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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendagdes
abrangentes para o diagndstico e prevengdo de infecgdes
relacionadas a assisténcia a saude. A idéia deste documento ¢é
enfatizar recomendagdes praticas em um formato conciso a fim
de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na implantagdo e
tendo como prioridade esfor¢os de prevengdo de infecgdes por
Clostridium difficile ICD. Para discussdo adicional consulte os
Resumo Executivo, Introducgdo e Editorial acompanhantes do
“Compéndio de Estratégias para Prevenir Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Satde” da Society for Healthcare
Epidemiology of America/lnfectious Diseases Society of
America

SECAO 1: ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1.  Aumento das taxas de ICD
c. A maioria dos relatos de aumento na incidéncia e gravidade
da ICD foram associados a cepa de C. difficile BUNAP1/027.%°
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 ICDA ICD esta associada a

aumento no tempo de internagdo hospitalar, custos, morbidade

C. difficile agora rivaliza com Staphylococcus aureus
resistentes a oxacilina (MARSA) como a principal etiologia
das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude nos Estados
Unidos.'

a. Nos Estados Unidos, a proporgdo de saidas hospitalares em
que o paciente recebeu a Classificacdo Internacional das
Doengas, Nona Revisdo, o codigo de saida com diagndstico de
ICD mais do que duplicou entre 2000 ¢ 2003, ¢ as taxas do
ICD continuaram aumentando em 2004 e 2005 (L.C.
McDonald, MD, comunicagdo pessoal, Julho de 2007). Esses
aumentos tém sido observados na populagio adulta e
pediatrica, mas pessoas idosas tém sido
desproporcionadamente afetadas. ' A incidéncia de ICD
também aumentou no Canadé e Europa.”™.

b. Houve numerosos relatorios de aumento da gravidade da

ICD.”*

e mortalidade entre pacientes adultos. Dados sobre mudangas
na epidemiologia da ICD em pacientes pedidtricos sdo
limitados e sdo confundidos pela prevaléncia de portadores
assintomaticos de C. difficile entre criangas menores de 12
meses de idade.”

a. A ICD aumenta o tempo médio de internagédo
hospitalarde2,6
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dias para 4,5 dias.9,10

b. Custos atribuiveis a ICD foram estimados em $ 2.470-$
3.669 por episodio. Custos atribuiveis durante os 6 meses
ap06s o diagnostico de ICD sdo de $ 5.042-US $ 7.179.10,11
Os custos dos hospitais norte-americanos com o manejo de
ICD tém sido estimados em US$ 3,2 bilhdes por ano.12

c. Pacientes com ICD tiveram quase duas vezes maior
probabilidade de serem transferidos para uma instituicao de
longa permanéncia, em estudo pareado com individuos
controle.9

d. A ICD foi recentemente associada a uma taxa de
mortalidade atribuida de 6,9 %, 30 dias, ap6s o diagnostico e
de 16,7 %, 1 ano apds o diagnoéstico.3,4,9

3. Alterando os fatores de risco e possivel reducdo das taxas
de ICD pela antibioticoterapia
a. Fluoroquinolonas, antes raramente associadas a ICD,
em estudos recentes foram observadas como um dos
principais antimicrobianos predisponentes.3,6,13,14
i. Praticamente todos os antibiéticos t€ém sido
associados a ICD. A clindamicina, ampicilina e
cefalosporinas permanecem como antibidticos com
importante predisposicao.
b. A supressao do acido gastrico foi reconhecida como um
fator de risco para ICD, em alguns estudos.14,15
i. Alguns estudos sugerem que a associa¢do entre
supressdo de acido gastrico e ICD esta relacionada a outros
fatores de risco importantes, como a gravidade da doenca e
idade.14,16
ii. A supressdo do acido gastrico pode ser um fator
de risco importante de ICD fora das institui¢des de saude. 15
c. Vérios estudos sugerem que as taxas de resposta ao
tratamento da ICD com metronidazol estdo em declinio;
estes estudos incluem um estudo prospectivo, randomizado,
cego e estratificado por gravidade que demonstrou taxas de
resposta a vancomicina estatisticamente superiores no
tratamento de doengas graves mas nio para doenca leve, em
comparagdo ao tratamento com metronidazol.17-19

SECAO 2: ESTRATEGIAS PARA DETECTAR ICD

1. Definigodes de vigilancia
Defini¢des de vigilancia de ICD nos Estados Unidos e
Europa foram recentemente publicadas. 20,21

a. No Reino Unido, todos os casos de ICD em pacientes
com mais de 65 anos de idade foram relatados ao sistema de
vigilancia de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude
National Health Service Acute Trusts na Inglaterra desde
janeiro de 2004.22 Em abril de 2007, se iniciou a emissdo de
relatorios para todos os casos ICD em pacientes acima dos 2
anos de idade.23

b. A Canadian Hospital Epidemiology Committee, uma
iniciativa conjunta da Canadian Infectious Diseases Society
e do Canadian Nosocomial Infection Surveillance Program,
utilizaram uma defini¢éo padrio para vigilancia da ICD para
rastrear ICD nosocomial ao longo de um periodo de 4 meses
em 1997 e apds 2005, nas institui¢des de saude no Canada
24 (M. Miller, MD, comunicagdo pessoal, de dezembro de
2007).

