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ESCOPO

Este documento apresenta recomendagfes para a prevencao de infecgcdes por
microrganismos multirresistentes em servigcos de saude e adicionalmente, em Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) e atencdo domiciliar. Tem carater orientativo e apresenta
recomendacdes elaboradas por um grupo de especialistas brasileiros com base em publicacdes

cientificas nacionais e internacionais e em experiéncias praticas de trabalho.
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CAPITULO 1/- INTRODUCAQ

Andreza Francisco Martins

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a resisténcia microbiana aos
antimicrobianos € um grave problema de saude publica e esta associada ao aumento do tempo
de internacdo, dos custos detratamento e das taxas de morbimortalidade dos pacientes (1,2).
Sendo que, o uso dos antimicrobianos na comunidade e no ambiente hospitalar associado a
praticas inadequadas de controle de infec¢ao, sdo reconhecidamente fatores de risco para selecéo
e disseminacao da resisténcia microbiana aos antimicrobianos.

Quando analisamos os dados da literatura sobre o impacto socioeconémico da resisténcia
microbiana, podemos constatar que a situacdo € alarmante. Estima-se que anualmente nos
Estados Unidos (EUA) e na Europa (EU) 25 mil pessoas morrem por ano devido a infeccdes
causadas por microrganismos multirresistentes enquanto que na China este numero pode chegar
a 100 mil (2,3). Além da mortalidade, o impacto do custo para o sistema de saude associado com
a reducdo da capacidade produtiva pode chegar a 1,5 bilhdes de euros por ano no mundo.
Segundo a OMS, se a situacédo ndo mudar, a resisténcia microbiana aos antimicrobianos podem
causar 10 milhdes de mortes a cada ano até 2050 e danos catastréficos & economia, bem como,
estima-se que até 2030 cerca de 24 milhdes de pessoas poderiam ser forcadas a pobreza extrema
(2,140).

Embora a transmissao de microrganismos multirresistentes (MDR) seja reportada com
maior frequéncia em unidades criticas, de cuidados intensivos, todos os servicos de saude séo
afetados pela selecdo e disseminagdo de MDR (4,5). A gravidade e a extensdo das infec¢des
causadas por esses patdogenos variam de acordo com as populacbes afetadas e com as
caracteristicas dos servicos de salde, que por sua vez, podem possuir desde unidades
ambulatoriais e de cuidados prolongados/crénicos até unidades especiais como unidades de
terapia intensiva (UTI), unidades de queimados, etc. (6,7). Por essa razdo, as a¢des de prevencao
e controle desses patdgenos precisam ser adaptadas individualmente as necessidades
especificas de cada populacao e instituicdo (4,8).

As medidas de prevencgédo e controle de infec¢cdo sdo reconhecidas ha muito tempo como
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um importante componente da assisténcia a saude e afetam diretamente a seguranca dos
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pacientes. Nesse interim € consenso mundial que o controle da disseminacdo de MDRs deve ser
prioridade e requer que todas as instituicdes e agéncias de salude se comprometam; e 0 sucesso
destas acdes esta intimamente relacionado com as praticas de prevencéao e controle de infeccéo
(9).

Em 2017, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classificou 0s microrganismos
multirresistentes de acordo com sua importancia epidemioldgica sendo que Acinetobacter
baumannii, Pseudomonas aeruginosa e membros da familia Enterobacteriaceae resistentes aos
carbapenémicos foram considerados de prioridade critica e Enterococcus faecium resistente a
vancomicina e Staphylococcus aureus resistente a meticilina, ou com sensibilidade
intermediaria/resisténcia a vancomicina foram entre outros, considerados como de alta prioridade
para vigilancia, pesquisa e desenvolvimento de novos antimicrobianos (1).

De acordo com essas recomendacdes e com a epidemiologia local, esta publicacdo
pretende abordar as principais medidas que devem ser adotadas para a prevencao e o controle
das infeccdes relacionadas a esses microrganismos multirresistentes. Além disso, devido a
importancia epidemiolégica atual, abordaremos também as medidas de prevencédo e controle de

infecgdes causadas por Clostridioides difficile.
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CAPITULO 2. EPIDEMIOLOGIA DOS MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

Andreza Francisee-Martins
Gabriela Santos da Rosa
Gabriele Zvir Saldanha
Juliana Caierao

Lilian Berger

Roberta Taufer Boff

Silvia Adriana Mayer Lentz

As bactérias, assim como outros microrganismos, possuem alta capacidade de sofrer
mutacgdes e adquirir genes de resisténcia, tornando-se resistentes aos antimicrobianos. O amplo
uso de antimicrobianos provoca pressao seletiva de modo que as cepas mais resistentes
persistem, propagam- se e acumulam mecanismos de resisténcia (10). Os microrganismos
considerados multirresistentes (MDR) estdo muito associados a colonizacao/infeccao relacionada
a assisténcia a saude. De acordo com dados do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), nos Estados Unidos 2 milhdes de pessoas por ano sdo acometidas por infec¢cdes causadas
por MDRs e destas, pelo menos 23 mil pessoas morrem (11).

O conceito de MDR pode variar de acordo com a referéncia consultada, mas a definicao
mais utilizada €é: “microrganismo resistente a trés ou mais classes de antimicrobianos”
independente do mecanismo de resisténcia. Nesse capitulo abordaremos a epidemiologia e os
fatores de risco associados a colonizacéo ou infecgéo pelos MDRs mais importantes do ponto de

vista clinico e epidemiolégico (10).

2.1 COLONIZACAO X INFECCAO

Na década de 1940, a ampla disponibilidade de penicilina e a subsequente descoberta da
estreptomicina levaram a uma reducdo significativa na mortalidade causada por doencas
infecciosas de origem bacteriana. Entretanto, bactérias, assim como outros microrganismos, ndo
estdo sempre associadas a infec¢cdo, mas podem colonizar transitoria ou permanentemente varios
sitios corporais (12,10).

A diferenca entre colonizacéo e infec¢éo, leva em consideragcédo nao apenas o sitio corporal
de onde o microrganismo foi isolado, mas também as condi¢gbes clinicas do paciente.
Resumidamente, poderiamos dizer que colonizacdo € a presenca de microrganismos sem que
ocorram alteracbes nas funcfes normais do érgao/tecido ou resposta imune inflamatéria; ja na
infeccdo, os microrganismos estéo se multiplicando em grande quantidade e provocam alteracfes

organicas (12).
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PREVENGAO DE INFECGOES POR MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EM SERVICOS DE SAUDE

2.1.1 Enterobactérias resistentes aos carbapenémicos — ERC

A ordem Enterobacterales compreende bacilos gram-negativos fermentadores da glicose
que podem ser encontrados em diferentes ambientes, como solo e agua, e também como
saprofitas em humanos e animais, colonizando principalmente o trato gastrointestinal. Varias
espécies podem causar infec¢cdo, mas Escherichia coli, Klebsiella spp. e Enterobacter spp. sdo os
principais agentes associados as Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) (11).

Em enterobactérias a ampla disseminacdo de ESBL (beta-lactamases de espectro
estendido) no final da década de 90 promoveu um aumento acentuado no uso de carbapenémicos
para o tratamento de infec¢des graves, ja que falhas terapéuticas foram reportadas com o uso das
cefalosporinas de terceira geracdo. Esse fato contribuiu para a selecdo de cepas resistentes aos
carbapenémicos (13, 14).

As enterobactérias resistentes aos carbapenémicos (ERC) causam infeccbes graves como
infeccBes de corrente sanguinea, e foram associadas com altas taxas de mortalidade (de 40 a
50% em alguns estudos). Uma meta-analise mostrou que a mortalidade atribuida em pacientes
com ERC comparados com pacientes infectados por enterobactérias sensiveis aos
carbapenémicos, foi duas vezes maior (15,16,17).

Além da resisténcia aos p-lactamicos e carbapenémicos, as ERCs muitas vezes carregam
genes que conferem altos niveis de resisténcia a muitos outros antimicrobianos tornando-se “Pan-
resistentes” (10).

A resisténcia aos carbapenémicos em enterobactérias pode estar associada a diferentes
mecanismos, mas a producdo de carbapenemases € 0 mais importante devido a facilidade de
disseminacdo dos genes codificadores de carbapenemases por elementos genéticos moveis,
como por exemplo, plasmideos (16). Carbapenemases sdo enzimas que possuem a capacidade
de degradar os carbapenémicos, além de outros -lactamicos. Entre as carbapenemases mais
prevalentes em enterobactérias, podemos citar KPC (Klebsiella pneumoniae carbapenemase),
NDM (New-delhi metalobetalactamase) e OXA-48 (oxacilinase) (8,13,14,16).

A enzima KPC foi detectada pela primeira vez em um isolado de Klebsiella pneumoniae
proveniente de um hospital da Carolina do Norte/Estados Unidos em 1996. Este isolado mostrou-
se resistente a todos os - lactamicos testados, incluindo carbapenémicos (16,141). Apos esse
primeiro relato, a KPC apresentou rapida expansado nos EUA e paises da Europa e, atualmente,
€ a carbapenemase mais disseminada mundialmente (13,16). Os paises com alta prevaléncia de
isolados produtores de KPC incluem EUA, Argentina, Coldémbia, Brasil, Italia, Grécia, e paises da

Asia Oriental, em particular a China (13, 14, 16). No Brasil, a KPC-2 é considerada endémica em
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todo pais. Embora seja frequentemente encontrada em K. pneumoniae, este grupo de enzimas
esta presente em outras espécies de enterobactérias e em espécies nao pertencentes a familia
Enterobacteriaceae (11, 16, 18).

A segunda enzima mais importante epidemiologicamente no contexto mundial € a OXA-48.
ApoOs a primeira descricdo em 2004, isolados produtores de OXA-48 foram relatados como fonte
de surtos nosocomiais na Turquia e identificados em paises do Sul da Europa e Africa (16).
Atualmente, esta enzima ja foi identificada em todos os continentes e em diversas bactérias de
importancia clinica da familia Enterobacteriaceae. Até o momento, no Brasil foi identificada uma
variante desta enzima que é a OXA-370 (difere apenas em um aminoacido da OXA-48), cuja
capacidade de hidrolisar carbapenémicos € inferior ao da OXA-48 descrita ha Europa e em outros
continentes (19).

A enzima com disseminacdo mundial e de grande importancia epidemiolégica mais
recentemente identificada foi a NDM. O primeiro relato de NDM-1 ocorreu em 2008 na Suécia, em
um isolado de K. Pneumoniae proveniente de um paciente que havia sido hospitalizado na India
(20). Apos sua identificagéo inicial, estudos indicaram a propagacgdo de NDM-1 e suas mais de 20
variantes em diversas regides do mundo, sendo encontradas em todos os continentes (16).

No Brasil, o primeiro caso de NDM-1 foi detectado em 2013, na cidade de Porto Alegre em
um isolado de Providencia rettgeri e em Enterobacter cloacae (21). Atualmente, outros estudos
mostram a disseminacdo entre outras espécies, como Morganella morganii, E. coli, K.
pneumoniae, Citrobacter freundii e inclusive entre os ndo-fermentadores como A. baumannii e A.
pittii (16).

Outras metalo-beta-lactamases (MBL) como VIM (verona-imipenemase) e IMP
(imipenemase) também sao identificadas em enterobactérias, principalmente nos Estados Unidos,
Europa e Asia (16). No Brasil essas enzimas s&o pouco frequentes nessa familia.

Tendéncias de resisténcia aos carbapenémicos mostraram um aumento significativo na
Europa na ultima década. De acordo com dados da OMS de 2015, 8,1% dos isolados clinicos de
Klebsiella pneumoniae foram resistentes aos carbapenémicos, sendo que Grécia, Italia e Roménia
foram os paises com taxas mais elevadas (16). Nos EUA, as taxas foram bem semelhantes para
Klebsiella pneumoniae, sendo 7,9% dos isolados resistentes aos carbapenémicos. Cabe ressaltar
gque de acordo com os dados do Global Report on Antimicrobial Resistance de 2014, em todos os
continentes foram reportados isolados de K. pneumoniae resistentes aos carbapenémicos sendo
gue em algumas regides essas taxas chegaram a 50% (22). Apesar da prevaléncia de
carbapenemases identificadas poder variar nas diferentes regides geograficas, a expansao clonal
de algumas cepas pertencentes ao complexo clonal 258 (CC258), associado a KPC, tem sido
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identificada desde a primeira descricdo da enzima nos EUA em 1996 (16, 22).

No Brasil, as taxas de resisténcia aos carbapenémicos e cefalosporinas de amplo espectro
(terceira e/ou quarta geracdes) foram de, 60,99% para K. pneumoniae, 31,20% para Enterobacter
Spp. e 26,98% para Escherichia coli de acordo com o boletim divulgado pela Anvisa referente aos
dados notificados de Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea associada a cateter central,
confirmadas laboratorialmente (IPCSL) nas UTIs adulto do pais no ano de 2021 (23).

Fatores de risco para colonizacdo e/ou infeccdo por ERCs, principalmente associadas a
enzima KPC, incluem pacientes expostos aos cuidados de saude, debilitados, que fizeram uso de
antimicrobianos e com multiplos dispositivos invasivos (13,14,15,16). Entretanto, existe potencial
para as ERCs se disseminarem na comunidade, uma vez que infeccbes causadas por
Enterobacteriaceae sdo comuns nesse ambiente.

Pacientes que estiveram no ambiente hospitalar sdo os mais suscetiveis a colonizagéo por
ERC, principalmente no trato gastrointestinal. Alguns estudos tem relatado colonizacdo urinaria
de pacientes crénicos que permanecem com cateter vesical de demora, mesmo que ndo estejam

internados. Esses pacientes podem ficar por longos periodos colonizados (13, 14,15,16).

2.1.2 Staphylococcus aureus resistente a meticilina — MRSA

Em uma relacdo saprofita bem-estabelecida com o homem e diversos outros animais,
Staphylococcus aureus coloniza pele e mucosas, sendo a nasofaringe o sitio principal de
recuperacdo dessa bactéria. No entanto, garganta, amigdalas, virilha, perineo e vagina também
representam locais de possivel colonizacdo por essa espécie (12).

Para além dessa relacdo comensal, S. aureus € um importante patdgeno humano e animal,
causando desde infec¢cdes ndo complicadas de pele e tecidos moles (furinculos, carbdnculos e
abscessos, por exemplo), até doencas invasivas graves, tais como infec¢des pleuropulmonares,
endocardites, infeccdes osteoarticulares, infeccbes relacionadas a dispositivos medicos e
bacteremias, essas ultimas com uma mortalidade associada de 14 a 45% (5,6,12,10).

Inicialmente identificados na década de 60, S. aureus resistentes a meticilina/oxacilina
(“Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus” — MRSA), representam um importante desafio
clinico e epidemioldgico. Até hoje, MRSA se mantém entre os principais agentes de infec¢cbes
relacionadas a assisténcia a saude em todo o mundo (4,5,6). A emergéncia da resisténcia

intermediaria (heterogénea ou ndo) ou plena a vancomicina entre isolados de MRSA reitera a
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relevancia desse patogeno (22).

Cerca de 20 a 40% da populacdo em geral carreia S. aureus na nasofaringe. Ja, MRSA

coloniza de 6 a 18% da populacéao, podendo este percentual aumentar para 18 a 44% se forem
considerados apenas os profissionais de saude (12,24,25). As infeccbes por MRSA podem ser
consideradas endogenas quando pacientes colonizados desenvolvem um quadro de infeccdo, ou
exdgenas quando essas infec¢des sdo causadas pela aquisicdo desse patdgeno, principalmente,
por meio das méaos dos profissionais de saude (24).

Os resultados de alguns estudos demonstram que, em 80% das bacteremias causadas por
S. aureus, a cepa invasiva é idéntica geneticamente aquela recuperada da nasofaringe, o que
reforca a importancia epidemioldgica da colonizacdo nasal. De fato, a colonizacdo prévia € o
principal fator de risco para infeccdo por MRSA. E, nesse sentido, individuos colonizados, em
especial os profissionais de saude, podem atuar como importantes reservatorios silenciosos para
transmissoes futuras, além de terem um risco significativamente maior de desenvolver infeccées
por MRSA, se comparado a individuos ndo colonizados por essa bactéria. Estudos mostram
incidéncia de bacteremia de 1% e 0,05% para grupos de pacientes previamente colonizados e
nao colonizados com MRSA na admissao hospitalar, respectivamente (26,27). Nesse contexto, a
preocupacao com a colonizacéo de criangas e idosos com MRSA é digna de nota, ja que essas
populacdes sao de forma geral, mais susceptiveis as infeccdes (24, 26,28).

Além da colonizacdo assintomatica, existem diversos outros fatores de risco para a
aquisicao de infeccdo por MRSA, incluindo uso prévio de antibioticos, hospitalizacdo prolongada,
didlise, idade (idosos), pacientes provenientes de unidades de queimados, portadores de doenca
dermatoldgica extensa, trauma, comorbidades, pacientes admitidos a partir de uma instituicdo de
longa permanéncia, presenca de dispositivos médicos, internacdo no ultimo ano, infeccao prévia
por MRSA, dentre outros (2,4,5,6,24). Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal,
caracteristicas especificas tais como idade gestacional < 32 semanas e peso ao nascer < 15009
estdo associados a um maior risco de infecgéo por MRSA (24,27).

A prevaléncia de infecgdes por MRSA varia consideravelmente. Em muitos hospitais
americanos e europeus, o percentual de infecgoes por MRSA varia de 29 a 35%. Estimativas
demonstram que essas infecgbes afetam mais de 150.000 pacientes anualmente na Unido
Europeia, com um custo adicional de 380 milhdes de euros. Ja, nos EUA, ocorrem 80.461
infecgdes invasivas por MRSA, com 11.285 mortes relacionadas por ano, de acordo com o CDC.
(2,4,5,11,24,29).

Dados provenientes de paises em desenvolvimento sdo escassos e estratificados, mas a
prevaléncia de MRSA tende a ser maior, variando de 30 a 70%. Deve-se notar, também, que nas

UTls, de forma geral, as infeccbes por MRSA sédo mais frequentes quando comparadas as demais
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unidades dentro das instituicdes de saude (2, 27).
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Estudos multicéntricos atuais demonstram que isolados de MRSA sao responsaveis por,
aproximadamente, 45% das bacteremias causadas por S. aureus na América Latina, sendo que
0S maiores percentuais se encontram em hospitais brasileiros, podendo exceder 60% (27). De
acordo com os dados notificados a Anvisa, 56,4 % das amostras de S. aureus isolados de
pacientes adultos com IPCSL hospitalizados em UTIs, sdo MRSA (23). Vérios autores afirmam
gue as infeccbes por MRSA estéo associadas a um aumento da mortalidade e dos custos para o
sistema de salde, se comparadas a infec¢cdes por S. aureus sensiveis a meticilina (2,3,4,5,24).

A epidemiologia das infec¢cdes por MRSA é complexa e leva em consideracédo o cenario
epidemioldgico, a clonalidade [definida por técnicas moleculares, tais como MLST — “Multilocus
Sequence Typing”, que caracterizam ST (“Sequence Types”) e CC (“Clonal Complexes”) dos
isolados] e ainda o tipo de cassete cromossdmico estafilocécico mec (SCCmec - “Staphylococcal
Cassette Chromossome mec”). SCCmec é o elemento genético que carreia 0s genes mec (mecA
ou sua variante, mecC), responsaveis pela resisténcia a meticilina. Onze tipos (de | a XI) de
SCCmec foram definidos, considerando seu tamanho e composi¢céo genética (28,30).

Uma das caracteristicas mais marcantes do MRSA é a forte estrutura clonal da populacdo
bacteriana. Existem clones tipicos de MRSA associados a instituicbes de saude, denominados
HA-MRSA (“Healthcare-Associated MRSA”), que ocorrem em escala pandémica no mundo:
“sequence type” ST5 (CC5H), ST239 (CC8), ST22 (CC22) e ST36 (CC30). Esses clones raramente
causam infec¢Bes e m individuos saudaveis, que nado estejam hospitalizados ou que ndo tenham
sido atendidos em unidades de cuidados com a saude 6 a 12 meses antes da infecc¢éo (30, 31).

O denominado clone Epidémico Brasileiro (BEC — “Brazilian Epidemic Clone”), que carreia
0 SCCmec lll e pertence a ST239 (CCB8), foi durante muito tempo o principal responsavel pela
maioria das infec¢des por HA-MRSA no Brasil. Nos ultimos anos, o clone BEC tem sido substituido
por outros clones relevantes na América Latina, como o clone Chileno/Cordobés (CC5) e o clone
Nova lorque/Japéo, associados a presenca de SCCmec | e Il, respectivamente. Todos esses
clones tém em comum a resisténcia a multiplas classes de antimicrobianos, além dos B-lactamicos (28,
30).

No final dos anos 80, isolados de MRSA ndao relacionados geneticamente ao HA-MRSA,
foram reportados como causadores de infeccOes tipicamente associadas ao ambiente
comunitario. O chamado CA-MRSA (“Community-Acquired MRSA”), foi inicialmente descrito em
subpopulacdes de aborigenes australianos e indios norte-americanos. As caracteristicas
compartilhadas por essas populacbes, além da auséncia de relacdo epidemiolégica com
instituicbes de saude incluem: aglomeragcédo; contato frequente pele com pele; possivel
comprometimento das superficies mucosas; e higiene pessoal potencialmente insuficiente (31).

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



PREVENGAO DE INFECGOES POR MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EM SERVICOS DE SAUDE

Nesses individuos da comunidade, CA-MRSA esta particularmente envolvido com
infeccbes de pele e tecidos moles e com pneumonias necrotizantes, potencialmente fatais. A
presenca de um fator de viruléncia especifico, a Leucocidina de Panton-Valentine (PVL) relaciona-
se intimamente com a gravidade de algumas dessas infec¢des comunitérias (31).

Seguindo-se aos primeiros relatos, infec¢cdes por CA-MRSA foram reportadas em todos os
continentes. De fato, sua emergéncia nas ultimas décadas tornou-se um desafio de saude publica
global e as infeccbes comunitarias causadas por MRSA geraram um custo anual entre 1,4 a 13,8
bilhdes de délares em 2013, segundo o CDC (31).

Atualmente, a ocorréncia de varios clones de MRSA ndo restritos a um Unico cenario
epidemioldgico (instituicbes de salude ou comunidade) tornaram a classificacdo dicotdmica (HA-
MRSA X CA-MRSA) falha. Estudos sugerem que os niveis mais elevados de resisténcia a
meticilina em isolados HA-MRSA podem suprimir a expresséao de fatores de viruléncia, diminuindo
a capacidade de causar infec¢cdes em individuos da comunidade, previamente higidos (31).

Por outro lado, a emergéncia de CA-MRSA promoveu uma nova via de introducédo de
isolados virulentos nas instituicbes de saude. Assim, nos anos 2000, CA-MRSA emergiu no
ambiente hospitalar para competir com os clones hospitalares. Estudos avaliando a colonizagéo
nasal de pacientes admitidos em alguns hospitais brasileiros demonstram o importante papel da
colonizacdo desses pacientes como porta de entrada de isolados CA-MRSA nos hospitais.
Individuos sem fatores de risco, internados muitas vezes para realizacéo de cirurgias eletivas, tém
carreado linhagens, tais como ST30, USA300 (ST8) e ST5 para as instituicdes de saude (32,33).
Muito embora essas linhagens sejam susceptiveis a maioria dos antimicrobianos, o sucesso
de sua disseminacdo em um ambiente de alta pressao seletiva pode estar relacionado aauséncia
de precaucdes de contato. Para maiores informacfes a respeito de medidas especificas de
prevencdo e controle de MRSA, consultar o item 3.11.2 desta publicagdo. Cabe ressaltar, no
entanto, que, uma vez dentro dos hospitais, isolados de CA- MRSA poderiam trocar, de maneira
horizontal, DNA com clones tipicos de HA- MRSA e, consequentemente, adquirir multirresisténcia
(31, 32, 33).

