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Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) passiveis de prevengdo tém ocorrido em hospitais americanos. A prevengio destas infecgdes ¢ uma prioridade nacional, com iniciativas

lideradas por organizagdes de satde, associagdes profissionais, agéncias de governo de acreditagdo, legisladores, reguladores, fontes financiadoras, e grupos de direito do consumidor. Para

auxiliar os hospitais de cuidados agudos em dirigir e priorizar esforgos para implantar as praticas de medicina baseada em evidéncia na prevengdo das IRAS, a Society for Healthcare

Epidemiology of América e a Infectious Diseases Society of America Standards e Practice Guidelines Committee nomearam uma for¢a-tarefa para criar um compéndio resumido de

recomendagdes para prevenc¢do das IRAS mais comuns. Este compéndio esta dirigido para a aplicagdo pratica e difere da maioria das diretrizes publicadas previamente uma vez que destaca

um conjunto de estratégias basicas de prevengdo de IRAS mais abordagens especiais para uso em unidades e/ou populagdes dentro do hospital nas quais as infec¢des ndo sdo controladas

pelo uso de préticas basicas, recomenda que a responsabilizagdo pela implantacdo das praticas de prevengdo seja designada a grupos especificos e individuos, e inclui indicadores de

desempenho para os esfor¢os de melhoria da qualidade interna.
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Resumo Executivo

Os Centers for Disease Control and Prevention estima que 1 em cada
10-20 pacientes hospitalizados nos Estados Unidos desenvolvam
infec¢do relacionada a assisténcia a satide (IRAS). Os esforgos de
prevengdo e controle tém sido dirigidos para monitoragio e
prevengdo de IRAS, mas somente recentemente a prevencdo das
IRAS se tornou uma prioridade nacional, com iniciativas lideradas
por organizagdes de saide, associagdes profissionais, agéncias
governamentais e de acreditagdo, legisladores, reguladores,
financiadores, e grupos de direito do consumidor. Diretrizes
anteriores ja forneceram recomendacdes detalhadas e baseadas em
evidéncia para detectar e prevenir as IRAS. Por outro lado, estes
documentos, anexos, vao além por apresentar recomendagdes praticas

em um formato conciso desenhado para auxiliar os hospitais gerais na

implantagdo e defini¢do de prioridades dos esforgos de prevengdo de
IRAS. Quatro categorias de IRAS associadas a dispositivos e
procedimentos s3o o alvo (infecgdes da corrente sanguinea
relacionada a cateter vascular (ICS-RC), pneumonia associada a
ventilagdo (PAV), infecgdes do trato urindrio associada a sondagem
vesical de demora (ITU-SVD) e infecgdes do sitio cirtrgico (ISC).
Além disso, dois organismos relacionados com IRAS (infecgdo por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) e infecc¢do por
Clostridium difficile (ICD) sdo incluidas por causa da incidéncia e
morbidade crescentes associadas com a aquisi¢@o destes organismos
em ambiente de pacientes em cuidados agudos."”

As recomendagdes para prevengao
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de IRAS nos hospitais de cuidados agudos resumidas na se¢ao
seguinte apresentados neste compéndio. Os critérios para medir o
nivel de recomendagéo e a qualidade da evidéncia foram descritos na
Tabela 1.

Tabela 1. Nivel de Recomendagio e Qualidade da Evidéncia.
Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination.3

Prevengao de ICS-RC

1. Principios basicos para a preveng@o e monitorizagdo de ICS-RC:
recomendado para todos os hospitais de cuidados agudos
Antes da inser¢do

Eduque os profissionais de saude envolvidos na inser¢ao, cuidado, e
manutengdo de cateteres venosos centrais sobre prevengdo de ICS-RC
(A-ID).

Durante a inser¢ao

Utilize uma check list para garantir a adesdo as praticas de prevengio
de infecgdo mo momento da inser¢do do cateter venoso central (B-II).
Higienize as maos antes da inser¢do ou manipulagdo do cateter (B-II).
Evite o uso da veia femoral como acesso venoso central em pacientes
adultos (A-I).

Utilize kit com todos os artigos necessarios a insergdo (B-II).

