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OBJETIVO

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendagdes
abrangentes para o diagnostico e prevengdo de infecgdes
relacionadas a assisténcia a satde (IRAS). A idéia deste
documento ¢ 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 Meticilina
(MRSA). Para discussao adicional consulte os Resumo Executivo,
Introdu¢do e Editorial acompanhantes do “Compéndio de
Estratégias para Prevenir Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a
Saude” da  Society for Healthcare Epidemiology of

America/lnfectious Diseases Society of America.

SECAO 1: ARGUMENTOS E DECLARACOES DE
INTERESSE

1. O 6nus das IRAS causadas por MRSA em instituicdes de
cuidados agudos

a. Nos Estados Unidos, a propor¢do de infecg¢des 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 infecgdes por S. aureus em

1
hospitais. b. Embora a propor¢do de IRAS associadas a S. aureus
entre pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) que sdo
causadas por cepas resistentes a meticilina tenha aumentado (uma

medida relativa do problema do MRSA), dados recentes sugerem
que a incidéncia de infec¢do de corrente sanguinea associada a

cateter central causada por MRSA (uma medida absoluta do

problema) diminuiu em varios tipos de UTIs desde 2001.2

Embora estes achados sugiram que houve um certo grau de sucesso
na prevengdo da transmissdo e infec¢do nosocomiais do MRSA,
muitos grupos de pacientes ainda estdo sob risco de tal
transmissao.

c. MRSA também foi documentado em outras areas do hospital e
em outros tipos de instituicdo voltadas aos cuidados da saude,
incluindo-se aquelas onde o paciente recebe cuidados de longo
prazo.

2. Consequencias associadas com IRAS causadas por MRSA

IRAS causadas por MRSA estdo associadas com mortalidade e
35
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 um taxa de mortalidade quase duas
3 5
vezes maior , hospitalizagdes significantemente mais longas e
6
mediana de custos hospitalares significantemente mais altos.

b. Comparados com pacientes com infeccdo de sitio cirrgico
causada por S. aureus sensivel a meticilina, aqueles com infecgao

de sitio cirtrgico causada por
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MRSA tém um risco 3,4 vezes maior de morte e mediana dos custos
4
hospitalares quase 2 vezes maiores.

c. As taxas maiores de mortalidade ¢ de morbidade ndo sdo
necessariamente causadas por uma viruléncia aumentada das cepas
resistentes, mas podem estar relacionadas a outros fatores, tais como
uma demora no inicio de terapia antimicrobiana eficaz, o uso de terapia
antimicrobiana menos eficaz no caso de infec¢do causada por cepas
resistentes e, por fim, maior gravidade de doengas subjacentes entre
pessoas com infec¢do causada por cepas resistentes.

3. Risco de IRAS causadas por MRSA entre pacientes colonizados por
MRSA

Uma propor¢do substancial de pacientes colonizados por MRSA
7.8
evoluira para uma infec¢do por MRSA.

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 infecgdo por MRSA, tal como bacteremia,
pneumonia ou infec¢do de partes moles, dentro de um periodo de 18

meses apos a detecgdo da colonizagdo por MRSA foi de 29%.7

4. Fatores de risco para colonizagdo por MRSA e IRAS

Fatores de risco tradicionais para colonizagdo por MRSA incluem
doenca subjacente severa ou comorbidades; hospitalizagdo prolongada;
exposicdo a antibidticos de largo espectro; presenca de corpos
estranhos, tais como cateteres venosos centrais ¢ contato frequente com
o sistema de cuidados médicos e equipe de saude.

a. A pressdo de colonizagdo (a razdo entre “portador de MRSA-dia” e

paciente-dia) foi identificada como um fator de risco independente para
9
a aquisigao nosocomial do organismo.

b. O MRSA associado a comunidade, que ¢ genética e, frequentemente,
clinicamente distinto das cepas associadas aos cuidados médicos ¢é

atualmente um problema crescente e significativo entre pessoas sem
10-12
fatores de risco tradicionais relacionados a cuidados médicos.

c. A transmissdo do MRSA associado a comunidade pode ocorrer e
realmente ocorre em hospitais. Um estudo recente mostrou que 15,7%
das infecgdes invasivas por MRSA hospitalar foram causadas pelo

13
USA300, a cepa mais frequentemente associada ao MRSA associado
a comunidade.
5. Reservatorio de transmissdo de MRSA em ambientes de tratamento
agudo
Em ambientes assistenciais, o uso de antimicrobianos da uma vantagem
seletiva para que o MRSA sobreviva e a transmissdo ocorra
principalmente de paciente para paciente.
a. Pacientes colonizados e infectados por MRSA prontamente
contaminam o ambiente ¢ a equipe de saude que entra em contato com

esses pacientes ou o ambiente onde eles estejam rapidamente
14 15-19
contaminam suas maos, suas roupas e os equipamentos.

Seciio 2 - Estratégias para a deteccio do MRSA

1. Definigoes 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 comunitario. Embora nenhum sistema seja
completamente preciso, para fins de vigilancia ao MRSA, a Society for
Healthcare Epidemiology of America fez recomendagdes para que se
classifique o primeiro isolado de MRSA de cada paciente (quer esse

isolado represente infecgdo clinica ou apenas uma colonizagdo
20
assintomatica) usando as seguintes defini¢des baseadas em tempo:

i. MRSA hospitalar: O primeiro isolado de MRSA de um paciente ¢é
classificado como um novo caso de "MRSA hospitalar" caso ele seja
identificado a partir de um espécime obtido apds o terceiro dia de
calendario da hospitalizagdo, sendo que o dia de admissdo conta como o
dia de admissdo numero 1. (A data de admissdo é definida como a data
em que o0 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 obtido do paciente na quinta-feira ou apos essa
data.

ii. MRSA comunitario: O primeiro isolado de MRSA de um paciente é
classificado como "MRSA comunitario" se ele for identificado de um
espécime obtido no terceiro dia de calendario de hospitalizagdo de um
paciente ou antes disso, sendo que o dia de admissdo ¢ 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
ndo se enquadra na defini¢do 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 institui¢do assistencial.)

b. Defini¢des clinicas também podem ser usadas para a classificagio de
isolados de MRSA e/ou episodios de infec¢do por MRSA como
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associados a assisténcia a saude ou associados a comunidade.

Diferentemente das definigdes por tempo descritas acima, as quais
levam em conta apenas o tempo de coleta do espécime em relagdo ao
tempo de admissdo ao hospital, estas definigdes clinicas requerem
avaliagdo da historia clinica do paciente e exposigdes prévias a cuidados
a saude.

2. Métodos de deteccdo de pacientes com colonizagdo ou infecgdo por
MRSA

O reservatorio de transmissdo de MRSA ¢ principalmente composto por
2 grupos de pacientes - aqueles com infec¢do clinica por MRSA e um
grupo bem maior de pacientes que estdo meramente colonizados.

Varios métodos de detec¢do podem ser usados na identificacdo de um
ou ambos os grupos.

a. Revisdo de rotina de dados de espécimes clinicos: Pacientes
clinicamente infectados ou alguns assintomaticamente colonizados
podem ser detectados quando o MRSA ¢ isolado de um espécime
clinico enviado ao laboratério de microbiologia.

b. Revisdo de dados de vigilancia ativa: vigilancia ativa para MRSA ¢
definido como a realizagdo de teste diagndstico com o propoésito de se
detectar colonizagdo assintomatica por MRSA.

Secio 3: Estratégias de prevencio da transmissio do MRSA



1. Diretrizes e recomendagdes existentes
a. Varias organizagdes governamentais, de saude publica e profissionais
publicaram diretrizes e/ou politicas para a prevencdo e controle do

MRSA com base em evidéncias.2 1-24

Estas diretrizes incluem recomendagdes semelhantes, diferindo
primariamente com relagdo ao uso rotineiro de teste de vigilancia ativa
na identificacdo de pacientes assintomaticamente colonizados com
MRSA.

b. As principais recomendagdes de cada uma destas diretrizes estdo

c. O Institute for Healthcare Improvement e a Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology desenvolveram
sugestdes praticas para a implementagdo e monitoramento de varias

medidas de prevencdo especificadas em diretrizes baseadas em
. ) 25,26
evidéncias

2. Requisitos de infra-estrutura

a. Os requisitos de infra-estrutura dentro de um programa de preven¢ao
de transmissdo de MRSA incluem os seguintes topicos:

i. Um programa de controle e prevengao de infec¢do que conte com um
numero suficiente de pessoas treinadas a fim de se permitir a

resumidas na Tabela 1. Embora estas diretrizes especificamente implementagao e a

recomendem um nimero de medidas preventivas, elas ndo incluem uma

orientac¢do visando a implementagdo destas medidas dentro de hospitais.
Recomendagao SHEA (2003)"' WIP (2005)* Joint Working Party
(2006)” C
DC (2006)
Sistema de identificacdo de pacientes com colonizagdo ou infeccdo por MRSA Y (IB) ND

Y (IB) Y (IB)

Retorno da informagéo aos clinicos ND ND ND Y (IB)
Educagio S (IB) ND ND Y (IB)
Higiene das méos Y (IA) Y Y (IB) Y (IB)
Descontaminagéo ambiental Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Equipamento exclusivo Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Precaugoes de contato Y (I1A) Y Y (IB) Y (IB)
Maéscaras Y (I Y ND N
Coorte Y (1D ND ND S (IB)
Controle de antimicrobianos Y (IB) Y Y (IA-IB) Y (IB)
Vigilancia ativa Y (TA-IB) Y Y (1) S (IB)
Terapia de descolonizagao S (IB) S S (IB-II) S (IT)
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)

continuidade de esforgos de prevengdo a infecgdo e vigilancia ao MRSA
sem que se comprometam outras atividades de controle e prevengdo de
infecgdo.

ii. Sistemas de tecnologia de informagdo para que se viabilizem a rapida
notificagcdo de pessoal clinico e pessoal de controle e prevencdo de
infeccdo em caso de novos isolados de MRSA, a coleta de dados
necessarios para a vigilincia ao MRSA e calculos de taxa e, a
identificacdo de pacientes colonizados por MRSA a readmissao.

iii. 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 saude, pacientes e visitantes.
v. Suporte laboratorial adequado

Se¢io 4: Recomendagdes para a Implementaciio de Estratégias de
Monitoramento e Prevenc¢ao

Recomendagdes para a prevengdo ¢ monitoramento da transmissdo do
MRSA estdo resumidas na seguinte secdo (veja também a Figura). Elas
tém como objetivo assistir hospitais de cuidados agudos na priorizagdo e

implementagdo de seus esforgos na prevengdo da transmissdo do



MRSA. Critérios para medir o nivel da recomendagio e a qualidade da
evidéncia foram descritos na Tabela 2. Essas recomendagdes sao
primariamente voltadas ao controle da transmissio 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
implementacdo e frequéncia na qual os resultados sdo avaliados.

