Ativa

Quando o teste de vigilancia ativa ¢ incluido nas atividades
de prevengéo da transmissdo do MRSA, a conformidade com
o protocolo de triagem deve ser monitorada. Esta ¢ calculada
como o nimero de individuos, dos quais amostras de inves-
tigagdo foram obtidas, dividido pelo nimero de pessoas que
atendem aos critérios selecionados de vigilancia. Idealmente,
esta estatistica deve ser calculada em nivel da cada unidade
para que se possa identificar as barreiras a coleta de amostras
nas diferentes unidades. E improvavel que se atinja rotineira-
mente 100% de conformidade devido a eventos ndo controla-
veis tais como a transferéncia de um paciente para um outro
local (por exemplo: uma sala cirargica ou uma UTI), a morte
de um paciente sem tempo suficiente para obter-se uma amos-
tra, ou a recusa de um paciente de submeter-se ao teste. Uma
meta de 90% ou mais pode ser mais razoavel.

Medidas de Resultados

Quando sao comparadas as tendéncias em medidas de re-
sultados ao longo do tempo, deve-se estar ciente de mudan-
cas nas técnicas de detec¢do (por exemplo: mudanga para um
método de deteccdo mais sensivel ou a adi¢do ou expansido
de um programa de investigagdo) para que os dados possam
ser interpretados apropriadamente.

Por exemplo, a adi¢do de um programa de investigagéo
de MRSA provavelmente resultard num aumento expressivo
do numero de novos casos de MRSA identificados. Se essa
mudanga nas técnicas de investiga¢do nao for considerada du-
rante a analise dos dados, um aumento nos casos identificados
podera ser incorretamente interpretado como uma evidéncia
de aumento na transmissdo. Uma descri¢do mais detalhada das
medidas de resultados que pode ser util aos programas de pre-
vengao da transmissdo do MRSA ¢ fornecida pelo documento
de posi¢ao do Comité de Aconselhamento de Praticas de Con-
trole de Infec¢do nos Cuidados a Satide/ Sociedade de Epide-
miologia nos Cuidados & Saude da América, com respeito as
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medidas para micro-organismos resistentes a multiplas drogas
em ambiente de cuidados a saude.®”
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TrAaDUCAO: Lourdes das Neves Miranda

OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
¢Oes abrangentes para o diagndstico e prevengdo de infec-
¢Oes relacionadas a assisténcia a saude. A ideia deste docu-
mento € enfatizar recomendagdes praticas em um formato
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na
implantagdo e tendo como prioridade esforgos de prevengéo
de pneumonia associada a ventilagdo (PAV). Para discussdo
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdugéo e Edi-
torial acompanhantes do “Compéndio de Estratégias para
Prevenir Infec¢oes Relacionadas a Assisténcia a Satde” da
Society for Healthcare Epidemiology of America/Infectious
Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. Ocorréncia de PAV em instituicoes de cuidados
agudos

A. PAV ¢ uma das infecgdes mais frequentes, adquiri-
das por adultos e criangas, em unidades de terapia intensiva
(UTIs).0»

I. Nos primeiros estudos, 10%-20% dos pa-
cientes submetidos a ventilagdo desenvolveram PAV.G*
Publica¢des mais recentes relatam taxas de PAV que va-
riam de 1 a 4 casos por 1.000 ventiladores-dia, mas as
taxas podem exceder 10 por 1.000 ventiladores-dia em
algumas populagdes neonatais e pacientes cirurgicos.®?
Os resultados de iniciativas recentes de melhoria de qua-
lidade, entretanto, sugerem que muitos dos casos de PAV
poderiam ser evitados pela atengdo cuidadosa no proces-
so de assisténcia.

2. Consequéncias associadas a PAV

A. APAV causa significativas morbidade e mortalidade,
aumento da utilizagdo dos recursos de satde, e gastos exces-
sivos.113)

I. A mortalidade atribuida a PAV pode exceder os
1 0%.(]4-22)

II. Os pacientes com PAV necessitam periodos
prolongados de ventilagdo mecanica,*® hospitalizagdes pro-
longadas, 19 uso excessivo de antimicrobianos, ¢ aumento
dos custos hospitalares diretos.!1314

3. Patogénese e fatores de risco para PAV

A. A PAV surge quando ha uma invasdo bacteriana do
parénquima pulmonar em um paciente submetido a ventila-
¢do mecanica.

I. A inoculagdo do trato respiratorio inferior, ini-
cialmente estéril, geralmente ocorre por aspiragdo de secre-
¢Oes, colonizagdo do trato aerodigestivo ou o uso de equipa-
mentos ou medicagdes contaminadas.®¥

II. Fatores de risco para PAV incluem intubagéo
prolongada,®) alimentagdo enteral,®® aspira¢do testemunha-
da,®” agentes paralisantes,®?” doengas de base,"''*"?® ¢ ex-
tremos de idade.®®

SECAO 2
ESTRATEGIAS DE DETECCAO DE PAV

1. Definicdo para vigilancia

A. A definigdo de PAV provavelmente ¢ a mais subje-
tiva dentre as infec¢des comuns relacionadas a assisténcia a
satde e a dispositivos. ®3? A maioria dos epidemiologistas
hospitalares e profissionais controladores de infecgdo utili-
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zam a defini¢ao de PAV desenvolvida pelo National Health-
care Safety Network, o qual engloba 3 grupos de critérios:
clinico, radioldgico, e microbiologico.C?

I. Apesar do uso de uma definigdo comum, tem
sido observada uma significativa variabilidade interobserva-
dOr.(34_36)

II. Fatores como a estratégia de vigilancia, técnicas
diagnosticas, ¢ procedimentos microbiologicos ¢ laborato-
riais provavelmente contribuem para algumas das diferengas
nas taxas de PAV entre diferentes institui¢des.®”

2. Métodos para vigilancia de PAV

A. A vigilancia ativa ¢ fundamental para detectar de
forma precisa os pacientes com PAV.%**? A busca dos casos
somente pela revisdo de dados administrativos, tais como os
codigos diagnosticos de alta é imprecisa e tem baixas sensi-
bilidade e especificidade.®%%

I. A busca de caso de PAV ¢ complexa em funggo
do fato que os critérios clinicos variam com a idade e com
outros fatores do hospedeiro.

II. A necessidade da avaliagdo de 2 ou mais ra-
diografias de torax para pacientes com doenga pulmonar ou
cardiaca de base também contribui para as dificuldades em
detectar os pacientes com PAV.

II1. A coloragdo de Gram e a cultura semiquantitativa
das secregdes endotraqueais ou culturas quantitativas de es-
pécimes obtidos através do lavado broncoalveolar devem ser
realizados no paciente com suspeita de PAV. A questdo de qual
método ¢ ideal para a coleta das secrecdes do trato respiratorio
inferior para diagndstico de PAV ¢ controversa. > 37404

IV. A tecnologia da informagdo, como as ferra-
mentas de vigilancia eletronica, pode dar apoio a identifica-
¢éo de pacientes com possivel PAV, mas ndo pode oferecer
identifica¢do definitiva e ainda ndo esta amplamente dispo-
nivel.#*#49

Secdo 3
Estratégias Para Prevenir PAV

1. Diretrizes e recomendacdes atuais

A. Diretrizes para prevencdo de PAV foram publica-
das por varios grupos de especialistas e, quando totalmen-
te implantados, hd melhora do progndstico e sdo custo-
efetivas.#>5D

B. Pelo fato de que poucos estudos avaliaram a pre-
vencdo de PAV em criangas a grande maioria destas reco-
mendagdes teve origem nos estudos realizados em adul-
tos. As principais recomendagdes foram desenhadas para
interromper os 3 mecanismos mais comuns para o desen-
volvimento da PAV:

I. Aspiragdo de secregdes.
II. Colonizagdo do trato acrodigestivo.
II1. Uso de equipamento contaminado.

2. Estratégias gerais que influenciam o risco de PAV

A. Estratégias gerais.

I. Conduza vigilancia ativa para PAV.>*

II. Adira as diretrizes de higieniza¢do das maos pu-
blicadas pelo Centers for Disease Control and Prevention ou
pela Organizagdo Mundial de Saude.¢*5¥

III. Utilize ventilagdo ndo-invasiva, sempre que
possivel.5+6D

IV. Minimize a duragdo da ventilagdo.>6269

V. Avalie diariamente a possibilidade de desma-
me®*¥ e a aplicagdo de protocolos de desmame. 7626469

VI. Eduque os profissionais da saude, que cuidam
de pacientes submetidos a ventilagdo, sobre PAV.¢7:33707D

B. Estratégias para prevenir aspiracao.

I. Manter os pacientes em decubito dorsal elevado
(elevagdo da cabeceira da cama em 30°-45°) exceto quando
houver contra-indicagdes. 8:50:52:53,57:65,72-76)

a. Ensaios experimentais demonstraram que a
elevagdo estd associada a um menor risco de aspiracdo pul-
monar.7>7)

b. Anaélise multivariada dos fatores de risco asso-
ciados com PAV encontraram uma redugdo de até 67% de
PAV entre os pacientes com a cabeceira elevada durante as
primeiras 24 horas de ventilagdo mecanica.?®

c. O impacto da elevacdo da cabeceira foi confir-
mado em um estudo observacional®” e em um ensaio clinico
randomizado.™

d. Entretanto, estudos recentes indicam que a ele-
vacdo da cabeceira é raramente mantida’” e pode néo estar
associada a uma reducdo da taxa de colonizagdo da tra-
queia ou PAV.7®

II. Evitar a distensdo gastrica exagerada.?7.7980)

II1. Evitar a extubagdo acidental e reintubagio.?7780

IV. Utilizar um tubo endotraqueal com cuff'e aspira-
¢do fechada ou subglotica.®% 578189

a. Uma meta-andlise demonstrou que a drenagem de
secregdo subglotica foi efetiva na prevengéo de PAV precoce.®

V. Manter uma pressao do cuff endotraqueal em pelo
menos 20 cm H,0.¢”

C. Estratégias para reduzir a colonizagdo do trato aero-
digestivo.

I. Intubagdo orotraqueal ¢ preferivel a intubagdo
nasotraqueal.

a. A intubagdo nasotraqueal aumenta o risco de si-
nusite,®49 o0 que pode aumentar o risco para PAV.®D

II. Evitar agentes bloqueadores de receptor de his-
tamina e os inibidores de bomba de préton naqueles pacien-
tes que ndo tenham alto risco de desenvolver ulcera ou gas-
trite de estresse.*>577692)

a. O uso supressivo de antiacidos pode aumentar a
densidade de colonizacdo do trato aerodigestivo por organis-
mos potencialmente patogénicos.

b. Sete meta-analises obtiveram resultados incon-
sistentes sobre a estimativa da magnitude do risco associado



com a colonizagdo do trato aerodigetivo.®>*® Diretrizes do
Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee
identificaram como questdo ndo resolvida o uso de sucralfato
ou de agentes bloqueadores de H2.6?

c¢. Um dunico estudo retrospectivo em criangas
submetidas a ventilagdo demonstrou que a taxa de PAV néo
variou de acordo com a estratégia utilizada para prevenir o
sangramento gastrointestinal.®”

III. Realizar higiene oral regularmente®’!%1%% com
uma solugdo antisséptica.(°1%-1%®) A frequéncia ideal para o
cuidado oral ainda no foi definida.

