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Elementos basicos
essenciais para aplicar
medidas de controle
de infeccoes nos
servicos de saude

Conforme a evidéncia cientifica disponivel, as interven-
¢oes com melhores resultados sao aquelas cuja prética ape-
nas serd aceita se realizada corretamente, a qual necessita
frequentemente de mudancas estruturais e culturais por
parte das equipes de satide. Quando essas intervengoes
nio sio vidveis, ¢ preciso estabelecer e assegurar a ado-
¢ao de medidas que possibilitem modificar as condutas
da equipe de satide, para que tenham adesao sustentada e
eficdcia a longo prazo.

Nao foi identificado até agora um método tinico que atenda
a esses requerimentos. No entanto, existe consenso a respeito
de alguns elementos bésicos necessdrios para apoiar a aplica-
¢d0 e o cumprimento das precaugoes padroes, bem como de
outras medidas com o objetivo de reduzir a incidéncia das



infecgoes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS). Algumas

dessas medidas sio especificas para cada tipo de intervencio,

como vemos descritas neste manual. Além delas, existem

também estratégias gerais para promover a execu¢io de in-

tervengoes para prevenir as IRAS. Os elementos bdsicos das

estratégias recomendadas neste documento sao: 1) disponi-

bilidade de diretrizes ou uma descrigao do que deve ser feito;

2) treinamento; 3) avaliacio, e 4) instituigdo com cultura de

seguran¢a ¢ mudanga de conduta.

1.

Diretrizes: sio documentos contendo instrugoes so-
bre como e sob quais condigdes realizar um proce-
dimento. Constituem as bases para desenvolver uma
atividade ou um projeto, especialmente quando é
necessirio que seja feito sempre da mesma maneira,
sistematicamente, por todos os envolvidos. Devem
estar baseadas, explicita ou tacitamente, na infor-
magcio cientifica disponivel sobre melhores praticas
relacionadas com o tema em questdo. Podem ter for-
mato de instrugées, protocolos, normas, manuais de
procedimento ou guias clinicos. Seu objetivo é des-
crever praticas eficazes para prevenir infec¢oes, a fim
de nortear e apoiar a assisténcia a saide e reduzir sua
variabilidade. A seguir, elencamos os atributos dese-
javeis dessas diretrizes:

Devem ser elaboradas localmente por cada ser-
vico. Embora as diretrizes possam estar baseadas
em publicacoes cientificas de dmbito internacio-
nal ou normativas nacionais, recomendamos que
as mesmas sejam elaboradas por pessoal treinado
formalmente no controle de IRAS do préprio ser-
vigo, com a colaboragao dos encarregados por sua
aplicacao ou supervisio.



Devem ter cardter oficial, isto é, devem estar assi-
nadas pela autoridade méxima do servico.

Devem estar baseadas na melhor evidéncia dispo-
nivel, que serd resumida de forma simples para os
responsdveis pela aplicagao das diretrizes.

Devem estar alinhadas com as regula¢oes nacionais.

Devem conter instrugdes precisas, breves e com a me-
nor complexidade possivel para facilitar sua aplicacio

Devem conter instrugdes ou atividades obrigatd-
rias claramente definidas.

Devem ser de conhecimento publico e ter ampla
divulgacio, especialmente entre as pessoas respon-
sdveis pela sua execugdo ou supervisio (profissio-
nais de satide e demais parceiros da instituicio).

Devem ter acesso fécil e permanente.
Devem ser atualizadas periodicamente.

Devem receber o apoio econémico e os recursos
necessdrios de forma regular para que sejam execu-
tadas e assegurar sua manutengio.

Treinamento: transmitir as pessoas os contetudos das
diretrizes institucionais. Devem ser realizadas ativi-
dades de comunicacio efetiva (com assertividade,
escuta ativa e empatia) com o pessoal do servico de
saide onde as diretrizes forem aplicadas. O treina-
mento deve ter como foco o desenvolvimento de
competéncias, o qual inclui o conhecimento (saber),
as habilidades (fazer) e as atitudes (reconhecimento e
conscientizagdo para gerar comprometimento com a
adesao). O treinamento deve abarcar:



2.1.Objetivos Claros

Especificidade: definir quem receberd o treina-
mento especifico de acordo com o contetdo da
diretriz institucional. Priorizar as atividades com
contetdos especificos e em momentos limitados,
realizando vdrias atividades de treinamento com
contetido diferente ao invés de uma atividade
muito extensa que inclua todas elas. Determinar
quem receberd o treinamento, conforme o conte-
tdo da diretriz (escopo desejado da capacitagio)
e quem jd recebeu o treinamento em questao (es-
copo), buscando investir os recursos disponiveis
nas lacunas de treinamento.