Essas recomendagdes devem ser vistas como complementares a outras
medidas gerais de prevengao de infecgao, tais como infecgdo de corrente
sanguinea associada a cateter central e "pacotes" de pneumonia

associados a ventilagdo.

I. Priticas basicas para a prevenciio de transmissio de MRSA:
recomendada a todos hospitais de cuidados agudos

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

1. Faga uma avaliag@o de risco de MRSA (B-III).

a. Faca uma avaliagdo de risco de MRSA. Esta avaliagdo de risco
fornece uma linha de base para avaliagdes subesequentes e para outras
comparagodes de dados.

b. Os tipos de dados que podem ser uteis ao se fazer um avaliagdo de
risco de MRSA incluem os seguintes:

i. A proporgdo de isolados de S. aureus resistentes a meticilina

ii. O nimero de novos casos de colonizagdo ou infecgdo por MRSA ao
longo de um dado periodo de tempo (incidéncia)

iii. O niimero de novos casos de 1 tipo ou de tipos mais especificos de
infec¢do por MRSA (tais como bacteremia) ao longo de um dado
periodo de tempo (incidéncia)

iv. Pesquisa(s) de prevaléncia pontual de colonizag@o ou infecg¢do por
MRSA

Nota: Estas e outras mensuragdes sdo discutidas com mais detalhes na
secdo "Medidas de Desempenho" deste documento.

c. Utilize os achados da avaliagdo de risco para desenvolver a vigilancia
do hospital, a prevengao e o plano de controle e para desenvolver metas
para reduzir a aquisi¢@o e a transmissdo do MRSA.

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

a. Deve-se montar um programa para a identificagdo e rastreamento de
pacientes dos quais o MRSA tenha sido isolado de qualquer espécime
clinico ou de teste de vigilancia ativa.

b. Estratégia de detec¢do comum usada por programas de controle de
infec¢do inclui uma revisdo diaria de resultados laboratoriais para se
obter a identificagdo de pacientes dos quais 0 MRSA tenha sido isolado.

c. Um método comum de rastreamento de MRSA ¢ uma lista ou
contagem de casos. A lista inclui o primeiro isolado 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
comunitario através do uso de definigdes previamente especificadas,
como descrito acima. Além disso, os pacientes sabidamente colonizados
ou infectados por MRSA com base em testes realizados em outra
institui¢ao de cuidados a saude podem ser incluidos na lista. Informagao
adicional contida na lista pode incluir a identificagdo do paciente, a data
da coleta do espécime 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 Unico 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 monitorados e
avaliados na unidade/ala do hospital ou em niveis organizacionais.

d. Medidas de resultados relacionadas ao MRSA em hospitais sdo
discutidas mais detalhadamente abaixo neste documento.

3. Promova a adesdo as recomendagdes de higiene das maos da
Organizagdo Mundial da Satide ou de Centros de Prevengdo ¢ Controle
de Doengas (A-II).

a. Implemente um programa de conformidade com a higiene das maos.
b. A transmissdo do MRSA de paciente a paciente comumente ocorre
através de colonizagdo transitoria das maos do pessoal da area da satde
e alguns investigadores atribuiram taxas reduzidas de MRSA entre
pacientes internados em hospitais a esforgos feitos visando a melhoria

das praticas de higiene das mios.28:29

c. As praticas de higiene das maos em conformidade com as diretrizes
de Centros de Prevengdo e Controle de Doengas ou da Organizagao
Mundial da Saude sdo vitais na prevengdo e controle de transmissdo do
MRSA. Recomendagdes baseadas em evidéncias para a implementacio
e a avaliagdo de programas de higiene das mdos em ambientes de

cuidados a saude tem sido publicadas. 30 As diretrizes da Organizacdo
Mundial da Satde de 2005 relativas a Higiene das Maos na Assisténcia

a Saude estdo disponiveis online: 31

d. Encontram-se informagdes em muitos materiais publicados a respeito
de como se adesdo com a higiene das maos. Entre esses materiais inclui-
se 0 "Guia de como se fazer: Melhoria da Higiene das Maos" do

Instituto para a Melhoria dos Cuidados a Saude.32

Tabela 1. Resumo das Recomendagdes de Diretrizes Publicadas para Prevengéo e Controle de S. aureus resistente a meticilina (MRSA)

e/ou Outros Organismos Multirresistentes

Nota: A diretriz da Society for Helthcare Epidemiology of America (SHEA) e as recomendacdes do US Centers for Disease Control and

Prevention (CDC)/Helathcare Infection Control Practices Advisory Committee categoriaza as recomendagdes como segue: IA,

recomendag@o altamente recomendada para implantagdo e fortemente embasada em estudos experimentais, clinicos, epidemiologicos

bem desenhados; IB, recomendagdo altamente recomendada para implantacdo e embasada em estudos experimentais, clinicos,

epidemiologicos com racionalidade tedrica; II, fortemente recomendado para implantagdo e embasado em estudos clinicos ou

epidemioldgicos com uma racionalidade tedrica. N, ndo (nenhuma abordagem recomendada); ND, ndo discutido; S, abordagem

recomendada para uso em determinadas subpopulagdes ou circunstancias especificas; WIP, Dutch Workingparty on Infection

Prevention; Y, sim (abordagem recomendada).



Revise as Diretrizes Publicadas

v

Institua praticas basicas

eConduza uma avaliagao de risco de MRSA;
eCertifique-se de que haja adesdo as recomendacdes para a higienizacao das
mMaos;
eCertifique-se de que haja adesdo as precaucbes de contato para pacientes
infectados e colonizados por MRSA;
eCertifique-se de haja desinfec¢éo adequada dos equipamentos e do ambiente;
eTreine os profissionais de saude para que lidem adequadamente com o0 MRSA,;
elmplante um programa de monitoramento do MRSA;
elmplante uma lista;
elmplante um sistema de alerta baseado em laboratério para que novos
casos de colonizagdo ou infeccdo por MRSA sejam imediatamente
identificados pelo Programa de Controle de Infeccao;
elmplante um sistema de alerta que identifique pacientes colonizados ou
infectados com MRSA que tenham sido transferidos ou readmitidos;

v

Continue a monitorar as taxas de MRSA

eDesenvolva um sistema regular de notificacdo a interessados, médicos,
enfermeiros, equipe e outros lideres do hospital;

eFaca com que grupos ou individuos sejam responsaveis pela implantacéo e
conformidade com as medidas de prevencao basicas;

v

Determine se o MRSA foi efetivamente controlado

v

Caso o MRSA tenha sido efetivamente controlado
eDé continuidade as praticas basicas;

eDEé continuidade ao monitoramento das taxas de
MRSA;

eDé continuidade ao sistema de notificacdo e
responsabilizacdo com relacdo ao MRSA,;

v

Caso o0 MRSA nao tenha sido efetivamente
controlado

v

Certifique-se de que haja adesdo as
praticas basicas




Determine se o MRSA foi efetivamente
controlado

A 4

Caso o MRSA tenha agora sido efetivamente
controlado

eDé continuidade as praticas basicas;

eDé continuidade ao monitoramento das taxas de
MRSA;

eDé continuidade ao sistema de notificacdo e
tomada de responsabilidade com relacdo ao
MRSA;

v

Caso o MRSA ainda néao tenha sido
efetivamente controlado

v

Institua uma ou mais abordagens especiais
eConduza vigilancia ativa para colonizagédo
por MRSA entre pacientes (Assegure de que
haja adesao ao programa de teste).
ePromova uma terapia de descolonizagédo
nos pacientes colonizados com MRSA em
conjunto com um programa de vigilancia
ativa;
eBanhe os pacientes adultos de UTI com
clorexidina;

v

| Determine se o MRSA foi efetivamente controladol

y

Caso 0 MRSA tenha desta vez sido efetivamente
controlado

eDé continuidade as praticas basicas;

eDé continuidade ao monitoramento das taxas de
MRSA;

eDé continuidade ao sistema de notificagdo e
tomada de responsabilidade com relacdo ao
MRSA;

A 4

Caso o MRSA ainda ndo tenha sido
efetivamente controlado
oCertifique-se de que haja conformidade com
as abordagens especiais;
eAvalie a necessidade de se intensificar o
programa de vigilancia ativa;
eConsidere a possibilidade de abordagens
especiais adicionais;
eContinue a monitorar as taxas de MRSA;
eDé continuidade ao sistema de notificagédo e
responsabilizacdo com relacdo ao MRSA,;




Figura. Abordagem para o controle de prevencéo de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA).