D. Estratégias para minimizar a contaminagdo do equi-
pamento utilizado nos cuidados dos pacientes em uso de ven-
tilagdo mecanica.

I. Utilize agua estéril na lavagem do equipamento
respiratorio reprocessado.?

II. Remova o condensado dos circuitos do venti-
lador. Mantenha o circuito do ventilador fechado durante a
remog¢do do condensado.52%357:109

III. Troque o circuito do respirador somente na presenca
de sujidade visivel ou em caso de mau funcionamento. 52110114

IV. Armazene e desinfete equipamento de assistén-
cia ventilatoria adequadamente.®? (veja o Apéndice)

SECAO 4

RECOMENDACOES PARA
IMPLANTACAO DE ESTRATEGIAS
DE PREVENCAO E MONITORIZACAO

As recomendagdes para prevengdo e monitorizagdo de
PAV estdo resumidas na se¢do seguinte. Elas foram de-
lineadas para apoiar os hospitais de cuidados agudos na
prioriza¢do e implementagdo dos esforgos de prevengdo
de PAV. Critérios para medir o nivel da recomendagdo e a
qualidade da evidéncia foram descritos na tabela.

1. Praticas basicas para preven¢iio e monitorizacio da
PAV: recomendado para todos os hospitais de cuidado agudo

A. Educagdo.
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I. Eduque o pessoal de saude, que cuida dos pa-
cientes submetidos & ventilagdo mecanica, sobre PAV in-
cluindo informacdes sobre os seguintes temas (A-II):

a. Epidemiologia local.

b. Fatores de risco.

c. Evolugdo dos pacientes.

II. Eduque os médicos que cuidam dos pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica sobre estratégias de venti-
lagdo ndo invasiva (B-III).

B. Vigilancia de PAV.

I. Observe diretamente a adesdo a processos espe-
cificos para PAV (B-II).

a. Estes indicadores especificos de PAV incluem
higiene das maos, posi¢do da cabeceira da cama, interrup¢ao
diaria da sedagdo e avaliagdo diaria das condigdes de extuba-
cdo, e higiene oral regular.

b. Uso de ferramentas estruturadas de observagao a
intervalos regulares de tempo.

II. Faca vigilancia ativa para PAV associada a indi-
cadores de processo nas unidades que cuidam de pacientes
em ventilagdo mecanica com alto risco para PAV baseado em
estimativa de risco (A-II).

a. Colete dados que dardo suporte a identificagdo
de pacientes com PAV e ao célculo das taxas de PAV (por
exemplo, o nimero de casos de PAV e o numero de ventila-
dores-dia para todos os pacientes em ventilagdo mecanica e
na populagdo monitorada).

C. Prética.

I. Implemente politicas e praticas de desinfeccao,
esterilizacdo, e manutengdo do equipamento respiratorio que
estejam alinhados com os padrdes baseados em evidéncias
(por exemplo, diretrizes do Centers for Disease Control and
Prevention e organizagdes profissionais) (A-II).6?

a. Ver o Apéndice para a lista das praticas reco-
mendadas.

II. Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles
com contraindicagdes médicas) sejam mantidos com a cabe-
ceira elevada (B-II).

III. Realize higiene oral com antisséptico regular-
mente de acordo com as orientagdes do produto (A-I).

TABELA - Nivel de Recomendacio e Qualidade da Evidéncia

Categoria / Grau Defini¢iio
Nivel de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar a aplica¢do de uma recomendagio
B Evidéncia moderada para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao
Qualidade da Evidéncia
1 Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
I Evidéncia de > 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle

(preferencialmente >1 centro); de multiplas séries temporais ou de resultados extraordinarios em

experimentos ndo controlados.

I Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou relatorios de comités de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.””
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IV. Garanta facil acesso a equipamentos de ventila-
¢80 ndo invasiva e institua protocolos para promog¢ao do uso
da ventilagdo ndo invasiva (B-III).

D. Responsabilizagao.

I. A alta administragdo ¢ responsavel em garantir
que o sistema de satide dé suporte ao programa de prevengao
e controle de infecgdo para efetivamente prevenir a PAV.

II. A alta administragdo ¢ responsavel em garantir
um adequado numero de pessoal treinado para que seja desig-
nado para o programa de prevengao e controle de infecgéo.

III. A alta administragdo é responsavel em garantir que
os profissionais de saude, incluindo os habilitados ou ndo habili-
tados estejam capacitados para realizar suas tarefas no trabalho.

IV. Os profissionais de saude da assisténcia direta
(tais como médicos, enfermeiros, cuidadores e fisioterapeu-
tas) e pessoal de apoio (tais como higienizagdo e profissio-
nais da central de material e esterilizagdo) sdo responsaveis
por garantir que as praticas de prevengdo e controle de infec-
¢Oes apropriadas sejam aplicadas em todas as oportunidades
(incluindo higiene das maos, precaugdes padrio e de isola-
mento, limpeza ¢ desinfeccdo do equipamento e ambiente,
técnicas assépticas durante a aspiragdo de secregdes e duran-
te o manejo do equipamento de terapia respiratoria, posicio-
namento do paciente, protocolos de sedagdo ¢ desmame e
higiene oral).

V. Liderangas hospitalares ¢ de unidade sdo res-
ponsaveis em preparar seus subordinados para que sejam
responsabilizados por suas agdes.

VI. O profissional que gerencia o programa de pre-
vengdo e controle de infeccdo € responsavel por garantir que
um programa ativo para identificar PAV seja implementado,
que os dados de PAV sejam analisados e regularmente for-
necidos aqueles que podem usar a informagdo para melho-
rar a qualidade do cuidado (por exemplo, staff da unidade,
médicos, e administradores hospitalares), e que as praticas
baseadas em evidéncia sejam incorporadas ao programa.

VII. O pessoal responsavel pela educaggo dos profis-
sionais de satide e dos pacientes sdo responsaveis em garantir
que treinamento apropriado e programas educacionais para
prevencao da PAV sejam desenvolvidos e fornecidos aos co-
laboradores, pacientes e familiares.

VIII. Os profissionais do programa de prevengdo e
controle de infecgdo, o laboratdrio, e os departamentos de
informatica sdo responsaveis por garantir que os sistemas es-
tejam disponiveis para suporte do programa de vigilancia.

2. Abordagens especiais para a prevencio de PAV

Elabore uma avaliagdo de risco de PAV. Estas abordagens
especiais sdo recomendadas para uso em locais e/ou popula-
¢oes dentro do hospital que tenham taxas de PAV inaceitavel-
mente altas apesar da implementagdo dos procedimentos de
prevengéo basicos de PAV listados acima.

A. Utilize tubo endotraqueal com aspira¢do subglotica
fechada para todos os pacientes elegiveis (B-II).

B. Garanta que todas as camas de terapia intensiva utili-
zadas nos pacientes em ventilagdo mecanica tenham um dis-
positivo embutido para monitorizacdo continua do angulo de
inclinagao (B-III).

3. Abordagens que ndo devem ser consideradas em
uma rotina de prevencio de PAV

A. Nao administre rotineiramente imunoglobulina in-
travenosa,®? fatores de estimulagdo de leucdcitos (filgrasti-
ma ou sargramostima),®? glutamina enteral, ®? ou fisioterapia
toracica®>"% (A-III).

B. Nao utilize rotineiramente terapia rotacional de ca-
mas com terapia cinética ou rotacional lateral continua (B-
I1).62:117)

C. Nao administre rotineiramente profilaxia antimicro-
biana em forma de aerossol ou sistémica (B-III).%52!1%

4. Questoes nao resolvidas

A. Evitar o uso de antagonista H2 ou inibidores de bomba
de préton nos pacientes que ndo t€m elevado risco para o desen-
volvimento de sangramento gastrointestinal. 7 %4 98.119-122)

B. Descontaminagdo seletiva do trato digestivo em to-
dos os pacientes submetidos a ventilagdo.129

C. Uso de tubos endotraqueais impregnados com antis-
sépticos.12:130)

D. Controle glicémico rigoroso.!3-13%

SECAO 5
INDICADORES DE DESEMPENHO

1. Relatério interno

O objetivo dos indicadores de desempenho ¢ dar suporte
interno aos esfor¢os de melhoria da qualidade hospitalar in-
terna e ndo necessariamente enderegada as necessidades de
relatorios externos.

Os indicadores de processo e de resultado sugeridos aqui
sdo derivados de diretrizes publicadas, literatura relevante, e
opinides dos autores. Relatar ambos os indicadores de pro-
cesso e resultado para a alta lideranga, liderancas de enfer-
magem e médica que cuidam de pacientes com risco de PAV.

A. Indicadores de processo.

I. Adesdo as diretrizes de higienizacdo das maos
para todos os médicos que prestam cuidado a pacientes em
ventilagdo mecanica.

a. Coleta de dados por amostragem dos profissio-
nais de satide de todas as disciplinas que participam do cui-
dado a pacientes em ventilagdo mecanica, incluindo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas respiratorios, e técnicos de radio-
logia. Observagdes de desempenho com intervalos regulares
(por exemplo, um periodo de observagdo por semana). A fre-
quéncia de observacdes pode ser ajustada com base nas taxas
de adesdo (por exemplo, conforme ha melhoria da adesdo, as



observagdes podem acontecer com menor frequéncia).

b. Indicador preferido de adesdo a higienizagdo
das méos.

- Numerador: niimero de episodios de higieniza-
¢do das maos apropriado observados que foram realizados
pelos profissionais de saude.

- Denominador: nimero de oportunidades obser-
vadas para higienizagdo das maos.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
eXpresso como percentagem.

II. Adesdo a interrupgao diaria da sedag@o e avalia-
¢do das condigdes de extubagdo.

a. Avaliagdo deve ser realizada por uma revisdo do
prontuario de uma amostra de todos os pacientes em venti-
lagdo. Evidéncia da documentacdo diaria no prontuario do
paciente, papeleta do leito, ou anotagdo médica eletronica de
interrupgdo da sedacdo e avaliagdo das condigdes de extu-
bagdo deve estar presente a menos que haja contraindicag@o
clinica. Realize avaliagdes a intervalos regulares (por exem-
plo, um periodo de observagdo por semana). A frequéncia de
observagdes pode ser ajustada com base nas taxas de adesdo
(por exemplo, conforme ha melhoria da adesdo, as observa-
¢des podem ocorrer com menor frequéncia).

b. Indicador preferido de adesdo a interrupgdo de
sedagdo e avaliagdo das condigdes de extubagdo.

- Numerador: registro diario de avaliagdo dos
pacientes em ventilagdo quanto a possibilidade da inter-
rupgdo da sedagdo e das condigdes de extubacdo ou a sua
contra-indicag¢&o.