Conhecimento: delimitar o contetido do mate-
rial a ser abordado.

2.2. Temporalidade: prazo estimado para realizar o pro-
cesso de capacitagio, segundo os objetivos colocados.

2.3.Custos da capacitagao e o or¢amento disponivel.

2.4.Competéncias para os profissionais responsdveis
por ministrar os treinamentos, tais como:

Atitude, ou seja, acreditar e confiar no material
usado na capacitagio.

Comportamento: socializar/reproduzir e difun-
dir préticas e condutas sem supervisio.

Fornecer informacio sobre o contetido das dire-
trizes e nao sobre crencas ou opinides.

Respeitar a cultura da institui¢do, sem modi-
ficar as diretrizes.



2.5.Métodos para ministrar os conteidos
Informacao

Empregar métodos de comunicagio ativa,
verbal e presencial anteriormente aos passi-
vos, como telas de descanso, cartazes ou bro-
churas, que podem servir como apoio para o
treinamento, mas nio sendo a Ginica forma de
transmissio da informacio.

De preferéncia, usar a comunicagao interpes-
soal em turmas pequenas quando o tema for
o que fazer e porqué.

Demonstragoes e préticas de uso (destrezas):

Selecionar e transmitir os conhecimentos,
préticas e comportamentos esperados como
resultado do treinamento.

Justificar suficiente e satisfatoriamente os
fundamentos das priticas para alcangar as
destrezas ou os resultados esperados.

Ajustar os contedos de acordo com as ativi-
dades habituais do pessoal.

Preferir fazer demonstragdes e préticas nas
condicées usuais de trabalho com as instala-
¢oes e insumos utilizados normalmente.

Promover e permitir realizar adaptagées dos
processos no ambiente de trabalho habitual
do pessoal, observando sempre os principios
a serem respeitados.



3. Avaliagao: estabelecer um sistema para mensurar
o cumprimento das diretrizes, o qual deve ter dois
tipos de avaliagbes complementares que devem ser
sempre usadas.

Avaliacao de resultados: medir a mudanca de con-
duta desejada, o ndmero de infecgdes ou coloniza-
coes observadas em uma unidade como resultado
daquela conduta.

Avaliagao de processos: determinar se os processos
planejados foram realizados, independentemente
dos resultados.

3.1.Elementos ou estratégias a serem avaliados, tais
como:

Supervisao: ¢ a avaliagio do cumprimento indi-
vidual, por observagio ou qualquer outro mé-
todo, com feedback construtivo, imediato e nio
punitivo do individuo quando for detectada al-
guma deficiéncia em um processo.

Avaliacio do cumprimento coletivo, por obser-
vagdo ou qualquer outro método, com feedback
para todo o grupo e aprendizado.

Pesquisas, entrevistas, discussio em grupo sobre
os produtos, insumos ou tecnologias sendo utilizados
(sabonete liquido, produtos a base de dlcool, sistema
de secagem de maos, componentes dos equipamentos
de protecio individual) com o propésito de detectar
problemas na aceita¢ao, aplicagio e uso dos recursos.

4. Estabelecimento de uma cultura de seguranca

A cultura de uma organizacio representa o conjunto
de referéncias compartilhadas entre todos, como re-
sultado de uma histéria e de significados comuns que



sao dados as situagoes e relagdes, mediante a lingua-
gem do dia a dia; elas sdo construidas e modificadas
nas relagoes do cotidiano da organizagio. Ela repre-
senta a soma das préticas, crengas, simbolos, ritos, va-
lores e expectativas relativas aquilo que é considerado
apropriado, que prevalecem em uma instituigio e se
traduzem em prdticas concretas e cotidianas que po-
dem ser negativas ou positivas. Os processos de mu-
dancas nas unidades de satide devem ser entendidos
apenas como uma evolu¢io de sua prépria cultura, da
qual a confianga e o senso de pertencimento aquela
instituigdo por parte do pessoal sio elementos criti-
cos. A compreensio da cultura e do processo de mu-
danga tem a ver com a capacidade ou a disposicio das
pessoas para desenvolverem um clima organizacional
de aprendizado permanente (1).