Tabela 2. Nivel de Recomendacdo e Qualidade da Evidéncia

Categoria/grau

Definicao

Nivel de recomendagio
A
B
C

Qualidade da evidéncia
I

II

I

Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendagao
Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao

Evidéncia de = 1 ensaio randomizado

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.

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.z7

4. Utilize precaugdes de contato com pacientes
infectados ou colonizados por MRSA (A-II).

a. Coloque os pacientes colonizados ou infectados por
MRSA sob precaugdes de contato para evitar-se a
transmissdo paciente-a-paciente do organismo dentro do

hospital. 22,33

i. Coloque o paciente em quarto privativo quando for
possivel. E aceitavel que se crie uma coorte de
colonizados ou infectados por MRSA em um unico
ambiente quando um isolamento ndo for possivel. A
coorte nao elimina a necessidade de adesdo as diretrizes
de higiene das méaos e outras medidas de prevengio de
infecgao.

ii. Use avental e luvas ao entrar no quarto do paciente.
iii. Retire o avental e as luvas antes de sair do quarto do
paciente.

iv. Faga uma higiene das maos apropriada ao entrar ¢ ao
sair do quarto do paciente. O uso de luvas ndo elimina a
necessidade de higienizagdo das maos.

b.Direcione medidas para eventos adversos associados a
precaugdes de contato.

i. Treine os profissionais de satide com relagdo as

precaugdes de isolamento, mencionando os beneficios e

potenciais efeitos adversos associados as precaugdes de
contato.

ii. Varios estudos ndo controlados relataram que
pacientes em isolamento sdo examinados menos
frequentemente e por periodos mais curtos se

comparados com pacientes fora de isolamento.34-30

Alguns estudos relataram taxas significativamente
aumentadas de depressdo e ansiedade entre esses

pacientes. 37

iii. Pacientes isolados especificamente por conta de
colonizagdo ou infec¢do por MRSA tiveram uma maior
probabilidade de apresentar eventos adversos evitaveis
tais como ulceras de decubito, quedas ou desequilibrios
hidroeletroliticos se comparados com pacientes fora de

isolamento sem colonizag¢do ou infec¢do por MRSA- 38

iv. Os autores desses estudos enfatizam a necessidade
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. 39

v. Esses eventos adversos potenciais ndo justificam que

se evite a utilizagdo de precaugdes de contato, mas sim



devem servir para se assegurar que pacientes sob
precaugdes de contato recebam um cuidado adequado.
vi. Certifique-se de que a cultura e a lideranca do
hospital apdiem o uso adequado das precaucdes de
contato com o0 MRSA e imponham a adesdo as mesmas.
vii. Eduque pacientes, familias e visitantes com relagdo
as precaugdes de isolamento.

c. Critérios para a interrupgao das precaucgdes de contato
i. A duragdo das precaugdes de contato necessarias para
pacientes colonizados ou infectados por MRSA
permanece um assunto ndo resolvido.

ii. Estudos sugeriram que pacientes podem ser

portadores persistentes de MRSA for periodos

prolongados (mediana 8,5 meses em um estud040)e que
a eliminagdo do MRSA pode ser intermitente e, dessa
forma, pode passar despercebido caso apenas uma
cultura de vigilancia seja feita.

iii. Com relagdo a duragdo das precaugdes de contato, as
diretrizes do Comité Consultivo de Praticas de Controle
de Infeccdo em Assisténcia a Saiude recomendam o
seguinte:

(a) Quando a vigilancia ativa ¢ usada na identificacdo
de pacientes colonizados por MRSA, as precaugdes de
contato devem ser continuadas durante toda a
hospitalizagdo; uma abordagem razodvel a subsequente
interrupgdo seria documentar-se a auséncia do

microorganismo com 3 ou mais testes de vigilancia na

auséncia de exposi¢do a antimicrobianos. 22 Quando
ndo existe unanimidade com relagdo a realizacdo de
novo teste para se documentar a auséncia do
microorganismo, mas um periodo de 3 a 4 meses apds o
ultimo teste positivo € comumente usado como o
intervalo de tempo. Alguns hospitais podem optar por
considerar os pacientes indefinidamente colonizados
por MRSA.

5. Certifique-se de o equipamento e o ambiente sejam limpos e

desinfetados
(B-I1I)
a. O MRSA contamina o ambiente do paciente

(exemplo: mesas de cama, grades de cama, mobiliario,

pias e 01150)41'46 o equipamento usado no cuidado ao
paciente (exemplo: estetoscopios e manguitos de

)15,

aparelho de pressdo 16,47-49 Exposi¢do a esse

ambiente contaminado tem sido associada a aquisi¢do de
MRSA. 50

b. Desenvolva e implemente protocolos para a limpeza e
desinfecgdo das superficies do ambiente.

i. Escolha agentes apropriados de desinfec¢do e limpeza
de superficies do ambiente. Diretrizes recentes

delinearam protocolos de desinfec¢do de ambientes. S1

Limpeza e desinfeccdo rotineiras do ambiente do
paciente com desinfetantes hospitalares registrados pela
Agéncia de Protegdo ao Meio-ambiente dos Estados
Unidos (ex: compostos quaternario de amonio,
hipoclorito de sodio, ioddforos e fendis) usados de
acordo com as recomendagdes do fabricante é uma
maneira adequada para reduzir-se a contaminagdo por
MRSA.

ii. Desenvolva protocolos escritos para a desinfecgdo e
limpeza diaria e terminal dos quartos de pacientes.

c. Preste bastante atencdo a limpeza e desinfeccdo de
superficies de cuidado ao paciente que sdo tocadas
frequentemente (“high-touch”) (exemplo: corrimdes de
cama, carrinhos, comodas ao lado da cama, maganetas e
pias).

i. Na limpeza terminal de quartos de pacientes
colonizados ou infectados por MRSA, redobre a atencao
e certifique-se de que haja uma cobertura adequada das
superficies do ambiente com desinfetantes aprovados nas
diluigdes apropriadas e com um tempo de contato
apropriado.

ii. E desejavel que haja um sistema de monitoramento de
adesdo aos protocolos de desinfeccdo e limpeza do
ambiente.

iii. Desenvolva e implemente protocolos de limpeza e
desinfec¢do dos equipamentos de cuidado ao paciente.

iv. Para reduzir a contaminagdo por MRSA, desinfete os
equipamentos médicos portateis tais como estetoscopios
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 e 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 desinfec¢@o adequadas dos itens entre os
pacientes.

e. Forneca treinamento apropriado ao pessoal
responsavel pela limpeza e desinfec¢do do ambiente e
dos equipamentos de cuidados ao paciente.

6. Eduque os profissionais de saude com relagdo ao
MRSA. Inclua tépicos como fatores de risco, rotas de
transmissdo, resultados associados a infec¢do, medidas
de prevengao e dados epidemioldgicos locais (B-11I).

a. Modifique o comportamento dos profissionais de

saude: varios componentes-chave de um programa eficaz



de prevencdo de transmissdo de MRSA envolvem uma
modificacdo do comportamento dos profissionais de
saude (por exemplo, adesdo aos protocolos de
higienizagdo das mados, de precaugdes de contato, de
desinfec¢do do ambiente e de teste de vigilancia ativa).

b. Providencie um programa educacional para promover

52 ¢ inclua uma

mudangas desejadas de comportamento
discussdo de fatores de risco relacionados ao MRSA,
rotas de transmissdo, desfechos associados a infecgdo,
medidas preventivas e dados epidemioldgicos locais
relacionados a0 MRSA (taxas de infeccdo por MRSA,
etc)e dados atualizados referentes a adesdo dos
profissionais de saude as medidas de controle e
prevengao de infecgdo.

c. Foque os objetivos dos programas educacionais tendo
como base as necessidades dos individuos que trabalham
com saide (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 informagdo necessaria no nivel apropriado a
todo o pessoal relevante. Treinamento educacional
subsequente e comunicados escritos podem ter um
escopo mais limitado e podem incluir dados relacionados
ao MRSA e as medidas de resultados.

d. Pode ser util a inclusdo de formadores de opinido e
modelos que déem o exemplo no programa de
modificagdo comportamental e educacional.

7. Implemente um sistema de alerta com base em
resultados laboratoriais que notifique imediatamente o
pessoal ligado ao controle e prevengdo de infec¢do e o
pessoal clinico sobre novos pacientes infectados ou
colonizados por MRSA (B-III).

a. Visando-se a inclusdo de pacientes com infec¢do ou
colonizagdo por MRSA sob precaugdes de contato em
tempo habil, deve-se desenvolver um sistema de alerta
entre o pessoal de laboratorio, o pessoal responsavel pelo
controle e prevengdo de infec¢do e o pessoal clinico
responsavel pelos cuidados ao paciente.

b. Esse sistema de alerta deve notificar a equipe de
controle e prevengdo de infeccdo sempre que se
identificar um paciente que seja positivo para MRSA.
Isso pode ser conseguido via fax, telefone, pager ou
alertas eletronicos de seguranga automatizados.

8. Implante um sistema de alerta que identifique
pacientes infectados ou colonizados por MRSA que
tenham sido transferidos ou readmitidos (B-III).

9. Um sistema de alerta permite que informagdes
relativas ao status do MRSA estejam disponiveis no
momento da admissdo, antes do paciente ser internado.
b. As informagdes podem ser originarias de testes
prévios feitos através do sistema hospitalar ou de
informagdes fornecidas por um servico de satde que
tenha encaminhado o paciente ao hospital. Essas
informagdes podem ser integradas ao banco de dados
computadorizado durante a admissao 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
subsequentes culturas ou outras formas de teste. (Veja a
discussdo referente a duragdo das precaugdes de
contato.)

d. Implemente um sistema de comunicac@o do status de
MRSA de um paciente quando transferi-lo a outro
hospital para que precaugdes apropriadas sejam
implementadas no servigo para onde ele estiver sendo
transferido.