- Denominador: numero de pacientes em ventilagdo.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
eXpresso como percentagem.

III. Adesdo a higiene oral regular com antisséptico

a. Avaliagdo deve ser realizada pela revisdao do
prontuario de uma amostra de todos os pacientes em ventila-
¢do. Aplique as avaliagdes a intervalos regulares (por exem-
plo, um periodo de observagdo por semana). A frequéncia de
observagdes pode ser ajustada com base nas taxas de adesdo
(por exemplo, conforme ha melhoria da aderéncia, as obser-
vagdes podem ser com menor frequéncia).

b. Indicador preferido de avaliagdo de adeséo a hi-
giene oral com antisséptico.

- Numerador: nimero de pacientes ventilados em
que ha documentagéo diaria da higiene oral regular de acordo
com as instrugdes do produto.

- Denominador: nfimero de pacientes em ventilagao

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
eXpresso como percentagem.

IV. Aderéncia a elevagdo da cabeceira para todos os
pacientes elegiveis.

a. A avaliacdo deve ser realizada em todos os pa-
cientes em ventilagdo, por observacdo direta da posi¢do da
cabeceira da cama. A frequéncia de observagdes pode ser
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ajustada com base nas taxas de adesdo (por exemplo, con-
forme ha melhoria da adesdo, as observagdes podem ocor-
rer com menor frequéncia).

b. Indicador preferido de avaliacdo da elevagdo da
cabeceira.

- Numerador: nimero de pacientes em ventilagdo
mecanica com a cabeceira elevada (elevacdo da cabeceira da
cama a 30°-45°) no momento da observagao.

- Denominador: niimero de pacientes em ventila-
¢do mecanica que sao elegiveis para a elevago da cabeceira.

- Multiplicar por 100 para que o indicador seja
expresso como percentagem.

B. Indicadores de resultado.

Realize continuamente a vigilancia da densidade de incidén-
cia de PAV nas unidades que cuidam de pacientes em ventilagdo
que sdo conhecidos ou suspeitos de alto risco para PAV, para
permitir uma avaliagdo longitudinal do processo de cuidado.

I. Densidade de incidéncia de PAYV, relatado como
o nimero de episodios de PAV por 1000 ventiladores-dia.

a. Indicador preferido de densidade de incidéncia
de PAV.

- Numerador: nimero de pacientes em ventilagdo
mecanica que tem PAV, conforme as defini¢des do National
Healthcare Safety Network.

- Denominador: nimero de ventiladores-dia.

- Multiplicar por 1000 para que o indicador seja
expresso em casos por 1000 ventiladores-dia.

2. Relatorio externo

Ha muitos desafios em fornecer informagdo a consu-
midores e outros interessados e a0 mesmo tempo prevenir
consequéncias adversas ndo-intencionais ao reportar pu-
blicamente infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.139
As recomendagdes de relatorio piblico das infec¢des re-
lacionadas a assisténcia a satide tem sido fornecidas pelo
Hospital Infection Control Practices Advisory Commit-
tee,13 o0 Healthcare-Associated Infection Working Group
of the Joint Public Policy Committee,"® ¢ o National
Quality Forum.1®

Devido as dificuldades no diagnéstico de PAV,®? a vali-
dade da comparagdo de taxas de PAV entre instituigdes ¢ bai-
xa, e o relato externo de taxas de PAV néo é recomendado.®”

A. Requerimentos estaduais e federais.!

I.  Os hospitais, nos Estados que tém necessidade
de relatos obrigatorios para PAV, devem coletar e relatar os
dados requeridos pelo Estado.

II. Obter informagdo com o departamento de satide
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.

I. Os hospitais que participam de iniciativas de
qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e
relatar os dados necessarios pela iniciativa ou programa.

'Nota do tradutor: Estas sdo exigéncias governamentais dos Estados Unidos
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DECLARACOES

Para as afirmagdes de potenciais conflitos de inte-
resse e informag@o sobre ajuda financeira, por favor veja as
declaragdes no Resumo Executivo, neste suplemento.

APENDICE

ESTERILIZACAO, DESINFECCAO, E
MANUTENCAO DOS EQUIPAMENTOS
RESPIRATORIOS, BASEADO NAS
RECOMENDACOES DO COMITE DE
ACONSELHAMENTO NAS PRATICAS

DE CONTROLE DE INFECCAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

O sistema do Healthcare Infection Control Practices Ad-
visory Committee™ para categorizagdo das recomendagdes
¢ 0 que segue:

Categoria IA: Fortemente recomendado para a imple-
mentagdo e fortemente embasado por estudos experimentais,
clinicos ou epidemioldgicos bem elaborados.

Categoria IB: Fortemente recomendado para a imple-
mentagdo e embasado por alguns estudos experimentais, cli-
nicos ou epidemiolégicos e uma racionalidade teorica forte.

Categoria IC: Exigido por regulamentagdes, regras ou
padronizagoes estatais ou federais.

Categoria II: Sugerido para a implementagdo e emba-
sado por estudos clinicos sugestivos ou epidemiologicos ou
uma racionalidade tedrica.

1. Medidas gerais

A. Limpeza rigorosa de todos os artigos respiratorios
antes de serem esterilizados ou desinfetados (categoria IA).

B. Sempre que possivel, utilizar esterilizagdo a vapor
ou desinfecgdo de alto nivel por pasteurizagdo em calor imi-
do a temperaturas maiores que 70°C (158°F) por 30 minutos
para reprocessar 0s equipamentos ou artigos semicriticos
(por exemplo, itens que tenham contato direto ou indireto
com mucosas do trato respiratorio inferior). Utilizar méto-
dos de esterilizagdo a baixas temperaturas (como aprovado
pelo Office of Device Evaluation, Center for Devices and
Radiologic Health, US Food and Drug Administration) para
equipamentos ou artigos que sejam sensiveis a calor ou umi-
dade. Apos a desinfecgdo, enxague, secagem, e embalagem
adequada, tome cuidado para que nio se contaminem os itens
desinfetados (categoria [A)

C. Preferencialmente, utilize agua estéril para enxague
dos equipamentos e artigos respiratorios semicriticos repro-
cessados quando o enxague é necessario apds a desinfecgdo
quimica. Se ndo for possivel, enxague os artigos com agua

filtrada (por exemplo, agua exposta a um filtro de 0,2mm) ou
agua potavel, e entdo enxaguar com alcool isopropilico e secar
com ar comprimido ou em cabine de secagem (categoria IB).

D. Adesédo as condigoes da aplicagdo do documento do
FDA (US Food and Drug Administration) sobre artigos de
uso Unico que sdo reprocessados por empresas terceirizadas
(categoria IC).!

2. Ventiladores mecanicos

A. Nao esterilize ou desinfete rotineiramente o maqui-
nario interno dos ventiladores mecanicos (categoria II).

3. Circuitos respiratérios, umidificadores e disposi-
tivos de troca de calor e umidade

A. Nio troque rotineiramente o circuito respiratorio,
baseado na duragdo de uso, (por exemplo, tubo ventilador
e valvula de exalagdo e o umidificador conectado) utilizado
no mesmo paciente. Troque o circuito quando ha sujidade
visivel ou mau funcionamento mecanico (categoria IA).

B. Drene periodicamente ¢ descarte qualquer condensado
presente no circuito do ventilador mecanico, ndo permitindo que
o condensado reflua em dire¢do ao paciente (categoria IB).

C. Utilize luvas para realizar o procedimento citado aci-
ma ou quando manipular este fluido (categoria IB).

D. Higienize as maos com sabdo e agua (se as maos vi-
sivelmente sujas) ou realize friccdo com alcool, apos o ma-
nuseio do condensado (categoria [A).

E. Utilize agua estéril (ndo utilizar apenas destilada néo-
estéril) para preencher os copos dos umidificadores (categoria II).

F. Substitua dispositivos de troca de calor ¢ umidade
que estdo em uso em por um paciente quando ha mau funcio-
namento mecanico ou ha sujidade visivel (categoria II).

G. Naio substitua o dispositivo de troca de calor ¢ umi-
dade rotineiramente numa frequéncia inferior a 48 horas
quando em uso no mesmo paciente (categoria II).
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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendagdes
abrangentes para o diagnostico e prevencdo de infecgdes rela-
cionadas a assisténcia a satde. A ideia deste documento ¢ enfa-
tizar recomendagdes praticas em um formato conciso a fim de
auxiliar os hospitais de cuidados agudos na implantag@o e tendo
como prioridade esfor¢os de prevengdo de prevengio de infec-
¢do do sitio cirtrgico (ISC). Para discusséo adicional consulte
os Resumo Executivo, Introdugéo e Editorial acompanhantes do
“Compéndio de Estratégias para Prevenir Infec¢des Relaciona-
das a Assisténcia a Saude” da Society for Healthcare Epidemio-
logy of America/Infectious Diseases Society of America.

SECAO 1
ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. Impacto das complicacdes das ISCs nos hospitais
de pacientes agudos.

A. ISCs ocorrem em 2%-5% dos pacientes submetidos
a cirurgia nos Estados Unidos.
B. Aproximadamente 500.000 ISCs ocorrem a cada ano.”

2. Os resultados associados a ISC

A. Cada ISC ¢ associada com aproximadamente 7-10
dias de hospitaliza¢ao adicional no pos-operatorio.!?

B. Ospacientes com ISC tém 2 a 11 vezes mais risco de mor-
te, comparado com pacientes submetidos a cirurgia sem ISC.C¥

I. Setenta e sete por cento das mortes entre pacien-

tes com ISC sao diretamente atribuiveis a ISC.®

C. Custos atribuiveis de ISC variam, dependendo do
tipo de procedimento cirurgico e o tipo de patégeno infeccio-
so; estimativas publicadas variam de $3.000 a $29,000.“¢12

I. Acredita-se que mais de $10 bilhdes sdo gastos
anualmente no setor de satide com as ISCs.G4!13)

SECAO 2
ESTRATEGIAS PARA DETECCAO DAS
ISC

1. Definicoes

A. A defini¢do do Centers for Disease Control and Pre-
vention National Nosocomial Infections Surveillance Sys-
tem"™ e do National Healthcare Safety Network para ISC séo
largamente utilizadas.(41>

B. ISCs sdo classificados conforme a seguir (Figura):

I. Incisional superficial (envolvendo so6 pele ou
subcutaneo tecido da incisdo).

II. Incisional profunda (envolvendo fascia e/ou ca-
madas musculares).

III. Orgdo/espago.

Pele ISC

incisional
Tecido celular superficial

subcutaneo

Fasciae
musculo

Fﬁ profunda

ISC
dérgaolespago

FIGURA - A classificacdo do National Healthcare Safety Ne-
twork - Centers for Disease Control and Prevention para
ISC. Reproduzido de Horan et al. ¥

Orgéolespago -
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2. Os métodos para vigilancia de ISC

A. O método direto apos 24-48 horas da cirurgia,
com observacao diaria do sitio cirurgico pelo médico,
uma enfermeira treinada ou o profissional do controle
e prevencdo de infeccdo, ¢ o método mais acurado de
vigilancia.®1¢18)

I. Embora o método direto seja usado como o
“padrdo-ouro” para estudos, raramente ¢ usado, em pratica
por causa de seus recursos e requisitos de utilizagdo serem
impraticaveis.