A cultura de seguranga dos servicos de satide ema-
nard da interagao dos valores, atitudes, percepgoes,
competéncias e padroes de comportamento indivi-
duais e coletivos de cada um de seus integrantes, que
determinario a forma de atuar, o estilo e a eficiéncia
da organizagao para gerir a seguranga da assisténcia
as pessoas (1).

Dentro de um ambiente onde trabalham profissionais
cientes do risco associado s atividades clinicas, existem es-
tratégias cuja eficicia ndo tem sido demonstrada sistemati-
camente, mas que podem trazer bons resultados (2):

Selecionar e envolver pessoas que possam assu-
mir a lideranga formal e informal no servico.

Manter um clima de cooperag¢ao nio punitivo e
promover o trabalho em equipe.



 Instituir metas coletivas, com ou sem incentivos.

¢ Incluir e valorizar iniciativas dos profissionais
que executem tarefas clinicas para apresentar so-
lucoes.
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Cadeia de transmissao
dos microrganismos na
assisténcia a saude

Para que haja uma infec¢ao ou colonizacio, deve ocorrer
uma sequéncia de elementos que se unem para que um
microrganismo infeccioso seja transmitido a um hospe-
deiro susceptivel. As infecgdes ou colonizagdes podem ter
origem na comunidade ou nos servicos de satde.

As infeccoes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) se ori-
ginam em servigos de saide e podem atingir tanto os pacien-
tes como os profissionais de sadde durante o atendimento.

As IRAS sao resultado de uma sequéncia de interagdes e de
condigbes especiais que permitem que um agente infeccio-
so penetre e afete um hospedeiro susceptivel. Mais especi-
ficamente, é necessdrio que um microrganismo abandone o
local onde costuma viver e se reproduza (reservatério) atra-
vés de uma porta de saida. Depois, mediante um mecanis-
mo de transmissdo, deve encontrar a porta de entrada em
um individuo susceptivel a adquirir a infec¢ao (hospedeiro/
héspede susceptivel). Posteriormente, serd necessirio que
o hospedeiro ou héspede susceptivel desenvolva a doenga.



Essa sequéncia de interacoes especificas é conhecida como
cadeia de transmissao (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Cadeia de transmissao de IRAS

RESERVATORIO HOSPEDEIRO

AGENTE :

o VIA DE .

INANIMADO ANIMADO! TRANSMISSAO ‘
PORTA DE PORTA DE
SAIDA ENTRADA

Fonte: Programa de Controle de Infeccoes Relacionadas a Assis-
téncia a Satde. Ministério de Satde, Chile,1989.

Figura 2. Cadeia de transmissao
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As principais defini¢des relacionadas a cadeia de trans-
missao sao:

Microrganismo: agente biolégico capaz de gerar co-
lonizagao ou infecgiao em um hospedeiro.

Infeccdo: presenca de um microrganismo no tecido
de um hospedeiro, onde vive, cresce, se multiplica
e induz uma resposta imune do hospedeiro, que
produz sinais e sintomas.

Colonizacdo: presenca de microrganismo no teci-
do de um hospedeiro, onde vive, cresce, se multi-
plica e no qual pode ou nao induzir uma resposta
imune, mesmo sem produzir sinais nem sintomas.

Os microrganismos podem ser bactérias, virus, fungos,
parasitas ou prions. As condi¢oes préprias do agente que
causam a infec¢io sio:

dose infectante

viruléncia: capacidade do agente de causar doenca
grave ou 6bito

invasividade: capacidade do agente de penetrar te-
cidos do hospedeiro e se multiplicar

patogenicidade: capacidade do agente de causar
doenca por meio de diversos mecanismos.

Reservatério: ¢ o habitat no qual os microrganismos
vivem, crescem e se multiplicam. Um reservatério
pode ser objetos inanimados, o meio ambiente e ele-
mentos animados, tais como animais, inclusive os
seres humanos. O principal reservatério dos agen-
tes responsdveis pelas IRAS é o paciente infectado
ou colonizado por um microrganismo, sejam esses
agentes sensiveis ou resistentes aos antimicrobianos.



Em muitas oportunidades, o hospedeiro pode nao
apresentar sintomas de doenga infecciosa e ser por-
tador sauddvel do microrganismo, o qual pode difi-
cultar sua identificagio como sendo um reservatério.

Porta de saida: local através do qual o microrga-
nismo abandona o hospedeiro, que costuma ser o
sitio onde o agente estd localizado habitualmente.
As principais portas de saida sdo o trato respiratério
superior, o sistema digestivo inferior e as solugdes de
continuidade colonizadas ou infectadas.