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

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

C. Apos a insergao

1. Desinfete os conectores dos cateteres, das conexdes sem agulha, e
dos locais de pungao dos reservatdrios dos cateteres implantados
antes de manipular o cateter (B-II).

2. Remova os cateteres ndo essenciais (A-II).

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

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

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

6. Utilize pomadas de antimicrobianos nos sitios de inser¢do de

cateteres de hemodialise (A-I).

II. Abordagens especiais para a prevenc¢ao de ICS-RC: Realizar uma
avaliacdo de risco para ICS-RC. Estas abordagens especiais sao
recomendadas para uso em unidades e/ou populagdes dentro do
hospital nos quais os indicadores de resultado e/ou a avaliagdo de
risco sugerem uma falha no controle efetivo apesar da implantacao de
praticas basicas.

1. Banho diario com preparacdo a base de clorexedina nos pacientes
de cuidados intensivos maiores de 2 meses de idade (B-II).

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

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

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

II1. Abordagens que ndo podem ser consideradas como parte de uma
rotina de prevengao de ICS-RC

1. Nao usar antibioticoprofilaxia para a inser¢do de cateteres de curta
permanéncia ou tunelizados ou enquanto os cateteres estdo in situ (A-
D).

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

3. Nao utilizar de forma rotineira os conectores valvulados com
deslocamento de pressdo positiva antes de uma avaliagdo completa
dos riscos, beneficios, e educagdo sobre o manejo adequado (B-I

Categoria/grau Definicao
Nivel de recomendagao
A Boa evidéncia para embasar a aplicagdo de uma recomendagao
B Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendacdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendagio
Qualidade da evidéncia
[ Evidéncia de > 1 ensaio randomizado
I Evidéncia de = 1 ensaio clinico ndo randomizado; de estudos observacionais
de coorte ou caso-controle (preferencialmente >1 centro); de multiplas séries
de casos ou de resultados excepcionais em experimentos ndo controlados.
1 Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em

experiéncia clinica,

especialistas.

estudos descritivos, ou relatorios de comités de




Prevengdo de PAV

Praticas basicas para prevencgdo ¢ monitoramento de PAV:

recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos

Educagdo
Eduque os profissionais de saude que cuidam de pacientes em

ventilagdo mecénica sobre PAV, incluindo informagao sobre a

epidemiologia local, fatores de risco, e evolugdo dos pacientes (A-II).

Eduque os clinicos que cuidam de pacientes em ventilagdo mecanica

sobre as estratégias de ventilagdo ndo invasivas (B-II).

Vigilancia de PAV

Observe diretamente a aderéncia a processos especificos para PAV
(B-TID).

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

Pratica

Implante normas e rotinas de desinfeccao, esterilizagdo, e
manuten¢do do equipamento respiratorio que estejam alinhados com
os padrdes baseados em evidéncias (por exemplo, diretrizes do
Centers for Disease Control and Prevention e organizagdes
profissionais) (A-II).

Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles com contra-
indicagdes médicas) sejam mantidos com a cabeceira elevada (B-II).
Realize higiene oral com antisséptico regularmente de acordo com as
orientagdes do produto (A-I).

Disponibilize equipamentos de ventilagdo ndo invasiva e instituir
protocolos para promogao do uso da ventilagdo ndo invasiva (B-III).

Abordagens especiais para a prevengdo de PAV: Realizagdo de uma
avaliag@o de risco de PAV. Estas abordagens especiais sdo
recomendadas para uso em unidades e/ou populagdes dentro do
hospital que tenham taxas de PAV inaceitavelmente altas apesar da
implantagao das praticas basicas de prevengao.

Use de tubo endotraqueal com aspirag@o subglotica fechada para
todos os pacientes elegiveis (B-II).

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

Abordagens que ndo devem ser consideradas em uma rotina de
prevengdo de PAV

Nao administre rotineiramente imunoglobulina intravenosa, fatores
de estimulagdo de leucocitos (filgrastatina ou sargramostina),
glutamina enteral, ou fisioterapia toracica (A-III).