2.1.3 Enterococcus resistente a vancomicina - VRE

Enterococcus spp. sdo microrganismos ubiquitarios, altamente adaptados ao ambiente
hospitalar, onde podem sobreviver em superficies inanimadas por longos periodos. Ja, em seres
humanos e em outros animais, compdem a microbiota dos tratos gastrintestinal e geniturinario,

além da cavidade oral (12).

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES 17



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

A partir de meados da década de 70, algumas espécies do género, particularmente
Enterococcus faecalis e Enterococcus faecium, passaram a ser reconhecidas como importante
causa de infeccbes oportunistas no ambiente de assisténcia a saude, acometendo,
predominantemente, pacientes imunocomprometidos (12,34,35).

Enterococcus spp. sdo a segunda causa de bacteremias nos Estados Unidos, as quais sao
associadas a elevados indices de mortalidade (23-46%). No Brasil, um estudo multicéntrico
recente observou que 4,3% das bacteremias sdo causadas por Enterococcus spp. (2, 11, 36, 37).

Além disso, 5 a 20% de todos os casos de endocardites sdo associados a esse género que
€, também, responsavel por 4 a 17% das infec¢des do trato urinario (ITU). Um estudo multicéntrico
brasileiro, publicado em 2018, reportou que 9,5% das ITU associadas a hospitalizacdo eram
causadas por Enterococcus spp. (37). Por fim, infeccbes enterocdcicas do trato respiratorio, de
ferida operatoria, dentre outras, podem ocorrer, mas sao raras (12).

Os Enterococcus spp. sdo bem adaptados ao ambiente hospitalar, em parte, por
apresentarem resisténcia intrinseca a muitos antimicrobianos (por exemplo, cefalosporinas,
lincosaminas, e aminoglicosideos — baixo grau). Além disso, esse género apresenta uma
extraordinaria capacidade de adquirir elementos genéticos méveis, carreando genes de
resisténcia a muitos outros antimicrobianos, incluindo, especialmente, glicopeptideos. Neste
contexto, E. faecium tem sido a principal espécie associada a resisténcia a vancomicina (35,36).

A resisténcia a vancomicina estd associada a nove genotipos de resisténcia, sendo vanA o
gene mais prevalente mundialmente. Cepas de VRE (“Vancomycin-Resistant Enterococci”) foram
inicialmente isoladas em 1986, na Franca e Inglaterra. A partir de entdo, VRE tem sido descrito
em todo o mundo (35, 36).

A emergéncia de VRE pode apresentar epidemiologias bastante distintas em diferentes
regides geograficas. Na Europa, por exemplo, 0 uso na pecuaria do antimicrobiano avoparcina
(andlogo estrutural da vancomicina) como promotor de crescimento animal, exerceu pressao
seletiva que facilitou a selecdo de isolados resistentes a esse antimicrobiano (e também a
vancomicina) no ambiente rural, os quais, posteriormente, se disseminaram nas instituicoes de
saude. Por outro lado, nos Estados Unidos, semelhante ao ocorrido no Brasil, a emergéncia de
VRE esta mais intimamente relacionada ao uso clinico de vancomicina, sendo as instituicbes de
saude o local primério de emergéncia e disseminacéo desses isolados (35, 36). De acordo com o
CDC, a prevaléncia de VRE aumentou consideravelmente na década de 90 (de 0,3% em 1989
para mais de 25% em 1999). Dados de 2010 do National Healthcare Safety Network (NHSN)
afirmam que Enterococcus séo a segunda principal causa de infecgces nosocomiais nos EUA e,
dentre eles, 42,98% séo resistentes a vancomicina. (38)
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Na Europa, de forma geral, o percentual de infec¢cdes causadas por VRE € menor, muito
embora tenha havido um aumento importante nos ultimos anos (2% em 2001 e quase 12% em
2011), o qual foi proporcional ao aumento no uso de alguns antimicrobianos (2, 4, 5, 35, 36). Na
América Latina, a prevaléncia € de aproximadamente 12,9% e no Brasil, embora haja poucos
estudos sistematicos nesse sentido, dados de uma avaliagdo multicéntrica recente demonstraram
gue 8,7% das infec¢des associadas as instituicdes de saude séo causadas por VRE (2, 37). De
acordo com os dados notificados a Anvisa, resisténcia a vancomicina foi observada em 26% dos
Enterococcus spp. isolados de hemocultura de pacientes adultos hospitalizados em UTI que
tiveram IPCSL (23).

As consequéncias mais notorias das infec¢des por VRE sdo o aumento na mortalidade e o
maior tempo de hospitalizacdo, acarretando maior custo para o sistema de saude (34, 35). Em
termos epidemioldgicos, VRE esta relacionado a infec¢bes enddgenas, originadas da microbiota
do paciente, ou exdgenas, onde a existéncia de reservatorios e as vias de transmissao exercem
particular importancia. As maos dos profissionais de saude, bem como as superficies
contaminadas, sdo as fontes mais comuns de transmissdo, uma vez que VRE é capaz de
permanecer por até 60 minutos nas maos e por até 4 meses nas superficies.

A partir da aquisicao via contato pessoa-pessoa ou exposi¢cao a objetos contaminados, 0
individuo torna-se colonizado por VRE, passando a ser um reservatério importante para a
disseminagéo desse microrganismo (35,36).

Entretanto, nem todos os individuos tém a mesma probabilidade de tornarem-se
colonizados. Fatores de risco para a colonizacdo incluem imunossupressao, doencas malignas
hematolégicas, transplante de 6rgaos, hospitalizacédo prolongada, internacao prolongada em UTI,
proximidade a pacientes colonizados ou infectados, internagdo em unidade com alta prevaléncia
de VRE e, também, comorbidades, tais como diabetes, insuficiéncia renal ou indice APACHE Il
elevado (35,36).

Conforme demonstrado em estudos de revisdo sistematica (estudos provenientes da
Europa e dos Estados Unidos predominantemente) seguidos por meta-analise que avaliaram
pacientes hospitalizados, 10-40% dos adultos e aproximadamente 5% da populacdo pediatrica
sdo colonizados por VRE (34,39). Entretanto, algumas subpopula¢cbes pediatricas, como a
hematoldgica/oncoldgica, podem apresentar taxa de colonizagcdo mais elevada chegando a 23%
(39). A exposicao prévia aos antimicrobianos é o maior preditor de coloniza¢do por VRE, uma vez
gue a microbiota intestinal € suprimida pela acao dos antimicrobianos e o VRE, resistente a maioria
dos antimicrobianos de uso clinico, aproveita-se da vantagem seletiva e se replica no intestino,

iniciando a colonizacdo. Entretanto, nem todas as classes de antimicrobianos sao
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igualmente efetivas nessa pressao seletiva. Vancomicina e cefalosporinas de terceira geracao tém
sido relatadas como fatores de risco independentes em diversos estudos. Outros antimicrobianos,
tais como aminoglicosideos, clindamicina, metronidazol e carbapenémicos também podem
exercer pressao seletiva, favorecendo a colonizacao por VRE (34, 35, 36, 39).

O tempo de hospitalizacdo, conforme citado acima, é um importante fator de risco para
colonizacéao e eventual infeccao por VRE. Um estudo demonstrou um aumento na colonizacéo por
VRE de 3,8% para 32% ao longo da hospitalizacéo (36). Essa colonizacdo é mais comum queas
infeccdes clinicamente reconhecidas em uma razao 10:1 e pode persistir por meses a anos. De
fato, uma revisdo sistemética mostrou uma média de 26 semanas para eliminar o estado de
portador de VRE. E, nesse contexto, pacientes colonizados tém chances significativamente

maiores de desenvolver infec¢ao por VRE (35,36,39).

2.1.4 Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa é um bacilo Gram negativo nao-fermentador da glicose, pouco
exigente nutricionalmente sendo capaz de permanecer viavel por longos periodos de tempo no
ambiente hospitalar em superficies e materiais Umidos (12).

P. aeruginosa € um patdgeno oportunista, afetando principalmente imunocomprometidos,
pacientes com fibrose cistica, queimados e neutropénicos. Dados apresentados pelo SENTRY
(Programa de Vigilancia Antimicrobiana Global) relatam que P. aeruginosa foi responsavel por
31,2% das pneumonias e 13,8% das infec¢des de pele e tecidos moles (40, 41).

Assim como a maioria dos outros MDR, P. aeruginosa pode permanecer colonizando os
pacientes por longos periodos de tempo principalmente quando alguns fatores de risco estao
presentes, tais como: permanéncia prolongada na UTI, comorbidades, uso de dispositivos
invasivos, uso de antimicrobianos (16, 42, 43). O trato respiratério € o principal sitio de
colonizacdo, mas a bactéria também pode ser encontrada na urina e no trato gastrointestinal (16,
42).

Esse patdgeno € intrinsecamente resistente a diversos antimicrobianos, como ampicilina,
cefalosporinas de 12 e 22 geracfes e ertapenem, entre outros. A emergéncia de cepas de P.
aeruginosa resistentes aos carbapenémicos (CRPa), produtoras de metalo-beta-lactamases,
dificultou ainda mais o tratamento e tornou esse microrganismo alvo de vigilancia devido a
ocorréncia de surtos e ao aumento da mortalidade dos pacientes (42).

Dados da OMS de 2015 mostraram que a taxa de resisténcia aos carbapenémicos em

isolados clinicos de P. aeruginosa foi 17,8% na Europa e 19,2% nos EUA. Quanto a mortalidade,
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uma meta-analise mostrou que pacientes com bacteremia por CRPa possuem 3 vezes mais
chance de morrer quando comparados aos pacientes com P. aeruginosa sensivel aos
carbapenémicos (16, 44).

Estes estudos também mostraram que a prevaléncia de infeccdo por CRPa € maior na
Ameérica Latina e Asia do que na Europa, nos Estados Unidos e no Canada (16,41,44). As razdes
para este fato ndo sao claras e podem estar relacionadas as falhas nas praticas de controle de
infeccéo e uso de antimicrobianos (16, 41, 44).

A disseminacéo e a diversidade de metalo-beta-lactamases na América Latina tem sido
amplamente relatada, sendo o Brasil o pais que tem apresentado maiores indices destas enzimas
(41,44). Conforme dados de 2018 da Anvisa, 41,4% de Pseudomonas aeruginosa isoladas de
IPCSL provenientes de UTI adulto s&o resistentes aos carbapenémicos (23).

As principais metalo-beta-lactamases identificadas em P. aeruginosa sédo IMP
(imipenemase), VIM (verona-imipenemase), GIM (Germany imipenemase), SIM (Seoul
imipenemase) e SPM (Sao Paulo metalo-beta-lactamase). As enzimas VIM-2 e IMP-1 séo as mais
importantes na Europa e nos Estados Unidos e sua prevaléncia chega a 30% entre os isolados
resistentes aos carbapenémicos (16, 40, 41).

No Brasil, a enzima SPM-1 € a mais importante sendo que a prevaléncia chega a 80% entre
os isolados produtores de MBL. Sua primeira descricdo ocorreu em 2002 e a partir deste relato
varios surtos associados a essa enzima foram publicados além do aumento da mortalidade dos
pacientes. SPM-1 tem capacidade de hidrolisar todos os B-lactamicos, exceto o aztreonam. A

enzima € considerada restrita ao Brasil e endémica em varios estados do pais (45).

2.1.5 Acinetobacter baumannii

Acinetobacter baumannii é a espécie de maior importancia clinica dentro do género
Acinetobacter e configura-se microbiologicamente como cocobacilos gram-negativos néo-
fermentadores, muito versateis nutricionalmente e amplamente distribuidos em diferentes
ambientes. Como caracteristica importante para sua disseminagdo no ambiente hospitalar, esta
sua capacidade de manter-se viavel em superficies secas por longos periodos de tempo.
Acinetobacter baumannii € intrinsecamente resistente a maioria dos 3- lactamicos, sendo que nas
Ultimas décadas emergiram cepas resistentes aos carbapenémicos associadas a ocorréncia de
surtos e ao aumento da mortalidade dos pacientes (12, 46).

A. baumannii € considerado um patégeno oportunista, e por isso raramente causa infecgdes

comunitarias. As principais infec¢des associadas a este patdbgeno sdo as pneumonias associadas
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a ventilacdo mecanica (PAV), infeccbes do trato urinario (ITU), meningites, endocardites,
infeccBes na pele ou tecidos moles e bacteremias. Além disso, pacientes politraumatizados tém
sido alvo de especial atencdo. Diversos casos de osteomielite e infeccdo de sitio cirargico foram
reportados em soldados repatriados da guerra do Iraque (46, 47).

Acinetobacter baumannii pode colonizar a pele, feridas, o trato respiratorio e raramente o
trato gastrointestinal. Os fatores de risco para colonizacao e infeccdo por A. baumannii incluem:
longos periodos de internacdo, cirurgia recente, internacdo em UTI, uso de cateteres e outros
dispositivos invasivos, traqueostomia, ventilacdo mecanica, dieta parenteral, prematuridade em
recém-nascidos e terapia antimicrobiana prévia com fluoroquinolonas, cefalosporinas de amplo
espectro ou carbapenémicos (16, 47,48).

A resisténcia aos carbapenémicos é frequentemente mediada pelas oxacilinases (OXAs),
gue sédo codificadas pelos genes blaOXA-23, blaOXA-40, blaOXA-58 e pelas metalo-beta-
lactamases (MBLs) das familias VIM, IMP e SIM. A resisténcia aos carbapenémicos em isolados
de A. baumannii € mais frequentemente associada a producdo de OXA, enquanto a producao de
MBL é mais frequente em isolados de Acinetobacter ndo-baumannii. Embora os grupos de
enzimas OXA descritas em Acinetobacter ndo sejam capazes de hidrolisar as cefalosporinas de
amplo espectro, as MBLs sdo. Isolados produtores de ambas as enzimas apresentam multiplos
mecanismos de resisténcia associados, que podem levar a elevados niveis de resisténcia a todos
0s B-lactamicos (16, 47, 48).

Nos EUA, Europa e Asia, a prevaléncia de A. baumannii resistentes aos carbapenémicos
(CRAD) varia de 50-70%. A resisténcia aos carbapenémicos esta principalmente relacionada ao
gene blaOXA-23, em todos os continentes do planeta (16, 48, 49, 50, 51). No Brasil, a primeira
descricdo de OXA-23 em A. baumannii foi, em 2003, na cidade de Curitiba - Parana. Apds esse
primeiro relato muitos surtos foram reportados no Brasil e, atualmente, na maioria dos estados
essa enzima € endémica (16, 45, 48). Conforme dados notificados a Anvisa em 2018, 78,9% dos
isolados de Acinetobacter spp. responsaveis por IPCSL em pacientes adultos hospitalizadosem
UTlIs brasileiras eram resistentes aos carbapenémicos (23).

Os isolados de CRAb tem uma alta capacidade de disseminacdo e sua transmissao esta
frequentemente relacionada as maos dos profissionais de saude e ao ambiente da assisténcia e
a equipamentos contaminados. Dados de uma meta-andlise mostraram que pacientes com

infeccédo por CRAb possuem 2,5 vezes maior chance de morrer (52).
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2.1.6 Clostridioides difficile

Clostridioides difficile, anteriormente denominado Clostridium difficile, caracteriza-se como
um bacilo gram-positivo, de crescimento anaerdbio e formador de esporos, o que possibilita sua
persisténcia e disseminacdo no ambiente. Os esporos sao resistentes ao calor, a acidez, a
determinados antibioticos e a maioria dos desinfetantes comuns, podendo permanecer viaveis por
meses no ambiente (12).

A doenca associada ao Clostridioides difficile (CDI) vem causando grande preocupacéo em
hospitais de vérias regides geograficas devido a elevada mortalidade associada a cepas
virulentas, produtoras de toxinas (enterotoxinas, citotoxinas e toxina binaria) (16, 53, 54, 55). De
um modo geral, podemos conceituar CDI da seguinte forma:

¢ Relacionada a assisténcia a saude: Quando ela foi adquirida ap6s a admissao do
paciente em uma unidade de saude;
e CDI com inicio na comunidade: Quando os sintomas iniciaram na comunidade.
Nessa situacdo, o paciente pode ter sido recentemente atendido em uma unidade de saldde ou a
doenca pode nao estar diretamente relacionada a assisténcia a saude.

A transmissao de C. difficile no ambiente de assisténcia a saude € provavelmente resultado
da disseminacdo de pessoa para pessoa por meio de maos contaminadas (via fecal-oral), ou,
alternativamente, a exposicéao direta do paciente ao ambiente e/ou dispositivo contaminado. Uma
vez no ambiente, os esporos de C. difficile sdo dificeis de eliminar, podendo levar a
transmissao-cruzada entrepacientes susceptiveis, com o potencial de causar surtos (53, 54, 55).

A CDI é frequente em diversos paises no mundo, como Estados Unidos, Canada,
Inglaterra, partes da Europa continental e paises da Asia. Dados do Centers of Disease Control
and Prevention (CDC) estimam que a bactéria esteja relacionada a quatorze mil mortes anuais
nos Estados Unidos, e representa um custo extra de um bilhdo de délares nos cuidados em saude
(2). Na América Latina, ja foram descritos casos no Chile, Costa Rica, Argentina, México, sendo
que a cepa BI/NAP1/027 hipervirulenta ja foi descrita em varios paises (56). A prevaléncia de
Clostridioides difficile em hospitais brasileiros é pouco pesquisada, havendo apenas um estudo
multicéntrico em ambito nacional, até o momento (57).

Dados apontam que a prevaléncia de colonizacéo assintomatica com C. difficile é de 3% a
26% entre pacientes adultos hospitalizados e € de 5% a 7% entre pacientes idosos em Instituicdo
de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI). Em contraste, a prevaléncia de C. difficile nas fezes de
adultos assintomaticos sem exposi¢ao recente a cuidados de saude é < 2% (2, 53, 54, 55).

Uma meta-analise recente detectou que a taxa de colonizacdo na admisséo hospitalar foi
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de 8,1%, sendo a hospitalizacdo prévia, o principal fator de risco. Notavelmente, nem o uso de
antibidticos, nem CDI anterior foi associado a coloniza¢do na admisséo hospitalar (58).

O periodo estimado entre o inicio da colonizacéo por C. difficile e a ocorréncia de CDI (isto
€, periodo de incubacédo) é maior que uma semana. Um estudo verificou que o tempo transcorrido
entre a deteccéo de C. difficile e o inicio da CDI em portadores assintomaticos, variou de 8-28 dias
(2, 6, 53, 54). Outros estudos sugeriram que as pessoas que permanecem colonizadas de forma
assintomatica com C. difficile durante periodos de tempo mais longos tém um risco menor, em vez
de maior, de desenvolvimento de CDI (6, 53, 54).

Pacientes com doenca inflamatdria intestinal, especialmente colite ulcerativa, apresentam
risco aumentado ndo apenas de CDI priméario, mas também de doenca recorrente, bem como
aumento da morbidade e mortalidade por CDI. O risco de CDI dentro de 5 anos apés o diagnostico
de colite ulcerativa pode ser > 3% e piorar 0 progndéstico aumentando o risco de colectomia,
complicacBes pos-operatérias e morte. Pacientes com doenca inflamatdria intestinal sdo 33% mais
propensos a sofrer de CDI recorrente (53, 54, 55).

Outras populacdes com risco aumentado incluem receptores de transplantes de 6rgaos
sélidos, com uma prevaléncia geral de 7,4%. As taxas nessa populacao sdo 5 vezes maiores do
gue entre outros pacientes (2, 54). Os pacientes com doenca renal cronica e doenca renal terminal
também apresentam um risco aumentado de CDI e de mortalidade e recorréncia de
aproximadamente 2 a 2,5 vezes (2, 54), bem como os pacientes que receberam transplante de
células-tronco hematopoéticas, que apresentam um risco de CDI aproximadamente 9 vezes maior
do que em pacientes hospitalizados em geral; dentro dessa populacédo, as taxas sdo duas vezes
mais altas nos transplantes alogénicos (quando comparado aos autélogos), nos quais o CDI
ocorre em 1 de cada 10 transplantes. O maior risco é durante o periodo peritransplante (ou seja,
os primeiros 100 dias apds o transplante) (2, 54).

Os dados provenientes da evolucdo da epidemiologia hospitalar da CDI na década de 2000
sugerem o aumento da incidéncia de CDI na comunidade (CA-CDI), mesmo em pessoas
saudaveis com baixo risco, incluindo as mulheres periparto. As fontes e os fatores de risco para
CA-CDI (isto é, que ocorrem em pacientes sem internacdo nas Ultimas 12 semanas) ndo estao
bem definidos (53, 55).

Uma analise dos casos de CA-CDI realizada pelo CDC durante os anos de 2009-2011
constatou que a maioria dos pacientes (82%) teve algum tipo de exposi¢cdo a antimicrobianos nas
12 semanas anteriores ao diagnostico de CDI (2). Entretanto em dados recentes reportados por
estudos europeus, 36% dos casos de CA-CDI néao relataram exposi¢ao a antimicrobianos nas 12
semanas anteriores a infeccao (54, 55). Uma possivel explicacdo para esse fato é a presenca de
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C. difficile nos alimentos, sugerindo fortemente que 0s reservatorios animais e a transmissao por

meio de alimentos sédo possiveis fontes nos casos de infecgdes comunitarias.
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As Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo uma das principais causas
de morbidade e mortalidade em todo o mundo. A terapia tem se tornado mais dificil devido ao
aumento da taxa de resisténcia aos antimicrobianos entre os agentes patogénicos mais comuns
associados as IRAS. De acordo com 0s guias internacionais, medidas que contribuem para a
reducdo de IRAS impactam diretamente nas taxas de resisténcia microbiana aos antimicrobianos
(5, 8,9, 11, 59).

Desta forma, cabe ressaltar o papel fundamental dos profissionais que atuam diretamente
nos Servicos de Controle de Infeccéo, bem como do laboratério de microbiologia e de todas as
areas de apoio assistenciais. Além disso, o gerenciamento do uso de antimicrobianos e o apoio
financeiro e administrativo das instituicbes fazem parte das estratégias multifacetadas de
prevencao e controle das IRAS.

No Brasil, os dados reportados ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica das
IRAS, coordenado pela Anvisa, refletem o aumento expressivo nos ultimos anos das taxas de
resisténcia ementerobactérias, MRSA e Acinetobacter identificadas nas IPCSL, principalmente
durante o periodo da pandemia da covid-19 (23).

O Programa Nacional de Prevencéao e Controle de InfeccGes Relacionadas a Assisténcia a
Salde — PNPCIRAS (2021-2025) (60) estabelece metas e acdes estratégicas, que sdo pactuadas
com as Coordenacdes Estaduais e Distrital de Controle de Infec¢cdo (CECIH), para a redugéo, a
nivel nacional, da incidéncia das infeccbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). Neste
sentido, o programa estabeleceu que hospitais com leitos de UTI (adulto, pediatrico ou neonatal)
devem reportar 0s seguintes dados para a Anvisa.

o Indicadores de infeccdo primaria de corrente sanguinea confirmada
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laboratorialmente (IPCSL) associada ao cateter central bem como perfil de sensibilidade dos

microrganismos isolados dessas infec¢oes;

o Indicadores de infec¢ao do trato urinario (ITU) associada a cateter vesical de demora
(CVD);

o Indicadores de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV);

o Indicadores de infec¢Bes associadas a hemodidlise e a didlise peritoneal.