c. Os dados sdo insuficientes para determinar a defini¢ao
ideal para ICD associada a cuidados de saude. No entanto,
esta ¢ uma limitagdo menor devido a necessidade de uma
defini¢ao de ICD para vigilancia padronizada. As
informagdes a seguir se concentram nas defini¢des de
vigilancia de ICD nos Estados Unidos e Europa. 20,21

i. Um caso de ICD ¢ definido como um caso de
diarréia 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
laboratorial para toxina C. difficile A e/ou B, ou um
organismo produtor de toxina C. difficile ¢ detectado em
uma amostra de fezes por cultura ou outro meio; (2) colite
pseudomembranosa ¢ observada em exame endoscopico ou
cirurgia; e (3) colite pseudomembranosa € observada no
exame histopatologico.

ii. Varias defini¢oes de ICD sdo propostas,
incluindo ICD associado a comunidadecomunitario-
associado; ICD de inicio na comunidade comunitario, ICD
associado a cuidados de saude; e ICD recorrente. As
institui¢des de saide a0 menos devem rastrear a ICD de
aparecimento intra-hospitalar, e associada ao cuidado de
satde (Tabela 1). 20,21

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.20-22,24-27

Tabela 1. Definigdes de vigilancia da Infec¢ao por C.
difficile (ICD)

Tipo de caso de ICD Definicao

Inicio instituicdo de Surgimento dos sintomas

assisténcia a saude, com >48h apds a admissdo a

associado a assisténcia a um estabelecimento de




saude saude.
Aparecimento comunitario,  Surgimento dos sintomas
associado a assisténcia a <=48h apos a admissdo, com
saude a garantia que o
aparecimento dos sintomas
foi ha <4 semanas apos alta
de um estabelecimento de
saude.
Aparecimento comunitario Surgimento dos sintomas na
comunidade ou <=48h apds a
admissdo, desde que com a
garantia que o aparecimento
dos sintomas foi ha > 12
semanas apos alta de um
estabelecimento de satde.
Aparecimento Caso ndo preenche os
indeterminado critérios acima de
identificacdo de local de
aparecimento (ex:
aparecimento na comunidade
ha > semanas mas <12
semanas apos alta de um
estabelecimento de satde.
Desconhecido O local de exposigdo nédo
pode ser determinado, devido

a auséncia de dados.

Recorrente Episodios ocorreram <= §
semanas apos o
aparecimento de um episodio
prévio, considerando-se que
os sintomas do episodio

inicial desapareceram.

Nota. Defini¢des sdo de McDonald et al. 21 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 interna¢do 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 ap6s o terceiro dia ap6s a internagdo hospitalar,
onde o primeiro dia é o dia da admiss&o (isto €, um paciente
admitido na segunda-feira com teste positivo para toxina de
C. difficile na quinta-feira ou mais tarde ¢ considerada uma

ICD de aparecimento intra-hospitalar).

2. Identificagdo de pacientes com ICD
Resultados positivos para C. difficile toxigénico ou suas
toxinas em fezes diarreicas sdo os métodos mais comuns

usados para identificar pacientes com ICD. 20-22, 24

a. Resultados positivos dos testes em fezes diarréias
devem automaticamente ser enviados para os profissionais
de prevencao e controle de infec¢do e para os médicos
cuidam 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 diarréia € considerado diagnostico de ICD. No entanto,
alguns centros permitem os testes para C. difficile em fezes
ndo-diarreicas. Nestes casos, a revisdo dos prontuarios dos
pacientes ¢ necessaria para garantir que o paciente tenha
sintomas compativeis com ICD.

i. Devido a alta prevaléncia de portadores
assintomaticos de C. difficile entre os lactentes menores de
1 ano de idade, a pesquisa deve ser conduzida apenas para
lactentes com diarréia junto com o inquérito de causas
alternativas de diarréia.7,8 A detecgdo da toxina de C.
difficile ndo deve ser considerada como causa de diarréia
nestas criangas, embora lactentes maiores de 6 meses que
sdo colonizados apresentarem uma maior frequéncia de
diarréia por todas as causas que os lactentes ndo
colonizados.28,29

c. Uma minoria de pacientes tém ICD diagnosticada pela
visualizag@o de pseudomembranas por endoscopia e/ou de
analise histopatologica, sem resultados positivos do teste de
fezes.

3. Métodos de vigilancia de ICD

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

b. A vigilancia pode ser executada em alas especificas ou
unidades e/ou em toda a institui¢do de saude.

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

i.Esta taxa ¢ calculada da seguinte forma: (nimero
de pacientes-caso/numero de pacientes-dia pelo periodo
relatado) X10.000 = taxa por 10.000 pacientes-dia. 19

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¢des especificas para o que constitui um “surto” ou
taxa “hiperendémica” ndo podem ser disponibilizadas neste
momento,INVERTER em fungdo de uma caréncia de
resultados publicados a cerca de vigilancia de ICD
utilizando métodos de busca de casos similares ¢ definigdes
de vigilancia,

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

ii. Uma taxa de hiperendémica pode ser definida
como uma taxa de ICD persistentemente elevada em
comparagdo com taxas anteriores ou em comparagao com as
taxas em outras instituigdes de assisténcia médicas
semelhantes.