Mecanismo ou via de transmissdo: via ou compo-
nente através do qual o microrganismo se traslada
desde a porta de saida do reservatdrio até a porta
de entrada do hospedeiro susceptivel. Os principais
mecanismos de transmissdo das IRAS sio os seguin-
tes (vide exemplos de infec¢do segundo mecanismo
de transmissdo no capitulo Precaucoes adicionais
segundo a via de transmissdo):

Contato

Direto: quando o microrganismo passa da porta de
saida do reservatério para o hospedeiro susceptivel,
sem outros elementos ou intermedidrios na trans-
missdo. Por exemplo: 1) por contato direto entre
o sangue ou fluidos corporais origindrios de um
paciente infectado pelo virus Ebola com as mu-
cosas ou lesdes da pele da pessoa que o atende ou
outro paciente préximo em que o profissional de
satde ndo usou barreiras de protegio nem higie-
nizou as maos; 2) mediante o contato direto do
profissional de satide ou de um paciente com outro
paciente préximo que seja portador de escabiose
(sarna), sem uso de luvas; 3) por contato direto das



maos do profissional responsdvel pelos cuidados de
um paciente com lesées orais por herpes simples
1, por nio utilizar luvas, com o desenvolvimento
posterior de um panaricio herpético no dedo que
esteve em contato com a boca do paciente; 4) por
contato direto de um medicamento intravenoso
contaminado intrinsecamente com um microrga-
nismo com a corrente sanguinea de um hospedei-
ro, mediante sua infusio no sistema vascular.

Indireto: o hospedeiro susceptivel entra em con-
tato com o microrganismo infectante por meio de
um intermedidrio inanimado (roupa, fomites, su-
perficies do quarto) ou animado (mios do profis-
sional de satde ou de outro paciente). Embora seja
requisito prévio da transmissao estabelecer a capa-
cidade de agente sobreviver no ambiente, apenas
identificar o agente no ambiente nio ¢ suficiente
como condi¢do dnica para explicar a transmissdo
(a identificagao de um microrganismo no ambien-
te nao implica necessariamente que ele mantenha
sua capacidade infectante ou que faga parte da ca-
deia de transmissao). Exemplos de transmissao por
contato indireto sdo: 1) transmissio de esporos de
Clostridium difficile, pelas maos do profissional de
saude, de um paciente infectado sintomadtico a ou-
tro susceptivel (por exemplo, por manusear dejetos
sem uso de luvas); 2) transmissio de particulas de
virus sincicial respiratério por meio de um brin-
quedo que esteve nas mios de um paciente sin-
tomdtico para um hospedeiro susceptivel que ma-
nuseia depois o brinquedo e palpa com suas maos
as mucosas faciais; 3) transmissao do virus da he-
patite C de um paciente em didlise infectado para



outros pacientes susceptiveis, também em didlise,
mediante a administragio de um medicamento,
por parte do profissional de satide, usando uma se-
ringa multidose de uso comum entre os pacientes.

Aerossdis: os aerossdis sao um conjunto de particulas
produzidas quando uma corrente de ar passa pela su-
perficie de uma pelicula de fluido, gerando pequenas
particulas pelo contato do ar com o liquido. O tama-
nho dessas particulas é inversamente proporcional a
velocidade do ar. Sendo assim, os procedimentos que
permitem que o ar migre a altas velocidades sobre a
mucosa respiratdria e o epitélio geram um risco po-
tencial de produzir particulas menores (1). Segundo
o tamanho, as particulas que transmitem microrga-
nismos sdo classificadas da forma a seguir:

Goticulas: transmissao de microrganismos quan-
do um paciente infectante produz particulas (go-
ticulas) de 5 pm a 100 pm (micrémetros) de di-
dmetro. Geralmente sao transmitidas pelo trato
respiratério (boca ou nariz) ao tossir, espirrar ou
falar. Como elas tém um didmetro > 20 micréme-
tros (um), apenas podem ficar em suspensio por
alguns segundos (com exce¢do das goticulas < 20
pm, que podem se manter em suspensio durante
alguns minutos), e nio alcangam uma distincia
superior a 1 metro da pessoa que as emitem (2). A
transmissdo por goticulas, bem como a transmis-
sdo por contato, pode ser direta (sem intermedid-
rios) ou indireta (com intermedidrios).