Além disso, também devem ser notificados indicadores de infecgdes de sitio cirtrgico
relacionadas as cirurgias monitoradas nacionalmente, como a cirurgia cesarea, implantes
mamarios e algumas cirurgias ortopédicas, cardiacas e neuroldgicas, por todos os hospitais que
realizam esses procedimentos elencados nacionalmente como de vigilancia e notificacao
obrigatéria. Os dados sao coletados e notificados pelos Servicos de Controle de Infeccdo
Hospitalar (SCIH), que executa as acdes definidas pela Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) e depois sédo analisados pelos estados/DF e pela Anvisa. Somente apds essa
andlise pormenorizada a Anvisa publica anualmente o Boletim com as informacdes nacionais
sobre IRAS (60, 61). Este programa de vigilancia tem evoluido e acrescentado novos indicadores
ao longo dos anos, de acordo com as necessidades que vao surgindo em nosso pais.

Assim, este capitulo fornece recomendacfes minimas de controle de infeccdo que podem
ser amplamente aplicadas nos mais diferentes tipos de estabelecimentos que prestam assisténcia
a saude. A eficacia dessas medidas pode em algumas situacées ndo ser comprovada por estudos
prospectivos ou controlados, mas é baseada em dados da literatura, em diretrizes internacionais
e na publicacédo da Anvisa, “Medidas de Prevencao de IRAS” (4,8, 9,11,15, 62, 63, 64, 65).

3.1 MEDIDAS DE PRECAUCAO

As medidas de precaucdo sdo um conjunto de acbes que visam prevenir/controlar a
transmissdo de microrganismos nos ambientes de assisténcia a saude. Elas podem ser
classificadas em medidas de Precaucéo Padréo e Precauc¢des baseadas na forma de transmisséo
do microrganismo (Goticulas, Aerossois e de Contato) (66).

As medidas de precaucdes padrdo devem ser aplicadas a todos 0s pacientes
independentemente de serem portadores de MDR ou néo. Elas assumem que todas as pessoas
estdo potencialmente infectadas ou colonizadas por algum patégeno que pode ser transmitido no
ambiente de assisténcia a saude e devem ser implementadas em todos os atendimentos,

independente do diagndstico do paciente.
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As medidas de precaugfes padrao tém um papel essencial na prevengcao da transmissao
de MDR. A colonizacdo por MDR ¢é freqientemente ndo detectada devido a ndo realizacdo ou
falta de sensibilidade das culturas de vigilancia, deficiéncias laboratoriais ou colonizacéo
intermitente por causa de terapia antimicrobiana (67). Portanto, precaugcdes padrédo devem ser
usadas para prevenir a transmissao de microrganismos de pacientes potencialmente colonizados
e infectados. Cabe destacar que a higiene das mados é um componente fundamental das
precaucdes padrao.

Além da higiene das méos, podemos citar a utilizagdo de luvas, a utilizacdo de aventais,
entre outras, como medidas de precaucao padréo (4, 59, 68) (ver figura 1). Essas medidas devem

ser selecionadas avaliando o risco de exposicédo do ambiente e do profissional de saude, conforme

o procedimento que sera realizado, e também o risco do paciente adquirir um MDR.

A Precaucéo baseada na forma de transmissdo do microrganismo € adicional a precaucao
padrdo e deve ser aplicada nas seguintes situacoes (66):

Contato: pacientes com infeccdo/colonizagdo causada por microrganismos
epidemiologicamente importantes, transmitidos por meio do contato com maos, superficies e
equipamentos (ver figura 2);

Goticulas: pacientes com infeccdo (ou suspeita) causada por microrganismo que é
transmitido por meio de goticulas respiratorias (ver figura 3);

Aerossois: pacientes com infeccdo (ou suspeita) causada por microrganismo transmitido

pelas vias aéreas tais como tuberculose, sarampo, entre outros. (ver figura 3)

A Anvisa disponibiliza cartazes com as precaucdes em seu site (146):

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/servicos-de-
saude/? authenticator=c0fc477c146d29f4ece410fe041d937a9502616e

A transmissdo por contato € a principal via de disseminacdo de MDR, e ela se da

principalmente por meio das maos dos profissionais de saude, quando nao higienizadas

adequadamente, e pela contaminacao de superficies e equipamentos (4).

Assim, neste capitulo destacaremos as medidas de Precaucdo Padrédo e Precaucao de
Contato, direcionadas para a prevencao e controle da disseminacdo de MDR. Mais informacodes
sobre as demais Medidas de Precaucéo aplicadas a outras situagbes podem ser encontradas nos

materiais da Anvisa: Medidas de Prevencéo de IRAS (63); e Precaucdes padrao, de contato, para
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goticulas e para aerossois (69), disponivel no portal da Anvisa: Servicos de saude — Portugués
(Brasil) (https://www.gov.br/anvisa/pt-br).

Medidas de precaucéo de contato que devem ser adotadas para o controle de surtos ou
prevencdo de disseminacdo de MDR incluem: alocacdo dos pacientes em quarto privativo,
aventais exclusivos e descartaveis, coorte de pacientes e profissionais, entre outras (4, 59, 68).
Cabe destacar que, € muito importante que o servi¢o disponibilize procedimentos escritos e as
equipes estejam capacitadas para colocacdo, uso, retirada e descarte correto e seguro dos
Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs). Para mais detalhes assista ao video: Video de
colocacao e retirada dos EPIs - Anvisa: https://youtu.be/G _tU7nvD5BI

Essas medidas somadas as medidas de precaucdo padrao fazem parte de uma estratégia
multifacetada que melhora a efetividade das acdes. As medidas de precaucao de contato podem
ser implantadas empiricamente em algumas situacdes: pacientes transferidos de hospitais com
taxas elevadas de MDR ou pacientes em alto risco para colonizacaol/infeccdo por MDR
(principalmente os pacientes em uso de dispositivos invasivos). A seguir descrevemos as medidas
de precaucao padrao e de contato recomendadas na prevencao e controle de MDR (4, 59, 67,
68):

Higiene de méos: A higiene das maos é a principal medida de precaucédo padrao contra a
disseminacgao de microrganismos. Para mais detalhes sobre essa medida leia o item 3.1.1.

Uso de luvas: é indicado, sempre que houver contato com o paciente, seus objetos e
superficies proximas ao leito. As luvas devem ser trocadas apos contato com materiais infectantes,
entre procedimentos em diferentes sitios corporais, lembrando sempre de higienizar as maos a
cada troca. Devem ser retiradas imediatamente antes de sair do quarto, procedendo a higiene das
maos. Apds a remocdo das luvas e antissepsia das maos, deixar o ambiente sem tocar nas
superficies. Para promover a utilizacao de preparacdes alcodlicas para a higiene das méos, indica-
se a utilizacdo de luvas sem po, para evitar residuos nas maos. Caso as maos estejam
visivelmente sujas ou com pé, os profissionais devem obrigatoriamente realizar a lavagem das
maos com agua e sabonete.

Uso de avental: o avental de uso exclusivo para atendimento de cada paciente com MDR
deve ser colocado na entrada do quarto/area de internacdo e descartado na saida. O local para
descarte do avental deve ficar proximo a porta/saida da area para que néo ocorra a contaminacao
da roupa do profissional apés a retirada. Preferencialmente, os aventais devem ser descartaveis.
A utilizag&o de aventais e luvas é restrita ao quarto/area de internacdo do paciente de forma que
nao haja circulacéo de profissionais paramentados nos corredores. Apoés a retirada do avental, as

maos devem ser higienizadas.
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Quarto Privativo: O paciente preferencialmente deve ser alocado em um quarto privativo
ou em um sistema de coorte. O quarto ou o leito (caso o paciente ndo esteja em quarto privativo)
do paciente deve receber uma sinalizacao clara e visivel para que a precau¢do de contato seja
observada. Para mais detalhes sobre essa medida leia o item 3.1.2

Cuidados com equipamentos: Os equipamentos para o cuidado do paciente devem ser
exclusivos, ou submetidos a limpeza, desinfec¢do ou esterilizagdo entre o uso. Por exemplo:
oximetros, esfigmomandmetros, termdometros. E recomendada a retirada de equipamentos
desnecessarios do quarto de pacientes em precaucao de contato.

Orientacdo aos acompanhantes/visitantes: O numero de visitantes/acompanhantes
deve ser controlado e preferencialmente reduzido. Todos devem ser orientados sobre a higiene
das maos, preferencialmente verbalmente e de forma sinalizada/impressa, devendo atender as
demais orientacdes conforme recomendado pelo Servico de Controle de Infeccao (SCIH) local.

Descarte de fluidos corporais: O descarte incorreto de fluidos corporais representa um
risco muito alto de contaminagéo. O descarte de residuos no expurgo requer cuidado para nao
causar “respingos”. Recomenda-se limpar e desinfectar as areas ap0os o descarte de residuos.

Limpeza e Desinfeccdo do ambiente: Para a prevencao e controle da disseminacéo de
MDR é recomendado que haja uma frequente e, preferencialmente diaria, limpeza e desinfeccéo

no ambiente de pacientes em precaucdo de contato, com foco nas superficies mais tocadas. Para

mais detalhes sobre essa medida leia o item 3.2.

FIGURA 1: PRECAUCOES PADRAO
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Precaucao Padrao

Devem ser sequidas para TODOS OS PACIENTES,
independente da suspeita ou nao de infeccoes.

]

[

Caixa pérfuro-cortante

Luvas e Avental Oculos e Mascara

Higienizacdo das méaos

B Use oculos, mascara e/ou avental quando houver risco de contato de sangue ou

m Higienizacao das maos: lave com agua e sabonete ou friccione as maos com alcool a
secregdes, para prote¢do da mucosa de olhos, boca, nariz, roupa e superficies

70% (se as maos ndo estiverem visivelmente sujas) antes e apds o contato com qualquer

paciente, apos a remogao das luvas e apds o contato com sangue ou secregdes. corporais.

W Descarte, em recipientes apropriados, seringas e agulhas, sem desconecta-las ou

B Use luvas apenas quando houver risco de contato com sangue, secregdes ou
reencapa-las.

membranas mucosas. Calce-as imediatamente antes do contato com o paciente
e retire-as logo apos o uso, higienizando as maos em seguida.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (146)

FIGURA 2: PRECAUCOES ESPECIFICAS: CONTATO

Precaucao de Contato

Avental Luvas Quarto privativo

Higienizacao das maos

B Quando ndc houver disponibilidade de quarto privativo, a distdncia minima

m Indicagoes: infecgao ou colonizagdo por microrganismo multirresistente, varicela,
entre dois leitos deve ser de um metro.

infecgbes de pele e tecidos moles com secre¢des nao contidas no curativo,

impetigo, herpes zoster disseminado ou em imunossuprimido, etc.
m Equipamentos como termometro, esfignomanémetro e estetoscopio devem ser

M Use luvas e avental durante toda manipulagdo do paciente, de cateteres e sondas, de uso exclusivo do paciente.

do circuito e do equipamento ventilatorio e de outras superficies proximas ao leito.
Coloque-os imediatamente antes do contato com o paciente ou as superficies e
retire-os logo apés o uso, higienizando as maos em seguida.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (146)
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FIGURA 3: PRECAUCOES ESPECIFICAS: GOTICULAS E AEROSSOIS

Precaucoes para Goticulas

Mascara Cirurgica Quarto privativo

Higienizacdo das maos Mascara Cirurgica
(paciente durante o transporte)

(profissional)

B O transporte do paciente deve ser evitado, mas, quando necessario, ele devera

B Indicagbes: meningites bacterianas, coqueluche, difteria, caxumba, influenza,
usar mascara cirdrgica durante toda sua permanéncia fora do quarto.

rubeola, etc.

m Quando ndo houver disponibilidade de quarto privativo, o paciente pode ser
internado com outros infectados pelo mesmo microrganismo. A distdncia minima

entre dois leitos deve ser de um metro.

Precaucoes para Aerossois

|1

[ QuAsTo | i
| | PRIVATIVO " [

‘ 4 |
L

Mascara PFF2 (N-95) Mascara Cirtrgica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o transporte)

Higienizacdo das maos

M Precaucao padrao: higienize as maos antes e apos o contato com o paciente, ® Quando ndc houver disponibilidade de quarto privativo, o paciente pode ser
use oculos, mascara cirirgica e/ou avental quando houver risco de contato de internado com outros pacientes com infeccso pelo mesmo microrganismo.
sangue ou secregdes, descarte adequadamente os pérfuro-cortantes. Pacientes com suspeita de tuberculose resistente ao tratamento ndo podem

dividir 0 mesmo quarto com outros pacientes com tuberculose.

B Mantenha a porta do quarto SEMPRE fechada e cologue a mascara antes de
entrar no quarto. B O transporte do paciente deve ser evitado, mas quando necessario o paciente
devera usar mascara cirirgica durante toda sua permanéncia fora do quarto.

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (146)
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3.1.1 Higiene das méaos

A higiene das maos € um dos pilares da prevencao das infec¢des, sendo uma das mais
importantes estratégias de precaucdo padrdo disponivel. Cabe ressaltar que a recomendacéo
para a higiene das maos esta sempre presente em qualquer estratégia multifacetada de melhoria
desta pratica e de controle de surtos ou prevencédo de disseminacédo de MDRs.

A proposta da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para os “5 momentos para a higiene das
maos” visa reduzir o risco de contaminacdo em momentos adequados para a reducéo das IRAS

e/ou MDRs, os quais contemplam os seguintes momentos (70,71) (figura 4):

5 momentos para a higiene das maos:

Antes de tocar o paciente
Antes de realizar procedimento limpo/asséptico

Ap6bs risco de exposicao a fluidos corporais

Ap6s tocar o paciente

Apos tocar superficies proximas ao paciente

A técnica para realizar a higiene das maos esta descrita na figura 5. A higiene das maos
pode ser feita preferencialmente com com preparacéo alcodlica, quando as méaos ndo estiverem
visivelmente sujas e cm sabonete liquido (ou espuma) e &gua, quando as maos estiverem
visivelmente sujas (72, 73).

Ao realizar a higiene das méos com preparacédo alcodlica € importante atentar que as maos
estejam secas antes de prosseguir nas suas atividades (72). A higiene das maos também deve
ser realizada antes de calcar luvas e também na troca das luvas (70).

Fator decisivo na adesdo dos profissionais a higiene das méaos € o tipo de preparacao
alcodlica e sua disponibilidade na instituicdo de saude. De acordo com a RDC n° 42/2010 da
Anvisa, é obrigatorio que apreparacdo alcodlica esteja disponivel no ponto de assisténcia ao
paciente e em outros locais estratégicos da instituicdo de saude (74). Ainda, cada profissional
pode carregar no bolso o seu frasco de preparacdo alcoodlica para utilizacdo nos momentos
necessarios para higiene das maos, preconizados pela OMS (70,71,74). Além disso, algumas
formulacfes ndo sdo agradaveis e provocam o ressecamento das maos. Esse fato reduz a adeséo
dos profissionais e pode atrapalhar as medidas de prevencéo. Orientacdes mais detalhadas sobre
a higiene das méaos em servi¢cos de saude podem ser consultadas na Nota técnica n°® 01/2018 da
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Anvisa (75).
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A fim de assegurar a eficiéncia das Diretrizes de Higiene das Maos em Servi¢cos de Saude,
a OMS instituiu a “Estratégia Multimodal de Melhoria da Higiene das Maos” que consiste,

basicamente, em uma série de 5 componentes-chave, quais sejam (64, 76):

1. Mudanca de sistema: garantir que a infraestrutura permita a pratica de higiene de
maos, incluindo dois elementos essenciais: disponibilidade de preparacdes alcodlicas no ponto
de assisténcia e acesso a abastecimento de 4gua continuo, sabonete liquido (ou espuma) e
papel- toalha.

2. Formacao/Educacao/Treinamento de profissionais de saude: fornecer aos
profissionais, capacitacdo regular sobre os 5 momentos e a importancia de se realizar a
higiene das méos.

3. Avaliacdo e retroalimentacdo: monitorar as praticas de higiene das méaos e a
infraestrutura, bem como as percepcdes e conhecimentos sobre o tema entre os profissionais
de saude, fornecendo-os feedback de desempenho.

4. Lembretes no local de trabalho: alertar e lembrar os profissionais sobre os momentos
e técnica adequados para realizar a correta higiene das maos.

5. Clima de seguranca institucional: criar um ambiente que facilite a sensibilizacdo

sobre a seguranca do paciente, garantindo consideracdo de melhoria da higiene das maos

como maxima prioridade em todos os niveis, devendo incluir: participacdo ativa em nivel

institucional e individual, com apoio expresso da alta direcéo e lideres dos servicos de saulde;
consciéncia da capacidade individual e institucional para mudar e melhorar; e parcerias com

pacientes e organizacdes de pacientes.

Para mais detalhes, tais como a abordagem passo a passo de implementacdo da
estratégia, recomendamos consultar o Guia para a Implementacédo da Estratégia Multimodal da

OMS para a Melhoria da Higiene das Mé&os, publicado pela Anvisa (76).
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FIGURA 4: 5 MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS
Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

eEEEEEECEEE RS oS-

QUANDO? Higienize as maos antes de entrar em contato com o paciente.

presentes nas maos do profissional e que podem causar infecgoes.

POR QUE? Para a protegao do paciente, evitando a transmissdo de micro-organismos

asséptico.

proprio paciente.

QUANDO? Higienize as maos imediatamente antes da realizagio de qualquer procedimento

POR QUE? Para a protegao do paciente, evitando a transmissido de micro-organismos
das maos do profissional para o paciente, incluindo os micro-organismos do

(e ap6s a remocgado de luvas).

paciente a outros profissionais ou pacientes.

QUANDO? Higienize as maos imediatamente apés risco de exposigao a fluidos corporais

POR QUE? Para a protecdo do profissional e do ambiente de assisténcia imediatamente
proximo ao paciente, evitando a transmissdao de micro-organismos do

proximos a ele e ao sair do ambiente de assisténcia ao paciente.

micro-organismos do préprio paciente.

QUANDO? Higienize as maos ap6s contato com o paciente, com as superficies e objetos

POR QUE? Paraa protegdo do profissional e do ambiente de assisténcia a sadde, incluindo
superficies e os objetos proximos ao paciente, evitando a transmissao de

de micro-organismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

QUANDO? Higienize as maos ap6s tocar qualquer objeto, mobilia e outras superficies nas
proximidades do paciente — mesmo sem ter tido contato com o paciente.

POR QUE? Para a protegio do profissional e do ambiente de assisténcia a satde, incluindo
superficies e objetos imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissao

Fonte: Organizag&o Mundial da Saude (147)
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FIGURA 5: TECNICAS PARA HIGIENE DAS MAOS

Como Fazer a Friccao Antisséptica das
Maos com Preparacoes Alcoolicas?

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

\J
Aplique uma quantidade suficiente de preparacio alcodlica em uma
md3o em forma de concha para cobrir todas as superficies das maos.

= Aplique na palma da mao quantidade
Molhe as mdos com agua. suficiente de sabonete liquido para
cobrir todas as superficies das maos.

S
Friccione as palmas Friccione a palma direita contra o dorso da mdo Entrelace os dedos e friccione
das maos entre si. esquerda entrelagando os dedos e vice-versa. 0s espagos interdigitais.
5 \ 6 & W |
V. J
Friccione o dorso dos dedos de uma m3o com Friccione o polegar esquerdo, com o auxilio Friccione as polpas digitais e unhas da mao

a palma da mao oposta, segurando os dedos, da palma da m3o direita, utilizando-se direita contra a palma da mlo esquerda,
com movimento de vai e vem e vice-versa. de movimento circular e vice-versa. fazendo movimento circular e vice-versa.

Seque as maos com papel No caso de tormeiras com
maos com agua. toalha descartivel. contato manual para fechamento,
sempre utilize papel toalha.

20-30 seg.

Quando estiverem secas,
SUas MAOS esTardo seguras.

Agora, suas mios estdo seguras.

OPAS WORLD ALLIANCE !
wzi.  [OPATIENT SAFETY 1

E—— m———ee PATRIA AMADA
a

e Vighingia Saniara susmim | mnestemoon LBRAS"-

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (148)



3.1.2 Quarto Privativo/ Coorte

O paciente infectado/colonizado por MDR deve preferencialmente ser alocado em um
quarto individual. Na auséncia desta possibilidade, é indicado entdo o sistema de coorte, ou seja,
alocacao de pacientes portadores do mesmo microrganismo em um quarto, ala, unidade, area,
com profissionais exclusivos para a prestacéo de assisténcia a esse grupo (4, 59, 68).

Também € importante que o paciente tenha um banheiro de uso exclusivo. Na auséncia
desta possibilidade, recomenda-se alocar uma cadeira sanitaria (4, 68) e a higiene rigorosa e mais
frequente dos banheiros compartilhados por pacientes infectados/colonizados por MDR.

Neste sistema de acomodacédo de pacientes algumas medidas devem ser levadas em
consideracao (4, 59, 68):

o Todos os pacientes devem ser mantidos em precaucao de contato.

o Os pacientes com diarréia ou incontinéncia possuem prioridade para serem
alocados em quartos individuais, devido ao risco de contamina¢ao do ambiente ser maior que
para os demais pacientes colonizados/infectados.

o A porta do quarto do paciente deve ser mantida fechada para minimizar a

circulacao de pessoas.

o E obrigatério o uso de avental exclusivo para o atendimento ao paciente,

preferencialmente descartavel. Caso néo seja possivel o uso de avental descartavel, pode
ser usado o avental reutilizavel, desde que trocado a cada uso e submetido ao processo de
lavagem (59, 150,151,152).

o Deve haver uma sinalizacdo adequada em frente a porta do quarto com as
indicacBes de precaucédo de contato. A identificacdo do paciente com MDR deve ser feita no

prontudrio e no leito.

No sistema de coorte, os profissionais de enfermagem devem ser alocados para
atendimento exclusivo destes pacientes. E se possivel, ndo deve ocorrer o cruzamento de
equipamentos / produtos para saude entre o0s pacientes, como 0s termbmetros,

esfignomanémetros, etc.
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3.2 HIGIENE AMBIENTAL EM SERVICOS DE SAUDE

Superficies ambientais sdo apontadas como um grande reservatério de microrganismos
nos servicos de saude, incluindo MDR. Frente a essa realidade, o ambiente constitui uma
importante fonte de transmissdo de muitos patégenos associados aos cuidados de saude. S&o
considerados como fontes de disseminacéo, as superficies e 0os equipamentos que entram e/ou
estdo em contato com o paciente, tais como: grades da cama, mesa de alimentacédo, régua de
gases, sofa, janela, macanetas; no banheiro, o vaso sanitario, chuveiro, pia. Os equipamentos
envolvem: estetoscépio, esfigmomandémetro, termdémetro, etc. (6, 7).

O contato dos profissionais de saude com o ambiente contaminado é tdo provavel quanto
0 contato direto com um paciente colonizado/infectado, o que leva a contaminacédo das maos ou
luvas do profissional de saude, resultando na transmisséo de patégenos nosocomiais. A admissao
de um paciente em um quarto previamente ocupado por outro paciente com MRSA, VRE, CRADb
ou C. difficile aumenta o risco do paciente subsequente adquirir o patégeno. Portanto, intensificar
a limpeza e a desinfeccao das superficies diminui o risco de Infec¢Bes Relacionadas a Assisténcia
a Saude (IRAS) (77).

Quando se aborda limpeza nos servicos de saude, pode-se classificar 0 processo,
minimamente, em limpeza concorrente e terminal. A limpeza concorrente inclui a limpeza do piso,
mobilias acessérias, equipamentos, macanetas, instalacbes sanitarias. De acordo com a
publicacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) sobre o tema, a limpeza
concorrente deve ser realizada diariamente em todas as areas do servico de salude e tem como
objetivo reduzir a maior carga de microrganismos possivel, remoc¢do do pd, detritos, demais
sujidades e matéria organica das superficies ambientais (78).

Nos casos de limpeza concorrente em quartos, enfermarias e box, a limpeza € realizada
durante a internag&o do paciente e muitas vezes na presenca do mesmo. A frequéncia da limpeza
concorrente ou ao menos 1 x dia. Em situagfes especificas, tais como, presenca de matéria
organica ou de MDR, demais patdgenos clinicamente relevantes e situacfes de surtos, a
frequéncia deve ser aumentada, seguindo as instru¢des do SCIH do servi¢o de saude, conforme
descrito na publicacéo supracitada (78).