SECAO 3: ESTRATEGIAS PARA PREVENCAO DE ICD

1. Diretrizes e recomendagdes existentes

a. Existem poucas diretrizes publicadas para o manejo de
ICD, e somente algumas abordam a prevengéo de
ICD.22,25-2

i. a maioria dos dados publicados acerca de

prevencao de ICD sido de estudos antes e apos conduzidos
em resposta a surtos. Frequentemente varias intervengoes
concomitantes sdo realizadas tornando dificil determinar a
importancia relativa de uma interveng@o comparada com
outra. Estudos antes e apds sdo também limitados por vieses
relacionados a tempos que sdo dificeis de ajustar na auséncia
de um grupo controle ou analises conduzidas com
propriedade, tais como analise de série temporal
interrompida. 30 31 Entretanto, dois estudos recentes
utilizaram estas técnicas, demonstrando a importancia do
controle de antimicrobiano e seu papel na intervengdo de
ICD. 31, 32

b. Os mecanismos ¢ a prevengdo de transmissdo C.
difficile, em comparag@o com outros organismos Gram
positivos antibidtico resistentes, tais como MARSA e
enterococcoss resistentes a vancomicina (VRE) sdo menos
conhecidos. Embora estes 3 organismos tenham muitas
caracteristicas epidemioldgicas comuns, C. difficile ¢ VRE,
em particular, compartilham os fatores de risco para
transmissdo.33 A grande diferenga entre estes 3 organismos
¢ que C. difficile produz esporos, enquanto que os outros 2,
ndo. A formagao de esporos tem novas implica¢des (ainda
desconhecidas) para a metodologia de higiene de mao e
desinfeccao 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
diretrizes previamente publicadas, 22, 24-27 incluem o

seguinte:

i. Métodos de redugdo do risco de ICD se o
paciente estiver exposto ao organismo

(a) Siga restri¢do de uso de antimicrobianas e
diretrizes de controle de antmicrobiano.

ii. Métodos para evitar que o paciente seja exposto
a C. difficile (desinfeccdo e métodos de barreira)

Evite o uso de termOmetros eletronicos; os cabos
contaminam-se com C. difficile.

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

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

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

() Fagauma higiene de maos meticulosa
baseada nas diretrizes do Centers for Disease Control and
Prevention ou World Health Organization, antes e apos
entrar no quarto de um paciente com ICD, com agua e sabdo
ou outro produto para higiene de maos com base alcoodlica
(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, apos cuidar de
um paciente com ICD em um cenério de surto ou cenarios
de hiperendemicidade. Garanta que técnicas de higiene das
maos adequadas sejam utilizadas quando a lavagem das
maos com agua e sabdo for empregada. 34

(f) Faca descontaminagdo ambiental de quartos
albergando pacientes com ICD, utilizando hipoclorito de
sodio (4gua sanitaria doméstica) diluido 1:10 com agua em
um cenario de surto ou cenario de hiperendemicidade.
Eduque profissionais de satide e administragdo do hospital
acerca das caracteristicas clinicas, transmissao e
epidemiologia de ICD.

d. Outros principios importantes para se estar ciente ao
cuidar de pacientes com ICD incluem os seguintes: 22, 25-
27

i. Faga pesquisa de C. difficile apenas em fezes
diarréicas 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
pacientes de alto risco para ICD.

iii. Nao trate ou tente descolonizar portadores
assintomaticos de C. difficile. Terapia antimicrobiana nao é
efetiva para descolonizagao.

iv. Ndo repita pesquisas para C. difficile se um

paciente ja teve uma amostra positiva para C. difficile, a



menos que os sintomas se resolveram com tratamento e
voltaram apds o tratamento (isto é, ndo faca teste de cura
para pacientes tratados com sucesso para ICD).

Requisitos de infra-estrutura
a. Pessoal de controle e prevencao treinados
i. Pessoal de controle e prevencdo devem ter
conhecimento acerca dos fatores de risco e 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 ICD. 20, 21
b. Método para se identificar pacientes com ICD
i.Pessoal do controle de prevengdo e controle de
infecc¢do deve ser capaz de identificar pacientes com ICD o
mais precocemente possivel apds sua condi¢do ser
diagnosticada. 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
precaugdes de contato
i.Precaugdes de contato requerem a habilidade de
colocar os pacientes em um quarto privativo
(preferencialmente) 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 o mesmo esta em precaugdes de contato.
iii.Se ha numero limitado de quartos individuais,
os pacientes com incontinéncia fecal devem,
preferencialmente, ser alocados nestes quartos,
iv.Se for necessaria uma coorte de pacientes, faca
com aqueles colonizados ou infectados pelo mesmo
organismo(s) (por exemplo, ndo faga coorte de pacientes
com ICD que tenham status de colonizacdo discordantes em
relacdo a VRE ou MRSA).
v.Disponha de sistemas que facilitem a

comunicagdo entre os departamentos de prevencio e
controle de infec¢do, admissdo, enfermagem e higiene, e
desenvolva planos de contingéncia para condi¢des de
disponibilidade limitada de leitos.

d.Forneca material educacional para pacientes, familiares,
e profissionais de satide que inclua explicagdes de ICD,
porque as precaugdes de contato sdo necessarias, € a
importancia da higiene das maos.