B. O método indireto de vigilancia de ISC consiste na
combinacao a seguir:

I. Revisdo de laudos de microbiologia e regis-
tros médicos do paciente.

II. Consultas a pacientes e/ou do cirurgido.

III. Triagem da readmissdo de pacientes ci-
rurgicos.

IV. Outra informacao, tal como cddigos de diag-
nostico ou relatdrios cirtirgicos.

C. O método indireto de vigilancia de ISC consome
menos tempo e pode ser prontamente executado pelo pro-
fissional do controle e prevencdo de infeccao durante suas
rondas de vigilancia.

D. O método indireto de vigilancia de ISC ¢ de con-
fianca (sensibilidade: 84%-89%) e especifico (especifici-
dade: 99.8%) quando comparado com o “padrdo-ouro” de
vigilancia.(120

E. Sistemas de dados automatizados podem ser usa-
dos para ampliar a vigilancia de ISC.

I. Vigilancia de ISC pode ser ampliada utili-
zando as bases de dados do hospital que inclui dados
administrativos exigidos, dias de uso de antimicrobia-
no, readmissdo hospitalar, retorno ao centro cirurgico
e/ou por um sistema que importa automaticamente
os dados de cultura microbioldgica, dados do proce-
dimento cirurgico e informagdes demograficas gerais
numa unica base de dados de vigilancia.?!-?»

II. Estes métodos melhoram a sensibilidade de
vigilancia indireta para descoberta de ISC e reduz a ne-
cessidade de esforgos profissional do controle e preven-
¢do de infecgdo.®"

3. Vigilancia pos-alta

A. Procedimentos cirirgicos tém sido transferidos
para ambientes ambulatoriais nas tltimas 3 décadas.®
I. Atualmente pacientes tém estadias mais curtas
no pos-operatorio.®
B. Nao foi estabelecido nenhum Método de vigi-
lancia poés-alta ou ambulatorial de confianca. Métodos
diferentes de vigilancia de ISC pds-alta foram empre-
gados. A vigilancia pds-alta baseada no resultado de
questionario ao cirurgido e ao paciente mostrou ter
sensibilidade e especificidade pobre. Sem levar em

conta que método ¢ usado, o indice total de ISC de uma
institui¢do aumenta depois que métodos de vigilancia
pos-alta sdo implantados.®®

C. AsISCs que ocorrem fora do cenario hospitalar
geralmente sdo infecgdes superficiais incisionais. Em
contraste, as infecg¢des incisionais profundas e de or-
gdo/espago normalmente exigem readmissdo hospitalar
para manejo.

SECAO 3
ESTRATEGIAS PARA PREVENIR ISC

1. Diretrizes, recomendacdes e requisitos

A. Diretrizes de Controle de Infeccéo de Hospitalar.

I. As diretrizes de prevencdo de ISC mais
recentemente publicadas foram em 1999 por Man-
gram et al.®

II. O patogénese e a probabilidade de desenvol-
ver uma ISC envolve um relacionamento complexo entre
os seguintes fatores:

a. Caracteristicas de microbiana (ex. grau de
contaminagdo e viruléncia do patégeno).

b. Caracteristicas do paciente (ex. estado imune e
comorbidades).

c. Caracteristicas cirurgicas (ex. tipo de procedi-
mento, colocacdo de corpo estranho e o extensdo da agres-
sdo aos tecidos).?”

II1. Os fatores de risco para ISC podem ser sepa-
rados em caracteristicas relacionadas ao paciente, intrinse-
cas, e extrinsecas, caracteristicas relacionadas ao procedi-
mento. Na tabela 1 resume-se os fatores de risco para cada
uma destas categorias e fornece recomendagdes (quando
disponiveis) para diminuir o risco de ISC.

B. Contribuigdes na prevengdo de infeccdo cirtirgica

I. Os Centros de assisténcia médica e Servigos
de Medicaid criaram um grupo colaborativo para a Pre-
veng¢do de Infeccdo do Sitio Cirurgico em 2002.

II. Apds a revisdo das diretrizes publicadas, um
grupo de “experts” identificou 3 medidas de desempenho
para melhora de qualidade relacionada a profilaxia de anti-
microbiano.®*39

a. Administrar a profilaxia antimicrobiana in-
travenosa dentro de 1 hora antes de incis@o (2 horas sdo
permitidas para o administragdo de vancomicina e fluo-
roquinolonas).

b. Uso de um agente antimicrobiano profilatico
coerente com o publicado nas diretrizes.

¢. Descontinuagdo do uso do antimicrobiano
profilatico dentro de 24 horas apds da cirurgia (descontinu-
acdo dentro de 48 horas é admissivel para procedimentos
cardiotoracicos em pacientes adultos).

III. O GRUPO COLABORATIVO de Preven-
¢do de Infecgdo Cirurgica focaliza em 7 procedimen-
tos: histerectomia abdominal, histerectomia vaginal,



artroplastia de quadril, artroplastia de joelho, cirurgia
cardiaca, cirurgia vascular, e cirurgia de colorretal.

IV. Muitos hospitais que implementaram ¢ me-
lhoraram a conformidade com as Contribui¢des de Pre-
vengdo de Infec¢do Cirargica diminuiram seus indices
de ISC.C®

C. Projeto de Melhoria do Cuidado Cirurgico.

I. O Projeto de Melhoria do Cuidado Cirtirgico,
uma colaboragdo multidisciplinar criada em 2003, ¢ uma
extensdo das Contribui¢des de Prevengao de Infecgdo Ci-
rargica.

II. O Projeto de Melhoria do Cuidado Cirurgico,
além de avaliar as 3 medidas de desempenho das Contri-
buigdes de Prevengdo de Infecgdo Cirtrgica, também foca
em 3 medidas adicionais de processo apoiadas em evidén-
cia para prevenir ISC:®>

a. Adequada remocdo de pelos: a ndo remogao
de pelos ou a remogdo de pelos com tricotomizador ou cre-
me depilatorio é considerada apropriada. O uso de nava-
lhas/laminas ¢ considerado inadequado.

b. Controlar o nivel de glicose no sangue
durante o periodo de pos-operatério imediato dos pa-
cientes submetidos a cirurgia cardiaca: controlado as
6 horas da manha no pos-operatério imediato é zero,
no PO 1° ¢ 2° dia de pos-operatério (manter abaixo de
200 mg/dLdL).

¢. Manuteng@o de normotermia no intraoperato-
rio de pacientes submetidos a cirurgia colorretal.

d. Institute for Healthcare Improvement.

- O Institute for Healthcare Improvement criou
um projeto de dmbito nacional de melhoria da qualidade
dos desfechos de pacientes hospitalizados.®”

- O Institute for Healthcare Improvement reco-
menda as mesmas 6 medidas preventivas recomendadas
pelo Projeto de Melhoria do Cuidado Cirargico e também
inclui as medidas Campanhas para salvar 100.000 ¢ 5 mi-
lhoes de vidas.®?

e. Requisitos federais.

- Centers for Medicare and Medicaid Service
(Centro para Servigos do Sistema Federal de Seguro de
Saude e Servigos de Medcaid).

i. De acordo com o Deficit Reduction Act,
hospitais que sdo pagos pelo Medicare, sob os auspicios
do sistema prospectivo de pagamento de pacientes inter-
nados, recebem sua plena Atualizagdo Anual do Medi-
care apenas se apresentarem ao Centers for Medicare e
Medicaid Services as informagdes de medidas de quali-
dade requisitadas.

ii. The Centers for Medicare and Medicaid
Services agora exige inclusdo de 2 medidas do Projeto
de Melhoria do Cuidado Cirtrgico (administrar a profi-
laxia antimicrobiana 1 hora antes da incisdo e descon-
tinuar a profilaxia antimicrobiana até 24 horas apds a
cirurgia).®® Além disso, o Centro de assisténcia médica
e Servigos de Medicaid propos as medidas adicionais
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do Projeto de Melhoria do Cuidado Cirtrgico descritas
acima (antimicrobiano profilatico apropriado, remogao
adequada de pelos, controle do nivel de glicose no intra
e pos-operatorio, e manutengdo de normotermia) sdo in-
cluidos no conjunto de medidas de qualidade no futuro
proximo.C¥

2. Requisitos de Infraestrutura

A. Pessoas treinadas.

I. Profissionais de Preven¢édo e Controle de In-
feccdo especificamente devem ser treinados em métodos
de vigilancia de ISC, ter conhecimento e capacidade de
aplicar as definigoes do CDC de ISC, possuir computador
¢ habilidades matematicas ¢ de computaggo basicas, e ca-
paz de fornecer feedback e educagdo ao pessoal de saude
quando apropriado.®

B. Educacao.

I. Fornecer regularmente educagdo aos ci-
rurgides e ao pessoal que participa do perioperatorio
através de atividades educacionais continuas direcio-
nadas a redugdo do risco perioperatorio de ISC através
da implementagdo de medidas recomendadas de pro-
cesso.

a. Varios componentes educacionais podem ser
combinados e gerar recomendacdes que sejam facilmente
entendidas e sdo lembradas.®”

II. Fornecer educagdo sobre os resultados
associados a ISC, riscos de ISC e métodos para re-
duzir o risco de todos os pacientes, familiares de pa-
cientes, cirurgides e pessoal que participa do perio-
peratorio.

III. A educagdo de pacientes ¢ de suas familias ¢
um método eficiente de reduzir o risco intrinseco do pa-
ciente relacionado a ISC.

C. Suporte de decisdo e lembretes automaticos auxi-
liados pelo computador.

I. Varias instituigdes empregaram com €xito
uma metodologia computadorizada como um apoio a deci-
sdo para melhorar o indice de administracdo apropriada de
profilaxia de antimicrobiana (inclusive novas doses durante
cirurgias prolongadas).

II. O apoio de decisdo com o auxilio de compu-
tador, no entanto, é potencialmente caro, pode consumir
tempo para implementar, e, num tnico estudo, informou
inicialmente o aumento do indice de reagdes adversas as
drogas.®y

III. As instituigdes devem validar adequadamente
os sistemas de apoio de decisdo com o auxilio de computa-
dor apds a implementagao.