Por sua vez, a limpeza terminal é realizada apds as saidas de pacientes, como, alta, 6bito
e transferéncia e tem como objetivo a remocdo de matéria organica e reduzir a contaminagao
microbiana das superficies para garantir que nao exista transferéncia de microrganismos para o
préximo paciente a ocupar o quarto. Contudo, em casos de pacientes com internacdo de longa
permanéncia, deve-se estabelecer uma periodicidade atipica para realizacao da limpeza terminal,
sendo a frequéncia semanal ou no maximo a cada quinze dias (78). Inclui a limpeza de paredes,

pisos, teto, painel de gases, equipamentos, todos os mobilidrios como camas, colchdes, macas,
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mesas de cabeceira, mesas de refeicdo, armarios, bancadas, janelas, vidros, portas, peitoris,
luminarias, filtros e grades de arcondicionado. As paredes devem ser limpas de cima para baixo e
o teto deve ser limpo em sentido unidirecional.

Outro processo fundamental nos servicos de saude para prevenir e controlar a
disseminacdo de MDR ¢é a desinfeccdo. A desinfeccéo é o processo de destruir microrganismos
na forma vegetativa, presentes em superficies/equipamentos, por meio de um processo fisico,
guimico ou fisico-quimico. A desinfeccao das superficies em servigos de saude, apés limpeza com
agua e sabdo ou detergente neutro, € indicada na presenca de matéria organica visivel ou
microrganismos multirresistentes e em unidades de isolamento (quarto privativo ou coorte) (78).
A desinfeccao de equipamentos é realizada com o uso de produto quimico que tem acao destrutiva
sobre as formas vegetativas dos microrganismos. Deve ser realizada sempre antes e apds 0 uso
do equipamento (6,7).

Todos os servicos de saude devem ter protocolos escritos contemplando como deve ser
feita a limpeza e desinfeccdo de superficies e equipamentos e quais produtos e concentracdes
utilizar. Além disso, devem registrar e aferir os processos periodicamente. De um modo geral, o
alcool 70% é o principal produto utilizado para a desinfeccdo de artigos néo criticos e o hipoclorito
de sbdio para a desinfeccdo de superficies em concentracdes que variam de 0,02% a 1%.
Informacdes mais detalhadas sobre técnicas e produtos mais adequados para uso em limpeza e
desinfeccdo podem ser consultados na publicacdo da Anvisa sobre o tema: Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude: Higiene Ambiental (78).

Nos ultimos anos, estudos evidenciaram que as intervencdes de limpeza e desinfec¢éo
ambiental podem reduzir a contaminacdo em superficies. Baseado nas vias de disseminacao,
destacam-se 4 importantes estratégias para a reducéo da transmissdo de microrganismos (79):

Limpeza terminal: melhorar a limpeza e desinfec¢cdo dos quartos de pacientes portadores
de MDR apés a alta e/ou transferéncia. Dessa forma ira reduzir os riscos de pacientes
posteriormente admitidos no mesmo quarto adquirirem patégenos a partir de superficies
contaminadas.

Desinfeccao diaria de superficies de alto contato em quartos privativos: Reforcar a
necessidade da limpeza e desinfec¢éo de objetos e superficies, principalmente as mais tocadas,
contribui para reduzir o risco de contaminacdo das maos dos profissionais de salude que prestam
assisténcia aos pacientes.

Desinfeccdo ap0s cada uso dos equipamentos portateis ou a utilizacdo de
equipamentos descartaveis em gquartos privativos.

Melhorar alimpeza e desinfeccao de todos os quartos/leitos e ndo apenas em quartos
privativos: essa € uma conduta importante como forma de prevenir a disseminacédo de MDR, pois

alguns pacientes podem ser identificados como colonizados/infectados tardiamente.
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Algumas intervencdes podem ser adotadas para melhorar a eficacia das praticas de
limpeza e desinfeccéo (68, 79):

o Capacitagcéo constante da equipe de higiene ambiental nos diferentes conceitos
de limpeza e desinfeccao (técnicas de limpeza e desinfec¢éo, uso de saneantes, uso de EPIs,
manejo de residuos, etc.) e quanto a importancia do ambiente na disseminacédo de MDR. Além
de feedback dos resultados para a equipe de higiene ambiental. A utilizagdo adequada dos
saneantes (indicacao de uso, diluicdo, etc) é imprescindivel para que se obtenha limpeza e
desinfeccdo esperadas. Além disso, cabe lembrar que os produtos utilizados devem estar
regularizados junto a Anvisa.

o Elaboragéo, revisdo e adequacdo dos protocolos; organizacdo de listas de
verificacdo com designacao de responsabilidade pela limpeza de itens especificos;

o Contratacdo de supervisores para a higiene ambiental;

o Monitoramento adequado do desempenho da equipe;

o Avaliacdo da remocdo de matéria organica através do uso de marcador
fluorescente (permite a identificacdo de reservatérios ambientais) como ATP
bioluminescéncia, observacéao visual ou cultura do ambiente;

o ApOs surtos, realizar desinfecgdo em todas as unidades envolvidas;

o Combinacéo de estratégias: desinfeccao de superficies + banhos de clorexidina
diarios nos pacientes, em situacfes especificas. Atentar para o uso correto da clorexidina
devido a toxicidade (a clorexidina ndo € usada nas mucosas ou em feridas abertas);

. Descarte correto dos EPIs;

o A limpeza do quarto privativo devera ser a ultima a ser feita e os utensilios
utilizados (panos e outros) devem ser de uso exclusivo do quarto ou passar por processo de
desinfeccdo adequado antes de serem reutilizados;

o Presenca de instalagbes adequadas para higiene das maos, como pias e

dispensadores de sabonete liquido (ou espuma), além de dispensadores contendo preparacao

alcodlica (sob as formas gel, espuma, spray ou outras) para a higiene das maos dos

profissionais de salde e visitantes.
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3.3 CULTURAS DE VIGILANCIA

Os estudos que avaliam o impacto da realizacédo de Culturas de Vigilancia Ativa (CVA) sao
controversos e, portanto, ndo ha consenso sobre a adocdo desta medida tanto em pacientes
guanto no ambiente (CVAmb). Decisbes sobre populacbes alvo para realizagdao de CVA, bem
como locais para realizacdo de CVAmb, devem ser tomadas baseadas em dados de epidemiologia
local considerando a incidéncia e prevaléncia de MDR, a situacdo endémica ou epidémica, seja
em uma unidade de internacdo especifica ou no hospital como um todo. Esses protocolos devem
ser amplamente discutidos entre o Servigo de Controle de Infecgéo, as equipes de enfermagem e
o laboratorio de microbiologia.

Algumas instituicbes realizam culturas de vigilancia como alternativa na identificacdo
precoce de pacientes colonizados, principalmente em surtos. Entretanto, a literatura demonstra
resultados contraditorios quando se mede a relagéo custo-beneficio desta pratica (4, 5).

As culturas de vigilancia ativa (CVA) podem ser utilizadas para identificar pacientes
colonizados com um MDR (duvidas sobre o conceito de colonizacdo podem ser revisadas no
capitulo 3 desta publicacédo). Esta abordagem baseia-se na observacdo de que a deteccédo da
colonizacdo pode demorar ou ser perdida completamente se o principal meio de identificar
pacientes colonizados for o monitoramento dos resultados de culturas de rotina. Varios autores
relatam ter usado CVA para definir a epidemiologia de um determinado MDR, principalmente
guando surgem novos patogenos (4, 5, 11, 16).

Além disso, autores de diferentes estudos concluiram que CVA, em combinacdo com
Precaucdes de Contato para pacientes colonizados, contribuiu diretamente para o declinio ou
erradicacao do MDR (5, 8). No entanto, nem todos os estudos chegaram a mesma concluséo.
Alguns estudos sugerem que o isolamento por coorte e a adeséo as Precaucdes Padrdao podem
ter sido mais determinantes na prevencdo da transmissdo do que a realizacdo de CVA e
PrecaucOes de Contato para pacientes colonizados por MRSA (80).

Estudos de modelagem matematica tém sido usados para estimar o impacto do uso de CVA
no controle de MDRs. Um desses estudos avaliou intervencdes para diminuir a transmisséode
VRE e indicou que o uso de CVA (quando comparado a nenhuma cultura) poderia potencialmente
diminuir a transmissao em 39% e que o isolamento preventivo mais CVA reduziria a transmissao
em 65% (34).

Para Bacilos Gram-Negativos (BGNs) as CVAs tém sido usadas como parte dos esforcos
para o controle da disseminacgao principalmente em situacdes de surto (8,11,15,16). Apesar de
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resultados controversos obtidos com os estudos disponiveis na literatura, a realizacdo de CVA
deve ser considerada em alguns contextos, especialmente se outras medidas de controle forem
ineficazes.

Antes de implementar CVA para qualquer MDR as seguintes questdes devem ser avaliadas
(8, 11, 15, 16):

o Disponibilidade de profissionais para coletar as amostras corretamente;

o Disponibilidade de profissionais no laboratorio de microbiologia para processar as
culturas;

o Como sera a comunicacéao dos resultados as unidades e aos cuidadores;

o Conduta que sera adotada para os pacientes com cultura positiva,;

o Estratégias para assegurar a adesdo as medidas adicionais de precaucido nos

pacientes com cultura positiva.

Os métodos de coleta para CVA variam de acordo com o MDR de interesse (8, 11, 15,
16):
MRSA: Obrigatorio coletar swab de ambas cavidades nasais. Adicionalmente pode-
se coletar swab da orofaringe, perianal e de feridas

VRE: cultura de fezes, swab retal ou perianal

Enterobactérias: swab perianal ou retal

Acinetobacter e Pseudomonas aeruginosa: coletar regido orofaringea, endotraqueal,
inguinal ou de ferida. Adicionalmente, pode-se coletar swab retal.

Além disso, outros fatores precisam estar bem estabelecidos (8, 11, 15, 16):

1. Populacdo-alvo: Recomenda-se realizar cultura de vigilancia em
pacientes/unidades de alto risco para colonizagdo por MDR: UTI, unidades com altas taxas de
MDR, pacientes com histérico de exposigdo a antibibticos, internacdo prolongada, onco-
hematolégicos, transplantados, contato com outros pacientes colonizados, pacientes transferidos
de outras instituices conhecidas por terem alta prevaléncia de MDR, histérico de hospitalizacao
recente ou internagdes em Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI).

2. Momento Ideal para a Coleta: Os momentos mais indicados para a coleta de
CVA sdo na admissdo do paciente, na transferéncia de unidade ou na triagem de pacientes
contactantes de um portador de MDR (para rastrear a transmissao). O rastreamento de

contactantes sera discutido melhor no item 3.9.
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3. Monitoramento: Os hospitais podem realizar a CVA periodicamente
(semanalmente, por exemplo) para monitorar a disseminacdo de MDR em todos os pacientes de
determinadas unidades ou podem monitorar 0os pacientes expostos aos fatores de risco acima
mencionados, independente da unidade.

Os sitios de coleta para CVA variam de acordo com o MDR de interesse (8, 11, 15, 16,
142):
e MRSA: Obrigatério coletar swab de ambas cavidades nasais. Adicionalmente
pode-se coletar swab da orofaringe, perianal e de feridas

e VRE: cultura de fezes, swab retal ou perianal

e Enterobactérias: swab perianal ou retal.

e Acinetobacter e Pseudomonas aeruginosa: regido orofaringea, endotraqueal,

retal, inguinal ou de ferida.

O uso de métodos de cultura convencionais para vigilancia ativa pode resultar em uma
demora de 2 a 3 dias antes que o0s resultados estejam disponiveis. Se as medidas de precaucao
nao forem mantidas até que os resultados estejam disponiveis, 0os objetivos desejados do controle
de infec¢ao poderéo ser retardados.

Se precaucdes de contato empiricas forem aplicadas a todos os pacientes com fatores de
risco, elas podem ser desnecessariamente implementadas para muitos pacientes o que pode
inviabilizar a realizagdo da CVA na instituicao de salde. Assim, € importante que o laboratério de
microbiologia conheca os métodos e meios de cultura que podem agilizar o resultado, como o uso
de meios cromogénicos com antibidticos, uso de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) para
deteccédo do gene de resisténcia direto do swab retal, entre outros.

Quanto a realizacdo de CVA na equipe assistencial, existem alguns relatos desta pratica,
principalmente durante surtos, mas os profissionais colonizados/infectados raramente sdo uma
fonte de transmisséo continua, e essa estratégia deve ser reservada para casos em que o contato
com a equipe tenha sido relacionado epidemiologicamente com a transmisséo do MDR (8, 11, 15,
16).

Além da CVA, pode-se realizar a cultura de vigilancia do ambiente (CVAmb). Essa acéo
deve fazer parte de um conjunto de medidas no controle da disseminacao de MDR e nunca deve
ser usada isoladamente. Em geral, serve para monitorar se a limpeza do ambiente esta sendo
bem executada e para identificar alguma fonte de contaminacé&o durante um surto.

De acordo com os dados relatados na literatura, a CVAmb parece ser mais relevante no
controle de surtos de A. baumannii resistentes aos carbapenémicos (CRAb). Outra forma de
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monitorar a limpeza do ambiente € o uso do teste ATP bioluminescéncia que mede a presenca de

metabolismo celular ativo (8, 9, 11, 15, 16).

3.4 DESCOLONIZACAO

A descolonizacdo envolve o tratamento de pessoas colonizadas com um MDR especifico,
geralmente MRSA, para controlar a transmiss&o desse microrganismo (4, 5, 11). A erradicagdo de
MRSA do nariz e de outros locais do corpo é parte integrante das estratégias de prevencéao e
disseminacdo de MRSA (81). Embora alguns pesquisadores tenham tentado descolonizar os
pacientes portadores de VRE, poucos obtiveram sucesso (34, 35, 82).

Entretanto, a descolonizacdo de pessoas portadoras de MRSA nas fossas nasais se
mostrou possivel com diferentes esquemas, que incluem mupirocina tépica isolada ou em
combinacdo com antibiéticos administrados por via oral (rifampicina em combinacdo com
trimetoprim-sulfametoxazol ou ciprofloxacina) mais o uso de sabonete antimicrobiano para banho
(24). A maioria dos estudos clinicos demonstra a superioridade da mupirocina na descolonizacao
de MRSA quando comparada a outros tratamentos topicos. Entretanto, nos Gltimos anos relatos
de resisténcia a mupirocina tem aumentado (81).

As estratégias de descoloniza¢do nao sao suficientemente eficazes para garantir o seu uso
de rotina. Por isso, a maioria das unidades de assisténcia a saude limitou o uso da descolonizacdo
aos surtos de MRSA, ERC, ou outras situacfes de alta prevaléncia de MDR, especialmente
aguelas que afetam as unidades de cuidados criticos.

O banho de clorexidina 2% tem sido usado com sucesso para evitar infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude, infec¢des da corrente sanguinea, infecgbes de sitio cirargico e diminuir a
colonizagao de alguns MDRs, principalmente Gram-positivos (4, 11, 16). Para ERC, tem sido
usado como parte de uma estratégia multifacetada que busca reduzir a prevaléncia principalmente
durante um surto (15,16). A clorexidina ndo é usada nas mucosas ou em feridas abertas. E
importante que o procedimento seja realizado corretamente para garantir que a concentracao de
clorexidina na pele seja adequada. Este tipo de intervencéo pode ser direcionado para pacientes
de alto risco (por exemplo, aqueles totalmente dependentes, os que estdo em ventilacdo
mecanica, com incontinéncia fecal ou que possuem feridas cuja drenagem é de dificil controle)
(15, 16).

45



3.5 TRANSFERENCIA E TRANSPORTE DO PACIENTE COLONIZADO OU
INFECTADO POR MICRORGANISMO MULTIRRESISTENTE

O transporte de um paciente colonizado/infectado por MDR, inclusive dentro da instituicao
de saude deve ser previamente avaliado e organizado de modo a evitar a transmissdo de MDR.
Quanto menor for a circulagéo do paciente, menor o risco de contaminacéo dos demais ambientes,
no entanto, o fato de estar colonizado/infectado ndo pode limitar seu acesso a exames ou a

assisténcia que necessitar.

Quando for necessaria a transferéncia/transporte do paciente para uma outra instituicao,
as instituicdes que estao transferindo pacientes colonizados/infectados por MDR devem notificar
a instituicdo/unidade que esta recebendo o paciente, da sua condicdo de modo apropriado
(microrganismo em questédo, perfil de sensibilidade, dispositivos invasivos do paciente,
antimicrobianos recebidos/em uso e demais condic¢des clinicas relevantes) para que as medidas
de prevencao e controle de infeccdo possam ser prontamente implementadas na chegada do
paciente. Informacdes adicionais que podem ser comunicadas durante as transferéncias do
paciente devem incluir o tipo de dispositivo invasivo que o paciente tenha e a duracdo de

qualquer terapia antimicrobiana em curso. E fundamental que a comunicacdo se dé de forma

escrita, em formularios apropriados e que os profissionais de saude envolvidos no transporte

sigam rigorosamente as medidas de precauc¢éo de contato (4, 5, 11, 15, 16).

Antes de transportar o paciente, o servico de remocado também deve ser informado sobre
a condicdo do paciente para que as medidas de precaucdo de contato sejam adotadas. Apés o
transporte, o veiculo, bem como macas e cadeiras de roda, devem passar por limpeza terminal
antes de transportar outro paciente. Esses procedimentos devem estar escritos e documentados
pelo servico de remocéo (4, 5, 11, 15, 16, 59).

Além disso, as instituicbes devem ter um mecanismo para identificar pacientes
colonizados/infectados por MDR na readmissédo para que as medidas apropriadas possam ser
instituidas desde a porta de entrada do servigo (16, 59). Esta intervencéo é parte fundamental na
pratica de controle e prevencao da disseminacdo de MDR. Cabe ressaltar que os pacientes devem
ser tratados de forma ética, sem discriminacdo e de modo que se sintam acolhidos e portanto,

nunca podem ser discriminados durante a sua assisténcia.
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3.6 INTERRUPCAO DA ASSISTENCIA/ FECHAMENTO DE UNIDADES

N&o ha na literatura uma recomendacao clara sobre o fechamento de unidades devido a
infeccao/colonizacdo por MDR. Segundo a Nota Técnica n°01/2010 da Anvisa ndo é recomendada

a interrupcéo da assisténcia como medida primaria de controle de MDR (83).

A possibilidade do fechamento de unidades pode ser considerada em alguns casos de
surtos, onde seja constatada a necessidade de limpeza terminal de toda a unidade, ou algum outro
tipo de medida como limpeza da tubulacdo de ar condicionado ou reformas grandes que
prejudiqguem a assisténcia aos pacientes (15, 16). A deciséo deve ser avaliada criteriosamente, em
conjunto com as autoridades locais e precisa definir inicio e fim para a sua realizacdo. Pode ser
necessaria uma reorganizacao na regulacéo dos leitos, uma redistribuicdo para outros hospitais e
até mesmo uma ampliacao provisoria de leitos em outra unidade do mesmo hospital, desta forma,
deve ser muito bem avaliada a determinacao de interrupcéo de atendimentos ou o fechamento de
unidades, sempre mensurando 0s riscos e beneficios que podem estar envolvidos nessas

medidas.

3.7 VIGILANCIA E MONITORAMENTO DE MICRORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES

A vigilancia € um componente criticamente importante de qualquer programa de controle
de MDR, permitindo a deteccdo de patdbgenos emergentes, monitorando as tendéncias
epidemioldgicas e a eficicia das intervencdes aplicadas. Mdltiplas estratégias de vigilancia tém
sido empregadas, desde o0 monitoramento de resultados de culturas laboratoriais obtidas como
parte de cuidados clinicos de rotina, até o uso de CVA para detectar colonizacdo. A seguir
apresentaremos alguns métodos e indicadores de vigilancia e monitoramento que podem ser

utilizados na prevencao e controle de MDR (4, 5, 11, 15, 16, 59).

1. Vigilancia das culturas de rotina. A forma mais simples de vigilancia € o
monitoramento do perfil de sensibilidade de isolados clinicos resultantes de exames de rotina.
Este método é particularmente util para detectar a emergéncia de novos MDRs, seja dentro de
uma unidade de saude ou em toda a comunidade. Além disso, essas informagdes podem ser
usadas para preparar relatorios de sensibilidade antimicrobiana que descrevem a prevaléncia de
resisténcia para determinado patdégeno. Desta forma € possivel monitorar mudancas nos perfis
conhecidos e indicar a emergéncia e transmissado de MDR.
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2. Incidéncia de MDR. Calcular taxas de incidéncia nos ajuda a perceber
pequenos aumentos e reforcar medidas precocemente além de ser util na avaliacdo da eficacia
de determinadas medidas. Pode-se utilizar resultados de microbiologia clinica para calcular as
medidas de incidéncia de MDR em popula¢cées ou unidades especificas (por exemplo, novos
isolados de MDR/1.000 pacientes-dia). Para avaliar a real importancia deste dado deve- se atentar

para o tipo de amostra de onde o MDR foi isolado e as informac0@es clinicas do paciente.

3. Taxas de Infec¢cdo por MDR. As culturas clinicas também podem ser usadas

para identificar infecgbes especificas por MDR em certos pacientes. Essa estratégia requer a
investigagdo dos dados clinicos para distinguir colonizacdo de infeccdo, mas pode ser
particularmente Gtil na definigdo do impacto clinico dos MDRs em uma determinada unidade ou
instituicao.

4, Tipagem molecular de isolados MDR. A tipagem molecular de isolados
selecionados pode ser utilizada para confirmar a transmisséo clonal e caracterizar uma fonte de
surto e assim melhorar a compreensao da transmissao e o efeito das intervencdes aplicadas.

5. Cultura de Vigilancia Ativa. As culturas de vigilancia podem fazer parte do
componente de vigilancia de MDR. Este assunto é abordado separadamente no item 3.3 desta

publicagéo.

3.8 SURTOS

As IRAS podem ser endémicas, epidémicas ou esporadicas. Normalmente as infec¢bes
endémicas sdo o principal alvo de atuacédo dos servicos de controle de infec¢do. Entretanto, os
surtos ou infeccdes epidémicas possuem um grande impacto na assisténcia, pois sao definidos
pela ocorréncia de uma elevacéo na taxa de infeccéo estatisticamente maior, relacionada a um
microrganismo especifico, quando comparada com a taxa de infeccdo histérica da instituicdo; ou
guando um novo microrganismo € identificado na instituicdo, com ou sem caracterizacdo
molecular da cepa (4, 5, 7,11, 15, 16).

A transmissao cruzada por meio das maos dos profissionais de satude é normalmente a rota
mais importante de disseminacdo (7, 63). Entretanto temos que lembrar que pacientes
colonizados ou infectados ndo sdo o Unico reservatorio possivel para os microrganismos. As maos
contaminadas dos profissionais de saude, 0 meio ambiente e as superficies de alto contato podem
ser vetores de MDR e devem ser levados em consideracdo nas medidas de prevencéo e controle
(4,5, 7,11, 15, 16).

Uma das primeiras questdes a ser investigada em um surto € a existéncia de uma fonte
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comum de aquisi¢do do patdgeno. Como a epidemiologia dos surtos pode ser bastante complexa,
algumas medidas especiais podem ser necessarias. Um aspecto importante a ser avaliado e
intensificado € a higiene ambiental. Solucdes desinfetantes devem ser utilizadas de modo
adequado (tempo e concentracdo) para que haja efetividade no processo e evite a selecéo de
cepas resistentes. Além do ambiente, os equipamentos para a saude também necessitam de
atencao especial durante os processos de limpeza, desinfec¢éo e esterilizacéo (4, 5, 7,11, 15, 16).