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

Iniciando um programa de prevengao de ICD
a.Um teste piloto de interven¢do em um local de cuidado a
paciente a fim de avaliar a eficécia.
i.Faca vigilancia de ICD para determinar locais
onde as taxas sdo as mais altas.
ii.Inicie o programa de prevencgao onde houver alta
concentragdo de pacientes sob risco para ICD, tais como
uma unidade de terapia intensiva ou uma enfermaria de
oncologia.
iii.Inicie em um local de cuidado a paciente
Identifique oportunidades de melhorar o sistema para
identificar pacientes com ICD.
Identifique oportunidades para melhorar o processo de
colocar pacientes com ICD em precaugdes de contato e
minimizar problemas para os familiares, visitantes e
profissionais de satde.
iv.Obtenha o apoio da administragdo e liderangas
locais médica e de enfermagem antes de iniciar o programa.
b.Utilize medidas de processo e resultado para determinar
se a intervengao ¢ efetiva.
c.Replique o programa de prevengao 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

Categoria/grau Definigao

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

Qualidade da evidéncia

[ Evidéncia de 2 1 ensaio randomizado

1 Evidéncia de 2 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 nao controlados.

1T Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em

experiéncia clinica, estudos descritivos, ou relatorios de comités de

especialistas.




MONITORAMENTO

Recomendagdes para prevengdo e monitoramento de ICD
estdo resumidas na secdo seguinte. Elas sdo delineadas para
auxiliar hospitais de cuidado agudo na priorizagio e
implementacdo de seus esforgos na prevengido de ICD. Os
critérios para graduar a forca da recomendagao e qualidade

da evidéncia estdo descritos na tabela 2.

Tabela. Nivel de Recomendagdo e Qualidade da Evidéncia
Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination.35

1. Praticas basicas para prevengdo e monitoramento de ICD:
recomendado para todos os hospitais de cuidado agudo

Componentes de um programa de prevengao de ICD

1. use precaugdes de contato para pacientes infectados com
um quarto individual preferencialmente (A-II para higiene
da méo, A-I para luvas, B-III para aventais, B-III para quarto
individual). 22, 25-27

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

i. Ponha pacientes em quarto privativo quando
disponivel.

il. Vista avental e luvas na entrada do quarto do
paciente
(a) luvas devem ser trocadas imediatamente se visivelmente
sujas e ap0s tocar ou segurar superficies ou materiais
contaminados com fezes.

iii. Remova avental e luvas antes de sair do quarto.

iv. Higienize as maos conforme recomendagoes do
Centers for Disease Control and Prevention ou World Heath
Organization antes de sair do quarto do paciente.

v. O uso de coorte de pacientes com ICD ¢é
aceitavel quando quartos privativos individuais ndo
estiverem disponiveis.

(a) Ponha pacientes com incontinéncia fecal
preferencialmente em quartos privativos.
(b) Nao faga coorte de pacientes que tenham status de
colonizag@o ou infecgdo discordantes de outros organismos
epidemiologicamente importantes (exemplo VRE e MRSA).
(c) Remova aventais e luvas e faga higiene das maos quando
for de um paciente a outro.

b. Garanta que insumos adequados para precaucdes de
contato estejam prontamente disponiveis.

i. 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.

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

c.Critérios para descontinuar as precaugdes de contato.

i .Centers for Disease Control and Prevention
recomenda precaucdes de contato por toda duragdo da
doenga ao cuidar de pacientes com ICD. 36 Alguns
especialistas recomendam continuar as precaugdes de
contato por pelo menos 48 horas apos a diarréia ter cessado.
Areas de controvérsia incluem o seguinte.

(a) 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 contaminag@o ndo ¢é tdo grande quanto
de pacientes com ICD ativa. Nao ha dados até o momento
que avalizem o isolamento destes pacientes assintomaticos.
37-39

(b) Prolongar a duragdo do isolamento de contato para
pacientes com ICD ¢ recomendado quando a mesma nao €
efetivamente controlada pelo uso de praticas basicas (veja
abaixo: II. Abordagens Especiais para Prevengdo de ICD).
De modo semelhante, ndo ha dados para indicar a eficacia
desta pratica neste momento.

2. Garanta limpeza e desinfec¢do dos equipamentos e do
ambiente (B-III para equipamento e B-II para ambiente).

a. Os esporos de C. difficile contaminam o ambiente nos
quais os pacientes estdo alojados e os equipamentos
utilizados para o seu cuidado. 26 27,37-39 Isto inclui o
seguinte:

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

ii. Equipamento de cuidado que entra em contato
direto com o paciente tais como termdmetros, estetoscopios
e manguitos de aparelho de pressao.