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

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

Prevengdo de ITU-SVD

Principios bésicos para a prevenc¢do e monitoramento de ITU-SVD:
recomendado para todos os hospitais de cuidados agudos.

Infra-estrutura apropriada para prevengao de ITU-SVD

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

Garanta que somente pessoal treinado e especifico faca a inser¢ao dos
dispositivos urindrios (B-III).

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

Implante um sistema para documentar a seguinte informagéo no
prontuario do paciente: indicagdes para a inser¢do do cateter, data e
horario da inser¢@o do cateter, profissional que fez a inser¢ao do
cateter, e data e horario da remogao do cateter (A-III).

Garanta que exista pessoal treinado em nimero suficiente e recursos
tecnologicos para apoiar a vigilancia do uso do cateter e seus
desfechos (A-I1II).

Vigilancia de ITU-SVD

Identifique os grupos de pacientes ou unidades nas quais deseja
realizar vigilancia, com base em avaliagdo de risco, tendo em conta a
frequéncia de utilizagdo do dispositivo e os potenciais fatores de risco
(por exemplo, tipos de cirurgia, obstetricia e cuidados intensivos) (B-
110).

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

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

Calcule a densidade de ITU-SVD para populagdes-alvo (A-II).

Mega o uso de dispositivos urinérios, incluindo a porcentagem de
pacientes com sonda vesical inserida durante a hospitalizagdo, a
porcentagem de cateterizagdo vesical com indicagdes adequadas e a
duracdo do uso da sonda vesical (B-II).

Use métodos de vigilancia para que sejam apropriados para a
institui¢@o e validadas(A-III).

Educag@o e treinamento

Eduque profissional de satide pessoal envolvido na insergao, cuidados
e manutengdo de dispositivos urinarios sobre prevencdo de ITU-SVD,
incluindo alternativas a sondagem vesical e procedimentos para a
inser¢do de sonda vesical, e remogao (A-III).

Técnica apropriada para cateterismo urinario

Insira sonda vesical apenas quando necessario para o cuidado do
paciente e manté-la apenas enquanto a indicacdo persistir (A-II).
Considere outros métodos de manejo, incluindo o uripen ou
cateteriza¢do intermitente, quando apropriado (A- I).



Higienize as maos (em conformidade com as orientagdes do Centers
for Disease Control e Organizagdo Mundial de Satde) imediatamente
antes da cateterizagdo e antes e depois de qualquer manipulagio do
cateter ou sistema de drenagem (A-III).

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

Use luvas, campo estéril e esponjas; uma solug@o antisséptica para
limpeza do meato uretral; e geléia lubrificante de uso Unico estéril
para inserc¢ao (A-III).

Utilize o cateter de menor calibre possivel, apropriado para drenagem

adequada, a fim de minimizar o trauma na uretra (B-III).

Manejo adequado do cateter urinario

Ap0s a introdugdo do cateter, fixe o cateter para evitar movimento e
tragdo uretral (A-III).

Mantenha o sistema de drenagem continuamente fechado e estéril (A-
D).

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

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

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

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

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

Esvazie o saco coletor regularmente, usando um recipiente
individualizado para cada paciente e evitar que a extremidade do
dispositivo de saida de urina toque as paredes do recipiente de coleta
(AII).

A bolsa coletora deve ser mantida sempre abaixo do nivel da bexiga
(A-III).

A limpeza do meato urinario com solugdes antissépticas é
desnecessaria; realizar higiene da regido perineal e do meato urinario

no minimo uma vez ao dia (A- I).

Abordagens especiais para a prevencdo de ITU-SVD: realizar uma
avaliacdo de risco para ITU-SVD. Essas abordagens especiais sao
recomendadas para uso em unidades e/ou populagdes dentro do
hospital para quais dados de resultado e/ou a avaliag@o risco sugerir
falha de controle eficaz apesar da implantagdo de praticas basicas.
Implantar um amplo programa para identificar e remover os cateteres
desnecessarios, usando um ou mais métodos eficazes documentados
(A-II).

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

Estabelece um sistema de analise e comunicagdo de dados sobre a
utilizagdo de cateterizagdo urinaria e os eventos adversos

relacionados a este uso (B-III).