E importante ainda, procurar utilizar sistemas de succdo fechados para evitar a

contaminacdo do ambiente com aerossoéis contendo o microrganismo. Estudos relatam que a
adesdao dos profissionais de saude a essas medidas, somadas com as precaucfes padrao e de
contato, produzem um grande impacto no gerenciamento de surtos. Em algumas situacoes,
principalmente durante surtos, ndo € possivel isolar todos os pacientes colonizados e infectados.
Diante deste fato, pode-se ainda adotar o agrupamento em coorte onde ficardo somente os
pacientes portadores do MDR especifico com profissionais exclusivos para os cuidados destes
pacientes (4, 5, 7, 11, 15, 16).

O ultimo aspecto, mas de grande importancia no gerenciamento de surtos, atribui-se as
guestdes administrativas. Condi¢des de trabalho adequadas, recursos humanos capacitados e
qualificados e politica de gerenciamento do uso de antimicrobianos sdo essenciais para que
medidas efetivas de controle de infeccdo possam ser implantadas (4, 5, 7,11, 15, 16).

As medidas especificas para controle de surtos de alguns MDRs serdo abordadas no item

3.11 deste capitulo.

3.9 RASTREAMENTO DE CONTACTANTES

A CVA de contactantes pode ser utilizada para identificar precocemente a transmisséo de
MDR. A triagem inclui os contatos epidemiologicamente vinculados aos pacientes com MDR
recém-identificados (4, 5, 7,11, 15, 16). A definicdo dos pacientes considerados contatos pode
variar de instituicdo para instituicdo; no entanto, eles geralmente incluem os companheiros de
quarto do paciente com MDR. Algumas instituicdes também podem optar por rastrear pacientes
gue compartilharam o mesmo profissional de saldde ou que estiveram presentes em uma
enfermaria ao mesmo tempo (4, 5, 7,11, 15, 16).

O rastreamento dos contatos com maior risco de transmissao (por exemplo, os pacientes
gue compartilham o mesmo quarto), mesmo que esses pacientes tenham tido alta ou tenham sido
transferidos para outra unidade, pode ser muito Util para evitar a disseminacdo de MDR. Se a
transmissado de MDR for identificada pela CVA do contato inicial, a instituicdo deve considerar
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ampliar as CVAs para outras unidades de modo a determinar a extenséo da transmissdo do MDR
e considerar a realizacao de pesquisas adicionais (cultura do ambiente, por exemplo) até que seja
constatada que a transmisséao foi interrompida, principalmente em situac¢des de surto (4, 5, 7,11,
15, 16).

3.10 RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DE IRAS ASSOCIADAS AO USO DE
DISPOSITIVOS INVASIVOS.

A prevencao de infec¢bes reduz a carga de MDRs em ambientes de assisténcia a saude.
A prevencao da resisténcia microbiana depende de praticas clinicas apropriadas, que devem ser
incorporadas em todos os cuidados de rotina com o paciente. Estas praticas incluem a utilizacéao
de técnica asséptica correta, conforme as orientacdes escritas para 0 manejo de cateteres
vasculares e urinarios, bem como a prevengdo de infeccdo do trato respiratério inferior em
pacientes entubados (63, 84, 85, 86).

O uso de dispositivos (por exemplo, cateteres centrais, tubos endotraqueais e cateteres
urinarios) coloca os pacientes em risco de desenvolverem infeccdes relacionadas ao dispositivo e
tem sido associado a maior incidéncia de MDR, e portanto, a minimizacdo do seu uso em todas
as instituicdes de assisténcia a saude deve ser parte do esforco para diminuir a prevaléncia de
IRAS e MDR. Em ambientes de cuidados agudos e de longa permanéncia, o uso do dispositivo
deve ser revisado regularmente para garantir que eles ainda sejam necessarios e 0s dispositivos
devem ser descontinuados imediatamente quando ndo forem mais necessarios. Esta intervencéo
€ uma parte fundamental da pratica de prevencado de infeccdo e deve ser aplicada a todos os
pacientes (84, 85, 86, 87).

Como recomendacédo geral, os profissionais de salde devem seguir rigorosamente as
medidas de precaucdo padrao e a estratégia multimodal para a higiene de maos sempre que
prestarem assisténcia a um paciente com dispositivo invasivo e sempre que forem implantar um
dispositivo invasivo (68, 70, 87).

Os cuidados especificos da instalacéo e manutencéo desses dispositivos estéo diretamente
relacionados a prevencgao de IRAS. Estes ficam sob responsabilidade dos profissionais de saude
gue devem ser devidamente capacitados para manipularem os respectivos dispositivos (84, 85,
86, 87, 88).

O Cateter Central € um dispositivo invasivo muito utilizado em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), e possibilita a administragéo continua de fluidos intravenosos, medicamentos,
nutricdo parenteral prolongada, hemoderivados e quimioterapia, monitorizacdo hemodinamica
invasiva da pressdo sanguinea arterial, pressdo venosa central, pressao da artéria pulmonar e

50 VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



medicdo de débito cardiaco. Por ser de uso frequente em pacientes vulneraveis, o risco de
infeccdo se torna mais propicio e os cuidados devem ser acentuados (84, 86, 87). Os cuidados
especificos com cateter central podem ser consultados na publicacdo da Anvisa “Medidas de
Prevencao de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude” (63).

As infec¢Bes do trato urinario (ITU) sdo uma causa prevalente de IRAS, sendo que a maioria

estd relacionada a cateterizacdo vesical. A continuidade de uso do cateter vesical sem

necessidade é uma importante problemética envolvida no cateterismo vesical (84, 85).

Como todo procedimento e dispositivo invasivo, ha cuidados especificos que devem ser
levados em consideracdo na insercdo e manipulacdo do cateter vesical (85). Os cuidados
especificos podem ser consultados na publicacdo da Anvisa “Medidas de Prevencgao de Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude” (63).

Outra importante infeccdo relacionada a assisténcia a satde é a Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica (PAV), muito frequente em pacientes de UTI. A PAV costuma ser de origem
aspirativa, tendo como fonte as secrecdes das vias areas superiores, a inoculacdo exdgena de
material contaminado ou refluxo do trato gastrintestinal (63, 88).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonias relacionadas a assisténcia a
saude podem ser agrupados em quatro categorias: 1. Fatores que aumentam a colonizacao da
orofaringe e estbmago por microrganismos (administracdo de agentes antimicrobianos, admisséo
em UTI ou presenca de doenca pulmonar cronica de base); 2. Condicdes que favorecem aspiracéo
do trato respiratorio ou refluxo do trato gastrintestinal (intubacdo endotraqueal ou intubacfes
subsequentes; utilizacdo de sonda nasogastrica; posi¢cao supina; coma; procedimentos cirdrgicos
envolvendo cabeca, pescoco, térax e abdome superior; imobilizacdo devido a trauma ou outra
doenca); 3. Condicdes que requerem uso prolongado de ventilacdo mecanica com exposicao
potencial a dispositivos respiratérios e contato com maos contaminadas ou colonizadas,
principalmente de profissionais da area da salde; 4. Fatores do hospedeiro como: extremos de
idade, desnutricdo, condicbes de base graves, incluindo imunossupressédo. Estas categorias,
especialmente as trés primeiras, incluem os fatores de risco considerados modificaveis, que
constituem o alvo das medidas preventivas. Os cuidados especificos para prevencdo de PAV
podem ser consultados na publicacdo da Anvisa “Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada

a Assisténciaa Saude” (63,85).
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3.11 MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
CAUSADAS POR MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

Estudos apontam que varios paises tém tido sucesso no controle de MDRs por meio de uma
variedade de intervencbes combinadas. Estas intervencdes incluem reforco do uso das
Precaucbes Padréo, principalmente da higiene das maos, uso de Precaucdes de Contato até que
as culturas de vigilancia para os MDRs sejam negativas, educacdo da equipe de saude,
aprimoramento da limpeza e desinfec¢cdo do ambiente e melhoria na comunicagéo sobre casos
de MDRs dentro e entre as instituicdes de assisténcia a saude. Quase a totalidade dos estudos
gue relataram sucesso no controle de MDR empregaram em média 7 a 8 intervencdes
concomitantemente ou sequencialmente (4, 5, 11, 15, 16). A erradicacdo e o controle de MDR
frequentemente exigem reavaliacdo periddica e acréscimo de novas e mais rigorosas intervencoes

ao longo do tempo.

Abaixo seguem as MEDIDAS GERAIS que devem ser adotadas:

o Reforcar as medidas de Precaucédo Padréo;

o Higiene das Maos: capacitacao/educacdo em higiene das maos para aplicacéo
da estratégia multimodal recomendada pela OMS. Cabe reforcar a necessidade de auditoria
interna e retorno dos resultados do monitoramento para as unidades assistenciais como forma
de melhorar a adesao dos profissionais;

o Precaucbes de Contato para os pacientes colonizados e/ou infectados;

o Identificar prontamente pacientes ja conhecidos como colonizados na admisséo
hospitalar através de um sistema de rastreamento informatizado;

o Implantar procedimentos padronizados de limpeza e desinfec¢cdo do ambiente e
monitorar o desempenho para garantir a eficiéncia do processo;

o Se possivel, dedicar equipamentos médicos para uso exclusivo de pacientes
colonizados/infectados;

o Organizar atividades de capacitacdo para que os profissionais de saude

entendam a importancia de manter as recomendac¢des/medidas de controle de infec¢éo;

o Implementar Programa  de Gerenciamento do Uso de

Antimicrobianos.
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A seguir, abordaremos as MEDIDAS ESPECIFICAS mais recomendadas para os MDRs

gue fazem parte do escopo deste documento.

3.11.1 Infeccdes causadas por Enterobactérias resistentes acarbapenémicos (ERC)

A emergéncia e a disseminacdo da resisténcia aos carbapenémicos na familia
Enterobacteriaceae representa uma séria ameagca a saude publica. Esses microrganismos
causam infec¢cdes que sao associadas a altas taxas de mortalidade com elevado potencial de
disseminacéao (15, 89, 90).

As recomendacdes para prevencao e controle variam de acordo com a situacéo: endémica
ou epidémica. Cabe ressaltar que a maioria dos estudos apresenta uma estratégia multifacetada,
onde diferentes medidas sdo adotadas como forma de intervencdo (15,16,91). A seguir
apresentaremos as medidas fortemente recomendadas cujo grau de evidéncia dos estudos foi alto
ou moderado.

Devido as caracteristicas destes microrganismos, além das medidas gerais ja
mencionadas, medidas especificas para o controle de situacbes epidémicas (surtos) séo
recomendadas (4, 5, 8, 11, 15,16, 89, 90, 91, 92). Lembrando que a adesao a higiene das maosé
0 método mais eficaz e as precaucdes de contato reduzem de 45% para 10% a probabilidade de
contaminacao das méaos dos profissionais de saude apds o contato com o paciente colonizadopor
ERC (93):
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Abaixo seguem as MEDIDAS ESPECIFICAS para o controle de surtos por ERC:

1. Realizar cultura de rotina nos pacientes com infeccdo: Monitorar os sinais
de infeccdo do paciente, testar e identificar a resisténcia aos carbapenémicos
laboratorialmente através da determinacédo da CIM (concentracao inibitéria minima). Alguns
laboratérios podem néo ter o teste disponivel, mas deveriam considerar como fundamental
para o controle de ERC (ver nota técnica 01/2013 da ANVISA) (94).

2. Realizar cultura de vigilancia ativa para investigar colonizagdo com critérios
pré-definidos por grupo de pacientes.

3. Manter os pacientes colonizados/infectados em quarto privativo ou coorte
(conforme item 3.1.2); se nao for possivel manter todos os pacientes em quarto privativo,
priorizar aqueles com maior risco de transmisséo (uso de dispositivos invasivos, antibidticos
etc.);

4. Manter equipe exclusiva para  atendimento dos  pacientes
colonizados/infectados;

5. Desocupar unidades envolvidas no surto para limpeza terminal;

Restringir o uso de carbapenémicos (95)
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3.11.2 Infec¢Bes causadas por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)

O conhecimento extensivo sobre a dindmica de circulacdo de isolados MRSA é um preé-
requisito importante para medidas de controle e vigilancia. Medidas especificas para MRSA
tipicamente associadas ao ambiente comunitario (CA-MRSA) séo dificeis de estabelecer, sendo
o controle da entrada nas instituicdes de saude, por meio da colonizacéo de pacientes, a principal
medida a ser considerada. Ressalta-se, no entanto, que estratégias de prevencdo para MRSA
devem ser determinadas para cada instituicdo especifica, levando em considera¢do ndo somente
a prevaléncia de colonizacdo e infeccdo por MRSA, mas também a prevaléncia estimada de
contato (4, 5, 11).

Cabe ressaltar que estudos recentes tém demonstrado que a interrupcao da precaucéao de
contato para MRSA nao acarretam em um aumento nas taxas de infecgéo, indicando que o maior
impacto para a diminuicdo da transmissdo se refere a uma sdlida estratégia de prevencao de
infeccdo, sendo uma das principais medidas, altos niveis de adeséo e conformidade da Higiene
das Maos. Importante salientar que sdo necessarios mais estudos para explorar melhor esta
possivel mudanca de conduta (97, 98).

Considerando as caracteristicas destes microrganismos, além das medidas gerais ja
mencionadas, medidas de prevencao e controle da colonizacéo/infeccdo por MRSA, séo (4, 5, 59,
80, 96):
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MEDIDAS ESPECIFICAS de prevencéo e controle da colonizagéo/infeccdo por MRSA:

1 Cultura de Vigilancia Ativa: Sendo a colonizacéo o principal fator de risco para
o desenvolvimento dessas infec¢cbes, principalmente relacionadas a sitio cirdrgico, o
conhecimento da magnitude da colonizagdo por MRSA entre 0s pacientes é importante para
planejar o controle. De fato, a vigilancia ativa de colonizagdo por MRSA pode reduzir as taxas
de infeccdo. Entretanto, no sentido de otimizar a relacdo custo-beneficio, € importante definir,
em cada cenario epidemioldgico, os pacientes que devem ser selecionados para triagem.
Nesse contexto, pacientes de alto risco e, especialmente, admitidos em UTI parecem ser mais
beneficiados por estratégias de triagem ativa. Em situacdes de surtos, a triagem ampliada deve
ser considerada. Estabelecer qual a populacédo a ser submetida a essa vigilancia, baseando-
se no risco do paciente de ser colonizado por MRSA (por exemplo: hospitalizacdo prévia
recente, provenientes de ILPI) e o risco especifico desse paciente em relacdo a unidade onde
ele esta internado;

2 Isolamento ou coorte: A indicacdo para quartos privativos se deve
especialmente em situacdes de surtos e em pacientes colonizados ou infectados por MRSA
que apresentam feridas abertas e/ou drenagem, quadros de diarreia infecciosa. Caso néo seja
possivel o quarto privativo, deve ser considerado o estabelecimento de coortes de pacientes e
profissionais (conforme item 3.1.2);

3. Descolonizacéo: pacientes de alto risco podem se beneficiar da descolonizacéo,
bem como pacientes com infec¢des estafilococicas recorrentes de pele ou tecidos moles. E
preconizada a descolonizagdo com banho de clorexidina e aplicacé@o topica de mupirocina 2%.
Em caso de descolonizagdo com antimicrobiano topico (mupirocina 2%), deve-se realizar teste

de sensibilidade, para garantir a efetividade da prética.

3.11.3 Infeccdes causadas por Enterococcus resistentes avancomicina (VRE)

As medidas de prevencéao e controle do VRE devem ser tomadas com o objetivo de reduzir
os focos de transmisséo e a pressao seletiva mediada pelo uso de vancomicina (4, 5, 11). Devido
as caracteristicas deste MDR e suas elevadas taxas de endemicidade, algumas medidas sao mais
efetivas do que outras. Considerando as caracteristicas destes microrganismos, além das
medidas gerais ja mencionadas, a seguir serdo apresentadas medidas de prevencédo e controle
da colonizacgaol/infeccéo por VRE (4, 5, 11, 34, 35, 80, 82).

Lembrando que a higiene das méos é a medida mais eficiente para reduzir os focos de
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transmissao, sendo demonstrado por uma meta-analise que a adesdo a essa medida reduziu em
47% as taxas de aquisicao de VRE. (34)

MEDIDAS ESPECIFICAS de prevencéo e controle da colonizagéo/infecgdo por VRE:

1 Precaucdo de contato: deve ser aplicada em situacfes de surto, pois nao
apresentam boa relagéo custo-beneficio em ambientes onde o VRE é endémico.

2 Descolonizacgao: é dificil suprimir a carga fecal de Enterococcus (entre 1 a 10
milhdes de unidades formadoras de colbnia por grama de fezes). Além disso, 0 sucesso dos
protocolos de descolonizacéo € variavel e pode ser desanimadoramente baixo. No entanto,
alguns pacientes com alto risco de desenvolver infec¢ao por VRE (previamente colonizados,
em uso de dispositivos invasivos ou antimicrobianos) podem se beneficiar desses protocolos.

3 Cultura de vigilancia ativa: pode identificar pacientes colonizados com VRE,
0s quais podem se beneficiar de profilaxia antimicrobiana direcionada e para os quais pode-
se aumentar as medidas para prevenir infeccdo por VRE e, também, a disseminacao. Apesar
da baixa sensibilidade, a triagem pode ser altamente benéfica para populacdes especificas
de pacientes, tais como admitidos em UTI, unidades oncoldgicas e de transplantes, pacientes
em dialise cronica e pacientes transferidos de outras instituicdes de salde, sem mencionar a
importancia vital da vigilancia ativa em situacdes de surto.

4. Limpeza do ambiente: medida essencial para o controle da disseminacao de
VRE. De fato, a limpeza das areas proximas aos pacientes tem demonstrado frequentemente
uma baixa eficiéncia. Um estudo demonstrou que até 94% dos quartos de pacientes
colonizados ou infectados com VRE apresentaram pelo menos um ponto de cultura positiva
antes da limpeza e que 71% desses permaneceram positivos depois da limpeza concorrente.
Os protocolos de limpeza e desinfec¢cao devem incluir o uso de produtos a base de hipoclorito
nas superficies do quarto e alcool a 70% para equipamentos e € importante salientar que
medidas de monitoramento devem ser bem estabelecidas e executadas para garantir a

efetividade do processo na reducao dos reservatérios de VRE no ambiente.
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3.11.4 Infecgcbes causadas por Pseudomonas e Acinetobacter resistentes aos

carbapenémicos

As infeccbes causadas por Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii
resistentes aos carbapenémicos (CRPa) e (CRADb) respectivamente, estdo associadas a elevada
mortalidade, aumento do tempo e custo de internagcéo. Esses microrganismos podem colonizar a
pele, as maos e sobreviver no ambiente por varios dias. A. baumannii tem um elevado potencial
de causar surtos pela sua capacidade de sobreviver em superficies secas tais como formica,
ceramica, plastico, aco inoxidavel e borracha, durante meses. Assim, muitos surtos tem sido
relacionados a disseminacdo ambiental associada a transmissdo por meio das maos dos
profissionais de saude (99).

Além disso, a transmissdo de CRPa e CRAb esta também associada a equipamentos
meédicos contaminados. Nos pacientes, o principal sitio de colonizacao/infeccdo é o trato
respiratorio e por isso, os dispositivos respiratorios devem receber especial atencdo nos
processos de limpeza e desinfecgdo. Assim, as medidas de controle de infecgdo s&o essenciais
tanto no controle de surtos quanto em situagdes endémicas (2, 4, 5, 16, 99).

Lembrando que a higiene das maos é a medida mais eficiente para reduzir a transmisséao,
uma vez que estes microrganismos permanecem viaveis por longos periodos no ambiente. Sendo
gue um estudo de 2012, destacou a importancia da higiene das méaos apés a retirada das luvas e
avental ao mostrar que mesmo apo6s 0 uso adequado de luvas nas precaucdes de contato, cerca
de 3,5% dos profissionais de salude que cuidaram de pacientes colonizados por CRPa e 4,2% dos
profissionais de saude que cuidaram de pacientes colonizados por CRADb, tinham maos
contaminadas apos a retirada da luva. Esse mesmo estudo mostrou que a contaminacédo dos EPIs
dos profissionais durante os cuidados de rotina de pacientes com MDRs € mais frequente com A.
baumannii e que a contaminacgéao ambiental foi o principal determinante da transmissdo dos MDRs
para as luvas ou aventais dos profissionais de saude (143).

Considerando as caracteristicas destes microrganismos, além das medidas gerais ja
mencionadas, a seguir serdo apresentadas as medidas fortemente recomendadas para prevencao

e controle de infec¢gbes causadas por esses microrganismos (4, 5, 8, 16, 47, 48, 50).
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MEDIDAS ESPECIFICAS para prevencéo e controle de infeccdes causadas por CRPa e

CRAD:

1 Intensificar a limpeza e desinfeccdo do ambiente e dos equipamentos
medicos (umidificadores, esfignomandémetros, espirbmetros, termdémetros e dispositivos
respiratorios). Produtos a base de fendis, compostos de amoénio quaternario e peroxido de
hidrogénio podem ser utilizados tanto no ambiente quanto em alguns equipamentos conforme
recomendacfes do fabricante. Solu¢des desinfetantes como hipoclorito 1% e é&lcool 70%,
devem ser utilizadas de modo adequado (tempo e concentragao) para que haja efetividade no
processo e se evite a selecao de cepas resistentes. As orientacdes de diluicdo, armazenamento
e uso devem seguir as recomendacdes do fabricante (78);

2. Eimportante utilizar sistemas de suc¢&o fechados para evitar a contaminacg&o
do ambiente com aerossois contendo o microrganismo.

3 Cultura de Vigilancia do Ambiente: Principalmente em situacdes de surto por
CRAD, ha fortes evidéncias que a contaminacao ambiental deve ser monitorada para reduzir
as fontes/reservatérios de transmissao (conforme item 3.3). Em surtos ndo controlados, pode
haver a necessidade de fechamento temporério da unidade para realizar uma limpeza terminal
rigorosa.

4. Isolar os pacientes colonizados e infectados: Em algumas situacoes,
principalmente durante surtos, ndo € possivel isolar todos os pacientes. Nestas situacdes,
pode-se adotar o agrupamento em coorte (conforme item 3.1.2).

5 Implementar um programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos: A
emergéncia de CRAb ocorre normalmente associada a pressao seletiva do uso prolongado de
fluoroquinolonas, carbapenémicos e cefalosporinas de amplo espectro;

6.  Cultura de Vigilancia Ativa (CVA): Os estudos ndo demonstraram evidéncia
suficiente para realizacdo de CVA para identificar colonizacdo por CRAb ou CRPa. O valor de
CVA para esses microrganismos depende muito da unidade de saude, da situacao
epidemioldgica (se esta ocorrendo um surto) e do sitio de coleta, pois a sensibilidade da cultura
€ muito baixa. Os estudos que apresentaram maior beneficio desta medida estavam

associados a situagfes de surtos e a estratégias multifacetadas.
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3.11.5 Infecgdes causadas por Clostridioides difficile

A doenca causada por Clostridioides difficile (CDI) é uma doenca grave resultante da
infeccdo da superficie interna do célon. O principal fator de risco da doencga envolve o0 uso prévio
de antibidticos de amplo espectro o que provoca a alteragcdo da microbiota intestinal normal,
permitindo a proliferacéo do C. difficile. A bactéria produz toxinas que causam inflamacao no colon
e em alguns casos mais graves, pode levar a morte (2, 53, 54). C. difficile € a maior causa de
diarréia nosocomial entre adultos nos paises industrializados, e esta associado com morbidade

significativa, particularmente entre pacientes com idade maior que 65 anos (2).