Nucleos de goticulas (transmissio aérea): trans-

missdo de microrganismos mediante a difusao de
particulas com menos de 5 pm de didmetro que
podem se manter em suspensio no ar durante



periodos prolongados, sendo capazes de migrar a
distincias maiores que as goticulas quando impul-
sionadas pelas correntes de ar (3). Uma vez no ar,
eles podem ser inalados e chegar até os alvéolos
de individuos que tém dividido o quarto, mesmo
sem ter tido contato direto com o paciente infec-
tado. Os nucleos de goticulas podem ser gerados
diretamente por um paciente com tosse ou espirro
(tuberculose) ou durante procedimentos que pos-
sam gerd-los de pacientes portadores de microrga-
nismos que normalmente nio sao transmitidos por
esses mecanismos. Exemplos de tais procedimentos
sdo a intubagdo traqueal, ventilacio nio invasiva
com pressdo positiva, ventilagio invasiva de alta
frequéncia, aspiragao de via aérea pré e pds-intuba-
¢do, traqueotomias, cinesioterapia respiratéria, ne-
bulizagées, fibrobroncoscopias, indu¢io de escar-
ro, centrifugagio de amostras e utilizagao de serras
para cortar tecidos. Os dados probatérios de maior
peso se originam em estudos epidemioldgicos so-
bre a transmissio do coronavirus em SARS, que
indicam que os procedimentos de maior risco sio
a intubacio traqueal, ventilagiao nio invasiva, tra-
queotomia e ventilagdio manual antes da intubagio
(4). Outros estudos com casos de tuberculose tam-
bém citam o risco dos procedimentos que utilizam
serras para cortar tecidos (autopsias, cirurgias) (1).

Porta de entrada: ¢ o local através do qual o micror-
ganismo entra no hospedeiro susceptivel, que deve
fornecer as condigdes para que o microrganismo
possa sobreviver, se multiplicar e permitir que suas
toxinas e outros fatores de patogenicidade atuem.
As principais portas de entrada sdo o aparelho respi-
ratério superior, o sistema digestivo e as solugoes de



continuidade da pele, além do transporte de agentes
por instrumentos invasivos para cavidades ou teci-
dos normalmente estéreis.

Hospedeiro/héspede susceptivel: este ¢ o dltimo elo

da cadeia. Para que o microrganismo consiga infec-
tar o hospedeiro e causar a doenga devem existir fa-
tores constitucionais, genéticos, imunolégicos € ou-
tras caracteristicas inespecificas do individuo. Todos
eles conferem ao hospedeiro a capacidade de com-
bater ou restringir a infec¢o ou sucumbir perante a
invasio de microrganismos.

Conforme a cadeia de transmissio, sao estabelecidas inter-
vengdes de prevengio e tratamento, buscando interromper
essa cadeia em um ou vdrios elos. As principais intervengoes
de prevencio sao as precaugoes padroes e aquelas baseadas
no mecanismo de transmissao dos microrganismos:

Precaucées padrées: sio um conjunto de medidas
que se aplicam em relagdo a todos os pacientes, in-
dependentemente do diagndstico ou de que se saiba
se estao infectados ou colonizados por algum agente.
Essas medidas tém como propésito reduzir a trans-
missao de microrganismos patégenos, evitando a ex-
posi¢ao a fluidos corporais. Esses cuidados incluem
a higiene das maos, o emprego de equipamentos de
protegao individual (EPI), a prevencao de exposi¢ao
por acidentes com instrumentos perfurocortantes, o
manuseio cuidadoso do ambiente e da roupa, dos
residuos, das solugées e dos equipamentos.

Precaugdes baseadas no mecanismo de transmissio:
sao aplicadas nos casos de pacientes com diagndsti-
co conhecido ou de suspeita de infecgio ou coloni-



zagdo por microrganismo infeccioso epidemiologi-

camente importante.

Todos os componentes da cadeia de transmissio devem

estar presentes; se faltar um deles, a cadeia se interrompe-

rd e nao haverd transmissio (Quadro 1).

Quadro 1. Componentes da cadeia de transmissao
e intervengOes para prevenir a transmissao

i Microrganismo

i Reservatorio

Infecgdo- tratamento especifico da do-
enga para reduzir o periodo infeccioso.
Eliminacdo do ambiente, fomites —
limpeza, desinfetantes, esterilizantes
quando tenham uma fungdo na cadeia
de transmissdo.

Animados (pacientes, profissional de sad- i
de) - Imunizagdo; terapia de erradicagdo.

Antissepsia. :
Ambiente, fomites — limpeza, desinfecgao
e esterilizacdo. i

Porta de saida

Técnica asséptica; precaucdes padroes;
precaugées adicionais.

i Mecanismo de i o Precaucdes padrdes; precaucbes adicio-

{ Transmissdo nais segundo via de transmissao.

i Porta de entrada : o Técnica asséptica; precaugdes padroes;

: precaucdes adicionais segundo via de
transmissao.