9. Fornega dados relativos ao MRSA e medidas de
resultado a interessadosimportantes, incluindo-se lideres
em altas posi¢des, médicos e enfermagem (B-III).

a. O processo ¢ as medidas de resultados delineados na
secdo "Medidas de Desempenho" deste documento
devem ser fornecidos a equipe apropriada do hospital e a
administradores regularmente. A frequencia com a qual
esses dados sdo fornecidos dependera da estrutura
existente de notificagdo e os tipos de dados coletados.
Esses dados podem ser adicionados aos relatdrios
rotineiros de melhoria de desempenho e de avaliagdo de
qualidade.

10. Eduque os pacientes e a suas familia com rela¢do ao
MRSA da maneira apropriada (B-III).

a. A educagdo do paciente e de sua familia pode ajudar a
aliviar os medos do paciente com relagdo ao seu

isolamento.>3

i. Inclua informagdes sobre perguntas ja previstas:
Informagdes gerais sobre 0 MRSA, colonizagéo versus
infeccdo, o programa hospitalar de prevencdo da
transmissdo do MRSA, os componentes das precaugdes
de contato e o raciocinio por trds 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 educagdo do
pacientes, web sites ou apresentagdes de video.

B. Responsabilizagido



1. O diretor executivo chefe do hospital e a alta diretoria
sdo responsaveis por um servigo de saude que dé apoio a
um programa de controle e prevencdo de infeccdo que
efetivamente previna infecgdes associadas ao servico de
saude e a transmissao de patogenos
epidemiologicamente importantes.

2. A alta administragdio ¢ responsavel por assegurar que
o pessoal treinado seja incumbido de tomar conta do
programa de controle e prevengdo de infecgao.

3. A alta administragdo ¢ responsavel por assegurar que
o pessoal que trabalha com assisténcia a satde,
incluindo-se o pessoal licenciado e o ndo-licenciado,
tenha  competéncia  para  desempenhar  suas
responsabilidades.

4. Os provedores de assisténcia a saude (tais como
médicos, enfermeiros, ajudantes e terapeutas)e o pessoal
subordinado (tais como pessoal da limpeza e os
responsaveis pelos equipamentos)sdo responsaveis por
assegurar que as praticas de controle e prevengdo de
infeccdo sejam utilizadas em todas as situagdes
(incluindo-se a higienizagdo das médos, as precaugdes
padrdo de isolamento ¢ a limpeza e a desinfec¢do do
equipamento e do ambiente).

5. Os superiores de cada unidade e do hospital sao
responsaveis por responsabilizar os profissionais da
equipe por suas agoes.

6. A pessoa que gerencia o programa de controle e
prevencao de infecgdo é responsavel por assegurar que
um programa ativo de identificagio do MRSA seja
implementado, que os dados relativos ao MRSA sejam
analisados e regularmente fornecidos a aqueles que
possam utilizar essas informagdes para a melhoria do
assisténcia a saade (por exemplo, a equipe da unidade,
clinicos e administradores do hospital) e que as praticas
baseadas em evidéncia sejam incorporadas no programa.
7. O pessoal responsavel pela equipe de satde e a
educagdo do paciente tem como obrigagdo assegurar que
programas educacionais e de treinamento apropriados
voltados a prevencdo da transmissdo do MRSA sejam
desenvolvidos e fornecidos ao pessoal de satde, a
pacientes e as suas familias.

8. Os individuos do programa de controle e prevengio de
infeccdo, do laboratorio e de tecnologia de informagao
s30 responsaveis por assegurar que um sistema esteja em
ordem para apoiar o programa de vigilancia.

II. Abordagens especiais para a prevencio da
transmissio do MRSA

Recomendam-se abordagens especiais em locais e/ou
populacdes dentro do hospital que tenham taxas
inaceitavelmente altas de MRSA apesar da
implementag@o das estratégias basicas de prevencdo de
transmissdo do MRSA listadas acima. Existem varios
assuntos controversos relacionados a prevencdo da
transmissdo do MRSA. Como consequéncia, a
implementacdo  das  recomendagdes além  dos
procedimentos basicos para a prevengdo da transmissao
do MRSA deve ser individualizada em cada servigo de
satde. Os servigos podem considerar a possibilidade de
adogdo de uma abordagem "em niveis" na qual as
recomendagdes sdo instituidas individualmente ou em
grupos; "niveis" extras sdo adicionados caso as taxas de
MRSA ndo apresentem melhora, sendo que a
implementacdo de praticas basicas encontra-se no

primeiro nivel.

A. Vigilancia ativa: programa de identificacdo de
MRSA em pacientes

A vigilancia ativa ¢ baseada na premissa de que culturas
clinicas identificam apenas uma pequena propor¢ao dos
pacientes hospitalares que estdo colonizados por MRSA
e que portadores assintomaticamente colonizados por
MRSA servem 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 0s casos de pacientes
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 UTI's entre 18,6% e 63,5%' 55 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 ndo sejam contados, de maneira
erronea, como casos em que a aquisi¢ao tenha se dado

dentro do hospitaLS5

A eficacia do teste de vigilancia ativa na prevengdo da
transmissdo do MRSA ¢ atualmente uma darea
controversa ¢ as estratégias otimas de implementagdo
(incluindo-se parametros de tempo e as populagdes-
alvo)ainda encontram-se em desacordo. Varios estudos
publicados sobre as populagdes de alta prevaléncia ou
alto risco (incluindo-se aquelas em situagdes de surto)
mostraram uma associacdo 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 infeccdo por esse

microorganismo- 56-59 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 administragdo de terapia de
descolonizagdo a portadores de MRSA e chegaram a
conclusdes conflitantes. Um estudo usou uma estrutura
longitudinal observacional e relatou uma redugdo
significativa da doenca causada por MRSA associada ao
ambiente hospitalar depois da introdugdo do teste de
vigilancia ativa a todos os pacientes e da descolonizacdo

de portadores de MRSA.%0 O outro estudo usou um
estudo tipo crossover e ndo encontrou mudangas

significativas na incidéncia de infecgdo nosocomial por

MRSA entre pacientes cirfirgicos. 61 Existem vérias
explicagdes possiveis para as diferengas de resultados
observadas nesses 2 estudos, incluindo-se as diferengas
no planejamento do estudo, populagdo de pacientes,
adesdo as medidas de rotina de controle de infecgdo e
adesdo aos protocolos de terapia de descolonizagdo.
Digno de nota, um estudo randomizado em clusters e
multicéntrico que investigou o impacto da vigilancia
ativa em casos de MRSA em UTTI's foi realizado mas os
resultados ainda ndo foram publicados (clinicaltrials.gov
identificador NCT00100386). Este foi um estudo muito
complexo. Uma andlise preliminar 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 resultados
preliminares ndo devem ser levados a se concluir que o
teste de vigilancia ativa ¢ inutil ou que os esfor¢os para

se controlar o MRSA sio futeis. 92

A andlise final e a revisdo por colegas dos métodos de
estudo, dos resultados e as conclusdes ainda estdo
pendentes.

Como consequéncia dos resultados conflitantes desses
estudos e as diferengas entre os hospitais de tratamento
agudo e as suas populagdes de pacientes, uma
recomendagdo especifica relativa a uma maneira
universal de investigagdo do MRSA ainda ndo existe.
Porém, ndo parece provavel que o teste de vigilancia
ativa como intervengdo unica na auséncia de uma
abordagem multifacetada a prevencdo da transmissdo 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
e otimizado adesdo as praticas de prevencdo da
transmissdo mas ainda continuem a ter taxas de MRSA
inaceitavelmente altas.

1. Implante um programa de vigilancia ativa ao MRSA
como parte de uma estratégia multifacetada para se
controlar e prevenir a transmissdo do MRSA quando a
evidéncia sugerir a existéncia de transmissdo ativa do
MRSA apesar da implementacdo efetiva das praticas
basicas (B-II).

Avalie a transmissdo do MRSA como a base para se
determinar se, quando e onde o teste de vigilancia ativa
devera ser usado em um hospital em particular. Em
geral, a vigilancia ativa é considerada apropriada em um
servigo de saude quando existe evidéncia direta ou
indireta de transmissdo ativa do MRSA apesar de uma
implementacdo adequada das praticas basicas ou
aderéncia as mesmas.

Embora o uso da vigilancia ativa seriado em pacientes
hospitalizados forneca a medida mais precisa da
transmissdo do MRSA, outras medidas podem ser usadas
como marcadores substitutos para a transmissdo quando
dados abrangentes da vigilancia ativa ndo estiverem

disponiveis. Exemplos incluem os seguintes itens:

eUma incidéncia ou prevaléncia alta ou crescente de

colonizag@o ou infecgdo por MRSA hospitalar

eUma incidéncia de infec¢@o ou colonizagdo por MRSA
hospitalar que ndo esteja diminuindo a despeito da
utilizag@o das praticas basicas

eUma crescente propor¢cdo de isolados de S. aureus

hospitalar que sejam resistentes a meticilina

®]dentificagdo de unidades hospitalares especificas nas
quais a pressdo de colonizagdo (ou seja, a taxa de

prevaléncia do MRSA) esteja acima do nivel associado a

um risco aumentado de transmissio (tais unidades
podem ser identificadas através do uso de pesquisas de
prevaléncia pontual.)

®]dentificagdo de populagdes de pacientes especificas
com alto de risco de colonizagdo ou infec¢do por MRSA
a. Convoque uma equipe multidisciplinar para fazer uma
revisdo da avaliacdo de risco de MRSA e para planejar e
supervisionar o programa de vigilancia ativa.

i. Em virtude da natureza multidisciplinar de um
programa de vigilancia ativa, representantes de um
laboratério de microbiologia, a equipe de controle e
prevencdo de infeccdo, a equipe de enfermagem, a
equipe médica, a geréncia dos materiais, 0s servigos



ambientais ¢ a administracdo do hospital devem se
envolver no desenvolvimento do programa, na
implementagao e na alocagao de recursos.