A forma vegetativa de C. difficile sobrevive por apenas 15 minutos em superficies secas,
embora as células possam permanecer viaveis por até 6 horas em superficies Umidas. Por outro
lado, os esporos bacterianos sao altamente resistentes ao calor, as substancias quimicas e aos
agentes fisicos. (99)

A contaminacdo ambiental desempenha um papel importante na transmissao de C. difficile
no ambiente de assisténcia a saude. Os pacientes admitidos em um quarto/leito anteriormente
ocupado por um paciente com C. difficile ttm um risco maior para aquisi¢cdo do patégeno. Além
de uma forte relacdo entre contaminacdo ambiental e transmissdo de C. difficile, vérios
dispositivos médicos tém sido relacionados a transmisséo, incluindo assento sanitario e
termOmetros retais eletrénicos (99).

Considerando as caracteristicas desse microrganismo, além das medidas gerais ja
mencionadas, a seguir serdo apresentadas as medidas especificas que sdo fortemente
recomendadas na prevencao e controle de infec¢cdo por este microrganismo (53, 54, 55, 56, 99,
100, 101):
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MEDIDAS ESPECIFICAS para prevencao e controle de infec¢ées por C. difficile:

1 Acomodar pacientes com CDI em quarto privativo com um banheiro exclusivo
para diminuir a transmissdo para outros pacientes. Se nao for possivel, dé prioridade aos
pacientes com incontinéncia fecal para alocagdo em quartos privativos.

2 Se for necessario o compartilhamento de quartos, recomenda-se ndo agrupar
pacientes com CDI e pacientes com outros microrganismos multirresistentes, como MRSA ou
VRE.

3 Em situacOes de surto, pacientes com suspeita de CDI devem ser colocados em
precaucdes de contato preventivas até a chegada dos resultados do teste de C. difficile.

4, E preferivel que a higiene das méos seja realizada com agua e sabonete liquido.
Essa medida é recomendada para remover 0s esporos das maos ja que 0S mesmos nao sao
eliminados com o uso de preparacéo alcodlica, e deve ser realizada sempre que houver contato
com o paciente e/ou o ambiente, visto que é frequente a contaminacao da pele e a eliminacao
ambiental de C. difficile.

5 Incentive os pacientes a lavar as maos e a tomar banho para reduzir a carga de
esporos na pele.

6. Usar produtos para a saude descartaveis sempre que possivel. Quando o produto
para saude for reutilizavel, assegure-se que seja completamente limpo com agua e sabéo e
desinfetado, com um desinfetante esporocida (hipoclorito 1000ppm é o mais indicado).Produtos
a base de alcool, fendis e quaternario de aménio ndo sao eficazes para a eliminacdodos
esporos.

7. Incorporar medidas que garantam a eficacia da limpeza do ambiente. A limpeza
do ambiente (superficies) deve ser realizada com agua e sabédo seguida de desinfeccdo com
hipoclorito ou outro desinfetante com acao esporicida.

8 A limpeza diéria dos quartos com um agente esporicida deve ser considerada em
conjunto com outras medidas para prevenir o CDI durante surtos ou em contextos
hiperendémicos, ou se houver evidéncia de casos repetidos de CDI no mesmo quarto.

9 Minimizar a frequéncia e a duracao da antibioticoterapia de alto risco € 0 niumero
de antibidticos prescritos, para reduzir o risco de CDI

10 O uso de antibioticos deve ser baseado na epidemiologia local e nas cepas de C.
difficile presentes. A restricdo de fluoroquinolonas, clindamicina e cefalosporinas (exceto para

antibioticoprofilaxia cirirgica) deve ser considerada.
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3.12 SUSPENSAO DAS PRECAUCOES DE CONTATO

A duracdo necessaria das precaucdes de contato para pacientes infectados/colonizados
por um MDR continua sendo uma questdo ndo resolvida. Os pacientes podem permanecer
colonizados por periodos prolongados. A transmissao de MDR pode ser intermitente e as culturas
de vigilancia podem nao detectar sua presenca, devido a baixa sensibilidade. A diretriz de 1995
do Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) para prevenir a
transmissao de VRE, sugeriu trés culturas de fezes/perianais negativas obtidas em intervalos
semanais como um critério para descontinuacdo de Precaucdes de Contato (4, 68). Um estudo
considerou esses critérios geralmente confiaveis, porém, este e outros estudos notaram uma
recorréncia de culturas positivas para VRE em pessoas que subsequentemente recebem terapia
antimicrobiana com colonizacao persistente ou intermitente de VRE por mais de 1 ano (34, 35,
39).

Da mesma forma, a colonizacdo por MRSA pode ser prolongada. Estudos demonstraram
que apesar da reducdo inicial de MRSA ap0s a terapia de descolonizacao, existe também uma
alta frequéncia de recolonizacao (24, 25, 28). Da mesma forma, ha escassez de informacdes na
literatura sobre quando descontinuar as precaucdes de contato para pacientes colonizados por
BGN-MDR (Bacilo Gram-Negativo Multirresistente).

Apesar da incerteza sobre quando descontinuar as precaucdes de contato, estudos
oferecem algumas orientacdes. No contexto de um surto, € prudente que as Precaucdes de
Contato sejam aplicadas indefinidamente para todos os pacientes previamente colonizados ou
infectados. Da mesma forma, se Cultura de Vigilancia Ativa (CVA) for coletada para detectar e
isolar pacientes colonizados e os resultados permanecerem positivos, as precaucdes de contato
devem ser mantidas durante a internacao (2,4, 16, 68). A coleta de swabs deve iniciar 48 horas
apos o final do tratamento de descolonizacdo ou da cessacdo da terapia antimicrobiana. As
coletas devem ter um intervalo minimo de 24 horas entre elas (2, 4, 16, 68).

Em geral, parece razoavel descontinuar as Precauc¢des de Contato quando trés ou mais
culturas de vigilancia para o MDR especifico forem repetidamente negativas ao longo de uma ou
duas semanas em pacientes que nao receberam terapia antimicrobiana prolongada (2, 4, 16, 68).
Especialmente na auséncia de feridas com exsudatos, secrecfes respiratorias abundantes ou
evidéncias que possibilitariam a transmissao continua do MDR na unidade de saude.

Ademais, € importante que os protocolos para a suspensao das precaucdes de contato

incluam certos critérios como: uso de antibioticos; numero de culturas de vigilancia; data do
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isolamento da ultima cultura; situacao epidemioldgica local; sitio e metodologia de coleta da cultura

de vigilancia. (102)

3.13 CAPACITACAO / EDUCACAO PERMANENTE

Intervencdes educacionais, direcionadas a todas as unidades ou a uma unidade especifica,
e medidas informais foram relacionadas a casos de sucesso no controle e disseminacao de MDR
em varios estudos (4, 5, 11, 16). O foco das intervencdes foi incentivar uma mudanca de
comportamento através de uma melhor compreensdo do problema por parte da equipe
assistencial. Independente dos objetivos (higiene das méos, padrbes de prescricdo de
antimicrobianos ou outros) essas medidas sdo vistas como essenciaisS para 0 sucesso da
intervencao de controle, melhorando a compreenséao e criando uma cultura que apoie e promova
o comportamento desejado. Campanhas educacionais para melhorar a adesédo as praticas de
higiene das m&os em conjunto com outras medidas de controle foram associadas temporalmente
com a reducdo na transmissdo de MDR em varias instituicdes de assisténcia a saude.

Abaixo apresentaremos alguns aspectos chave nas acoes de capacitacdo/educacéao (4, 5,
11, 16).

1 Monitoramento, auditoria e retorno dos resultados: Além de monitorar e auditar
as medidas de intervencdo € importante apresentar os resultados da intervencdo para os
profissionais do servico de saude. Desta forma as pessoas sentem-se participando ativamente do
processo, o que contribui para uma melhor adesédo as medidas.

2. Cultura nédo punitiva: A apresentacdo dos resultados da intervencdo, mesmo
guando o objetivo nédo foi atingido, deve servir para melhorar a assisténcia ao paciente,
estimulando o engajamento dos profissionais do servico de salde na busca de melhores
resultados. Deve ser feita uma avaliacdo do motivo pelo qual os objetivos ndo foram atingidos de
modo a apoiar e auxiliar a equipe assistencial na busca dos resultados desejados.

3. Capacitacdo/Educacao para todos: Profissionais de todas as areas relacionadas
com a assisténcia a saude devem ser capacitados/educados para a prevengdo e controle da
disseminacdo de MDR. Neste contexto devem ser incluidas as areas de apoio e 0S servigos

terceirizados pelo servigco de saude, inclusive o de higiene ambiental.
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Destacamos a necessidade de capacitacdo dos profissionais do servi¢co de saude, de

acordo com sua funcdo, minimamente, em relacéo aos seguintes topicos:

o Prevencéo da disseminacédo de MDRs nos servicos de saude;

o Técnica para higiene das méos e 5 momentos estabelecidos pela OMS
(item 3.1.1)

. Quais sdo e como implementar as medidas de precaucgédo padrdo e precaucao

[}
Como colocar adequadamente os Equipamentos de Protecao Individual (EPIS)

(paramentacao);

Como usar corretamente os EPIs;
Como remover adequadamente os EPIs (desparamentacéo);

Como e onde descartar os EPIs;

Higiene ambiental (impeza e desinfeccao de superficies)
(item 3.2)

Além dos profissionais de saude, a educacédo dos pacientes, cuidadores e comunidade em
geral é fundamental na prevencao de disseminagdo de MDR. Todos os individuos envolvidos no
cuidado do paciente devem ser orientados de modo a colaborar com a manutencao das medidas

adotadas.

3.14 SUPORTE ADMINISTRATIVO

O sucesso na prevencdo e controle de MDR requer lideranca administrativa e cientifica,
além de um comprometimento financeiro e de recursos humanos.

A administracéo central dos servicos de saude deve considerar o Programa de Prevencao
e Controle de Infeccdo como prioridade financeira, administrativa e assistencial (4, 5, 7, 11, 16).
Apoio administrativo e recursos financeiros devem ser disponibilizados de modo que o Servico de
Controle de Infecg&o consiga desenvolver suas atividades de modo eficaz. Isso inclui consultas a
especialistas, suporte laboratorial adequado metodologicamente e de qualidade, monitoramento
da adeséo as medidas e analise de resultados.

Equipes que trabalham em prevencao e controle de infec¢éo relataram que os profissionais
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de salude sdo mais receptivos e aderem mais as medidas de controle recomendadas quando os
lideres organizacionais participam dos esforcos para reduzir a transmissédo de MDR (4, 5, 7, 11,
16).
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Em varios estudos, o apoio e o envolvimento administrativo foram importantes para o
controle bem-sucedido de MDR de modo que esse apoio é fortemente recomendado em todos os
guias e manuais de controle de MDR. Existem varios exemplos de intervencgfes de controle que

exigem comprometimento administrativo de recursos financeiros e humanos.

A seguir apresentaremos alguns processos fundamentais no controle de MDR, onde o

suporte administrativo é imprescindivel (4, 5, 7, 11, 16, 74 e 144):

1. Tornar a prevencdo e controle de MDR uma prioridade institucional para

seguranca do paciente;

2. Busca por especialistas que possam auxiliar na analise dos dados
epidemioldgicos e no planejamento de estratégias para controle de MDRs com base nos
resultados das analises;

3. Implementar melhorias no sistema informatizado do servico para garantir
comunicacdes rapidas e eficazes, como alertas para identificacdo de pacientes previamente
conhecidos como colonizados/infectados por MDRs, bem como, para facilitar a elaboragéo de
relatorios, com dados a serem divulgados para as equipes assistenciais e alta direcdo do
servico, além de facilitar a coleta de dados a serem notificados as autoridades sanitarias;

4. Implementar no laboratério de microbiologia protocolos e sistema informatizado
que permitam a rapida identificacdo e notificacdo, para a equipe assistencial e Servico de
Controle de Infeccbes, quando um MDR for identificado, ou quando se tratar de reavaliacao
dos pacientes que estao sob medidas preventivas de Precaucdo de Contato;

5. Garantir a disponibilidade de lavatorios/pias e dispensadores de preparacéo
alcodlica em numero e locais adequados, bem como, 0s insumos para que os profissionais
possam realizar a higiene das maos, conforme a RDC n° 50/2002 e suas atualizactes e RDC
n°® 42/2010 da ANVISA, ou outras normas que as substituam;

6. Garantir o numero de profissionais adequado a intensidade dos cuidados
requeridos;

7. Fornecer dados sobre o uso de antimicrobianos por unidade de saude;

8. Reforcar a adeséo as praticas recomendadas de controle de infeccao (higiene
das méos, Precaucdes Padrao e de Contato), através de capacitacdes on-line e presenciais;

0. Fornecer periodicamente (no minimo anualmente) relatério atualizado sobre as
taxas de prevaléncia de MDRs, incidéncia das principais infec¢cbes causadas por MDRs
infeccdo, resultados das avaliacbes de monitoramento das medidas de controle, falhas

identificadas juntamente com o plano de acdo para melhorar as praticas de prevencao e

controle da disseminacgéo de MDR.
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Outras medidas que requerem apoio administrativo e que foram associadas a um impacto
positivo nos esfor¢cos de prevencao incluem a analise, com retorno aos profissionais de saude, da
adesdo as precaucdes recomendadas e informacdo continuada a equipe assistencial sobre
mudancas nas taxas de transmissdo de MDR. Além disso, um guia pratico pode auxiliar na
identificacdo de intervencdes administrativas necessarias para implementar mudancas nos
servicos de saude, incluindo andlises de estruturas, processos e resultados desejados ao projetar
intervencoes.

Por fim, a participacdo em comités existentes, ou a criagcdo de novos comités em nivel
municipal, estadual ou nacional, auxilia no enfrentamento de MDRs emergentes e sao estratégias

eficazes que requerem apoio administrativo (4, 5, 7, 11, 16).
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CAPITULO 4. ORIENTACOES|GEFAIS PAR A A TERAPIA ANTIMICROBIANA

4.1 RECOMENDACOES PARA USO DE ANTIMICROBIANOS

Um dos fatores de risco para colonizacao e infeccdo por bactérias multirresistentes é a
utilizacdo inadequada de antimicrobianos. Estratégias como o desenvolvimento e implementacao
de Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos podem ajudar a combater esse
problema (95).

Esse programa envolve um conjunto de acdes destinadas ao controle do uso desses
medicamentos nos servicos de saude, englobando desde o diagndstico, a selecdo, a prescricao e
a dispensacao adequadas, as boas praticas de diluicdo, conservagcdo e administracdo, além da
auditoria e do monitoramento das prescri¢cdes, da educacao de profissionais e pacientes, do
monitoramento do programa até a ado¢do de medidas intervencionistas, assegurando resultados
terapéuticos 6timos com minimo risco potencial (95). Para mais detalhes, recomendamosconsultar
a Diretriz Nacional para Elaboracdo de Programa de Gerenciamento do Uso deAntimicrobianos
em Servi¢cos de Saude publicada pela Anvisa (95).

Infelizmente, o numero de estudos brasileiros publicados sobre os impactos da
implementagcdo de programas de gerenciamento do uso de antimicrobianos ainda € escasso,
sendo que, a maior parte dos estudos existentes foram desenvolvidos na Europa ou nos Estados.
Uma revisao sisteméatica recente, que incluiu estudos realizados entre 2014-2017, concluiu que o
programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos tem impacto econdémico (representa
reducd@o nos custos de tratamento) e beneficio clinico para os pacientes (103). J& em relacdo a
resisténcia microbiana, uma outra revisdo, que incluiu estudos realizados entre 2012-2017,
concluiu pela falta de evidéncia cientifica para afirmar que a implementacdo do programa de
gerenciamento do uso de antimicrobianos reduz a resisténcia microbiana em ambiente hospitalar
e sugere que mais estudos devem ser realizados utilizando métodos padronizados (104).

De fato, os programas de gerenciamento do uso de antimicrobianos estédo sendo instituidos
em todo o mundo com o objetivo principal de otimizar o tratamento de infec¢gbes, garantindo o
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efeito farmacoterapéutico maximo dos antimicrobianos, reduzindo a ocorréncia de eventos
adversos (EA) nos pacientes, prevenindo a selecdo e a disseminacdo de microrganismos
resistentes e assim diminuindo os custos da assisténcia (95, 105,106). Além disso, um dos
objetivos do Plano de A¢do Global para o combate a resisténcia microbiana, aprovado em 2015
na Assembleia Mundial de Saude, € a otimizac&o do uso de antimicrobianos e sendo assim, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incentiva a implementacdo de programas de
gerenciamento do uso de antimicrobianos para o alcance desse objetivo (95, 107).

Lembrando que selecionar o antimicrobiano correto para cada paciente exige protocolos
previamente definidos que levem em consideracdo a epidemiologia local, os fatores de risco do
paciente e a gravidade da infeccdo a ser tratada. Considerando critérios como esses, cada
instituicdo pode estabelecer o seu programa de gerenciamento de antimicrobianos que devera ser
monitorado e revisado periodicamente. Os servi¢cos de salude podem utilizar a Diretriz Nacional
publicada pela Anvisa, para direcionar a elaboracdo de seu programa de gerenciamento do uso
de antimicrobianos (95).

Os resultados deste monitoramento devem ser utilizados para as intervencgfes necessarias,
como por exemplo, campanhas educativas para os profissionais de saude e restricdo de uso de
alguma classe de antimicrobiano, quando for o caso.

Os profissionais que trabalham com prevencéao e controle de infecdes, tanto infectologistas
guanto enfermeiros e farmacéuticos, sdo fundamentais na melhoria e adequacao do uso de
antimicrobianos (108, 109, 110, 111).

Como medidas para promover o uso adequado de antimicrobianos, podemos
citar:
Prescricéo eletrdnica com restricdes para algumas classes;
Necessidade de justificativa por escrito;

Alertas e blogueios da prescri¢do no sistema informatizado;

P 0N P

Orientacéo informatizada para a deciséo terapéutica (fluxograma);

Em 2023, a Anvisa publicou a Diretriz Nacional para Elaboracédo de
Programa de Gerenciamento de Antimicrobianos em Servigos de Saude, com o
objetivo de orientar a elaboracdo e execucdo de um Programa de Gerenciamento de
Antimicrobianos (PGA) nos hospitais e nas unidades de atencdo primaria a saude. O
documento pode ser acessado em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/DiretrizGerencia

mentoAntimicrobianosANVISA2023FINAL.pdf .
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4.2 TERAPIA EMPIRICA

A terapia empirica € utilizada quando as evidéncias clinicas sugerem uma infec¢cdo, mas
ainda nao se sabe qual € o agente causal. A melhor terapia empirica a ser adotada € aquela que
possui acdo contra o agente causador da infec¢cdo e afeta 0 minimo possivel a microbiota do
paciente (7, 12).

Em casos de infec¢do grave, normalmente a terapia empirica € iniciada rapidamente para
minimizar o risco de mortalidade do paciente e assim que os resultados laboratoriais ficam
disponiveis, a prescricdo é revisada e readequada. Essa revisdo pode se dar em 2 momentos
distintos:

1) no momento em que o patdégeno é identificado;

2) apos o resultado do antibiograma (perfil de sensibilidade).

Como o perfil de sensibilidade pode demorar até 72h, o resultado do Grame dos testes de
identificacdo do microrganismo ja podem sugerir alguma modificacdo necessariano tratamento de
acordo com a epidemiologia de cada instituicao.

A terapia empirica deve sempre ser baseada em guias e protocolos previamente
elaborados e discutidos pelos profissionais de saude de cada instituicdo. Esses protocolos devem
levar em consideracdo a epidemiologia local (qual patégeno mais prevalente em cada sitio de
infeccéo, idade do paciente, etc.), o padrao de sensibilidade e os mecanismos de resisténcia
normalmente encontrados na instituicdo (5, 6, 16, 109, 111, 112, 113). Os guias e protocolos
podem ser baseados em documentos nacionais e internacionais ja existentes, adaptados a
realidade local. Seguindo essas recomendacdes, a chance de acerto e sucesso da terapia

empirica sdo maiores.

4.3 TERAPIA APOS A DETERMINACAO DO PERFIL DE SENSIBILIDADE

A determinacdo do perfil de sensibilidade é fundamental para a escolha terapéutica
adequada a cada paciente. Os testes de sensibilidade baseados no método de disco-difusédo
emitem o resultado qualitativo como “sensivel, intermediario, resistente” ou em algumas situacoes,
“nao sensivel” (114).

Apos a liberacdo deste resultado, a equipe meédica deve reavaliar a terapia antimicrobiana
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e fazer as adequacgbes necesséarias. Para alguns pacientes considerados criticos, ou seja,

gravemente enfermos, é importante determinar a concentracdo inibitéria minima para
antimicrobianos que serdo utilizados no tratamento, como os carbapenémicos. Com essa
informacéo o médico pode avaliar se € necessario 0 uso de doses mais altas ou de infusdo mais

prolongada do antimicrobiano.

Para KPC, a terapia combinada tem demonstrado superioridade a monoterapia em
pacientes com infec¢Bes graves como pneumonia ou infec¢céo de corrente sanguinea (115). Esse
€ um exemplo que demonstra a importancia de se ter um laborat6rio de microbiologia capacitado
e preparado para emitir um resultado que pode mudar o prognostico do paciente. Atualmente é
indispensavel que os laboratérios de microbiologia que atendem instituicdes que manejam MDR

tenham condi¢cBes técnicas de determinar, no minimo, a CIM de carbapenémicos, polimixinas e

vancomicina.
Além dos testes convencionais para determinacédo do perfil de sensibilidade, os laboratérios
de microbiologia podem utilizar testes rapidos para pesquisa de alguns mecanismos de

resisténcia, como carbapenemases (116).
Esses testes (CARBA-NP, Blue CARBA, imunocromatografia) demoram de 10 minutos a 4

horas e aceleram o processo de deciséo, ja que o médico pode reavaliar a terapia antes que o

antibiograma completo seja liberado, impactando diretamente no prognéstico do paciente.
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CAPITULO 5. ORIENT ACOES POS-ALTA

Andreza Erancisco Martjns
Ghabrielal Santos da Rasa
Jessica Daiane Cardozo

Lilian Berger

Atualmente questiona-se muito a respeito das medidas que devem ser seguidas apoés a alta
do paciente portador de MDR, pois os dados da literatura ndo possuem evidéncias satisfatorias.
Apesar disso, apresentaremos neste capitulo algumas orientacdes para auxiliar no manejo desta

situacao.

O fato do paciente estar colonizado ou infectado por um MDR n&o contraindica a

transferéncia para instituicées de longa permanéncia ou para seu domicilio, desde que as

recomendacdes estejam claras e que a condigdo clinica do paciente permita (4, 68).

5.1 ALTA PARA O DOMICILIO

Todo o paciente que receber alta e estiver colonizado/infectado por MDR deve ser orientado
gue, caso haja necessidade de reinternacdo, em qualquer servico de saude, devera informar o
servico de saude sobre a colonizacdo e ficar em precaucdo de contato até que as culturas de
vigilancia sejam realizadas e apresentem resultados negativos (4, 117, 118). Essa conduta deve
ser seguida conforme as recomendacdes do protocolo de prevencéo e controle de MDR de cada
instituicao.

Os membros da familia (cuidadores) devem receber orientacbes por escrito, sobre a
conduta com o paciente. De um modo geral, as medidas devem ser adotadas mais para protecéo
do paciente, pois o risco de contaminacdo de MDR para individuos saudaveis é minimo.

Manter o habito de higienizar as méos é a medida mais simples, eficiente e de baixo custo
para evitar a transmissao de microrganismos em qualquer ambiente (70, 72). Essa medida deve
ser seguida pelos moradores do domicilio bem como pelo paciente, durante a sua rotina diaria:
antes e apos as refeigcbes, apos ir ao banheiro, antes e apds higiene nasal, etc. Desta forma a
correta higiene das maos, bem como os momentos imprescindiveis que esta deve ser realizada,

sdo fundamentais no manejo pos-alta (117, 119) (consultar no item 3.1.1 desta publicacéao

69



da Anvisa). Cabe

70






AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

destacar que além da higiene das maos, o ambiente do paciente deve ser limpo diariamente.
N&o € necessario separar os talheres e outros utensilios do paciente e a limpeza com agua

e sabdo é suficiente (68).