D. Utilizagdo de dados automatizados.

I. Instalar infraestrutura de tecnologia de infor-
macao para facilitar a transferéncia de dados, recibo e or-
ganizagdo para ajudar com o rastreamento de medidas de
processo e resultado.
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Tabela 1 - Fatores Selecionados de Risco e Recomendacdes Para Prevenir Infeccoes Cirtirgicas de Local (ISCs)

Fatores de Risco

Nivel de
Evidéncia a

Recomendacio

Intrinseco, relacionado ao paciente (pré-operatério)

- Nao modificavel
« Idade

Modificaveis;
« Controle de glicose, diabetes

* Obesidade
« Interrupgdo do fumo

* Medicagdes imunossupressoras

Extrinseco

Nenhuma recomendagio formal: relagdo com aumento do risco de ISC pode ser
secundaria a comorbidades ou senescéncia imune$-30 ---

Controle os niveis de glicose sérica™; reduza os niveis de Hb glicosilada Alc a A-11
<7% antes da cirurgia, se possivel®”

Aumente a dose de antimicrobiano profilatico para pacientes obesos morbidos©®? A-1

Encoraje a interrupgdo de fumo dentro dos 30 dias que antecedem o A-lII

procedimento®

Nenhuma recomendagdo formal; em geral evite medicagdes imunossupressoras C-II
no periodo perioperatorio, se possivel

Procedimentos relacionados (perioperatorio)

Preparo do Paciente
* Remogao de pelos

* Infecgdes pré-operatorias

Caracteristicas Operatdrias

« Escovagdo cirargica (maos e antebragos

dos membros da equipe cirurgica)
* Preparacdo da pele

* Profilaxia antimicrobiana
- Momento

- Escolha

- Duracdo

« Habilidade do cirurgido/técnica
* Assepsia
» Tempo operatdrio

Caracteristicas da Sala Operatoria
« Ventilagdo

« Trafego

« Superficies ambientais

« Esterilizagdo do equipamento cirargico

Nao remova a menos que o pelo vai interferir com a cirurgia®; se a remogao de A-l
pelo for necessaria remova com tricotomizador e ndo use ldminas

Identifique e trate infecgdes (eg, infec¢do do trato urinario) remotas ao sitio A-ll
cirargico antes de cirurgia eletiva®

Use agente antisséptico apropriado para proceder a escovagdo ciriirgica pré- A-lI
operatoria por 2-5 minutos® ou use produto antisséptico de base alcodlica
para antissepsia cirurgica da mao

Lave e limpe a pele ao redor do sitio de incisdo; use um agente antisséptico A-lI
apropriado

Administre apenas quando indicado® A-1

Administre dentro dos 60 minutos que antecedem a incisdo a fim de maximizar A-l

a concentragdo tecidual b®3

Selecione agentes apropriados com base no procedimento cirargico, nos A-l
patdgenos que mais comumente causam ISC num dado procedimento
especifico e recomendagdes publicadas®¥

Interrompa a profilaxia dentro das 24 horas ap6s o procedimento em todos os A-l
procedimentos exceto cirurgia cardiaca; para cirurgia cardiaca, a profil axia
antimicrobiana deve ser interrompida dentro de 48 horas®3

Manipule o tecido cuidadosamente e ndo deixe espago morto A-TIT
Adira a principios padrio de assepsia da sala operatoria® A-IIT
Nenhuma recomendagéo formal na maioria das diretrizes recentes; minimize A-IIT

tanto quanto possivel®¥

Siga as recomendagdes do Instituto Americano de Arquitetos® C-1
Minimize o trafego na sala operatoria® B-II
Utilize um desinfetante hospitalar aprovado pela agéncia americana de prote¢ao B-11I

ambiental para limpar superficies e equipamentos®

Esterilize todo o equipamento cirtrgico de acordo com as diretrizes publicadas; B-1
minimize o uso da esterilizagdo flash®

a - Tabela 2 para defini¢oes

b - Vancomicina e fluorquinolonas podem ser administradas duas horas antes da incisdo

SECAO 4

RECOMENDACOES PARA
IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS DE
PREVENCAO E MONITORIZACAO

Recomendagdes para prevenir e monitorar ISC estdo
sintetizadas na se¢do seguinte. Elas foram planejadas para
serem usadas em hospitais de pacientes agudos para priorizar
e implementar seus esfor¢os de prevencgdo de ISC. O critério

para a graduacdo da recomendagdo e qualidade da evidéncia
estdo descritos na tabela 2.

1. Praticas basicas para prevencio e monitorizacio de
ISC: recomendada para todos hospitais de pacientes agudos

A. Vigilancia de ISC.
I. Realizar vigilancia epidemiologica de ISC (A-II).
a. Identifique os procedimentos cirirgicos de alto



risco, de grande volume para serem alvos da vigilancia de
ISC com base em uma avaliagdo de risco da populagdo de
pacientes, procedimentos cirurgicos realizados e dados de
vigilancia de ISC disponiveis.

b. Identifique, colete, armazene e analise dados ne-
cessarios para o programa de vigilancia.®)

- Implemente um sistema para coletar dados ne-
cessarios para identificar as ISC.

- Desenvolva uma base de dados para armazenar,
gerenciar ¢ acessar os dados de ISC coletados.

- Prepare relatorios periddicos de ISC (a frequén-
cia depende das necessidades do hospital e do volume dos
procedimentos escolhidos).

- Colha dados de denominador para todos os pa-
cientes envolvidos nos procedimentos escolhidos, para cal-
cular as taxas de ISC para cada tipo de procedimento.®?

- Identifique as tendéncias (por ex. nas taxas de
ISC e patdgenos causadores de ISC).

¢. Use as definigdes do Centers for Disease Control
and Prevention National Healthcare Safety Network para ISC.(¥

d. Realize vigilancia passiva para os procedimen-
tos escolhidos!204748)

e. Realize vigilancia pds-operatoria por 30 dias;
estenda a vigilancia pdos-operatoria por 12 meses se algum
MATERIAL PROTETICO tiver sido implantado durante o
procedimento cirtrgico.(?

f. Deve-se realizar a vigilancia para pacientes rein-
ternados no hospital.

- Se uma ISC ¢ diagnosticada na sua instituigdo,
mas o procedimento foi realizado em outra, notifique o hos-
pital onde o procedimento foi realizado.

- Desenvolva um sistema para revisdo de rotina e
interpretacdo das taxas de ISC para detectar aumentos signifi-
cativos ou surtos e para identificar areas onde recursos adicio-
nais possam ser necessarios para melhorar as taxas de ISC.“?

II. Disponibilize feedback continuo da vigilancia
de ISC e das medidas que envolvem processos para as equi-
pes cirlrgicas e perioperatorio, lideranga e todo pessoal en-
volvido no procedimento (A-II)

a. Disponibilize rotineiramente feedback das taxas
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de ISC e das medidas de processo para cirurgides individual-
mente ¢ para a lideranga do hospital.®)

- Para cada tipo de procedimento realizado, faca
ajuste por risco das taxas de ISC.

- Anonimamente faga benchmark de taxas de
ISC por procedimento-especifico risco-ajustado entre os
cirurgides.®

b. Disponibilize confidencialmente, dados para
cirurgides em individual, para equipes cirurgicas e/ou para
chefes de departamentos.

III. Aumente a eficiéncia da vigilancia através de
dados automatizados (A-II).

a. Implante um método que transfira os dados cirur-
gicos eletronicamente, incluindo medidas de processo quando
disponiveis, para a equipe de prevencao e controle de infec¢ao
hospitalar para facilitar a aquisicao de dados do denominador
e o célculo de taxas de ISC para varios procedimentos.

b. Se estiver disponivel tecnologia da informacdo e
recursos de infraestrutura, desenvolva métodos automatizados
para detecgdo de ISC usando dados em reinternagdes, resultados
microbiologicos e dispensac¢io de antimicrobianos.®

- Aimplantacdo da vigilancia automatizada pode-
ra melhorar a sensibilidade da vigilancia.

B. Pratica.

I. Administrar profilaxia antimicrobiana de acordo
com padrdes de evidéncia baseados e guidelines (A-I).C4-0

a. Administrar profilaxia até 1 hora antes da inci-
s80 para otimizar a concentragdo tecidual 3

b. Duas horas sdo permitidas para a administragao
de vancomicina e fluoroquinolonas.

c. Selecione agente apropriado baseado nos proce-
dimentos cirirgicos, nos patdégenos mais comuns causadores
de ISC especificos por procedimento e em recomendacdes
publicadas.®*39

d. Descontinue a profilaxia dentro de 24 horas
apdes a profilaxia para a maioria dos procedimentos; descon-
tinue dentro de 48 horas para procedimentos cardiacos.®>3>

II. Nao remova pelos na area operatoria a menos
que a presenca destes ird interferir no procedimento. Nao use
laminas. (A-IT)®

TABELA 2 - Grau de Recomendacio e Qualidade de Evidéncia

Categoria/Grau Defini¢iio
Grau de Recomendacio
A Boa evidéncia para embasar uma recomendagao para uso
B Evidéncia moderada para embasar uma recomendagao para uso
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao para uso
Qualidade de Evidéncia
1 Evidéncia >1 corretamente controlada, estudo controlado
11 Evidéncia de >1 estudo clinico bem desenhado, sem randomizagio; de estudos analiticos de coorte ou caso-
controle (preferencialmente de >1centro); de multiplas séries de tempo; ou de resultados dramaticos de
experimentos descontrolados
I Evidéncia de opinides de autoridades respeitadas, baseadas em experiéncias clinicas, estudos descritivos, ou

relatorios de comités de peritos

Norta: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination™”
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a. Se aremogdo de pelos € necessaria, remova-os
com o tricotomizador ou com um agente depilatorio.

II1. Controle no nivel de glicose sanguinea durante
o periodo imediato apds o procedimento para pacientes de
cirurgia cardiaca (A-1).¢9

a. Mantenha o nivel de glicose sanguinea pds-ope-
ratorio em niveis abaixo de 200 mg/dL

- Mega o nivel de glicose as 6:00 da manha no
primeiro e segundo dia do pds-operatorio , sendo o dia do
procedimento o dia zero.

b. Iniciar o controle de glicose no intraoperatdrio
ndo mostrou reduzir o risco de ISC, comparado com ini-
ciar o controle de glicose no periodo pos-operatorio. Na
verdade, recentemente um estudo randomizado controlado
mostrou que controle rigoroso ¢ morte de glicose durante
cirurgias cardiacas pode levar ao aumento das taxas de efei-
tos adversos como avc e mortes.!

IV. Medir e fornecer feedback aos provedores
nas taxas de conformidade com as medidas do processo,
incluindo profilaxia antimicrobiana, remog¢do de pelos
apropriada e controle de glicose (para cirurgias cardia-
cas) (A-11I).¢9

a. Forneca rotineiramente feedback a equipe cirtir-
gica ¢ a lideranga no que se refere as conformidades com
medidas de processo escolhidas.

V. Programe politicas e praticas que tenham como
objetivo a reducdo do risco de ISC e que vao ao encontro a
requisitos regulatorios e de acreditacdo e que estejam alinha-
dos com padrdes baseados em evidéncias (ex.: Centers for
Disease Control and Prevention e guidelines de organizagdes
profissionais) (A-II).53336

a. Politicas e praticas devem incluir, mas ndo de-
vem se limitar aos seguintes:

- Reduzir fatores de risco do paciente que sejam
modificaveis.

- Limpeza e desinfecgdo ideais do equipamento e
ambiente.

- Preparagdo e desinfeccdo ideais do campo ope-
ratorio ¢ das maos da equipe cirtirgica.