Uma consideragdo cuidadosa dos recursos necessarios
para um programa de vigilancia ativa ¢ essencial para
garantir que o programa seja implementado
adequadamente e que outros componentes importantes
do programa de controle de infec¢do do hospital ndo
sejam prejudicados.

ii. Uma consulta com um profissional de fora do hospital
que seja treinado e tenha um profundo conhecimento da
prevengao e controle da transmissdo do MRSA pode vir
a ser util na avaliagdo e desenvolvimento de um
programa, caso ndo exista um profissional com esse
perfil dentro do hospital.

iii. Faca um piloto de programa em uma unidade antes
de expandir para outras localidades. Selecione a unidade
piloto com base no risco ou prevaléncia do MRSA na
unidade ou na presenga de lideranga motivada e uma
equipe de linha de frente.

iv. Expanda o programa para unidades adicionais uma
vez que o programa piloto tiver sido avaliado e ajustado
e os objetivos iniciais tiverem sido atingidos (por
exemplo, mais de 90% de conformidade com a aquisi¢do
de espécimes).

b. Selecione e identifique as populagdes de pacientes que
serdo triados.

i. Determine quais pacientes serdo investigados (por
exemplo, todos os pacientes vs pacientes de alto risco ou
pacientes em unidades de alto risco).

(a) Utilize a avaliagdo de risco de MRSA para
determinar se todos os pacientes, ou se os pacientes
admitidos a unidades de alto risco especificas (ex: a
UTI) ou populagdes de pacientes de alto risco (sem se
levar em conta o local) serfo incluidos no programa de
triagem.

(b) Fatores de risco individuais do paciente para a
colonizagdo por MRSA (ex: admissdo recente ao
hospital ou servico de enfermagem especializado,
hemodialise de longa duragdo e terapia antimicrobiana
recente) podem também ser usados para determinar-se a

inclusdo no programa de investigacao. 63

(c) Leve em consideragdo a infra-estrutura e as
caracteristicas especificas do hospital (tamanho, equipe
encarregada da prevengdo e controle de infecgdes,
laboratério e enfermagem; populacdo de pacientes e
apoio do setor de tecnologia da informagdo) ao
selecionar as populagdes de pacientes que serdo
investigadas.

ii. Desenvolva e implemente um sistema de identificacao
e investigacdo de pacientes que se enquadrem nos
critérios do programa de investigagao.

(a) Para que o programa seja um sucesso, ¢ necessario
que exista um sistema confidvel de identificacdo de
todos os pacientes que se enquadrem nos critérios para
inclusdo no programa de investigagao.

(b) A identificagdo dos pacientes que atendam aos
critérios para investigagdo 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 estigios de
planejamento do programa de investigagdo. Os hospitais
com registros médicos eletronicos bem desenvolvidos e
outros bancos de dados podem ter a capacidade de fazer
a identificacdo de tais pacientes através do uso de um
algoritmo de computador.

(c) Considere a possibilidade de desenvolver e implantar
uma lista de verificagdo a ser preenchida na admissdo,
que ajude na identificagdo dos pacientes que serdo
submetidos a investigagdo de MRSA.

(d) Determine qual sera a ordem da investigacdo dos
espécimes (por exemplo: ordem de admissdo ao
protocolo ou ordem de pacientes individuais), quem dara
inicio a ordem (por exemplo: o médico ou o enfermeiro)
e quem obterd os espécimes (por exemplo: a equipe de
enfermagem da unidade ou uma equipe designada do
programa de monitoramento de MRSA). Essas decisdes
deverdo levar em conta as politicas do hospital, os
profissionais da equipe e a infra-estrutura.

c. Determine quando os testes de investigagdo serdo
realizados.

i. No minimo, a investigagdo de MRSA deve ser
realizada na admissdo ao hospital ou a unidade
especifica na qual a vigilancia esteja ocorrendo.

ii. Para detectar-se a transmissdo que ocorre enquanto o
paciente estd no hospital, testes adicionais em pacientes
com resultados de teste de vigilancia iniciais negativos
poderdo ser realizados ou intervalos regulares (por
exemplo: semanalmente) ou na alta do hospital ou
unidade.

iii. O teste realizado com intervalos regulares tem a
capacidade de detectar os pacientes que adquiriram o
MRSA durante a hospitalizacdo antes de serem
submetidos ao teste apenas na alta e, sendo assim, faz
com que a implementagdo das precaugdes de contato

previna mais transmissoes.



iv. Quando decidir-se realizar o teste em intervalos
regulares determine um dia especifico da semana quando
os espécimes serdo coletados. Essa medida simplificara
0 processo e permitira ao laboratorio prever o volume
aumentado de espécimes e alocar pessoal e recursos
adequadamente.

d. Determine os locais anatdmicos que serdo incluidos
no programa de investigacao.

i. Identifique os locais anatomicos que serdo testados.

(a) narinas anteriores: a sensibilidade dos espécimes de
vigilancia obtidos de uma variedade de locais foi
avaliada em varios ambientes e populagdes de pacientes.
Embora o teste de nenhum local em particular ira
detectar todos os pacientes colonizados por MRSA, as
narinas anteriores parecem ser o local mais

frequentemente positivo, com uma sensibilidade que

varia de 73% a 93%.0%70 Devido a esse fato e a
acessibilidade desse local, as narinas anteriores sio
geralmente consideradas os locais primarios de coleta
em programas de investigagdo de MRSA.

(b) 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 garganta, a drea perianal e/ou o umbigo em

neonatos)71 permitira a identificacdo de pacientes
colonizados adicionais que ndo seriam identificados
somente através de teste de espécimes nasais.

e. Determine os métodos laboratoriais e avalie as
necessidades de recursos.

i. Identifique o método de teste de investigacdo a ser
usado.

ii. O MRSA pode ser detectado usando-se métodos
baseados em cultura ou métodos de teste diagnosticos
moleculares, tais como a reagéo de cadeia de polimerase
(PCR). Muitos fatores devem ser considerados ao se
determinar o método laboratorial que sera usado no
programa de investigagdo do MRSA.

Estes fatores incluem mas ndo estdo limitados aos
seguintes:

(a)As caracteristicas de desempenho do teste (por
exemplo: sensibilidade e especificidade)

(b) Tempo entre a entrega do espécime no laboratdrio e
o resultado do exame (turnaround time)

(c)Capacidade do laboratorio (caso esse seja dentro do
hospital ou um laboratério de referéncia)que fara o
servigo

(d)Numero de espécimes que serdo processados
(e)Calculos de custo-beneficio especificos dos servigos

iii. Uma discussdo detalhada dos varios métodos
laboratoriais para a detec¢do do MRSA esta além do
escopo  deste documento mas algumas das
caracteristicas-chave dos métodos mais comuns sdo
discutidas abaixo.

(a) Métodos baseados em cultura: as técnicas baseadas
em cultura tém sido usadas na maioria dos programas de
investigagdo de MRSA. Numerosos meios de cultura e
técnicas tém sido descritas para uso na deteccdo de
colonizagdo 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 incubagdo
noturna em caldo de tripticase de soja, podem aumentar
ainda mais o rendimento dos métodos padronizados
baseados em culturas. O tempo requerido para deteccao
do MRSA na maioria das técnicas baseadas em cultura é
de 48 horas. Recentemente, varios meios de cultura do
tipo agar cromogénico tém sido desenvolvidos para
permitir a detecgdo 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 microbioldgicas mais
73-81

convencionais.
(b)Métodos de teste molecular: Nos anos recentes, tém
havido avangos nos métodos de diagnostico de teste
molecular, tais como PCR em tempo real, para detec¢do
de colonizagdo de MRSA. Pelo menos, 2 ensaios de PCR
de detecgdo direta de MRSA em espécimes nasais foram
aprovados 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 baseados em cultura.82-85 Apesar de ser
mais caro que as técnicas baseadas em culturas, uma
vantagem potencial deste método é a capacidade de
fornecer resultados em menos de 2 horas do tempo da
coleta do espécime, embora nas praticas rotineiras o
tempo total do ensaio pode ser mais longo em razdo da
realizagdo dos exames em lote.

86

Embora ao menos 1 estudo nido controlado®® e um

modelo matematicoS’ tenham sugerido que o teste
rapido pode permitir um uso mais eficaz das precaucdes
de isolamento e uma maior prevengdo da transmissdo do
MRSA, um teste randomizado cruzado em cluster de

triagem universal recentemente 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@o com o uso de um método baseado

em cultura.88

Esses dados sugerem que os beneficios econdmicos e
clinicos do teste rapido podem variar entre hospitais e
ambientes individuais.

f. Deixe claro qual sera a conduta para o paciente
enquanto os resultados dos testes de investigacdo sdo
aguardados.

i. Antes de implementar um programa de investigagao,
deve-se tomar uma decisdo com relagdo a maneira como
o paciente sera manuseado enquanto aguarda-se o
resultado do teste de investigagdo de MRSA
admissional. Ha 2 abordagens comuns: (a)Aguarda-se o
resultado do teste de investigacdo e implementam-se as
precaugdes de contato apenas se o resultado do teste for
positivo.

(b)Coloca-se o paciente sob precaugdes de contato
empiricas até que um resultado negativo de um teste de
investigagdo admissional seja documentado.

ii. A implementagdo de precaucdes de contato ao
receber-se um resultado positivo de teste de investigagdo
¢ uma abordagem inicial razoavel. Embora precaucgoes
de contato empiricas minimizem o risco de transmissao
de MRSA de fontes ndo reconhecidas e tenha-se

comprovado que contribuem para um controle eficaz do

MRSA, 58 dificuldades logisticas estdo associadas a esta
abordagem.