5.1.1 Medidas adicionais na alta para o domicilio

Os cuidados com o paciente pos-alta variam de acordo com a situacao clinica de cada um,
como por exemplo, se ha presenca de dispositivos invasivos (gastrostomia, traqueostomia, sonda
enteral, colostomia, sonda vesical), bem como a presenca de secrecdes por feridas e presenca
de diarreia. Nestas condicdes os profissionais de salde responsaveis pelo manejo dos
dispositivos, deverdo seguir as recomendacdes do item 3.10 desta publicacao.

Quanto a rotina da residéncia, os familiares (cuidadores) deverdo ser orientados para
manter maior rigor na higiene das maos (ver item 3.1.1), além de algumas medidas especificas
com a manipulacéo das roupas e do ambiente (120):

o O chéo do quarto e do banheiro que o paciente utiliza devem ser higienizados
diariamente com agua, sabao e desinfetante (por exemplo, hipoclorito de sodio) e as superficies
mais proximas ao paciente com alcool a 70%.

o N&o é preciso adotar um ciclo de lavagem especial para as roupas provenientes
desses pacientes, podendo ser seguido 0 mesmo processo estabelecido para as roupas em geral.

o Se houver roupas sujas com secrecdes ou fezes, elas devem ser lavadas
separadamente e ndo devem ser agitadas/sacudidas. Ap6s manipular essas roupas, higienizar as
maos com agua e sabonete liquido.

OrientacOes especificas para pacientes que, pds-alta sejam encaminhados a uma ILPI ou
recebam cuidados de atencao domiciliar profissional (home care), podem ser encontradas no

capitulo 7 desta publicacao.
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CAPITULLO 6. COMUNICACAO DE |INFECCOE | RELACIONALCAS A

AsSISTENCG!A AlsaUDE cAYS pAS PORMDR

Andr€Za Fri_gisco Martins

A comunicacdo é uma etapa fundamental na prevencéo e controle da disseminacéao de
MDR, tanto dentro da propria instituicdo quanto entre as diferentes instituicbes de saude. O
sistema de comunicacao e as orientacdes sobre o qué, quando e como comunicar, devem estar
contempladas no Programa de Prevencdo e Controle de Infec¢do do servico de saude (2, 15).
Para que isso ocorra de forma satisfatoria € necessério o trabalho conjunto e multidisciplinar da
equipe de assisténcia a saude, controle de infeccdo, suporte administrativo institucional e
tecnologia da informacéo.

A seguir apresentaremos as principais ferramentas de comunicacdo recomendadas as
instituicBes de saude:

1. Sistema Informatizado para notificagdo de MDR: todos 0s pacientes que tiveram
infeccdo ou colonizagdo por MDR devem estar registrados no sistema de modo que o mesmo
emita um alerta aos profissionais de saude sobre as medidas que devem ser adotadas (8);

2. Divulgagcdo dos dados de vigilancia: as diferentes unidades assistenciais devem
receber periodicamente um relatério com informagbes sobre seus indicadores de IRAS e
resisténcia microbiana de modo a se responsabilizar pela adesdo as medidas de prevencao da
disseminacéao de MDR e pela busca de melhores resultados (8);

3. Sistema de notificagéo inter-institucional: a comunicacgéo efetiva entre as instituicdes
de saude é um fator primordial para a seguranga do paciente. Essa comunicagéo deve ocorrer o
mais breve possivel antes da transferéncia ser feita, para que dessa forma, a instituicado que
recebera o paciente possa se organizar e tomar as devidas medidas de precaucao, tais como o
melhor leito para a internacao, disponibilidade de materiais, orientacdo de funcionarios e demais
residentes/pacientes. Para dar seguimento aos cuidados, a documentacdo de alta médica deve
informar todos os tratamentos e medidas de precaucéo realizados durante a hospitalizacao prévia
(4, 15, 68);

4, Sistema de notificagédo nacional: os servi¢os de saude (hospitais com leitos de UTI,

servigos com centro cirdrgico que realizam as cirurgias monitoradas nacionalmente e servigos de
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didlise de pacientes crbnicos), devem notificar mensalmente a Anvisa os indicadores de IRAS,
conforme as recomendacdes da Agéncia (60). A lista de indicadores que devem ser notificados e
0s servicos monitorados tém crescido a cada ano, com a evolucédo do sistema de vigilancia. Além
disso, a notificacdo de surtos que ocorram em qualquer servico de saude também deve ser
realizada usando as ferramentas eletronicas disponibilizadas pela Anvisa. Essas notificacées sao
muito Uteis para o conhecimento da epidemiologia local e para a elaboracéo de politicas publicas
gue visem melhorar a qualidade da assisténcia a saude no Brasil;

5. Orientagbes aos familiares: os familiares devem receber por escrito as

recomendacdes para o manejo domiciliar do paciente portador de MDR (121).
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7.1 MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DAS INFECCOES POR MDR NO
CUIDADO EXTRA-HOSPITALAR

A seguranca do paciente deve se perpetuar para além do ambiente hospitalar, ou seja, 0s
Servicos de Atencao domiciliar (SAD), as Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) e
0s servicos de Assisténcia Ambulatorial, também possuem a responsabilidade de prestar um
atendimento seguro e de qualidade ao paciente (117).

Cabe destacar que a Seguranca do Paciente é conceituada pela OMS desde 2021, como
a “estruturacdo de atividades organizadas, que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de saude, que reduz os riscos de forma
consistente e sustentével, reduz a ocorréncia de danos evitaveis, torna o erro menos provavel e
reduz seu impacto quando o0 mesmo ocorre”.

Assim, de acordo com a Resolu¢cdo RDC 36/2013 da Anvisa todos os servigos de saude
devem ter um Plano de Seguranca do Paciente que envolve a prevencdo e o controle das
infecgdes (122).

Como preconizado para qualquer instituicdo de saude, as Precaucfes Padrdo devem ser
seguidas. A Higiene das Méos é a medida mais eficiente para a prevenc¢éo e controle de infeccéo
e pode ser realizada com agua e sabonete ou preparacao alcodlica, e devem ser respeitados os
“‘Meus 5 momentos para a higiene das maos” conforme o item 3.1.1 desta publicacdo. A instrucéo
deuma correta higiene das méaos deve ser reforcada e extendida aos familiares e/ou cuidadores
(117).

Quando a identificacdo de que o paciente é portador ou tem risco para MDR estiver
disponivel, a utilizacdo de aventais e luvas deve ser realizada nos momentos de assisténcia direta
ao paciente (67, 117) a fim de evitar que o profissional de salude seja carreador destes
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microrganismos a outros pacientes/residentes.

Deve-se limitar ao maximo a quantidade de equipamentos reutilizaveis de atendimento ao
paciente portador de MDR, sendo preferivel sempre que disponivel, a utilizacdo de equipamentos
de uso descartavel. (67)

Quando possivel, é recomendado deixar 0 equipamento na residéncia/instituicdo até que o
paciente receba alta deste atendimento. Nesta impossibilidade, os equipamentos devem ser

limpos e desinfetados antes de sair da casa do paciente/instituicdo; o desinfetante pode ser de

nivel baixo a intermediario (alcool ou hipoclorito). Se nao for possivel a realizacdo da desinfeccao
neste momento, esses utensilios devem ser alocados em um saco plastico e transportados para
outro local, onde sera realizada a limpeza e desinfecc¢éo. (67)

Todos os materiais que entraram em contato direto e aqueles que tiveram contato com as
superficies ao redor do paciente, devem ser limpos e desinfetados (67).

As roupas dos pacientes devem ser minimamente manipuladas a fim de evitar a
contaminacdo do ar e das superficies. Nao € preciso adotar um ciclo de lavagem especial para
as roupas provenientes desses pacientes, podendo ser seguido O mMesSMO pProcesso
estabelecidopara as roupas em geral. Produtos a base de cloro sédo eficientes para a eliminacéo
dos patdégenos(68, 120).

Importante lembrar que também no atendimento extra-hospitalar a higiene do ambiente é
um ponto crucial para a prevencéao e controle da disseminacéo de MDR (item 3.2 desta publicac&o).

A paramentacdo deve ser utilizada apenas pelos profissionais de saude, os quais devem

orientar adequadamente o paciente e a familia quanto as precaucfes a serem adotadas (117).

Os familiares devem estar orientados quanto as visitas e ao contato com animais e criancas.
Recomenda-se que 0s visitantes sejam orientados quanto a higiene das maos e que o nimero de
pessoas seja reduzido principalmente se o paciente possuir algum dispositivo invasivo o que 0
expbe a risco aumentado para infeccdo. Controlar a circulacdo das pessoas é uma forma de
minimizar a disseminacao de MDR no ambiente. O contato com bebés deve ser evitado devido a
maior suscetibilidade para a aquisi¢cao de infecgcdo. Da mesma forma, enquanto o paciente estiver
usando algum dispositivo invasivo, o contato com animais deve ser evitado para controlar o ciclo
de disseminacgéo de MDR (8, 15, 121).

Outro aspecto de grande relevancia é a necessidade da sinalizagédo para a precaucgéo de
atendimento ao paciente, devendo estar visivel para todos os profissionais no prontuario (68).

Ainda no ambito da comunicacao, outra estratégia é orientar/instruir o préprio paciente e o
cuidador/familiar a comunicar a necessidade de precaucdo de contato quando forem procurar

demais atendimentos em outros servi¢os de saude (68, 117).
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7.1.1 Medidas de prevencéo e controle das infec¢cdes por MDR na Atencao Domiciliar (AD)

Na atencao domiciliar (AD), os profissionais de saude devem seguir as medidas gerais ja
citadas (Precaucao Padréo e Precaucéo de Contato). Recomenda-se que 0s pacientes portadores
de MDR sejam as ultimas visitas do dia, desde que ndo comprometa o cuidado prestado (68).

Ressalta-se a necessidade/indicacdo de manter os equipamentos individuais no domicilio
do paciente, tais como esfigmomandmetro, termémetro e estetoscopio. Nesta impossibilidade, os

materiais devem ser alocados em um saco plastico, limpos e desinfetados em local apropriado
(67).
Para pacientes que estejam em uso de dispositivos invasivos, devem ser seguidas as

recomendacdes do item 3.10 desta publicacao.

7.1.2 Medidas de prevencao e controle das infec¢gdes por MDR em InstituicOes de

Longa Permanéncia para ldosos (ILPI)

A populacao das Instituices de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) € majoritariamente
idosa. Este fato esta diretamente associado a um maior risco de infec¢des , pois 0s pacientes
apresentam um elevado numero de comorbidades que incluem: presenca de multiplas doencas
cronicas; desnutricdo; polifarmécia; déficits cognitivos que podem interferir nas praticas de higiene;
incontinéncia urinaria e/ou fecal; exposicéo a antibioticos. Além disso, devido a nado realizacdo de
exames e a falta de acesso laboratorial, a utilizacdo empirica e muitas vezes inadequada de
antimicrobianos é comum (123, 124).

Portanto, as caracteristicas das ILPIs e dos pacientes (gravidade e risco) sdo muito
diversas. Desta forma, abordaremos neste item, as principais situacdes que podem estar
associadas a disseminacédo de MDR em ILPIs. Cabe ressaltar que é importante que todo servico
de ILPI desenvolva acbes para prevencao e controle de infeccdes, com rotinas e normas escritas
(122).

Muitos pacientes na ILPlI deambulam normalmente. Assim, uma forma importante de
disseminacdo de MDR esta associada com a socializacdo entre pacientes quando tém contato
direto nas atividades realizadas em grupo. Essas atividades proporcionam uma boa qualidade de
saude mental e fisica, porém elas também podem aumentar o risco a exposi¢cao e a transmissao
de doencas infecciosas, por meio do contato com superficies ambientais contaminadas, como por
exemplo, equipamentos de terapia fisica ou ocupacional e até mesmo de pessoa para pessoa
(123). Neste contexto, cabe reforcar a importancia da higiene das maos e das medidas de limpeza
e desinfeccéo destas superficies para prevenir a disseminacao de MDR.
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A medida mais efetiva para prevenir a disseminacdo de MDR é a higiene das Maos que
deve ser realizada com agua e sabonete liquido ou com preparacéo alcoolica. Esta pratica deve
respeitar as seguintes orientagcdes: “Seus Momentos para a Higiene das M&os” no ambito de
cuidados de saude em uma unidade residencial de idosos (Figura 6) (119); Melhoria da Higiene
das Maos de acordo com a abordagem “Meus 5 Momentos para a Higiene das Maos” (item 3.1.1

desta publicacao) (119).

O profissional de saude deve atentar sempre para as medidas de precaucédo padrao durante
0 manejo dos pacientes, lembrando que a higiene das maos € a medida mais importante para
reduzir a disseminacao de microrganismos. A precaucao de contato deve ser instituida durante o
manejo de dispositivos invasivos conforme descrito no item 3.10 desta publicagdo. Os
equipamentos como termémetro, esfignomandmetro e estetoscopio devem ser,preferencialmente,
de uso exclusivo do paciente. Quartos individuais séo indicados para estes residentes, caso néo
seja possivel, pode-se alocar os residentes por isolamento de coorte. Em Ultima hipotese,
recomenda-se a alocagdo destes moradores em conjunto a demais residentes considerados de
baixo risco para infec¢ao/colonizagao, ou seja, que ndo estejam em uso de antimicrobianos, nao
sejam imunossuprimidos, que ndo tenham feridas abertas ou drenos e cateteres urinarios (68,
123, 124).

Devido ao fato de a instituicdo ser a moradia do paciente, o isolamento é bastante discutido
e analisado caso a caso, pois este pode trazer consequéncias negativas quanto a saude mental
destes residentes (68).

Dentre as infeccdes recorrentes das ILPIs destacam-se as infec¢des do trato urinario (ITU),
do trato respiratorio e infecgbes da pele e dos tecidos moles (123). A presenca de cateterizacdo
urinaria € um dos fatores predisponentes para infeccdes do trato urinario. Dados da literatura tém
mostrado que boa parte dos pacientes que sdo cateterizados por longos periodos de tempo,
apresentam colonizagaol/infeccdo por Klebsiella pneumoniae produtoras ou ndo de KPC. As
medidas especificas para prevencado de infeccées do trato urinario podem ser consultadas na
publicacéo da Anvisa (63).

Outra situacdo que merece cuidado especial sdo as infec¢des do trato respiratorio, que
podem se tornar graves nesta populacdo. A pneumonia é a principal causa de morte nesta
populacdo e a predisposicdo a esta doenca esta relacionada com a alteracdo da microbiota,
alimentacdo por tubos, dificuldades de degluticdo, aspiracdo, bem como inadequada higiene
bucal. Comorbidades como doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e doencas cardiacas
elevam ainda mais o risco. A colonizagao por MRSA e ERC, CRADb ou CRPa complicam ainda

mais 0 manejo da pneumonia (123). Para prevenir e controlar a disseminacao nesta situacéo, as
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medidas de Precauc¢do Padréo e Precaucao de Contato devem ser rigorosamente aplicadas, além

das medidas especificas para os pacientes que estiverem em ventilagdo mecénica (ver item 3.10
desta publicacdo). Cabe ressaltar que medidas especificas de prevencdo de pneumonia, néo
associada a ventilacdo mecanica também devem ser adotadas. Essas medidas podem ser
consultadas na publicagéo da Anvisa sobre o tema (63). Recomenda-se ainda a vacinagéao de
residentesidosos contra o virus influenza e Streptococcus penumoniae (pneumocaocica) como

medida

preventiva de pneumonia.

Por fim, um evento adverso comum nesta populacdo € o aparecimento de lesbes por
pressao, devido fatores de predisposicao, tais como: o uso de fraldas, deixando a pele umida; a
dificuldade de movimentacao/imobilidade e a m& nutricdo. As lesdes podem deixar a pele nao
integra, inclusive podendo surgir feridas extensas (leses por pressao grau lll e IV), o que se torna
uma porta de entrada para MDR. A principal forma de prevenir o aparecimento dessas lesfes € o
cuidado diario, integral e rigoroso pela equipe de enfermagem ou cuidadores. No caso de seu
surgimento, ao realizar o manejo da ferida os profissionais/cuidadores devem adotar as medidas

de Precaucgédo Padrao recomendadas (123).
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FIGURA 6 - “SEUS MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS” — ILPI

Seus Momentos para a Higiene das Maos
Cuidados de saude em uma unidade residencial de idosos

Quando  Higienizar as méos antes de tocar o paciente.

Por que Para proteger o paciente contra 0s micro-organismos carreados em suas

maos

Higienizar as méos imediatamente antes da realizagéo de procedimento
Quando i

limpo/asséptico.

Para proteger o paciente contra 0s micro-organismos, inclusive os do
Por que : 3

proprio paciente.

Higienizar as méos imediatamente apés um procedimento com risco de
exposi¢ao a fluidos corporais (e apbs a remogéo de luvas).

Para proteger a i proprio & o ambiente contra o8 micro-organismos do
pacients.

Quando

Por que

Higienizar as maoe imediatamente apos tocar o paciente, ao finalizar o cuidado
ou quando o cuidado for interrompido.

Para proteger a si proprio & o ambiente contra o8 micro-organismos do
pacients.

Quando

Por que

Fonte: Organizacdo Mundial da Satde (119)
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Medidas de prevencao e controle das infeccdes por MDR no Ambulatorio

Apesar dos servicos ambulatoriais apresentarem menor risco de transmissédo, medidas de
prevencao e controle da disseminacdo de MDR sao importantes para garantir a seguranca dos
pacientes. Todo servico ambulatorial deve desenvolver acdes para prevengdo e controle das
infeccbes, com rotinas e normas escritas (122). Os profissionais precisam ser adequadamente e
periodicamente capacitados de modo que compreendam e executem corretamente as orientacées
(68).

Nestes ambientes € necessario que lavatorios/pias e dispensadores de preparacao
alcodlica sejam facilmente acessiveis aos profissionais de salde e aos pacientes para que se
possa realizar a higiene das maos. (68).

No atendimento ambulatorial, muitas vezes a identificacdo de que o paciente é portador ou
tem risco para MDR pode n&o ser imediata. Por isso, reforgar as medidas de Precaug¢des Padréo
€ crucial para prevenir a disseminacdo de MDR. Destacam-se o uso de luvas e aventais para o
contato com secre¢cfes como nos casos de lesdes por pressdo; feridas com exsudatos;
incontinéncia de fezes e bolsas de ostomia; contato com sangue e mucosas e pele ndo integra.
Antes e apos a utilizac@o das luvas deve-se realizar a higiene das méos. Méscaras e oculos de
protecdo sdo recomendados quando ha a possibilidade de respingos de sangue/secrecdo ou
formacédo de aerossois (aspiracdo) que podem contaminar o profissional de saude (117). Quando
0 paciente estiver identificado como portador de MDR, as medidas de Precaugcdo de Contato
devem ser aplicadas.

Como para os demais servi¢cos de saude, a higiene do ambiente é um ponto crucial para a

prevencdao e controle da disseminacdo de MDR. Recomenda-se que o0s pacientes colonizados por
MDR sejam agendados separadamente, mas na auséncia desta possibilidade, todos os utensilios
e superficies em contato com o paciente devem ser imediatamente limpos e desinfetados (68).

Para a otimizagcdo do servico, a fim de garantir a seguranca dos pacientes, algumas
medidas podem ser adotadas, tais como:

e manter uma lista de pacientes colonizados/infectados por MDR no sistema, de modo
a gerar um alerta para os profissionais de saude antes do seu atendimento;

e revisar a pré-admissdo de encaminhamentos de pacientes colonizados/infectados
por MDR, para que as devidas precaugcfes possam ser estabelecidas antes da chegada dos
pacientes;

e garantir limpeza e desinfec¢cdo ambiental adequada;

e realizar a vigilancia ativa de MDR (item 3.3 desta publicacéo), se a avaliacdo de risco
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da unidade exigir (68).

Cabe ressaltar, que mesmo os servicos ambulatoriais que atendem pacientes com menor
risco/gravidade, também realizam procedimentos invasivos, como a aplicacao de injetaveis, por
exemplo. Os profissionais de salde devem atentar para manter a Precau¢cédo Padréo na realizacéo
destes procedimentos de modo a prevenir 0s riscos de transmisséo de qualquer microrganismo.
Podemos destacar que as seringas e agulhas devem ser de uso Unico por paciente, o profissional
deve fazer a antissepsia da pele do paciente antes da aplicacéo e realizar a correta higiene das
maos (123).
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CAPITUL( 8. AREAS DE APOIO
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8.1 LABORATORIO

O laboratério de analises clinicas € uma importante area de apoio em qualquer ambiente
de cuidado a saude, sendo que a coleta e o transporte do material biolégico sdo momentos criticos
para prevencédo da disseminacgdo de MDR. Desta forma, os profissionais que realizam a coleta de
exames devem estar capacitados para o manejo de pacientes infectados/colonizados por MDR e
essas medidas de prevencdo devem estar escritas no manual de procedimentos laboratoriais.

O laboratério deve prioritariamente designar um profissional exclusivo para a coleta de
amostras de pacientes com MDR. As amostras devem ser processadas conforme seu risco
biolégico e atencdo especial deve ser dada ao transito da equipe do laboratério pelas unidades
do hospital/servigo desaude (125).

As recomendacdes que devem ser seguidas, inclusive por laboratorios localizados fora do
ambiente hospitalar, para prevenir a disseminagdo de MDR durante as coletas sdo as seguintes
(67, 78, 126, 127):

e Higienizar as maos antes e apos a coleta;

e Usar equipamentos de protegcdo individual durante a coleta e despreza-los em local
apropriado, seguindo as recomendacdes da precaucao de contato.

Em caso de coleta no laboratério, também € importante salientar a necessidade de
realizacdo de limpeza e desinfeccdo de superficies e equipamentos utilizados apos o atendimento
de cada paciente;

Quando falamos especificamente de MDR, devemos destacar a importancia do laboratério
de microbiologia. Identificar corretamente o microrganismo associado a infecgdo/colonizacéo,
determinar com precisdo o seu perfil de sensibilidade e emitir os resultados no menor tempo
possivel, reduz a mortalidade dos pacientes e 0 custo relacionado com a assisténcia a saude
(128). Alguns estudos reportaram que a escolha da terapia empirica mais adequada é mais custo-
efetiva quando baseada em dados laboratoriais do perfil de sensibilidade dos microrganismos

(129, 130).
78



PREVENGAO DE INFECGOES POR MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES EM SERVICOS DE SAUDE

A falta destas informacdes aumenta o tempo de permanéncia do paciente no hospital, eleva
0 custo com o uso de antimicrobianos e prejudica a definicho de medidas especificas de
monitoramento e controle de um surto, por exemplo. Esse impacto ndo se da apenas no servico
de saude, mas transcende para o pais, pois os dados de IRAS, MDR e de surtos acabam sendo
subnotificados e a informacéo epidemiologica fica prejudicada.

Entender a importdncia e o impacto que o trabalho realizado pelo laboratério de
microbiologia tem no diagndstico e prognostico do paciente, vigilancia epidemiolégica das
infeccdes e etc, é essencial para que os gestores dos servigos de saude valorizem e invistam
nesse setor. Em hospitais com leitos de UTI, j& é exigido por meio da RDC 07/2010 da Anvisa que

seja garantido o servico de laboratério clinico, incluindo microbiologia (145).

8.2 LAVANDERIA HOSPITALAR

A lavanderia hospitalar € um dos principais servicos de apoio da assisténcia a saude,
responsavel pelo processamento da roupa e sua distribuicdo em perfeitas condicdes de higiene
e conservacdo. Um bom sistema de processamento das roupas é fator de reducéo das IRAS e
dos impactos ambientais (131).