Medidas que ndo devem ser consideradas parte de uma rotina de
prevengdo de ITU-SVD

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

2 Nao esta indicada a pesquisa de bacteritria assintomatica em
pacientes sondados (A-II).

Naio trate a bacteritria assintomatica em pacientes cateterizados,
exceto antes de procedimentos uroldgicos invasivos (A- I).

Evite a irrigacdo do cateter (A- I).

Nao utilize antimicrobianos de uso sistémicos rotineiramente como
profilaxia (A-II).

Naio troque rotineiramente o cateter (A-I11).

Prevengao da ISC

Praticas basicas para a prevengdo e monitoragao da ISC:
recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos
Vigilancia da ISC

Realize vigilancia de ISC (A-II).

Fornega feedback continuo sobre vigilancia de ISC e indicadores de
processo para o pessoal cirurgico e perioperatério e a lideranga (A-
10).

Aumente a eficacia da vigilancia através da utilizagdo de dados
automatizados (A-II).

Pratica

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

Nio remova os pélos do sitio cirtrgico, salvo se a presenca do pélo
ira interferir na cirurgia; ndo usar laminas (A-II).

Controle os niveis de glicemia durante o periodo p6s-operatorio
imediato para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (A-I).
Mega e forneca feedback a assisténcia sobre as taxas de adesdo aos
indicadores de processo, incluindo a profilaxia antimicrobiana,
remogao de pelos adequada e controle de glicose (para cirurgia
cardiaca) (A-III).

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

Educagao

Eduque cirurgides e pessoal perioperatorio sobre prevencdo de ISC
(A-III).

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

Abordagens especiais para a prevengdo da ISC: realize uma avaliagido
de risco de ISC. Essas abordagens especiais sdo recomendadas para
uso em unidades e/ou populagdes dentro do hospital para quais dados
de resultado e/ou risco de avaliagdo sugerem uma falha no controle
eficaz apesar da implantag@o de praticas basicas.



Realize vigilancia de ISC expandida, para determinar a origem ¢ a
extensdo do problema e para identificar possiveis alvos de

intervengdo (B-II).

Abordagens que ndo devem ser considerados parte da prevengio de
rotina de ISC

Naio use rotineiramente vancomicina para profilaxia antimicrobiana;
vancomicina pode, no entanto, ser um agente apropriado para
circunstancias clinicas especiais (B-II).

Rotineiramente ndo atrase cirurgia para fornecer a nutrigdo parenteral
(A-T).

Prevengao da transmissao Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA)

I.Praticas basicas para a prevengao e monitoriza¢do da transmissdo da
MRSA para todos os hospitais gerais

Componentes de um programa de prevengao de transmissao de
MRSA

Realize uma avalia¢do de risco MRSA (B-I1I).

Implante um programa de monitoramento de MRSA (A-I1I).
Promova a aderéncia as recomendagdes do Centers for Disease
Control and Prevention ou as recomendagdes de higienizagdo das
maos da Organiza¢do Mundial de Satde (A-II).

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

Assegure a limpeza e desinfec¢@o do equipamento e do ambiente (B-
110).

Eduque o pessoal da satide sobre MRSA, incluindo os fatores de
risco, vias de transmissdo, os evolugdes associados a infecgao,
medidas de prevengdo e epidemiologia local (B-III).

Implante um sistema de alerta baseado no laboratdrio que notifique
imediatamente os profissionais de prevengao e controle de infecgdo e
os clinicos sobre novos pacientes colonizados ou infectados por
MRSA (B-1II).

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

Fornega dados sobre MRSA e outros indicadores de resultados as
principais partes interessadas, incluindo liderangas, médicos e
enfermagem (B-III).

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

II. Abordagens especiais para a prevencdo da transmissio MRSA:
Estas abordagens especiais sdo recomendadas para uso em unidades
e/ou populagdes dentro do hospital para quais dados de resultado e/ou
avaliagdo de risco sugerir falha no controle eficaz apesar da
implantagdo das praticas basicas.