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

b. O C. difficile parece contaminar muito poucas
superficies fora do quarto do paciente. 37

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

i. Diretrizes recentes delinearam protocolos de
desinfeccao ambiental. 40 Nao ha produtos especificos
registrados na US Environmental Protection Agency para
inativagdo de esporos de C. difficile. Os dados sao

conflitantes quanto a necessidade da inativacao de esporos



de C. difficile para prevenir sua transmissio, especialmente
num cendrio de endemicidade.

ii. Estabelecimentos de satide devem considerar a
utilizagdo de hipoclorito de sddio diluido 1:10 (agua
sanitaria doméstica) para desinfeccdo ambiental em cenarios
de surto e cenarios de hiperendemicidade em conjunto com
outras medidas de prevencao e controle (veja abaixo: II.
Abordagens Especiais para Prevengido de ICD). A solugdo
sanitaria deve ter um tempo de contato de pelo menos dez
minutos. 41

d. Desenvolva e implemente protocolos para desinfecgao
do equipamento e ambiente.

i. Rotineiramente avalie a adesao aos protocolos e
adequacdo da limpeza.

ii. Avalie a adequacdo da limpeza antes de mudar
para um novo produto de limpeza (exemplo dgua sanitaria).
Se a limpeza néo for adequada foque nisto antes de mudar o
produto (veja abaixo: II. Abordagens Especiais para
Prevengdo de ICD).

iii. Em fungdo da alta rotatividade do pessoal de
higiene eduque frequentemente acerca da técnica de limpeza
apropriada. Garanta que a educacdo seja dispensada na
lingua nativa do pessoal.

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

i. quando isto ndo for possivel garanta a adequada
limpeza e desinfeccdo de itens compartilhados entre
pacientes. Garanta que as recomendacdes do fabricante a
cerca do tempo de contato de desinfetantes sejam seguidas.

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

a. Para colocar pacientes com ICD em precaucio de
contato de maneira agil é importante que um sistema de
alerta seja desenvolvido entre o laboratdrio e ambos pessoal
de prevencao e controle de infecco e pessoal clinico que
assiste ao paciente. Este sistema de alerta deveria notificar
imediatamente ao pessoal de prevengdo e controle de
infeccdo e clinico quando houver um paciente recém-
diagnosticado com ICD.

b. Ha uma variedade de métodos pelos quais esta
informagao pode ser transmitida mas algumas opgdes
incluem alertas por fax, telefonemas e alertas por pager ou
alertas eletronicos seguros automatizados.

i. O sistema de alerta ndo deve confiar na
transmissao de fax apenas, em razdo de que pode haver

atrasos entre o tempo em que a transmissio € recebida e o

tempo em que ela ¢é vista por um profissional de saude
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 satde, de forma que
precaugdes apropriadas possam ser implementadas no
estabelecimento receptor.

4. Faga vigilancia ativa de ICD e analise e relate os dados de
ICD (B-1II).

a. No minimo, calcule as taxas de ICD de inicio na
comunidade, taxas de ICD associadas a institui¢des de satde
na unidade/enfermaria e nos niveis organizacionais (Tabela
1). 20,21

b. Fornega dados de ICD e outras medidas de evolugao e
processo de prevengdo de ICD a interessados, incluindo a
alta lideranca, médicos, equipe de enfermagem e outros
profissionais clinicos.

c. Fornega regularmente indicadores de processo e de
resultado delineados na se¢@o abaixo “Medidas de
desempenho” a administradores e equipe hospitalar
apropriados. A frequéncia com as quais estes dados sao
divulgados dependera da estrutura de divulgacéo 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.

5. Eduque o pessoal de assisténcia a satde, pessoal de
higiene e de administragdo hospitalar acerca de ICD (B-III).

a. Inclua fatores de risco, vias de transmissdo,
epidemiologia local de ICD, evolugao e tratamento de
pacientes e medidas de prevengdo (incluindo recomendagdes
do Centers for Disease Control and Prevention e
Organizag¢do Mundial da Satde (OMS) referentes a higiene
de méos apropriada, precaugdes de contato e manejo de
organismos multirresistentes). 34, 42, 43

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

a. Embora frequentemente néo considerado como parte de
um programa para a reduc@o da transmissdo de organismos
multidroga resistentes, a educac@o apropriada pode ajudar a
aliviar o medo do paciente em relacdo a ser colocado em
isolamento. 44

i. Inclua informacao sobre questdes antecipadas:
informacao geral sobre o paciente, colonizag@o versus
infec¢do, programa de prevencao de ICD do hospital,

componentes e o racional para precaucdes de contato e o



risco de transmissdo para familia e visitantes enquanto
estiverem no hospital e apds a alta. Materiais uteis devem
incluir folhetos para educagao do paciente em linguagem(s)
apropriada(s) e o uso de canais de educagao de paciente,
Web sites ou fitas VHS e DVDs.

7. Medidas de adesdao com as recomendagdes de precaucdes
de contato e higiene das maos do Centers for Disease
Control and Prevention ou World Health Organization (B-
1I1).

a. Pensa-se que a transmissdo de C. difficile paciente a
paciente ocorra primariamente por meio da contaminagio
transitoria das maos, de profissionais de satide, 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 maos em concordancia com as
diretrizes dos Centers for Disease Control and Prevention e
World Health Organization sdo criticas para o controle e
prevencdo de C. difficile. Recomendacdes baseadas em
evidéncias para implementagdo e avaliagcdo de programas de
higiene das maos em cendrios de assisténcia a satide tem
sido publicadas. 34

i. Areas de controvérsia: ha questdes relacionadas
a confianga em produtos para higiene das maos com base
alcoolica, em razao do fato do alcool nio ser esporicida. Por
outro lado, lavagem das maos com agua e sabdo esta
associada com uma adesdo muito menor. Em cenarios onde
ICD ¢ endémica parece que a potencial redugéo na eficacia
de produtos para higiene das maos com base alcoodlica em
comparagdo com lavagem das maos, pode ser compensado
pelo aumento da adesdo a higiene das méaos com produtos de
base alcoodlica se as precaugdes de contato forem seguidas
(isto é, se luvas e aventais forem utilizados) quando
assistindo a um paciente com ICD. 45

B. Responsabilizacdo

1. O diretor executivo do hospital e toda a alta administragao
sdo responsaveis por garantir que o sistema de assisténcia
apoie o programa de controle e prevencdo de infec¢do que
efetivamente previna ICD e a transmissao de patogenos
epidemiologicamente significantes.