O uso empirico de precaugdes de contato aumenta
substancialmente a necessidade de quartos individuais e
a quantidade de suprimentos necessaria para a pratica
das precaugdes de contato. Quando apenas uma
propor¢do pequena de pacientes investigados estdo
colonizados por MRSA e o nimero de quartos
individuais seja limitado, um nimero grande de
pacientes cujos resultados de teste de investigag@o sejam
negativos precisardo ser removidos para que seus quartos
individuais possam ser usados por um outro paciente.
Estes remanejamentos de quartos e 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 pacientes testados enquanto os
resultados de teste sdo aguardados pode ser bem viavel
em hospitais nos quais uma propor¢do relativamente
grande de quartos seja composta de quartos individuais e

em unidades hospitalares individuais, tais como muitas

UTT's, 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 transmissao
continue apds a introdugdo de um programa de
investigacdo 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.

i. Ao desenvolver um programa de investigacdo, avalie
se ha quartos individuais disponiveis para pacientes
MRSA-positivos e considere a possibilidade de
agrupamento de individuos colonizados ou infectados
pelo mesmo microorganismo caso quartos individuais
ndo estejam disponiveis.

Considere o seguinte:

(a) Dé prioridade aos pacientes MRSA-positivos que
tenham um risco maior de transmissdo (por exemplo:
aqueles com feridas drenantes ) quando estiver decidindo
quem ira para um quarto individual.

(b) Caso suspeite-se ou tenha-se certeza de que o
paciente tenha indicagdes para precaugdes de isolamento
(por exemplo: colonizagdo ou infec¢do por outros
microorganismos resistentes a multiplas drogas influenza
ou tuberculose) ndo sejam agrupados com pacientes
MRSA-positivos.

(c)O agrupamento ndo elimina a necessidade de total
conformidade com a higienizagdo das mdos e outras
recomendagdes preventivas basicas .

h. Avalie a disponibilidade de equipamentos de protecao
individual e outros insumos.

i. Certifique-se de que luvas, aventais e produtos para
higienizacdo das maos (por exemplo: gel para maos a
base de alcool, sabdo e papel-toalha) estdo regularmente
disponiveis a equipe de saude.

O programa de investigagdo ndo sera eficaz se a equipe
de saude ndo for capaz de entrar em conformidade com
as precaugdes de contato devido a falta de suprimentos.
(@E imperativo que haja cooperagio entre o
departamento de compras, o servigo de lavanderia (caso
aventais reutilizaveis sejam utilizados), ¢ a equipe de
base da unidade.

(b)Os especialistas em controle e prevengdo de infecgdo,
em particular aqueles que estejam familiarizados com o
uso da vigilancia ativa, podem ajudar os hospitais a

estimar o numero de pacientes provavelmente



colonizados com o0 MRSA e, portanto, a quantidade de
suprimentos necessaria.

i.Avalie a conformidade com o protocolo de
investigagao.

i.Monitore a conformidade com os protocolos de
precaugdes de contato e de investigagdo pois
conformidade abaixo do ideal ndo deixarad o programa de
vigilancia fornecer o beneficio maximo. O programa de
monitoramento deve garantir que as seguintes medidas
sejam tomadas:

(a) Os testes de investigacdo sejam coletados e
processados de acordo com o protocolo.

(b)A equipe de controle e prevencdo de infecgdes seja
notificada de resultados positivos dentro de um periodo
de tempo apropriado.

(c)A equipe clinica que estiver encarregada do paciente
seja notificada sobre resultados positivos dentro do
periodo de tempo apropriado.

B.Teste de vigilancia ativa para MRSA entre os
membros da equipe de saude.

A investigacdo da equipe de saude quanto ao MRSA néo
¢ rotineiramente recomendada em situagOes de
endemicidade a ndo ser que eles tenham sido
epidemiologicamente ligados a novos casos de MRSA.
Deve-se considerar a possibilidade de investigacdo da
equipe de saude quanto ao MRSA durante surtos.

1. Investigue a equipe de saude quanto a infec¢do ou
colonizacdo por MRSA apenas se os componentes
estiverem epidemiologicamente ligados a um acluster o
de infec¢des por MRSA (B-I1I).

a. A equipe de saide 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 1til em tais situa¢des 89-93

C.Banho 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 aquisi¢do do MRSA% ¢

95

Enterococcus resistente a vancomicina’~ e pode reduzir

a incidéncia de infec¢des da corrente sanguinea

associadas ao uso de cateter.”® O efeito da clorexidina
na transmissdo de  patogenos  bacterianos €
provavelmente devido a redugdo na carga de
microorganismos na pele de pacientes infectados ou

colonizados, com uma redugdo subsequente na

contaminagdo das superficies do ambiente e nas maos do

pessoal da equipe de satde.”?> O uso da clorexidina na
limpeza rotineira de pacientes fora do ambiente da UTI
de adultos ndo foi estudado.

1. Rotineiramente banhe os pacientes de UTI de adultos
com clorexidina (B-III).

a. Use clorexidina para a limpeza rotineira dos pacientes
ao invés de sabdo comum e agua ou outros regimes de
limpeza desprovidos de substancias contendo agentes
ativos.

b. Uma variedade de produtos a base de clorexidina que
podem ser usados no banho do paciente estdo
disponiveis. Estes incluem frascos de wuso tnico
contendo clorexidina aquosa que pode ser adicionada a
uma bacia com agua e tecidos impregnados com
clorexidina a 2%.

Deve-se notar que o uso de solugdo aquosa de
clorexidina a 4% ndo diluida para a limpeza da pele tem
sido associado com uma taxa relativamente alta de
efeitos adversos reversiveis na pele (por exemplo:
fissuras de pele, prurido e sensacdo de queimag@o na
pele).97

c. Ao wusar a clorexidina, devem-se seguir as
recomendag¢des do fabricante.

Deve-se tomar cuidado e evitar o contato do produto
com os olhos e o ouvido médio (por exemplo: pacientes
que tenham perfuragdo da membrana timpanica). A
Clorexidina encontra-se na Categoria C no Food and
Drug Administration dos Estados Unidos.

D. Terapia de descolonizagdo do MRSA para pessoas
colonizadas por MRSA

A terapia de descolonizacdo do MRSA pode ser definida
como a administracdo de agentes anti-sépticos ou
antimicrobianos  topicos, com ou sem terapia
antimicrobiana sist€mica, a individuos colonizados por
MRSA com o proposito de erradicar-se ou suprimir-se o
estado de portador.

O uso da terapia de descolonizagdo do MRSA em
conjunto 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 investigadores observou uma redugdo de 52%
em casos incidentes de colonizagdo ou infec¢do por
MRSA entre pacientes adultos de UTI apo6s a introdug@o
de um regime de descolonizagdo para todos os pacientes

colonizados por MRSA.%8 A descolonizagdo também foi
um componente de varios programas de sucesso de

controle de surto de MRSA. 99-101



A terapia de descolonizagdo também foi usada em certas
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 regime de didlise, 102

pacientes com
infecgdes recorrentes por S. aureus e pacientes

submetendo-se a certos procedimentos cirl’lrgicos.103

Uma discussdo mais detalhada deste topico esta além do
escopo deste documento.

1. Fornega terapia de descolonizagdo 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 nio foi
determinado. Na maioria das experiéncias utilizou-se
mupirocina a 2% administrada via nasal com ou sem um
banho de clorexidina. No estudo mencionado
previamente o qual observou uma redugdo nos casos
incidentes de colonizagéo ou infec¢do por MRSA apos a
introdugdo da terapia de descolonizagdo, o regime de
descolonizag@o consistia na administragdo por via nasal

de mupirocina a 2% duas vezes ao dia por 5 dias e

banhos de clorexidina por 7 dias.%8 Naquele estudo, os
banhos 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 dgua
morna.

b. As complicagdes da terapia de descolonizagdo sdo
relativamente incomuns; porém, a equipe do hospital
envolvida no programa de terapia de descolonizagdo
devem familiarizar-se com os efeitos adversos
potenciais, tais como o desenvolvimento de resisténcia
aos agentes usados (por exemplo: a mupirocina) e as
toxicidades relacionadas ao uso de drogas.