- Adesdo a higiene das maos.

- Controle de transito de pessoas nas salas cirdrgicas.

- Vejaatabela | para uma lista mais detalhada.

C. Educagao.

I. Eduque cirurgides e equipe perioperatoria sobre
a prevengao de ISC (A-III).

a. Inclua fatores de risco, resultados associados
com ISC, epidemiologia local (ex.: taxas de ISC por procedi-
mento ¢ a taxa de infec¢do por MRSA na instituigdo) e medi-
das basicas de prevengéo.

II. Eduque pacientes ¢ suas familias sobre a pre-
vengdo de ISC como apropriado (A-II).

a. Fornega instrugdes e informacdo aos pacientes
ante da cirurgia, descrevendo estratégias para redugdo do
risco de ISC. Especificamente fornecer material impresso
aos pacientes.

b. Exemplos de material impresso para pacientes
estdo disponiveis nas seguintes paginas da web:

- Pagina do paciente da JAMA (do Journal of the
American Medical Association; disponivel em http://jama.
ama-assn.org/cgi/reprint/294/16/2122)

- Documento de informagéo do Surgical Care Im-
provement Project (disponivel em: http://www.ofmg.com/
Websites/ofmq/Images/FINALconsumer_tips2.pdf)

“O que vocé precisa saber sobre infeccdes
apos cirurgias: um documento para pacientes e seus fa-
miliares” (disponivel em: http://www.ihi.org/NR/rdon/
lyres/OEE409F4-2F6A-4B55-AB01-16B6D6935EC5/0/
SurgicalSitelnfectionsPtsandFam.pdf)

D. Responsabilizagdo

I. A diretoria hospitalar clinica e administrativa é
responsavel por assegurar que seu sistema de satide garanta
um programa de controle de prevencéo de infeccdo que efe-
tivamente previna a ocorréncia de ISC e a transmissdo de
patogenos epidemiologicamente significantes.

II. A diretoria administrativa deve ser responsabili-
zada por assegurar que um nimero adequado de pessoal seja
designado para o programa de controle e prevengao de infecgao.

III. A diretoria administrativa é responsavel por as-
segurar que profissionais da area da satde, incluindo licen-
ciado e ndo licenciado sejam competentes para atuar em suas
responsabilidades de trabalho.

IV. Profissionais que atuam diretamente no cuida-
do (como médicos, enfermeiros e terapeutas) e auxiliar de
pessoal (como donas de casa e pessoal envolvido no proces-
samento do equipamento) sdo responsaveis por assegurar
que as praticas de controle de infecgdo e prevengdo sejam
aplicadas o tempo todo (incluindo higiene das maos, adeséo
a técnica asséptica, limpeza e desinfecgdo e esterilizagdo de
equipamentos e instrumentos médicos; e protocolos de profi-
laxia cirirgica apropriados)

V. Lideres da unidade e do hospital devem respon-
sabilizar os funcionarios por suas agoes.

VI. A pessoa que gerencia o programa de controle
e prevengdo de infecgdo € responsavel por assegurar a ins-
tituicdo de um programa que identifique ISC, que os dados
de ISC sejam analisados e regularmente divulgados para
aqueles que usem a informagao para melhorar a qualidade do
cuidado (ex.: equipe da unidade, clinicos ¢ administradores
hospitalares), e que praticas baseadas em evidéncias sejam
incorporadas no programa.

VII. A equipe responsavel pelos profissionais de
saude e pela educagdo do paciente é responsavel por asse-
gurar que treinamentos adequados e programas educacionais
para prevenir ISC sejam desenvolvidos e disponibilizados a
equipe, pacientes e familiares.

VIII. A equipe do programa de controle e preven-
¢do de infeccdo, do laboratdrio e do departamento de tecno-
logia da informagdo sdo responsaveis por assegurar que 0s
sistemas estejam em ordem para dar suporte ao programa
de vigilancia.



2. Abordagens especiais na prevencao de ISC

Realizar avaliagdo de risco para ISC. Essas abordagens
especiais sdo recomendadas para serem utilizadas em locais
e/ou populagdes no hospital que tem um nivel inaceitavel-
mente elevado de taxas de ISC apesar da implantagdo das
estratégias basicas de prevencdo listadas a seguir.

A. Realizar vigilancia de ISC ampliada para determinar
a fonte e a extensdo do problema e para identificar possiveis
alvos de intervengdo (B-II).

I. Ampliar a vigilancia para incluir procedimen-
tos adicionais e possivelmente todos os procedimentos do
National Healthcare Safety Network.® Alinhar a vigilancia
ampliada com o plano estratégico do hospital.

3. Abordagens que niao devem ser consideradas par-
te da rotina na prevencio de ISC

A. Nao use rotineiramente vancomicina como profila-
xia antimicrobiana (B-II).

I. A vancomicina ndo deve ser usada rotineiramen-
te na profilaxia antimicrobiana, mas pode ser um agente apro-
priado para cenarios especificos. Reserve a vancomicina para
circunstancias clinicas especificas, como um surto comprovado
de MRSA, altas taxas endémicas de ISC devido ao MRSA, pa-
cientes especificos de alto risco que estdo com risco aumentado
de adquirir ISC por MRSA (incluindo pacientes submetidos a
cirurgias cardiotoracicas e pacientes idosos diabéticos) e proce-
dimentos cirargicos de alto risco nos quais ocorre o implante.®?

a. Nio foram estabelecidas defini¢des para “altas
taxas endémicas de ISC devido ao MRSA”.

b. Foram publicados estudos da eficacia da profila-
xia da vancomicina antes do aparecimento do MRSA adqui-
rido na comunidade.

II. Uma meta-analise recente de 7 estudos compa-
rando profilaxia com glicopeptideo com profilaxia com beta-
lactamico antes da cirurgia cardiotoracica mostrou que nao
houve diferenga nas taxas de ISC entre o regime dos dois
antibioticos profilaticos.®¥

III. Nenhum estudo analisou prospectivamente o
efeito de disponibilizar tanto o glicopeptideo quanto o beta-
lactdmico para a profilaxia antimicrobiana pré-operatoria.
portanto, ndo estd claro se o tratamento com vancomicina,
quando indicado, se deve ser acrescentado ou usado no lugar
dos antimicrobianos profilaticos padrdo recomendados. De-
vido ao fato da vancomicina ndo ter agdo contra os patdogenos
gram-negativos, alguns experts recomendam “acrescentar” o
tratamento com vancomicina a profilaxia com antimicrobia-
nos padrdes para circunstancias clinicas descritas acima.

B. Naio adiar a cirurgia rotineiramente para fornecer nu-
trigdo parenteral (A-I).

I. A administragdo de NPT pré-operatéria ndo
mostrou a reducdo do risco de ISC, prospectivamente, em
estudos prospectivos, randomizados, controlados e pode au-
mentar o risco de ISC.¢4%
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4. Questoes nao resolvidas

A. Ducha pré-operatoria com produtos que contenham
clorexidina.

I. Banhos pré-operatorios com agentes como clo-
rexidina tém mostrado redug¢do na colonizagdo bacteriana
da pele.®® Diversos estudos tém examinado a utilidade dos
banhos pré-operatorios, mas nenhum provou definitivamente
que esta medida diminui o risco de ISC. Uma revisao recente
da Cochrane®? avaliou a evidéncia para banho ou banho com
antissépticos para prevengdo de ISC. Seis estudos randomiza-
dos, controlados avaliando o uso de gluconato de clorexidina
4% foram incluidos na analise com nenhum beneficio claro
evidente. Para aproveitar o maximo do efeito antisséptico da
clorexidina, deve-se permitir que seque completamente e que
nao seja retirado.

B. Vigilancia rotineira de MRSA ou tentativas de rotina
para descolonizar pacientes cirurgicos com agentes antiesta-
filocécicos em locais pré-operatorios.

I. Um estudo duplo-cego, randomizado, controla-
do recente envolvendo mais de 4000 pacientes mostrou que a
aplicagdo intranasal de mupirocina nao diminuiu significativa-
mente a taxa de ISC por S. aureus.®® Em uma analise secun-
daria desses dados, entretanto, o uso intranasal de mupirocina
foi associado com queda na taxa de infeccao hospitalar por S.
aureus.*®Foi documentada resisténcia & mupirocina.®®

II. Em contraste, outros estudos sugeriram que mu-
pirocina pode ser eficaz para grupos de pacientes especificos,
incluindo pacientes submetidos a procedimentos ortopédi-
c0s®®D ou cardiotoracicos.®>%? Entretanto, estes ndo foram
estudos randomizados controlados.

C. Manter oxigenacdo com oxigénio suplementar du-
rante e ap6s procedimentos colorretais.

I.  Trés estudos clinicos randomizados foram publi-
cados comparando 80% da fragdo inspirada de oxigénio (FiO2)
com 30%-35% (FiO2), durante o intra e o pds-operatorio.

a. Dois estudos mostraram uma reducdo signi-
ficativa na taxa de ISC associada com um maior valor de
Fi02(648% ¢, um, realmente mostrou um aumento significante
na taxa de ISC.®9

b. Ambos os estudos com resultados mostrando um
efeito benéfico do oxigénio suplementar incluiram pacientes
submetidos a cirurgia colorretal. Enquanto que os resultados
mostrando um efeito negativo do oxigénio suplementar in-
cluiam todos os tipos de pacientes.

¢.  Quando os resultados dos 3 estudos sdo combi-
nados, a taxa de ISC cai de 15,2% entre pacientes que rece-
beram 30%-35% de suplementagdo FiO2 para 11,5% entre
pacientes que receberam 80% FiO2 durante cirurgia (3,7%
reducdo de risco absoluto, p=0,10).¢"

D. Manter normotermia (temperatura maior que 36,0°C)
imediatamente apos cirurgia colorretal.

I. Um estudo randomizado com 200 pacientes
submetidos a cirurgia colorretal relatou que as taxas de in-
feccdo foram reduzidas significativamente entre pacientes
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randomizados que tiveram a normotermia mantida durante a
cirurgia.®

II. Ainda existia controvérsia em se tratando desta
recomendacdo, devido ao seguinte:

a. O estudo examinou o efeito da normotermia
intra-operatoria, ¢ ndo da normotermia pdos-operatoria, € ndo
incluiu ajuste de risco por tipo de procedimento.

b. Um estudo observacional mostrou que ndo hou-
ve impacto da normotermia nas taxas de infec¢do.®

E. Tratamento pré-operatorio com clorexidina intrana-
sal e faringea para pacientes que se submeterdo a procedi-
mentos cardiotoracicos.”

I.  Apesar da existéncia de dados de um estudo ran-
domizado, controlado para dar suporte ao seu uso, o creme
nasal de clorexidina ndo € aprovado pelo FDA nem disponi-
vel para comercializagdo nos Estados Unidos.

SECAO 5
MEDIDAS DE DESEMPENHO

1. Relatorios internos

Essas medidas de desempenho tém a fungdo de dar su-
porte aos esfor¢os para melhoria da qualidade e ndo necessa-
riamente visa as necessidades de relatorios externos.