Vigilancia ativa: programa de triagem de MRSA dos pacientes
Implante um programa de vigilancia ativa de MRSA como parte de
uma estratégia multifacetada para controlar e prevenir a transmissao
de MRSA quando houver evidéncia sugestiva de transmissao
continua de MRSA apesar da aplicagdo efetiva das praticas basicas
(B-II).

Vigilancia ativa para MRSA do pessoal da satide

Pesquise infec¢do ou colonizagdo por MSRSA entre o pessoal da
saude somente se eles sdo epidemiologicamente ligados a um cluster
de infecgdes por MRSA (B-III).

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

Terapia de descolonizagdo de MRSA para pessoas colonizadas
Fornega terapia de descolonizagdo de pacientes colonizados com
MRSA em conjunto com um programa de vigilancia ativa (B-III).

Prevengdo de ICD

Praticas basicas para a prevengao e vigilancia do ICD: recomendado
para todos os hospitais gerais

Componentes de um programa de prevengao de ICD

Utilize precaugdes de contato para pacientes infectados, de
preferéncia em um quarto individual (A-II para higiene das maos, A —
I para luvas, B-III para avental e B-III para quarto individual).
Assegure a limpeza e desinfec¢@o do equipamento e do ambiente (B-
III para equipamentos e B-II para o ambiente).

Implante um sistema de alerta baseado no laboratorio para fornecer
uma notificagéio imediata para o Servigo de Controle de Infec¢ao
Hospitalar e pessoal clinico sobre os pacientes com ICD recém
diagnosticados (B-III).

Realize vigilancia de ICD e analisar e relatar dados ICD (B-I1I).
Treine pessoal de satde, pessoal de higiene e administragao
hospitalar sobre ICD (B-III).

Eduque os pacientes e suas familias sobre ICD, sempre que for
apropriado (B-11I).

Medir a aderéncia a higienizagdo das méos e precaugdes de contato
do Centers for Disease Control and Prevention ou Organizagao
Mundial de Satde (B-III).

Abordagens especiais para a prevenc¢do do ICD: realizar uma
avaliac@o de risco do ICD. Essas abordagens especiais sao
recomendadas para uso em unidades e/ou dentro do hospital para
quais dados de resultado e/ou avaliag@o de risco sugeriram falha de
controle eficaz apesar da implantacdo das praticas bésicas.

Abordagens para minimizar a transmissao de C. difficile pelos
profissionais da satde

Intensifique a avaliagdo da aderéncia aos indicadores de processo (B-
110).

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

Coloque pacientes com diarréia em precaugdo de contato enquanto os
resultados de pesquisa de C. difficile estdo pendentes (B-III).
Prolongue a duragdo da precaugdo de contato apods o paciente se
tornar assintomatico até a alta hospitalar (B-III).

Abordagens para minimizar a transmissdo da ICD do ambiente
Avalie a adequagao da limpeza do quarto (B-III).

Use agentes de limpeza com hipoclorito de sodio (agua sanitaria) para
limpeza ambiental. Implante um sistema de coordenag¢do com o
servigo de higiene se esta determinado que o hipoclorito de sodio ¢
necessario para desinfec¢do ambiental (B-II).



Abordagens para reduzir o risco de aquisigao de ICD
Inicie um programa de racionalizagdo do uso de antimicrobianos (A-
D).

Abordagens que ndo devem ser consideradas como parte da
prevengao de rotina de ICD

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

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

INTRODUCAO

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

O compéndio em anexo das estratégias de prevencdo das IRAS ¢é o
resultado da colaborago entre sociedades profissionais, incluindo a
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), a
Infectious Diseases Society of America (IDSA), a Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology e outras
organizagoes empenhadas na melhoria da seguranca ¢ da qualidade
do cuidado ao paciente, incluindo a Joint Commission e a American
Hospital Association. Reconhecendo a importancia da prevencéo das
IRAS, essas organizagdes trabalharam em parceria para oferecer aos
hospitais de cuidados agudos estratégias concisas, praticas e baseadas
em evidéncias a fim de aprimorar seus programas de prevengao de
IRAS.