II1. Questdes ndo resolvidas

Ha um niimero de questdes ndo resolvidas relacionadas
ao MRSA e a sua transmissdo. Uma discussdo completa
destas questdes esta além do escopo deste documento
mas vale a pena mencionar brevemente alguns destes
importantes topicos. Por exemplo, o impacto dos
esforcos no uso responsavel de politica de controle de
antimicrobiana sobre o risco de transmissdo e infecgdo
do MRSA ndo foi claramente definido. Além disso,
existe a necessidade de mais estudos sobre a prevengao
da transmissdo do MRSA e de epidemiologia entre
membros de uma mesma familia e outros contatos
proximos de individuos colonizados ou infectados por
MRSA. Ademais, a emergéncia do MRSA associado a
comunidade complicou ainda mais a epidemiologia do
MRSA em servigos de saide e gerou novas questdes

relacionadas a prevengdo da transmissdo do MRSA em
hospitais. Um desses topicos que requere mais estudos é
a abordagem usada na detecc@o de portadores do MRSA
associado a comunidade. Abordagens atuais que sdo
amplamente baseadas na epidemiologia do MRSA
associado ao ambiente hospitalar podem ndo ser ideais,
dadas as diferengas nos fatores de risco para colonizagéo
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 e a
viruléncia entre 0 MRSA tipico associado ao ambiente
hospitalar e 0 MRSA associado & comunidade sugerem
que as caracteristicas fenotipicas (por exemplo:
suscetibilidade antimicrobiana) de isolados de MRSA de
pacientes individuais pode precisar ser considerada
quando tornar-se necessario o agrupamento de pacientes
com colonizagdo ou infecgdo por MRSA. Estes e outros
aspectos da transmissdo e controle do MRSA requerem

mais investigacdes.
SECAO 5: MEDIDAS DE DESEMPENHO
L. Relatério Interno

Essas medidas de desempenho sao voltadas ao apoio dos
esforgos internos de melhoria da qualidade hospitalar e
ndo se dedicam necessariamente as necessidades de
notificagdo externas. As medidas de resultado e de

processo sugeridas aqui sdo derivadas de diretrizes

publicadaszo'zz’3 0
25

e outras fontes relevantes da

literatura. Informagdes adicionais relativas ao
embasamento racional e significado de algumas dessas
medidas podem ser encontradas no Apéndice. Uma
descrigdo mais detalhada destas e outras medidas de
resultado que podem ser uteis em programas de
prevencdo da transmissdo do MRSA ¢ fornecida pelo
documento que estabelece a posi¢do do Comité de
Conselho de Praticas de Controle de Infec¢io em
Servigos de Saude e da Sociedade de Epidemiologia em
Servicos de Satde da América (SHEA em inglés)
relativa a mensuracdo de microorganismos resistentes a

multiplas drogas em ambientes de assisténcia a satde.20

As medidas de resultado e de processo devem ser
relatadas a alta administragdo do hospital, a chefiatrocar
tudomp liderangada equipe de enfermagem e a equipe
médica responsavel pelos pacientes com risco de

infecgdo ou colonizagdo por MRSA.



A. Medidas de processo importantes para todos os
hospitais de tratamento agudo

1. Conformidade com as diretrizes de higienizag¢do das
maos

a. Monitorize a conformidade da equipe de satide com as
diretrizes de higienizagdo das maos tanto antes quanto
apos o contato com o paciente ou ambiente.

b. Medida preferida de conformidade com a higienizagéo
das méos

i. Numerador: nimero de episdédios observados de
higienizagdo adequada das maos realizada pela equipe.

ii. Denominador: numero observado de oportunidades
para a higienizagdo das maos.

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa
em porcentagem.

2. Conformidade com as precaugdes de contato

a. Esta avaliacdo deve ser realizada apenas como uma
medida interna em servigos que utilizam as precaugdes
de contato como parte de um programa de prevengdo da
transmissao do MRSA. Esta medida ndo foi validada e
ndo deve ser utilizada para comparagdes entre hospitais.
b. Medida preferida de conformidade com as precaugdes
de contato

i. Numerador: mimero de episddios observados de
cuidados ao paciente nos quais as precaugdes de contato
tenham sido implementadas adequadamente.

ii. Denominador: nimero de episodios observados de
cuidados ao paciente nos quais as precaucdes de contato
sejam indicadas.

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa
em porcentagem.

B. Medidas de processo para cendrios onde a vigilancia
ativa para o MRSA tiver sido implementada

1. Conformidade com o programa de vigilancia ativa ao
MRSA

a. Esta avaliagdo deve ser realizada apenas como uma
medida interna em instituicdes que utilizem o teste de
vigilancia ativa como parte de um programa de
prevengao de transmissdo do MRSA.

Esta medida ndo foi validada e ndo deve ser utilizada
para comparagdes entre hospitais.

b. Medida preferida de conformidade com o programa de
teste de vigilancia ativa: determine o percentual de
individuos dos quais as amostras para teste de
investigagdo tenham sido apropriadamente coletadas.

i. Numerador: niimero de individuos dos quais as
amostras de vigilancia tenham sido coletadas.

ii. Denominador: nimero de individuos que atendem aos

critérios selecionados para o teste de vigilancia.

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa
em porcentagem.

C. Medidas de resultado importantes para todos os
hospitais de tratamento agudo

1. Resisténcia de isolados de S. aureus a Meticilina

a. O Instituto de Padroniza¢do Laboratorial ¢ Clinica
produziu um documento de consenso para auxiliar os
laboratérios clinicos na preparagdo deste tipo de
informagdo. '**

b. A proporgdo de isolados de S. Aureus em pacientes
internados resistentes a meticilina ¢ calculada como 1
menos a propor¢do de isolados susceptiveis a meticilina.
A propor¢ao de isolados em pacientes susceptiveis a
meticilina ¢ calculada da seguinte maneira:

i. Numerador: nimero de isolados de S. Aureus ndo
duplicados susceptiveis a meticilina obtidos de pacientes
internados.

ii. Denominador: niimero total de isolados de S. Aureus
obtidos de pacientes internados.

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa
como uma porcentagem.

2. Incidéncia ou densidade de incidéncia de bacteremia
por MRSA com inicio hospitalar

a. Como calcular a incidéncia de bacteremia por MRSA
com inicio hospitalar

i. Numerador: nimero de primeiros isolados de MRSA
na corrente sanguinea por infec¢do para cada unidade ou
servico que ocorram mais de 3 dias de calendario apds a
admissdo a unidade ou servigo durante o periodo de
vigilancia (por exemplo, 1 més). (numero de bacteremias
por paciente , considere o primeiro isolado)

ii. Denominador: numero de pacientes admitidos naquela
unidade ou servico durante o periodo de vigilancia (por
exemplo: 1 més)

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa
como casos a cada 100 pacientes admitidos.

b. Como calcular a densidade de incidéncia de
bacteremia por MRSA com inicio hospitalar

i. Numerador: nimero de primeiros isolados de MRSA
na corrente sanguinea por infec¢do por cada unidade ou
servigo que ocorrem mais de 3 dias corridos apds a
admissdo a unidade ou servigo durante o periodo de
vigilancia (por exemplo: 1 més).igual ao de cima

ii. Denominador: nimero de dias de pacientes para
aquela unidade ou servico durante o periodo de
vigilancia (por exemplo: 1 més).paciente-dia

iii. Multiplique por 1.000 para que a medida seja
expressa como casos para cada 1.000 dias de pacientes



c¢. Com relagdo ao numerador usado no calculo da
incidéncia de bacteremia por MRSA com inicio
hospitalar ¢ densidade de incidéncia, um tUnico paciente
pode ser contado mais de uma vez em um periodo de
vigilancia (por exemplo: 1 més) se resultados de cultura
de sangue positivos seja forem obtidos 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 apds uma amostra de
cultura positiva prévia (intervalo de 14 dias), mesmo que
ela se entender por 2 periodos de vigilancia. Note que
esta medida inclui tanto infecgdes de corrente sanguinea
primarias quanto secundarias de acordo com a defini¢do
da Rede de Seguranga Nacional de Cuidados a Satde,

Centros para a Prevencédo e Controle de Doengas.

3.Incidéncia ou densidade de incidéncia de MRSA com inicio em
ambiente hospitalar (Veja secéio 2.1, “Defini¢des de Vigilancia”,
para defini¢ao de “MRSA com inicio em ambiente hospitalar’)

a. Como calcular a incidéncia de MRSA com inicio em ambiente
hospitalar

i.Numerador: numero de primeiros isolados de MRSA (de
colonizac¢do ou infec¢do), a despeito da fonte, por paciente para
cada unidade ou servigo de espécime obtidas ap6s mais de 3 dias
calendarios da admissao a unidade ou servico, detectados durante
o periodo de vigilancia ( por exemplo, 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 (por exemplo, pacientes com um conhecido histdrico de
positividade para MRSA).

ii. Denominador: numero de pacientes admitidos na unidade ou
servigo durante o periodo de vigilancia (por exemplo, 1 més)

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa em casos
por 100 pacientes.

b. Como calcular a densidade de incidéncia de MRSA iniciado
em ambiente hospitalar.

i.Numerador: niimero de primeiros isolados de MRSA ( de
colonizagdo ou infecc¢do), a despeito da fonte, por paciente para
cada unidade ou servigo de espécime obtidas ap6s mais de 3 dias
calendarios da admissdo a unidade ou servico, detectados durante
o periodo de vigilancia ( por exemplo, 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 historico de
positividade para MRSA).

ii.Denominador: nimero de dias do paciente para aquela unidade

ou servico durante o periodo de vigilancia ( por exemplo, 1 més)
iii. Multiplique por 1000 para que a medida seja expressa em
casos por 1000 pacientes.

D. Medidas de Resultado Especiais/Avancadas

As medidas de resultado basicas incluidas na se¢do prévia sdo
projetadas para suprir estimativas daqueles resultados que podem
ser mais rapidamente influenciados por um efetivo programa de
prevencdo de transmissdo de MRSA. As medidas de prevaléncia
aqui listadas fornecem estimativas da carga total de colonizagdo e
infecgdo por MRSA em hospital, incluindo aqueles pacientes ja
sabidamente colonizados com MRSA. Isto pode permitir ao
hospital estimar a quantidade de exposi¢do que os pacientes deste
hospital tém em relacdo a outros pacientes que sdo também
colonizados ou infectados com MRSA e que portanto poderiam
potencialmente transmitir MRSA. Tal informagdo pode ser util
para determinar as necessidades e projetar certos componentes de
um programa de prevengao de transmissdo de MRSA, tal como o
programa de vigilancia ativa.

1.Prevaléncia geral ou prevaléncia de densidade de colonizagéo
e/ou infecgdo de MRSA

a. Como calcular a prevaléncia geral ou prevaléncia de densidade
de colonizagdo e/ou infecgdo de MRSA.

i.Numerador: niimero total de pacientes durante um dado periodo
de vigilancia (exemplo: més), que eram sabidamente colonizados
ou infectados com MRSA ( incluindo todos os pacientes com
MRSA determinados por histoérico médico, cultura clinica prévia,
e, se disponivel, teste ativo de vigilancia).

ii. Denominador: nimero de paciente admitidos durante o periodo
de vigilancia (exemplo: més).