O processo ¢ o resultado das medidas sugeridas aqui sdo
derivadas de guidelines publicados, outras literaturas relevan-
tes e da opinido de autores. Relatar o processo e o resultado das
medidas para os lideres do hospital, lideres de enfermagem e
clinicos que assistem os pacientes com risco para ISC.

A. Medidas de processo.

L. Adesfo com os guias de profilaxia antimicrobiana

a. Calcule a porcentagem de procedimentos nos
quais a profilaxia antimicrobiana foi feita apropriadamente.
Adequac@o inclui: (1) tipo de agente correto (2) inicio da
administracdo do agente dentro de 1 hora antes da incisdo
(2 horas s3o permitidas para vancomicina e fluoroquinolo-
nas) e (3) interrupgdo do agente em 24 horas apoés a cirurgia
(48 horas para procedimentos cardiacos).

- Numerador: nimero de pacientes que receberam
a profilaxia antimicrobiana adequada.

- Denominador: nimero total de cirurgias selecio-
nadas.

- Multiplique por 100 para que o calculo seja ex-
presso em percentual.

II. Observancia com os guidelines de remogdo de
pelos.

a. Calcule a porcentagem de procedimentos para os
quais a remogdo dos pelos foi feita adequadamente (ex.: tri-
cotomia, uso de um depilador ou ndo remogao dos pelos, ao
invés de usar uma lamina).

- Numerador: nimero de pacientes com remogao
dos pelos perioperatoria adequada.

- Denominador: niimero total de cirurgias selecio-
nadas.

- Multiplique por 100 para que o calculo seja ex-
presso em percentual.

III. Observancia com guidelines de controle de glico-
se perioperatorio. Calcule a porcentagem de procedimentos de
procedimentos para os quais os niveis sanguineos de glicose sdo
mantidos abaixo de 200 mg/dL as 6:00 da manha no primeiro e
segundo dia de pos-operatorio 2 apos cirurgia cardiaca.

a. Numerador: nimero de pacientes que mantive-
ram niveis adequados de glicose sérica as 6:00 da manha tan-
to no primeiro quanto no segundo dia de pds-operatorio apds
cirurgia cardiaca.

b. Denominador: nimero total de cirurgias realiza-
das.

¢.  Multiplique por 100 para que o calculo seja ex-
presso em percentual.

B. Medidas de resultados.

I. Taxa de Infecgdo de Sitio Cirurgico.

a. Use as definigdes do National Healthcare Safety
Network e os métodos de ajuste de riscos.

- Numerador: niimero de pacientes com infecgdes
de sitio cirtirgico apos cirurgias selecionadas.

- Denominador: nimero total de cirurgias realizadas.

- Multiplique por 100 para que o calculo seja ex-
presso em percentual.

- Ajuste de risco: as taxas de ISC podem ser ajus-
tadas pelo risco usando um dos 2 métodos: estratificagdo
usando o indice de risco de risco do National Nosocomial
Infections Surveillance ou calculando o indice de infecgdo
padronizada.)

i. O indice de risco do National Nosocomial Infec-
tions Surveillance ¢ largamente usado. E um escore aplicado
prospectivamente, ¢ ciriirgico e paciente-especifico ¢ prevé a
ISC.7 O indice de risco inclui 3 itens que preveem o risco au-
mentado de ISC: valor estimado da contaminag¢do microbiana
de feridas, durac@o de cirurgias e marcadores para suscetibilida-
de do hospedeiro.”™ Devido as taxas de ISC incluirem infecgdes
incisionais superficiais, ¢ apropriado coletar dados de infec¢oes
incisionais superficiais para benchmarking interno.

ii. O indice de infecgdo padronizado (SIR) ¢ o in-
dice do niimero observado de ISC (O) que ocorre sobre o
namero esperado para cirurgides que realizam um tipo es-
pecifico de procedimento (E) (ex.: SIR=0O/E).”" O nimero
esperado de ISC pode ser obtido multiplicando-se o nume-
ro de cirurgias realizadas pelo cirurgido em cada categoria
de procedimento de risco pela taxa do National Nosocomial
Infections Surveillance para a mesma categoria de procedi-
mento de risco e dividindo por 100. Valores que ultrapassem
1.0 indicam que ocorrem mais ISC do que o esperado.

2. Relatorios externos

Existem varios desafios em disponibilizar informagdes
uteis para clientes e outras partes interessadas e, a0 mesmo
tempo, prevenir consequéncias adversas de relatorios pu-
blicos de infecg¢des associadas a assisténcia a saude.’ As



recomendagdes para relatorios de infecgoes fornecidas tem
sido fornecidas pelo grupo consultivo de controle de infec¢do
hospitalar,”™ pelo grupo de satde associado do Comité de
Politicas Publicas e do Forum Nacional de Qualidade.”
A seguir esta um exemplo de medida externa que é adota-
da atualmente por partes interessadas e regulatorias.
A. Medidas de Processo

I.  Observancia com os guidelines de profilaxia an-
timicrobiana do Centers for Medicare and Medicaid Services
(secdo 5.1.A.I acima: medidas de desempenho; relatério in-
terno de medidas de processo).

a. Calcular a porcentagem de procedimentos
nos quais foram feitos profilaxia antimicrobiana adequada.
Apropriada inclui o tipo de agente correto, administragdo do
agente dentro de uma hora antes da inciséo (duas horas para
vancomicina e fluoroquinolonas) e a interrupgdo do agente
em 24 horas apos a cirurgia (48 horas para procedimentos
cardiotoracicos).C¥

B. Requisitos estaduais e federais

I. Requisitos federais.

a. Hospitais que recebam reembolso da Medicare
devem coletar e relatar medidas de qualidade requisitadas pelo
Centers for Medicare and Medicaid Services (acima).

II. Requisitos estaduais.

a. Hospitais em Estados que tém requisitos de
notificagdo compulsoria devem coletar e informar os dados
solicitados pelo Estado. Para informagdes sobre requisitos
estaduais e federais, cheque com seu estado ou departamento
de saude local.

C. Iniciativas de qualidade externas

I. Hospitais que participam de iniciativas de qua-
lidade externas devem coletar e reportar o dado se solicitado
pela iniciativa.

REFERENCIAS

1. Cruse P. Wound infection surveillance. Rev Infect Dis 1981;
3:734-7317.

2. Cruse PJ, Foord R. The epidemiology of wound infection: a 10-
year prospective study of 62,939 wounds. Surg Clin North Am
1980; 60:27-40.

3. Engemann JJ, Carmeli Y, Cosgrove SE, et al. Adverse clinical
and economic outcomes attributable to methicillin resistance
among patients with Staphylococcus aureus surgical site infec-
tion. Clin Infect Dis 2003;36:592-598.

4. Kirkland KB, Briggs JP, Trivette SL, Wilkinson WE, Sexton
DJ. The impact of surgical-site infections in the 1990s: attribu-
table mortality, excess length of hospitalization, and extra costs.
Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 20:725-730.

5. Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR.
Guideline for prevention of surgical site infection, 1999. Hos-
pital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect
Control Hosp Epidemiol 1999; 20:250-278; quiz 279-280.

6. Coello R, Glenister H, Fereres J, et al. The cost of infection
in surgical patients: a case-control study. J Hosp Infect 1993;
25:239-250.

7. Boyce IM, Potter-Bynoe G, Dziobek L. Hospital reimburse-

20.

21.

22.

23.

24.

Estratégias para Prevenir Infeccoes de ISC 95

ment patterns among patients with surgical wound infections
following open heart surgery. Infect Control Hosp Epidemiol
1990; 11:89-93.

Vegas AA, Jodra VM, Garcia ML. Nosocomial infection in sur-
gery wards: a controlled study of increased duration of hospital
stays and direct cost of hospitalization. Eur J Epidemiol 1993;
9:504-510.

VandenBergh MF, Kluytmans JA, van Hout BA, et al. Cost-
effectiveness of perioperative mupirocin nasal ointment in
cardiothoracic surgery. Infect Control Hosp Epidemiol 1996;
17:786-792.

. Hollenbeak CS, Murphy DM, Koenig S, Woodward RS, Duna-

gan WC, Fraser VJ. The clinical and economic impact of deep
chest surgical site infections following coronary artery bypass
graft surgery. Chest 2000;118:397-402.

. Whitehouse JD, Friedman ND, Kirkland KB, Richardson WJ,

Sexton DJ. The impact of surgical-site infections following or-
thopedic surgery at a community hospital and a university hos-
pital: adverse quality of life, excess length of stay, and extra
cost. Infect Control Hosp Epidemiol 2002;23:183-189.

. Apisarnthanarak A, Jones M, Waterman BM, Carroll CM, Ber-

nardi R, Fraser VJ. Risk factors for spinal surgical-site infec-
tions in a community hospital: a case-control study. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 2003; 24:31-36.

. Wong ES. Surgical site infections. In: Mayhall CG, ed. Hospital

Epidemiology and Infection Control. 3rd ed. Baltimore: Lippin-
cott, Williams, and Wilkins; 2004:287-310.

. Horan TC, Gaynes RP, Martone WJ, Jarvis WR, Emori TG.

CDC definitions of nosocomial surgical site infections, 1992: a
modification of CDC definitions of surgical wound infections.
Infect Control Hosp Epidemiol 1992; 13:606-608.

. National Healthcare Safety Network (NHSN) members page.

Available at: http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nhsn_members.
html. Accessed August 5, 2008.

. Condon RE, Schulte WJ, Malangoni MA, Anderson-Teschen-

dorf MJ. Effectiveness of a surgical wound surveillance pro-
gram. Arch Surg 1983;118:303-307.

. Kerstein M, Flower M, Harkavy LM, Gross PA. Surveillance

for postoperative wound infections: practical aspects. Am Surg
1978; 44:210-214.

. Mead PB, Pories SE, Hall P, Vacek PM, Davis JH Jr, Gamelli

RL. Decreasing the incidence of surgical wound infections: va-
lidation of a surveillance-notification program. Arch Surg 1986;
121:458-461.

. Baker C, Luce J, Chenoweth C, Friedman C. Comparison of

case-finding methodologies for endometritis after cesarean sec-
tion. Am J Infect Control 1995; 23:27-33.

Cardo DM, Falk PS, Mayhall CG. Validation of surgical wound
surveillance. Infect Control Hosp Epidemiol 1993; 14:211-215.
Chalfine A, Cauet D, Lin WC, et al. Highly sensitive and effi-
cient computer-assisted system for routine surveillance for
surgical site infection. Infect Control Hosp Epidemiol 2006;
27:794-801.

Miner AL, Sands KE, Yokoe DS, et al. Enhanced identification
of postoperative infections among outpatients. Emerg Infect
Dis 2004; 10:1931-1937.

Yokoe DS, Noskin GA, Cunnigham SM, et al. Enhanced iden-
tification of postoperative infections among inpatients. Emerg
Infect Dis 2004; 10:1924-1930.

Burke JP. Infection control—a problem for patient safety. N
Engl J Med 2003; 348:651-656.