2. A alta administragdo ¢ responsabilizada por garantir que
um numero adequado de pessoal treinado seja designado

para um programa de controle e prevencao de infecgio.

3. A alta administracdo ¢ responsabilizada por garantir que o

pessoal de assisténcia a saude, incluindo os habilitados e ndo

habilitados,sejam competentes para realizar suas

responsabilidades de trabalho.

4. Profissionais de assisténcia direta (médicos, enfermeiros,
auxiliar e terapeutas) e pessoal de apoio (tais como, higiene
¢ equipamentos) sao responsaveis por garantir que praticas
de prevenc@o e controle de infeccdo apropriadas sejam
usadas em todos os momentos (incluindo higiene das maos,
precaugdes padrao e de isolamento, e limpeza e desinfecgdo

de equipamentos e do ambiente).

5. Liderangas do hospital e da unidade sdo responsaveis por

manter pessoal responsabilizado por suas agdes.

6. A pessoa que gerencia o programa de prevencao e
controle de infec¢ao € responsavel por garantir que um
programa 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 qualidade do cuidado (por exemplo, equipe da
unidade, clinicos e administradores hospitalares) e que
praticas baseadas em evidéncias sejam incorporadas a este

programa.

7. Pessoal responsavel pela educagio de profissional de
assisténcia a satde e do paciente sdo responsabilizados por
garantir que programas educacionais e treinamentos
apropriados para prevenir ICD sejam desenvolvidos e

dispensados aos profissionais, pacientes e familia.

8. Pessoal dos departamentos do programa de controle e
prevengao de infec¢do, do laboratorio, e tecnologia da
informagdo sdo responsaveis por garantir que sistemas

estejam implantados para apoiar programa de vigilancia.

II. Abordagens especiais para prevencdo 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
prevengao de ICD listadas acima.

Ha vérias questdes ndo resolvidas no que diz respeito a
prevengao 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, implementacdo de
recomendagdes que vao além das praticas basicas para
prevenir ICD devem ser individualizadas em cada
estabelecimento de assisténcia a satde. Considera-se como a
abordagem escalonada na qual recomendagdes sao

instituidas individualmente ou em grupos; medidas



adicionais sdo acrescentadas se as taxas de ICD nao
melhoram com a implementacdo de praticas basicas como a
primeira medida.

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

1. Intensifique a avaliagdo de adesdo aos indicadores de
processo (B-III).

a. Precaugdes de contato: aventais e luvas devem ser
usados por todos os profissionais de assisténcia a satide que
entram nos quartos de pacientes em precaugdo de contato.

b. Higiene das maos: a higiene das maos deve ser realizada
na entrada e saida dos quartos dos pacientes. Quando a
lavagem das maos ¢ realizada, determine se técnicas
apropriadas estdo sendo utilizadas (por exemplo, lavagem
das maos por pelo menos 15 segundos). 34

c. Caso a adesdo ou técnicas de higiene das maos nio
sejam adequadas, conduza interveng¢des para melhorar as
técnicas e adesdo a higiene das maos.

2. Proceda a higiene das maos com dgua e sabdo como
método preferido antes de sair do quarto de um paciente
com ICD (B-III).

a. Garanta técnica apropriada de higiene das maos ao
utilizar agua e sabao. 34

b. Esteja ciente que a aderéncia a higiene das maos pode
diminuir quando 4gua e sabdo ¢ o método de preferéncia.

i. educag@o adicional pode ser necessaria para

lembrar os trabalhadores de assisténcia a satide que produtos
de higiene das maos com base alcodlica sdo superiores a
lavagem das méaos para organismos nao formadores de

esporos (por exemplo, MRSA).

Ponha pacientes com diarréia em precaugdes de contato
enquanto os resultados dos testes para C. difficile estdo
pendentes (B-III).

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

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

i. A suspeita clinica de ICD deve se sobrepor aos
resultados de testes negativos para pacientes com alta
probabilidade pré-teste de ter ICD, em fungdo da baixa

sensibilidade dos imunoensaios enzimaticos.

4. Prolongue a duragao das precaugdes de contato apos o
paciente tornar-se assintomatico até a alta do hospital (B-
110).

a. Pacientes ainda podem eliminar C. difficile em suas

fezes apos ter cessado a diarréia. 46-48

B. Abordagens para minimizar a transmissdo de ICD a partir

do ambiente

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

a. Se as praticas de limpeza do quarto sdo consideradas
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, adequagdo da técnica
de limpeza, limpeza de superficies “high touch”, freqiiéncia
de mudanga da agua do mop e fibras de limpeza, e fluxo de
direcdo da area “limpa” para area “suja”.