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa como
porcentagem.

2. Prevaléncia de colonizagdo e/ou infec¢do de MRSA na
admissdo.

a. Como calcular prevaléncia de colonizagdo e/ou infecgdo de
MRSA na admissao.

i .Numerador: niimero de primeiros isolados de MRSA (de
colonizacdo ou infec¢do), a despeito da fonte, por paciente para
cada unidade ou servico de amostra obtida apdés mais de 3 dias
corridos da admissdo a unidade ou servigo, detectados durante o
periodo de vigilancia (por exemplo, 1 més). Isto inclui MRSA
identificado a partir de culturas clinicas e teste de vigilancia ativa,
se houver, teste de vigilancia ativa mais o numero de pacientes
historicamente MRSA-positivos (ou seja, pacientes com uma
historia conhecida de positividade para MRSA).

ii.Denominador: numero de paciente admitidos para aquela
unidade ou servigo durante o periodo de vigilancia ( por exemplo,
1 més)



iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa como
porcentagem.

3. Prevaléncia pontual

a. Pesquisas de prevaléncia pontual envolvem tipicamente teste
de vigilancia ativa em toda a populagdo de interesse (por
exemplo, todos os pacientes com um fator de risco 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 populagdes ou localidades nas quais haja um
elevado nivel de MRSA endémico ou, quando efetuada em série,
para monitorar o impacto da atividades de prevencdo de
transmissao de MRSA.

b.Como calcular a prevaléncia pontual da colonizagdo e/ou
infec¢do por MRSA

i. Numerador: niimero total de isolados de MRSA (ou por

colonizacdo 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.

ii. Denominador: numero total de pacientes na unidade ou servigo

a época da pesquisa.

iii. Multiplique por 100 para que a medida seja expressa como

porcentagem.
4. Incidéncia ou densidade de incidéncia de infec¢des por MRSA

a. Vigilancia de infecgdes por MRSA associadas ao hospital (por
exemplo: infec¢des associadas a procedimentos ou a dispositivos)
podem ser uteis para se avaliar a carga de infecgdes especificas
por MRSA e para se monitorar o impacto de atividades de
prevengdo dentro de um servigo ou populagdo. Uma discussdo
mais detalhada sobre este tipo de vigilancia esta além do escopo
deste documento.

Informagdes e diretrizes adicionais relacionadas a realizagdo
deste tipo de vigilancia estdo disponiveis na Rede Nacional de
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E. Medidas de resultados para situagdes onde o teste de vigilancia
ativa para MRSA tenha sido implantado

1.Incidéncia de transmissdo de MRSA

a. Esta avaliagdo deve ser realizada apenas como uma medida
interna em servigos que utilizem o teste de vigilancia ativa como

parte de um programa de prevencdo a transmissdo do MRSA.

Esta medida ndo foi validada e n3o deve ser usada em
comparagoes entre hospitais.

b. Como calcular a incidéncia de transmissdao de MRSA

i. Numerador: nimero de pacientes sem uma histéria de
colonizagao ou infec¢do por MRSA e com um resultado de teste
de vigilancia a0 MRSA prévio negativo que vém a apresentar um
resultado de teste de vigilancia ao MRSA positivo ou resultado de
cultura clinica positivo durante o periodo de vigilancia (por
exemplo: 1 més).

ii. Denominador: nimero total de pacientes ou numero de
pacientes sem uma historia de MRSA com um resultado negativo
de teste de vigilancia ao MRSA durante o periodo de vigilancia
(por exemplo: 1 més).

iii. Multiplique por 1.000 para que a medida seja expressa como

transmissdes por 1.000 pacientes.
I1. Relatério Externo

Existem muitos desafios quando se fornece uma informagéo util a
consumidores ou a outros interessados e ao se prevenirem
consequéncias ndo intencionais da notificagdo publica de
106
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recomendagdes para notificagdo publica de infec¢des adquiridas

infeccdes adquiridas em ambiente hospitalar.

em ambiente hospitalar foram fornecidas pelo Comité de
Aconselhamento em Praticas de Controle de Infec¢ao Hospitalar,
"7 pelo Grupo de Trabalho em Infecgdes associadas aos Cuidados
a4 Saiude do Comité Conjunto de Politicas Publicas,'” e pelo

Forum de Qualidade Nacional. '*

Dada a atual auséncia de defini¢des e metodologia de vigilancia
padronizadas e as dificuldades na definigdo do local e hora
especificos de aquisi¢do do MRSA (na auséncia de investigagdo
em todo o hospital na admissdo e periodicamente durante toda a
hospitalizacdo e/ou na alta), recomendagdes especificas para
notificagdo externa do processo e medidas de resultados ndo

podem ser realizadas.

A. Requerimentos estaduais e federais'

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

2. Obter informag@o 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.

! Nota do tradutor: Estas s&o exigéncias governamentais
dos Estados Unidos



Declaragdes

Para as afirmagdes de potenciais conflitos de interesse e
informagao sobre ajuda financeira, por favor veja as declaragdes

no Resumo Executivo, neste suplemento.

APENDICE

A LOGICA POR TRAS DAS MEDIDAS DE
DESEMPENHO

Medidas de Processo
Conformidade com Higieniza¢do das Mdos

Embora varias medidas de conformidade com higienizagdo das
maos tenham sido descritas, ndo ha atualmente nenhum método
padrio de medida, e cada método estd associado a certas
vantagens ¢ desvantagens.'” Diretrizes para higienizacio das
maos em ambientes de cuidados com a satde descrevem 2
indicagdes para serem utilizadas na medi¢do de melhorias em
higienizagdo das mdos de pessoas ligadas aos cuidados com
satide.”® A primeira ¢ medida direta sobre aderéncia calculada
como o numero de acdes de higienizagdo das maos praticadas
pelo pessoal de satude dividido pelo nimero de oportunidades de

higienizagdo das méos observadas.

O resultado ¢ entdo multiplicado por 100 para determinar a
porcentagem de oportunidades em que a higienizag¢do das maos ¢
realizada. Idealmente, a meta para conformidade deve ser 100%.
Estes dados devem ser coletados com regularidade pela utilizagido
de um formulario padréo de coleta de dados.

Coletas e analises das observagoes 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 educac@o e aplicagdo de recursos possam ser
alocados apropriadamente

Outro indicador de higienizagdo de maos sugerido ¢ calcular o
volume de alcool-gel para higiene das maos (ou sabdes para
lavagem de maos) utilizado por paciente/dia.

A divisdo posterior deste indice pela média do volume de
produtos para higiene das maos utilizado para cada agdo de
higienizagdo de maos, permitira a estimativa do nimero de agdes
de higienizagdo de maos realizado por paciente/dia.

Embora este segundo indicador possa ser um método util e 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 e ndo fornecem o detalhe e a

oportunidade para um feedback imediato que a observacdo direta
fornece.

Conformidade com as Precaugées de Contato

Os hospitais devem monitorar periodicamente a aderéncia da
equipe de satde as precaucdes de contato (isto ¢, uso e remogao
adequados de luvas e aventais) ao cuidar de pacientes
colonizados ou infectados por MRSA (ou a outros pacientes para
os quais as precaucdes de contato tenham sido implementadas). A
aderéncia as precaugdes de contato ¢ uma medida direta,
calculada como o niimero de episddios observados de cuidado ao
paciente nos quais as precaugdes de contato sejam
apropriadamente implementadas divido pelo niimero 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 freqiiéncia de
observacdo e o numero de oportunidades que devem ser
observadas variara entre os hospitais, mas deve ser suficiente para
permitir-se uma interpretacdo significativa dos dados. Estes dados
devem ser coletados com regularidade pela utilizagdo 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 categoria
profissional, especialmente em hospitais maiores para a que
educagdo e a efetivacdo possam ser direcionadas
apropriadamente. Idealmente a meta de conformidade deve ser de
100%.

Conformidade com o Teste de Vigildncia Ativa

Quando o teste de vigilancia ativa ¢ incluido nas atividades de
prevengdo da transmissdo do MRSA, a conformidade com o
protocolo de triagem deve ser monitorada. Esta ¢ calculada como
o numero de individuos, dos quais amostras de investigacdo
foram obtidas, dividido pelo numero 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 rotineiramente 100% de
conformidade devido a eventos ndo controldveis tais como a
transferéncia de um paciente para um outro local (por exemplo:
uma sala cirurgica ou uma UTI), a morte de um paciente sem
tempo suficiente para obter-se uma amostra, 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 sdo comparadas as tendéncias em medidas de resultados
ao longo do tempo, deve-se estar ciente de mudangas nas técnicas
de detecgdo (por exemplo: mudanga para um método de detecgao
mais sensivel ou a adi¢do ou expansdo de um programa de
investigagdo) para que os dados possam ser interpretados
apropriadamente.

Por exemplo, a adigdo de um programa de investigacdo de MRSA
provavelmente resultarda num aumento expressivo do niimero de
novos casos de MRSA identificados. Se essa mudanga nas
técnicas de investigagdo ndo for considerada durante a analise dos
dados, um aumento nos casos identificados poderd ser
incorretamente interpretado como uma evidéncia de aumento na
transmissdao. Uma descri¢do mais detalhada das medidas de
resultados que pode ser util aos programas de prevencdo da
transmissdo do MRSA ¢ fornecida pelo documento de posi¢do do
Comité de Aconselhamento de Praticas de Controle de Infecgdo
nos Cuidados a Satude/ Sociedade de Epidemiologia nos Cuidados
a Saude da América, com respeito as medidas para
microorganismos resistentes a multiplas drogas em ambiente de
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