96

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

A Compedium of Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute Care Hospitals. Infection Control and Hospital Epidemiology 2008; 29: 901-994.

Sands K, Vineyard G, Platt R. Surgical site infections occurring
after hospital discharge. J Infect Dis 1996; 173:963-970.
Mannien J,Wille JC, Snoeren RL, van den Hof S. Impact of
postdischarge surveillance on surgical site infection rates for
several surgical procedures: results from the nosocomial sur-
veillance network in The Netherlands. Infect Control Hosp Epi-
demiol 2006; 27:809-816.

Culver DH, Horan TC, Gaynes RP, et al. Surgical wound infec-
tion rates by wound class, operative procedure, and patient risk
index. National Nosocomial Infections Surveillance System.
Am J Med 1991; 91:152S-157S.

Pessaux P, Msika S, Atalla D, Hay JM, Flamant Y. Risk factors for
postoperative infectious complications in noncolorectal abdominal
surgery: a multivariate analysis based on a prospective multicenter
study of 4718 patients. Arch Surg 2003; 138:314-324.

Raymond DP, Pelletier SJ, Crabtree TD, Schulman AM, Pruett
TL, Sawyer RG. Surgical infection and the aging population.
Am Surg 2001; 67:827-832; discussion 832-833.

Kaye KS, Schmit K, Pieper C, et al. The effect of increasing
age on the risk of surgical site infection. J Infect Dis 2005;
191:1056-1062.

Dronge AS, Perkal MF, Kancir S, Concato J, Aslan M, Rosenthal
RA. Long-term glycemic control and postoperative infectious
complications. Arch Surg 2006; 141:375-380; discussion 380.
Forse RA, Karam B, MacLean LD, Christou NV. Antibiotic
prophylaxis for surgery in morbidly obese patients. Surgery
1989; 106:750-756; discussion 756-757.

Bratzler DW, Houck PM. Antimicrobial prophylaxis for sur-
gery: an advisory statement from the National Surgical Infec-
tion Prevention Project. Clin Infect Dis 2004; 38:1706-1715.
Haley RW, Culver DH, Morgan WM, White JW, Emori TG,
Hooton TM. Identifying patients at high risk of surgical wound
infection: a simple multivariate index of patient susceptibility
and wound contamination. Am J Epidemiol 1985; 121:206-215.
Bratzler DW, Hunt DR. The surgical infection prevention and
surgical care improvement projects: national initiatives to im-
prove outcomes for patients having surgery. Clin Infect Dis
2006; 43:322-330.

Dellinger EP, Hausmann SM, Bratzler DW, et al. Hospitals
collaborate to decrease surgical site infections. Am J Surg 2005;
190:9-15.

Institute for Healthcare Improvement. Available at: http://www.
ihi.org/. Accessed May 1, 2007.

Medicare program; hospital outpatient prospective payment
system and CY 2007 payment rates; CY 2007 update to the
ambulatory surgical center covered procedures list; Medicare
administrative contractors; and reporting hospital quality data
for FY 2008 inpatient prospective payment system annual pay-
ment update program—HCAHPS survey, SCIP, and strategies
for prevention of ssi S61 mortality. Final rule with comment
period and final rule. Fed Regist 2006; 71:67959-68401.

van Kasteren ME, Mannien J, Kullberg BJ, et al. Quality impro-
vement of surgical prophylaxis in Dutch hospitals: evaluation
of a multi-site intervention by time series analysis. J Antimicrob
Chemother 2005;56:1094-1102.

Schweon S. Stamping out surgical site infections. RN 2006;
69:36-40;quiz 41.

Torpy JM, Burke A, Glass RM. JAMA patient page: wound in-
fections. JAMA 2005; 294:2122.

Pestotnik SL, Classen DC, Evans RS, Burke JP. Implementing
antibiotic practice guidelines through computer-assisted deci-

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5

—

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6

—

sion support: clinical and financial outcomes. Ann Intern Med
1996; 124:884-890.

Kanter G, Connelly NR, Fitzgerald J. A system and process
redesign to improve perioperative antibiotic administration.
Anesth Analg 2006;103:1517-1521.

Webb AL, Flagg RL, Fink AS. Reducing surgical site infections
through a multidisciplinary computerized process for preope-
rative prophylactic antibiotic administration. Am J Surg 2006;
192:663-668.

Berger RG, Kichak JP. Computerized physician order entry:
helpful or harmful? J Am Med Inform Assoc 2004; 11:100-103.
Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. The pe-
riodic health examination. Can Med Assoc J 1979; 121:1193-1254.
Lee JT. Wound infection surveillance. Infect Dis Clin North Am
1992;6:643-656.

Haley RW, Culver DH, White JW, et al. The efficacy of infection
surveillance and control programs in preventing nosocomial in-
fections in US hospitals. Am J Epidemiol 1985; 121:182-205.
ASHP therapeutic guidelines on antimicrobial prophylaxis in
surgery. American Society of Health-System Pharmacists. Am J
Health Syst Pharm 1999; 56:1839-1888.

Antimicrobial prophylaxis in surgery. Med Lett Drugs Ther
2001; 43:92-97.

. Gandhi GY, Nuttall GA, Abel MD, et al. Intensive intraopera-

tive insulin therapy versus conventional glucose management
during cardiac surgery: a randomized trial. Ann Intern Med
2007; 146:233-243.

Dodds Ashley ES, Carroll DN, Engemann JJ, et al. Risk factors
for postoperative mediastinitis due to methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus. Clin Infect Dis 2004; 38:1555-1560.
Bolon MK, Morlote M, Weber SG, Koplan B, Carmeli Y, Wright
SB. Glycopeptides are no more effective than b-lactam agents
for prevention of surgical site infection after cardiac surgery: a
meta-analysis. Clin Infect Dis 2004; 38:1357-1363.

Brennan MF, Pisters PW, Posner M, Quesada O, Shike M. A
prospective randomized trial of total parenteral nutrition after
major pancreatic resection for malignancy. Ann Surg 1994;
220:436-441; discussion 441-444.

Perioperative total parenteral nutrition in surgical patients. The
Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study
Group. N Engl J Med 1991; 325:525-532.

Kaul AF, Jewett JF. Agents and techniques for disinfection of
the skin. Surg Gynecol Obstet 1981; 152:677-685.

Webster J, Osborne S. Preoperative bathing or showering with
skin antiseptics to prevent surgical site infection. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2007; (2):CD004985.

Perl TM, Cullen JJ, Wenzel RP, et al. Intranasal mupirocin to
prevent postoperative Staphylococcus aureus infections. N
Engl J Med 2002;346:1871-1877.

Miller MA, Dascal A, Portnoy J, Mendelson J. Development of
mupirocin resistance among methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus after widespread use of nasal mupirocin ointment.
Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17:811-813.

Kallen AJ, Wilson CT, Larson RJ. Perioperative intranasal mu-
pirocin for the prevention of surgical-site infections: systematic
review of the literature and meta-analysis. Infect Control Hosp
Epidemiol 2005; 26:916-922.

. Wilcox MH, Hall J, Pike H, et al. Use of perioperative mupi-

rocin to prevent methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) orthopaedic surgical site infections. J Hosp Infect
2003; 54:196-201.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Nicholson MR, Huesman LA. Controlling the usage of intra-
nasal mupirocin does impact the rate of Staphylococcus aureus
deep sternal wound infections in cardiac surgery patients. Am J
Infect Control 2006; 34:44-48.

McKibben L, Horan T, Tokars JI, et al. Guidance on public re-
porting of healthcare-associated infections: recommendations
of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee. Am J Infect Control 2005;33:217-226.

Belda FJ, Aguilera L, Garcia de la Asuncion J, et al. Sup-
plemental perioperative oxygen and the risk of surgical
wound infection: a randomized controlled trial. JAMA 2005;
294:2035-2042.

Greif R, Akca O, Horn EP, Kurz A, Sessler DI. Supplemental
perioperative oxygen to reduce the incidence of surgical-wound
infection. Outcomes Research Group. N Engl J Med 2000;
342:161-167.

Pryor KO, Fahey TJ 3rd, Lien CA, Goldstein PA. Surgical site
infection and the routine use of perioperative hyperoxia in a ge-
neral surgical population: a randomized controlled trial. JAMA
2004; 291:79-87.

Dellinger EP. Increasing inspired oxygen to decrease surgical
site infection: time to shift the quality improvement research
paradigm. JAMA 2005; 294:2091-2092.

Kurz A, Sessler DI, Lenhardt R. Perioperative normothermia
to reduce the incidence of surgical-wound infection and shor-
ten hospitalization. Study of Wound Infection and Temperature
Group. N Engl J Med 1996; 334:1209-1215.

Barone JE, Tucker JB, Cecere J, et al. Hypothermia does not re-
sult in more complications after colon surgery. Am Surg 1999;
65:356-359.

Segers P, Speekenbrink RG, Ubbink DT, van Ogtrop ML, de
Mol BA. Prevention of nosocomial infection in cardiac surgery

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Estratégias para Prevenir Infecgdes de ISC 97

by decontamination of the nasopharynx and oropharynx with
chlorhexidine gluconate: a randomized controlled trial. JAMA
2006; 296:2460-2466.

Gaynes RP, Culver DH, Horan TC, Edwards JR, Richards C,
Tolson JS. Surgical site infection (SSI) rates in the United Sta-
tes, 1992-1998: the National Nosocomial Infections Surveillan-
ce System basic SSI risk index. Clin Infect Dis 2001;33(Suppl
2):S69-S77.

Gaynes RP, Solomon S. Improving hospital-acquired infec-
tion rates: the CDC experience. Jt Comm J Qual Improv 1996;
22:457-467.

The Society for Hospital Epidemiology of America; The Asso-
ciation for Practitioners in Infection Control; The Centers for
Disease Control; The Surgical Infection Society. Consensus
paper on the surveillance of surgical wound infections. Infect
Control Hosp Epidemiol 1992; 13:599-605.

Wong ES, Rupp ME, Mermel L, et al. Public disclosure of he-
althcareassociated infections: the role of the Society for Health-
care Epidemiology of America. Infect Control Hosp Epidemiol
2005; 26:210-212.

McKibben L, Horan TC, Tokars JI, et al. Guidance on public
reporting of healthcare-associated infections: recommendations
of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee. Infect Control Hosp Epidemiol 2005; 26:580-587.

The Healthcare-Associated Infection Working Group of the
Joint Public Policy Committee. Essentials of public reporting of
healthcare-associated infections: a tool kit. January 2007. Avai-
lable at: http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/pdf/ar/06 107498
Essentials Tool Kit.pdf. Accessed April 6, 2007.

The National Quality Forum. National voluntary consensus
standards, endorsed November 15, 2007. Available at: http://
www.qualityforum.org/






www.cnph.com.br



Ay APECIH

Rua ltapeva, 486, 10° andar, conj. 106 - Bela Vista
CEP 01332-000 - Sao Paulo - SP
Tel.: (11) 3253-8229 - www.apecih.org.br