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

ii. Cultura ambiental de C. dificile ¢ de dificil
realizagdo e requer meios especiais; assim nao ¢
recomendado rotineiramente. 49

c. Considere descontaminacdo ambiental com hipoclorito
de sodio se a limpeza da sala for considerada adequada,

porém ha persisténcia da transmissdo de ICD (veja abaixo).

2. Utilize hipoclorito de sodio (dgua sanitaria doméstica) —
para limpeza ambiental. Implemente um sistema para
coordenar com o departamento de higiene se for
determinado que o hipoclorito de sddio é necessario para
desinfecgdo ambiental (B-IT).

a. Area de controvérsia: dados acerca da capacidade do
hipoclorito de sodio diluido ou outros agentes esporicidas
utilizados para descontaminag@o ambiental em controlar
ICD néo tem sido concordantes. Entretanto, um efeito
benéfico tem sido relatado quando a agua sanitaria foi
utilizada em cenarios de surto ou situagdes de
hiperendemicidade, tipicamente em conjunto com outras
medidas refor¢adas de controle de ICD. 40, 50-53

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

i. As equipes clinicas, de prevencao e controle de
infeccdo e de higiene necessitardo determinar os locais, tipo,
e freqliéncia do uso de hipoclorito de sédio diluido. Por
exemplo:

(a) Todos os quartos, apenas quartos de pacientes com ICD,
ou fora dos quartos de pacientes?
(b) Limpeza diaria ou limpeza terminal apenas quando o

paciente recebe alta ou ¢é transferido?



¢. Quando o hipoclorito de sodio diluido ¢ utilizado é
importante focar nos seguintes aspectos:

i. evitar toxicidade da 4gua 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 saude.

ii. A solugdo de hipoclorito de s6dio deve ser
preparada diariamente.

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

C. Abordagens para reducdo do risco de aquisi¢cdo de ICD

1. Inicie um programa de uso racional de antimicrobianos
(A-1D). 22, 25-27, 32,54, 55
a. Avalie a propriedade das praticas de prescri¢do dos
antimicrobianos.
i. Restrinja os antimicrobianos fortemente
associados com ICD e promova o uso apropriado de
antibidticos.

III. Abordagens que ndo devem ser consideradas rotineiras
na prevengdo de ICD

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

a. Os testes de toxina de C. difficile foram estudados 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.

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

b. Obter espécimes de fezes requer tempo de enfermagem
para coletar e tempo do técnico do laboratorio para
realizagdo do exame e relatar os resultados.

¢. Um resultado positivo do teste de toxina em um
paciente assintomatico pode resultar em tratamento
desnecessario para ICD, o que pode aumentar o risco do
paciente desenvolver ICD no futuro. 56

d. Néo colocar pacientes com colonizagao assintomatica
por C. difficile em precaugdes de contato.

i. Area de controvérsia: Pesquisa prévia
demonstrou que os pacientes colonizados assintomaticos
podem ser uma fonte de transmissao de C. difficile e que
pacientes podem permanecer colonizado apos o
desaparecimento dos sintomas. 38, 39, 47-49 Entretanto, os

pacientes colonizados assintomaticos tém menor

probabilidade de contaminar o ambiente ou de funcionar
como fonte de transmissdo. Em alguns cenarios, a duracdo
das precaugdes de contato pode ser estendida se ha
preocupagido de que os pacientes colonizados assintomaticos
representam uma importante fonte de exposicdo potencial de
C. difficile.

e. Nao descolonizar os pacientes assintomaticos, porque
isto ndo ¢ efetivo e pode aumentar o risco de
desenvolvimento de ICD no futuro. 56

2. Nao repetir o teste de C. difficile ao final de uma terapia
exitosa para um paciente recentemente tratado para ICD (B-
11I).

a. Um resultado positivo pode ocasionar uma
prolongamento desnecessaria das precaugdes de contato e do
tratamento.

i. Em alguns cenarios, as precaugdes de contato
podem ser estendidas até a alta hospitalar apds a resolugéo
da sintomatologia ( ver acima). Entretanto, ha insuficiéncia
de dados para recomendar a extenso da duragdo das
precaugdes de contato baseado na deteccdo de C. difficile
ou suas toxinas nas fezes do paciente

b. Um teste com resultado positivo ao final da terapia ndo
¢ preditor de recorréncia ou recaida. 48

c. Testagem repetidas para C. difficile ndo acrescenta
informacao clinica 1til mas requer tempo de enfermagem
para coleta de amostra e tempo do técnico do laboratorio
para realizar o exame e relatar resultados. 48

IV. Questdes nao resolvidas
1. Uso de anvetais e luvas pelos familiares e outros
visitantes.

a. A utilidade de cobrar dos familiares e visitas o uso de
aventais e luvas na prevencao de C. difficile é desconhecida.
57 O risco de familiares e outros visitantes de transmitir C.
difficile entre pacientes provavelmente esta relacionado ao
grau de contato do visitante tem com o paciente e o
ambiente ao redor do paciente, se a visita higieniza as maos,
e o grau de interagdo 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.

2. Rotinas ou protocolos de enfermagem para testar para
C.difficile todos os pacientes com diarréia.

a. A enfermagem frequentemente sabe, antes do médico
assistente, quando um paciente tem diarréia.