Institui¢des de saude sdo habitualmente cobradas para acomodar um
numero crescente de iniciativas de prevengao da infecg¢do, obrigagdes
legais e requisitos para a coleta e a emissdo de relatorios de medidas
de desempenho. Além disso, algumas praticas recomendadas para a
prevengdo de IRAS exigem infra-estrutura que ndo esta atualmente
disponivel em todos os hospitais, tais como métodos de vigilancia
que necessitam suporte de tecnologia da informagao. Para auxiliar as
institui¢cdes de satde na defini¢do do foco e priorizagdo dos seus
esforgos de preveng@o IRAS, as recomendagdes contidas dentro deste
compéndio priorizaram o nivel de recomendacdo e a qualidade da
evidéncia, o consenso dos autores ¢ a magnitude dos recursos
necessarios para a implantagao.

As recomendagdes deste compéndio baseiam-se em grande parte em
diretrizes publicadas anteriormente sobre prevengao de IRAS
disponibilizadas por algumas organizagdes, incluindo o Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee e o Centers for
Disease Control and Prevention, SHEA, o IDSA, e a Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology,7-15 e literatura
relevante publicada apos estas diretrizes. Nao ha intengdo de se
suplantar estes documentos mais detalhados. Em vez disso, o objetivo
da atual coletanea ¢ fornecer aos hospitais de cuidados agudos
orientagdes praticas com um formato voltado para execugdo.

Apesar da existéncia de orientagdes para a prevengao de tipos
especificos de IRAS, muitas vezes existe um abismo entre o que é
recomendado e aquilo que ¢ praticado. 16,17 Para reduzir esta lacuna
e para promover uma cultura da seguranga e da responsabiliza¢ao
individual, este compéndio pretende promover o estabelecimento de
infraestrutura necessaria para oferecer suporte a essas abordagens de
deteccdo e prevengdo, incluindo nimero adequado de profissionais de

saude com capacitagdo na prevengao de infecgdes e de controladores
de infecgdo e atribuir a responsabilizag¢do pela implantagao de
praticas de prevengdo de infecc@o eficaz aos dirigentes do hospital,
prestadores de cuidados de saude e pessoal de apoio.

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

infec¢des da corrente sanguinea associadas a cateter venoso central
(ICS-RC),

infecgdes do sitio cirtrgico (ISC),

pneumonia associada a ventilagdo (PAV),

infeccdo associada a sondagem vesical de demora (ITU-SVD),
transmissdo de S. aureus resistente a meticilina (MRSA),

e

infeccdo pelo C. difficile (ICD)

As referéncias para informagdes mais detalhadas disponiveis nas
diretrizes publicadas anteriormente sdo fornecidas em cada artigo.
Cada artigo contém uma declarag@o de interesse ¢ um breve resumo
dos métodos de detecgdo e prevengao descritos previamente,
recomendagdes para a implantagao de abordagens de prevengao
baseadas em evidéncia, e indicadores de desempenho propostos
(indicadores de processo e resultado) para auditoria interna.

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

Recomendagdes que normalmente podem ser incluidas em uma
diretriz com nivel C da recomendagdo foram excluidas destas se¢des
do compéndio e sdo discutidas nas se¢des "questdes ndo-resolvidas";
isto foi feito para ajudar os hospitais a concentrar os seus esfor¢os de
implantagdo em praticas de prevengdo mais fortemente
recomendadas. Os hospitais podem priorizar seus esforgos,
concentrando-se inicialmente na implantacdo das abordagens de
prevengao listadas como praticas basicas recomendadas para todos os
hospitais de cuidados agudos.

Caso a vigilancias das IRAS ou outras avaliagdes de risco sugiram
que hé transmissao continua apesar da implantagdo de praticas
basicas, os hospitais devem considerar a adogdo de algumas ou todas
as abordagens de prevengdo listadas na se¢@o "abordagens especiais”
de cada documento.

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

sua execucao.



METODOS

Composi¢ao do Painel

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

deste resumo.

Analise e Revisdo da Literatura

Para este compéndio, a Forga Tarefa contra IRAS revisou diretrizes

anteriormente publicadas e recomendagdes relevantes para cada segdo

e realizou pesquisa nas bases de revistas do PubMed. As pesquisas da
literatura em inglés centraram-se nos estudos humanos publicados
apos as diretrizes ja existentes até 2007, usando os descritores

listados na Tabela 2.