Ndo hd uma recomendacdo especifica para roupas que sejam oriundas de pacientes
colonizados/infectados por microrganismos multirresistentes no ambiente hospitalar. Toda roupa
hospitalar deve ser considerada contaminada e, portanto toda a lavagem deve conter uma etapa
de descontaminacdo térmica ou quimica (132). Para que o manuseio seja adequado é necessario
um fluxo de recepcgéo, processamento e embalagem que seja unidirecional, de acordo com o
manual da instituicao.

A coleta da roupa suja deve ser realizada em horério definido e esta deve ser manipulada
0o minimo possivel. O transporte até a lavanderia deve ser realizado em sacos fechados e o
profissional deve estar devidamente paramentado. Os carros que transportam as roupas sujas
devem ser lavados e desinfetados com produtos germicidas diariamente e as maquinas de lavar
devem passar por descontaminagao quimica e térmica diariamente (7, 131,132).

Os residuos de fluidos biolégicos presentes nas roupas sdo potencialmente fonte de
transmissao de infec¢do. Assim, os profissionais que trabalham nesta area devem estar sempre
paramentados usando luvas, oculos, roupa e sapatos apropriados e de uso exclusivo no setor. Os
profissionais devem ser capacitados periodicamente para que compreendam o risco inerente do
processamento das roupas (133).

Os profissionais que trabalham na area suja devem sempre tomar banho e trocar suas
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roupas ao sair do setor. De um modo geral, ndo € recomendada a separacdo das roupas devido

1. As roupas devem ser dispostas diretamente no hamper, nunca no chao;
2. Manter um hamper exclusivo nas unidades/quartos de isolamento/precaucédo de

contato;

3. Roupas com fezes ou secrecdes devem ser sempre colocadas em sacos plasticos

e depois colocadas no hamper.

ao risco de contaminacdo ambiental e ocupacional. Entretanto, se essa conduta for realizada deve
ser feita em é&rea exclusiva e por profissional capacitado e paramentado. A seguir, algumas

recomendacdes especificas:

O processamento de roupas € um componente importante do Programa de Prevencéo e
Controle de Infeccéo institucional. A publicacdo da Anvisa sobre o tema, “Processamento de
roupas de servicos de saude: prevencdo e controle de riscos” (133) pode ser consultada para
obtencdo de informacdes mais detalhadas e para auxiliar o servico na elabroacdo de seus

protocolos.

8.3 RADIOLOGIA

O setor de radiologia € responsavel pela realizacéo dos exames de imagem que podem ser
realizados em area especifica ou no proprio leito em algumas situacfes. Esta € uma area de apoio
importante e deve observar algumas medidas de modo a evitar a disseminacdo de MDR para o
ambiente e para 0s pacientes.

A seguir apresentaremos as principais medidas que devem ser adotadas (67, 78, 126, 127):

* Instituir medidas de precaucdo padrdao em todo atendimento, atentando para as
medidas especificas em qualquer paciente que apresente Ulcera de pressao, ferida cirirgica com
ou sem secrec¢ao, ostomias (gastrostomia, traqueostomia, colostomias e outras), flebite, diarréia,
alteracdes no local de insercéo de acesso venoso e/ou quadro febril,

» Instituir precaucéo de contato sempre que no prontuario do paciente tenha a informacao
de que ele é colonizado/infectado por MDR;

+ Orientar a todos os profissionais do setor que na presenca da informacéo de MDR no
prontuario do paciente, os procedimentos a serem realizados, sejam no leito ou em area
especifica, devem seguir as orientacdes elaboradas pelo SCIH;

* Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou preparacgéo alcoodlica antes e depois
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de qualquer contato com o paciente, conforme recomendacdes desta publicacéo;

+ Desprezar adequadamente os Equipamentos de Protecdo Individual em local
apropriado com técnica correta. Video de colocacdo e retirada do EPI - Anvisa:
https://lyoutu.be/G_tU7nvD5BI;

+ ApoOs o procedimento, realizar a limpeza terminal das areas (piso e superficies) e
a desinfeccdo dos materiais/equipamentos utilizados com alcool 70% ou outro produto adequado
para adesinfeccao.

8.4 BANCO DE SANGUE

O banco de sangue € uma importante area de apoio aos pacientes, pois fornece
hemocomponentes necessarios a manutencao da vida. Os pacientes que utilizam os produtos do
banco de sangue séo, em geral, debilitados e imunocomprometidos, 0 que aumenta a necessidade
de cuidados para evitar disseminacao de infecgoes.

A seguir apresentaremos as principais medidas que devem ser adotadas no atendimento
de pacientes com MDR com vistas a prevenir a disseminagao de microrganismos para o ambiente
e outros pacientes (67, 78, 126, 127):

1. Instituir medidas de precaucao padrédo em todo o atendimento ao paciente atentando
para as medidas especificas em qualquer paciente que apresente Ulcera de pressao, ferida
cirdrgica com ou sem secre¢do, ostomias (gastrostomia, tragueostomia, colostomias e outras),
flebite, diarréia, alteracfes no local de insercéo de acesso venoso e/ou quadro febril;

2. Instituir precaucéo de contato sempre que no prontuario do paciente tenha a informacéao
de que ele esté colonizado/infectado por MDR;

3. Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou preparacao alcodlica, antes e
depois do contato com o paciente;

4. Proceder a desinfeccdo das superficies com alcool 70% ou outro produto adequado
para a desinfeccdo antes e ap0s a realizacdo do procedimento.

Para administracdo dos hemocomponentes utilizar técnica correta e asséptica, conforme a
recomendacao dos “5 Momentos para Higiene de Maos”, de acordo com o item 3.1.1 desta

publicacéo.
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8.5 NUTRICAO

O servico de nutricdo é responsavel pelo preparo e fornecimento de refeicbes para os

pacientes e para os funcionarios (em algumas situagfes). Além disso, o preparo de formulas
infantis e dietas enterais também ficam sob a responsabilidade deste servigo.

O fluxo desse servico deve ser estruturado de modo a evitar contaminac¢ao no preparo dos
alimentos. Os utensilios devem ser tratados sempre como potencialmente contaminados,
independente de terem sido utilizados por um paciente colonizado/infectado com MDR ou ndo. Se
os procedimentos forem cumpridos rigorosamente, o risco de contaminagdo sera minimo.

Os profissionais responsaveis pela entrega dos alimentos aos pacientes
infectados/colonizados por MDR devem ser capacitados de modo a realizar 0 processo
minimizando os riscos de disseminacdo dos microrganismos para outros pacientes e para o
ambiente. Caso haja risco de disseminacdo de MDR, o acompanhante devera receber a refeicdo
no quarto, junto com o paciente (67, 78, 126, 127). A seguir alguns aspectos importantes a serem
observados:

e Se possivel, ter profissional exclusivo entregar as refeicdes nos quartos/leitos
em isolamento /precaucao;

e Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido ou preparacdo alcodlica antes de
entregar a refeicéo;

e Sugere-se que as refeicbes sejam fornecidas em material descartavel; se algum
utensilio necessitar de reprocessamento, deve ser embalado em sacos plasticos ap4s o0 uso para
transporte até a cozinha,

e Para entregar as refeicdes ndo é necessario utilizar paramentacéo especifica;

e Para recolher os materiais apdos o uso, utilizar luvas;

Apods terminar o recolhimento, retirar as luvas e higienizar as médos com agua e sabonete
liquido ou com preparacao alcéolica;

Apds a retirada dos utensilios na cozinha o carro de transporte deve ser imediatamente

limpo com agua e sabao e desinfetado com o produto recomendado pelo fabricante ou CCIH.
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Os pacientes em dialise tém sido especialmente afetados por MDR possuindo taxas de
colonizacaol/infec¢céo superiores as observadas nas populacdes expostas nos demais servigos de
saude. (134) Os pacientes em geral apresentam inUmeras co-morbidades e condi¢cdes de saude
muito particulares. Por esta razdo, neste capitulo apresentaremos orientacdes gerais para a
prevencdo e controle de MDR nesta populacdo, mas para informacdes complementares é
importante consultar manuais especificos sobre esse tema (134, 135), citamos como exemplo 0s
materiais de recomendacdes de hemodialise do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas
(CDC) (136,137). Cabe lembrar que todos os servicos de dialise devem ter normas e
procedimentos escritos sobre Prevencéo e Controle de Infeccbes, além de monitorar e notificar
eventos adversos, incluindo IRAS (122). Atualmente, a Anvisa monitora as notificacbes de
indicadores nacionais de IRAS em servigos de dialise de pacientes crénicos (138).

Abaixo estdo listadas algumas caracteristicas particulares que aumentam o risco desses
pacientes para colonizagao/infecgao por MDR (134):

1. Cateteres vasculares cronicos: Pacientes que recebem didlise através de Cateter
Central temporéario ou permanente possuem altas taxas de infecgdo quando comparados aqueles
pacientes que dialisam por fistula arteriovenosa (FAV). O cateter central também esta relacionado
a maiores taxas de hospitalizacdes e uso de antibiéticos, o que resulta em um risco aumentado
de exposicdo ou aquisicdo de MDR.

2. Puncdes cutaneas frequentes.

3. Doencas subjacentes: Como por  exemplo, a Doenca Renal
Terminal, pois comprometem o sistema imunoldgico.

4. Exposicdo hospitalar: A frequente hospitalizacdo de pacientes contribui para uma
maior exposi¢cdo a MDR.

5. Exposicdo ao servico de dialise: A presenca frequente do paciente no servico de
saude aumenta a possibilidade de transmissdo de MDR de paciente para paciente por contato

direto ou indireto seja com superficies contaminadas, equipamentos ou maos de profissionais de
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saude. Dentre as fontes de contaminacdo, podemos citar a cadeira de dialise e

esfigmomandémetro.

9.1 VIGILANCIA DE MDR

Para a realizacdo da vigilancia de MDR é recomendado que seja firmada cooperacao entre
os departamentos de nefrologia, controle de infec¢do, doencas infecciosas e laboratorio de
microbiologia em relagdo ao programa de rastreamento de MDR em pacientes do servigo de
dialise. (135)

Para a elaboracdo de um programa de rastreamento deve ser feita uma avalia¢édo de risco,
levando em consideracéo o tipo de acesso usado no paciente a prevaléncia dos microrganismos
identificados e o perfil de resisténcia antimicrobiana, bem como recursos humanos e fisicos
disponiveis para isolar os pacientes de forma eficaz e segura, quando necessario. (135)

As orientacdes de coleta e processamento das culturas de vigilancia estédo disponiveis no

item 3.3 desta publicacéo.

9.2 PREVENCAO E CONTROLE DE MDR

A transmissao por contato € a principal via de disseminac¢do de MDR, e pode ocorrer por
meio das méos dos profissionais de saude, contato com superficies ambientais ou equipamentos
gue tenham sido contaminados por outros pacientes ou profissionais de saude (134, 135). Sendo
gue, a baixa adesédo as medidas de prevencdo compromete a seguranca do paciente, aumentando
o risco de contaminagédo e colonizacdo por MDR. Dentre as inconformidades, podemos citar:
falhas na limpeza e desinfeccdo rotineiras de estacfes de didlise e superficies demaquinas,
higiene das maos inadequada e auséncia de antissepsia ao manipular o cateter e/ou fistula, sendo
gue falhas na pratica de antissepsia ao realizar a manipulacdo dos dispositivos resultam em
aumento significativo da taxa de infec¢ao (134).

Frente a essa realidade, destacamos algumas medidas de prevencéao:

1. Reforcar, junto aos profissionais de saude, a necessidade de implementacdo das
precaucbes de contato, em adicdo as precaugcdes padrdo no caso de pacientes
colonizados/infectados por MDR. As precaucdes de contato especificas para MDR incluem uso
de luvas e avental para todo o contato com o paciente e quando houver risco de contato com
sangue ou secrec¢des é recomendada a utilizacdo de Oculos e mascara para prote¢cdo da mucosa

de olhos, boca, nariz e superficies corporais dos profissionais de saude (69, 134).
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2. Assim como no ambiente hospitalar, a adequada higiene das méaos (Figura 7) e
limpeza e desinfeccéo de superficies devem ser realizadas para evitar a transmissao de MDR,
bem como de qualquer outro patégeno. (134, 135)

3. O ambiente dos servicos de hemodialise contribui para a transmisséo de patégenos,
pois costumam ser ambientes sem separacéo fisica entre os pacientes. No caso de atendimento
a pacientes colonizados/infectados por MDR, a recomendacéo € utilizar sala de isolamento e caso
haja mais de um paciente colonizado/infectado pelo mesmo MDR, sugere-se realizar o isolamento
por coorte, ou seja, colocar em uma mesma area pacientes colonizados/infectados pelo mesmo
microrganismo multirresistente. . O uso de maquinas separadas e trabalhadores exclusivos nédo
sdo necessarios desde que as medidas preventivas sejam rigorosamente seguidas (134, 135).A
escolha para o acesso vascular bem como sua manipulacéo e cuidados possuem um importante
impacto relacionado a aquisicdo de MDR. Devido as altas taxas de infec¢do por cateter central a
escolha recomendada é a fistula arteriovenosa. (139)

4. No ambito de controle do uso de antimicrobianos recomenda-se a reavaliacdo do
tratamento empirico apds os resultados de cultura estarem disponiveis. Outra medida preventiva
é reduzir a duracgao da terapia antimicrobiana e melhorar as préticas de testes diagnésticos, como
por exemplo, obter hemoculturas em casos de suspeita de infecgbes relacionadas ao cateter,
dessa maneira o prescritor pode escolher adequadamente a terapia empirica (134).

5. Uma medida preventiva que vem sendo estudada € a utilizacdo de uma solucao
antimicrobiana ou antisséptica no cateter do paciente entre as sessfes de didlise. Essa técnica
estd associada a uma reducéo significativa nas infec¢des primarias de corrente sanguinea e uma
reducdo da frequéncia de remocao do cateter. Ela é indicada para pacientes com cateteres de
longa permanéncia que apresentam infec¢cdes recorrentes, mesmo quando as praticas
preventivas basicas sdo rigorosamente cumpridas. Como h& o risco de resisténcia aos agentes
utilizados, esta profilaxia deve ter monitorizacao rigorosa (134).

O microrganismo mais prevalente encontrado em infec¢des de cateter nos pacientes em
didlise € 0 S. aureus, gque esta associado a altas taxas de bacteremia e endocardite, e em muitos
casos levam o paciente a Obito. Por essa razao recomenda-se a pratica da descolonizagdo que
inclui a terapia topica e sistémica em alguns casos. A terapia topica € a mais utilizada e consiste
em banhos de clorexidina 2% e aplicagdo de pomada de mupirocina nas narinas (134). A

descolonizacao é melhor discutida no item 3.4 desta publicacéo.
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FIGURA 7 - “5 MOMENTOS PARA A HIGIENE DAS MAOS” — HEMODIALISE NO
ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Seus 5 Momentos para a Higiene das Maos
Hemodialise no atendimento ambulatorial
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Quando
Por que

Higienizar as maos antes de tocar o pacients.
Para proteger o pacients contra o8 micro-organismos carreados em suas maos.

Quando

Por que

Higienizar as maos imediatamants antes da realizagdo de procedimento limpo/
Para proteger o pacients contra os micro-organiamos, inclusive oe do proprio pacients.

Quando

Por que

Higienizar ag maos imediatamente apos um procadimento com rieco de
exposigio a fluidos corporais (e apos a remogao de luvas).
Para proteger a =i proprio @ o ambiente contra og micro-organismos do paciente

Quando

Por que

Higienizar as mios imediatamente apoe tocar o pacients, ao finalizar o cuidade
ou quando o cuidado for interrompido.

Para proteger a =i proprio & o ambients contra og micro-organismos do
pacients.

Quando

Por que

Higienizar as maos apos tocar quaisquer objeto2 ou mobiliario naz arsas
proximas ao paciente, quando uma area especifica esta temporariaments

8 excluzivaments destinada a um pacients — ainda que nio tenha ocorrido
contato com ele.

Para proteger a =i proprio & o ambients contra micro-organiesmos do pacients.

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (119)
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ANEXOS

A. SUMARIO DAS PRINCIPAIS MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE IRAS POR
MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

Medida Descricao Resumida

Higiene das Méos e Seguir as recomendagdes da OMS e da Anvisa para a higiene das maos — observar os “5
Momentos para Higiene das Maos”.
e Melhorar a adesé@o a higiene das méos através do monitoramento e da capacitacédo dos

profissionais.

1. A CCIH deve avaliar e estabelecer a necessidade ou ndo de precau¢do de contato preventiva

(empirica) na admissé&o para pacientes nas seguintes situagées:
N1 e Internagédo recente em outro hospital ou ILPI;

w e Proveniente de ateng&o domiciliar;

e Proveniente de servico de hemodidlise;

e Em uso de antibidticos;

. ' e Em uso de algum dispositivo invasivo ou com ferida;

Higienizacao das maos Luvas Avental Quarto privativo
e Pacientes suspeitos de CDI.
2. A precaucdo de contato deve prever o uso dos EPIs recomendados como aventais exclusivos
para assisténcia a cada paciente e luvas descartaveis.
3. Sinalizar no prontudrio e no leito os pacientes em precaugdo de contato.
Vigilancia Ativa/ Monitoramento 1. A implementacdo de protocolos de vigilancia ativa € uma decisédo do servico de salde. Os
protocolos devem ser amplamente discutidos entre o Servigo de Controle de Infecgéo, as equipes de
enfermagem e o laboratério de microbiologia. Decisdes devem ser tomadas considerando a
epidemiologia local. Sendo os principais sitios para coleta:
. MRSA: Obrigatério coletar swab de ambas cavidades nasais. Adicionalmente pode-se
coletar swab da orofaringe, perianal e de feridas
: a . VRE: cultura de fezes, swab retal ou perianal
= | N s e  Enterobactérias: swab perianal ou retal.

e Acinetobacter e Pseudomonas aeruginosa: regido orofaringea, endotraqueal, retal, inguinal
ou de ferida.

e  CDI —fezes diarreicas

. Instituir Precaucao de Contato/isolamento para os pacientes com resultados positivos na
culturade vigilancia.

. Monitorar o perfil de sensibilidade dos microrganismos isolados de culturas positivas.

. Monitorar patbgenos emergentes.

e  Auvaliar periodicamente aefetividade das medidas implementadas.

Limpeza e Desinfecgdo dos Ambientes 1. Estabelecer protocolos delimpeza e desinfecc¢éo de todas as areas do servigo de saude.
Realizar limpezaterminal periodicamente.
Monitorar o processo de limpeza e desinfeccdo preferencialmente com testes

guimicos/biol6gicos, em situacdes de surto.

1. Estabelecer um programa de capacitagdo periddico e especifico para cada area do servigo de
saude

Capacitar os profissionais de todas as areas para a higiene das méos

Capacitar os profissionais de todas as areas para o manejo de pacientes colonizados/infectados

por MDR
Gerenciamento de Antimicrobianos
By ; Q @ ﬁ 1. Estabelecer um programa de gerenciamento do uso de antimicrobianos
= A 1;’.; Estabelecer critérios para uso de terapia empirica
L1 1 !I_ In Estabelecer critérios para uso de antimicrobianos de amplo espectro

Suporte Administrativo e do Gestor do Servico de Saude | 1. Desenvolver ferramentas para o monitoramento de MDR e gerenciamento do uso de

[ ) antimicrobianos.
ﬂ DDD 2. Designar recursos financeiros especificos para 0 monitoramento e controle de MDR.

Legenda do Anexo A: Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; CDI: Infec¢éo por Clostridioides difficile; CRAb: Acinetobacter baumannii resistente aos
carbapenémicos CRPa: Pseudomonas aeruginosa resistente aos carbapenémicos; ERC: Enterobactérias resistentes aos carbapenémicos; ILPI: Instituicdo de Longa
Permanéncia para Idosos; MDR: Microrganismo Multirresistente; MRSA: Staphylococcus aureus resistentes a oxacilina; OMS: Organizagdo Mundial de Saude; VRE:



Enterococcus resistentes a vancomicina.
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B. CHECKLIST CONTENDO SUMARIO DAS PRINCIPAIS MEDIDAS DE PREVENCAO E
DE CONTROLE DAS IRAS POR ERC

Higiene das Maos
Promover a higiene das méaos

Monitorar a adeséo a higiene das maos e reportar os resultados as unidades assistenciais

o © >» B

Garantir 0 acesso as preparacdes alcoolicas para higiene das maos e aos lavatérios/pias

2. Precaucdes de contato

A. Instituir precaucao de contato para todos os pacientes colonizados/infectados por ERC.

B. Capacitar os profissionais de salude para a paramentacdo e desparamentacdo adequadas
dos EPIs

C. Monitorar a adesédo a precaucdo de contato e reportar os resultados as unidades

assistenciais

3. Educacéo da Equipe Assistencial

A. Planejar, organizar e promover capacitacdo permanente da equipe assistencial para o
atendimento a pacientes com ERC

B. Capacitar os profissionais sobre: como colocar (paramentacdo), usar, remover
(desparamentacédo) e descartar adequadamente os EPIs; como realizar a adequada higiene das
maos nos momentos indicados; prevencdo da disseminacdo de ERC nos servicos de saude;

medidas de precaucao padrao e precaucao de contato; limpeza e desinfeccdo de ambientes.

4. Avaliar periodicamente a necessidade de uso dos dispositivos invasivos

5. Avaliar periodicamente a necessidade de ventilagdo mecéanica

6. Comunicacdo Rapida e Eficiente

A. O laboratério deve manter um sistema de comunicagcdo rapida com as unidades de
internacéo e com o SCIH quando tiver um resultado de ERC positivo para informar.

B. Recomenda-se que as instituicbes de saude tenham um sistema de alerta e comunicacao
interinstitucional para altas e transferéncias de pacientes colonizados/infectados com ERC

C. Recomenda-se que as instituicdes de saude tenham um sistema de cadastro de pacientes

com ERC para que possam ser identificados nos casos de reinternagéo

7. Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos
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8. Higiene Ambiental

A. Instituir protocolos para limpeza e desinfeccdo dos ambientes de assisténcia a saude

B. Realizar a limpeza e desinfeccdo do ambiente periodicamente (conforme item 3.2 desta

publicacao)

C. Monitorar a limpeza e desinfeccao e reportar os resultados as unidades assistenciais

9. Materiais e Equipamentos

A. Os materiais e equipamentos utilizados em pacientes com ERC devem preferencialmente

estar sempre no quarto/leito do paciente e ndo devem circular pela instituicdo de saude.

B. Todos os materiais e equipamentos ndo descartaveis devem ser limpos e desinfetados ou

esterilizados apds o uso e s6 devem ser usados em outro paciente se estiverem limpos e

desinfetados.

10. Isolamento ou coorte

A. Sempre que possivel pacientes infectados ou colonizados por ERC devem ficar alojados em

guartos individuais com atendimento de profissionais exclusivos. Se nao for possivel, priorizar o
guarto para pacientes com maior risco de transmisséo e estabelecer a coorte de pacientes e

profissionais.

11. Vigilancia Ativa

A. Instituir a cultura de vigilancia para pacientes de alto risco na internagcdo e periodicamente

durante a internacdo. As medidas de precaucdo de contato podem ser implantadas

empiricamente no caso de pacientes em alto risco para colonizagao/infeccéo por ERC.

12. Banho com Clorexidina a 2%

A. Recomendacédo que pode ser adotada em conjunto com as demais medidas na estratégia

multifacetada

13. Triagem de contatos de pacientes com ERC

A. Em situagBes de surto, sugere-se realizar a cultura de vigilancia nos contatos dos

pacientes identificados com ERC para identificar a transmisséo entre eles.
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C. CHECKLIST COM OS FATORES DE RISCO PARA COLONIZACAO POR ERC

a kr W NN E

6.

metronidazol

Internacao hospitalar por longos periodos de tempo
Transplante de 6rgéos solidos

Transplante de Medula Ossea

Uso de dispositivos invasivos

Incontinéncia fecal

Exposicdo a antimicrobianos nos ultimos 30 dias — carbapenémicos, vancomicina e
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