3. Sistemas de alerta relacionados com a admissdo que
notificam o pessoal de prevencdo e controle de infecgdo e o



pessoal clinico sobre readmissio ou transferéncia de
pacientes com historia de ICD.

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

i. Se um sistema de alerta esta implantado,
pacientes com uma historia de ICD devem ser colocados sob
precaugdes de contato se forem readmitidos com ICD
somente se tiverem sintomas consistentes na admissao.
Pacientes assintomaticos com historia de ICD ndo requerem
precaucdes de contato.

ii. A duragdo que o alerta deva se manter ativo é
desconhecida. Quase todos os casos de ICD recorrentes
ocorrem dentro de 90 dias apds o tltimo episddio. Com base
neste fato, € razoavel descontinuar o alerta 90 dias apds o
ultimo episddio de ICD. Entretanto, estabelecimentos de
saude podem ndo ter ciéncia de episodios recorrentes de ICD
que foram diagnosticados e conduzidos ambulatorialmente,
assim sendo um limite arbitrario baseado no ultimo episédio
conhecido de ICD pode inadvertidamente remover pacientes
com ICD recorrente.

4. Avaliacdo continua do conhecimento de ICD ¢ educagdo
intensificada de ICD entre o pessoal de saude.

a. Reeducar equipe se treinamento anterior ocorreu ha
mais de 12 meses ou se acredita que o conhecimento é
inadequado.

i. Incluir o pessoal da higiene nos esforgos

educacionais.

5. Restringir o uso de inibidores de 4cido gastrico. 14, 16
SECAO 5. MEDIDAS DE Desempenho

1. Relatorio interno

Se pretende que estas medidas de performance déem suporte
aos esforcos de qualidade hospitalar interna e ndo
necessariamente sejam dirigidas as exigéncias externas. Os
indicadores de processo e resultado sugeridos aqui sao
derivados de diretrizes publicadas, outra literatura relevante,
e opinides dos autores. Reportar indicadores de processo e
de resultado para a lideranga hospitalar, lideranca de
enfermagem e clinicos que cuidam dos pacientes em risco
para ICD.

A. Indicadores de processo
1. Aderéncia as diretrizes de higienizagdo das maos

a. Indicadores preferidos para medir a aderéncia a higiene

das maos

i. Numerador: nimero de episddios adequados
observados de higiene das maos realizados pelo pessoal de
saude.

ii. Denominador: niimero total de oportunidades
observadas para higiene das maos.

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

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

i. Numerador: nimero de episddios adequados
observados de lavagem das maos com ao técnica adequada.

ii. Denominador: niimero total de episddios
observado de lavagem das maos.

iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja

exXpresso em porcentagem.

2. Aderéncia as precaugdes de contato
a. Indicador preferido para medir a aderéncia as
precaugdes de contato
i. Numerador: ntimero de episddios de cuidado de
paciente no qual as medidas de precaugio de contato séo
apropriadamente implementadas.
ii. Denominador: niimero de episodios de cuidado
de paciente em que as precaucdes de contato sdo indicadas.
iii. Multiplicar por 100 para que o indicador seja

expresso em porcentagem.

3. 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 e a limpeza do
equipamento e ambiente (ver acima).

B. Indicadores de resultado

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

1. Taxas de ICD devem ser calculadas de acordo com as
recomendagdes publicadas recentemente e as descritas
acima. 20,22

a. Ver Tabela 1 para as defini¢des de caso.

i. Numerador: nimero de casos de ICD na
populagao monitorada (os casos especificos incluidos no
numerado depende da definigdo utilizada; ver Tabela 1).

ii. Denominador: o niimero total de pacientes-dia

da populagao monitorada.



iii. Multiplicar por 10.000 e assim o indicador sera
expresso como numero 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 forma,
para converter a taxa de 1.000 pacientes-dia para 10.000
pacientes-dia, multiplique a taxa por 10).

II. Relatorio externo

Ha muitos desafios na providinf informagao util aos
consumidores e stakeholders e a0 mesmo tempo evitar
conseqiiéncias nao intencionais adversas de relatos publicos
de infecgoes associadas aos cuidados de saude. 58 As
recomendacdes de relatorios publicos de infeccdes
associadas aos cuidados de satide sdo fornecidas pelo
Hospital Infection Control Practices Advisory Commitee, 59
o Healthcare-Associated Infeciton Working Group of the
Joint Policy Commitee, 60 ¢ o National Quality Forum. 61
Devido a auséncia de defini¢des padronizadas de ICD até
recentemente ¢ as dificuldades em determinar o tempo ¢ a
localizag@o especifica de aquisigdo de C. difficile,
recomendagoes para relato externo de taxas de ICD ndo
podem ser feitas até o presente momento.

A. Requerimentos estaduais e federais1

1.0s hospitais, nos estados que tem necessidade de relatos
obrigatorios para PAV, devem coletar e relatar os dados
requeridos pelo estado.

2. Obter informagao com o departamento de saude local ou
estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa

1. Os hospitais que participam de iniciativas de qualidade
externas ou programas estaduais devem coletar e relatar os

dados necessarios pela iniciativa ou programa.

Declaragoes

Para as afirmagdes de potenciais conflitos de interesse e
informagao sobre ajuda financeira, por favor veja as
declaragdes no Resumo Executivo, neste suplemento.
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