Tabela 2. Descritores ¢ Periodo dos Dados

Topicos

Descritores

Periodo dos dados

Infeccdo da corrente sanguinea associada

a cateter

Pneumonia associada a ventilagido

Infecgdo urinaria associada a sondagem

vesical

Infecgdo do sitio cirargico

Catheter; central line; central venous;
intravascular; bacteremia;

bloodstream infection; prevention
Pneumonia, ventilator associated;
infection AND pneumonia, bacterial;
infection control AND pneumonia,
bacterial

Catheter AND urinary; urinary tract
infection AND catheter; urinary

tract infection AND nosocomial AND
catheter; urinary

tract infection AND nosocomial

Wound infection; surgical site infection;

2002-2007

1950-2007

1990-2007

1980-2007

postoperative infection;

surgical  wound;
infection
S. aureus resistente a oxacilina Staphylococcus — aureus;

resistance; prevention; surveillance

Doenga associada a Clostridium difficile  Clostridium difficile

surgical

methicillin

wound

196-abril 2008

2002-2007

Visio geral do Processo

Na avaliagdo das evidéncias relativas a prevencdo e controle da
IRAS, a Forga Tarefa contra IRAS seguiu um processo utilizado no
desenvolvimento de outras diretrizes da IDSA, incluindo uma
ponderag@o sistematica da qualidade da evidéncia e o grau de
recomendagdo (Tabela 1).

Desenvolvimento do Consenso

A For¢a Tarefa contra IRAS se reuniu em 17 ocasides via
teleconferéncia para finalizar o compéndio. O objetivo das
teleconferéncias foi discutir as questdes a serem abordadas, preparar
o manuscrito, e discutir as recomendac¢des. Todos os membros da
Forca Tarefa contra IRAS participaram na preparagdo e revisao do
rascunho dos documentos. O compéndio entdo foi submetido a um
subgrupo da Forga Tarefa contra IRAS com experiéncia em
implantagdo que, através de uma série de teleconferéncias e
comunicagdes adicionais, realizou extensa edi¢@o e reformatagao para

criar um texto centrado na execugao.

Processo de aprovagio e revisao

Uma fase critica do processo de desenvolvimento revisdo por pares.
Contou-se com revisores para uma avaliagdo cientifica especializada,
critica e imparcial dos documentos. A SHEA/IDSA empregou um
processo utilizado para todas as diretrizes da SHEA/IDSA que inclui

uma revisdo e aprovacdo em varios niveis. Comentarios foram

obtidos a partir de varios revisores externos que atendiam a politica
de declaragdo de conflitos de interesses da SHEA/IDSA. Além disso,
8 organizagdes financiadoras forneceram comentarios sobre o
documento. Finalmente, a diretriz foi revisada e aprovada pela
Comissdo de Rotinas e Praticas da IDSA e o Conselho de
Administracdo da SHEA e IDSA antes de divulgagao.

Divulgaciao dos conflitos de interesse

Todos os membros da For¢a Tarefa contra IRAS e os revisores
externos pagos (peer) aderiram a politica da IDSA sobre os conflitos
de interesses, que exige a divulgacdo de qualquer interesse financeiro
ou outro nos ultimos dois anos que possa ser interpretado como um
conflito aparente, real ou potencial. Os membros da Forga Tarefa
contra IRAS e os revisores externos receberam instrugdo sobre a
divulgagdo de conflitos de interesse da IDSA e lhes foi solicitado
identificar os vinculos com empresas de desenvolvimento de produtos
que possam ser afetados pela publicacdo do compéndio. Foram
solicitadas informagdes sobre emprego, consultoria, propriedade das
acdes, honorarios, financiamento de pesquisa, avaliagao especializada
e ser membro de comités consultivos das empresas. As decisdes da
forga tarefa foram feitas caso a caso, para definir se o papel de cada
individuo seria limitado por consequéncia de um conflito. Conflitos

potenciais sdo listados nas declaragdes.

Mecanismo para atualizagdo do compéndio



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

para revisdo e aprovagao.
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