Hospedeiro /
i hospede
: suscetivel

Imunizacgdo, profilaxia especifica,
tratamento adequado de doengas de
base ou outras condi¢des que afetem a
imunidade.
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Precaucdes padroes

Por que as maos sao uma fonte de transmissao de
microrganismos que podem causar IRAS?

Nas mios podemos diferenciar dois tipos de flora micro-
biana ou microbiota: a residente e a transitéria. Ambas se
envolvem na transmissio das IRAS, mediante o contato
das mios dos profissionais de satide com os pacientes, bem
como com os objetos do ambiente.

Flora ou microbiota residente. A pele das maos nor-
malmente estd colonizada com microrganismos,
principalmente bactérias dos géneros Propionibac-
terium e Corynebacterium, Staphylococcus coagu-
lase negativa e Acinetobacter spp. Sob as unhas tam-
bém podemos encontrar leveduras, como Candida
parapsilosis (1). A microbiota residente estd compos-
ta por microrganismos que vivem regularmente nos
niveis superficiais do estrato cérneo da pele e nao
podem ser eliminados totalmente. Ela pode causar
IRAS ao entrar em contato com cavidades normal-
mente estéreis, mucosas e conjuntiva ou solucoes de
continuidade da pele/descontinuidade da pele de
hospedeiro susceptivel (2).



Flora ou microbiota transitéria. Sao microrganis-
mos que nio costumam residir sobre a pele. Eles
sao adquiridos através do contato com superficies
animadas ou inanimadas, contaminadas com mi-
crorganismos, nio ficam permanentemente e sio
susceptiveis de remogdo por meio da higiene das
maos. Eles podem ser de diferentes tipos (como
bactérias Staphylococcus aureus e bacilos Gram
negativos), fungos, virus, etc. Muitos desses agen-
tes sdo patégenos e podem subsistir na superficie
da pele das mios, sendo mais frequentemente asso-

ciadas as IRAS (2).

O que devemos saber sobre a transmissao de agentes

patégenos por meio das maos?

1.

Os microrganismos devem estar presentes na pele
das maos dos profissionais de satide no momento do
atendimento para causar infec¢io ou colonizagio.

A principal fonte de contaminagio das maos do pro-
fissional de satide sio os pacientes infectados e, em
determinadas ocasides, também os pacientes coloni-
zados com microrganismos patdgenos (como ¢ o caso
dos recém-nascidos nas unidades de terapia intensiva

neonatal) (3, 4, 5, 6).

Esses microrganismos podem ser encontrados em ob-
jetos, equipamentos, instrumentos ou superficies do
ambiente, principalmente préximas do paciente, ou
em itens empregados no atendimento, que, quando
tocados pelo pessoal da satde, passam a fazer parte da
microbiota transitéria.



4. Os microrganismos presentes nas mios devem so-
breviver nas maos durante o tempo que durar o
atendimento.

5. Os microrganismos podem ser removidos ou elimi-
nados das maos mediante a higiene das maos.

A higiene das maos é suficiente para prevenir as IRAS?

Ao reduzir o niimero de microrganismos presentes
nas maos (principalmente a microbiota transitéria),
a higiene das mios é uma das estratégias mais efica-
zes para prevenir a transmissao cruzada de micror-
ganismos que causam as IRAS. Apesar disso, nem
sempre é praticada suficientemente para prevenir as
IRAS, mesmo sendo o componente mais importan-
te das precaugdes padroes.

7

A higiene das mios ¢ um componente necessirio,
dentre outros, para a prevencio de IRAS, tais como
no acesso a cavidades ou tecidos normalmente esté-
reis, durante procedimentos invasivos, ou no manu-
seio de cateteres urindrios ou vasculares.

A estratégia de prevencgdo das IRAS necessita de uma
abordagem multifatorial, na qual a higiene das mios
¢ fundamental.

Como fazer a higiene das maos?

No caso das precaugoes padroes existem descritos dois ti-
pos de métodos de higiene das mios: 1) higiene das mios
com 4gua e sabonete liquido, com ou sem antisséptico, e 2)
friccdo das maos com preparagoes alcodlicas. O objetivo de
ambos ¢é eliminar a sujeira, a matéria orginica e a microbio-
ta transitéria (Quadro 2).



Quadro 2. Caracteristicas dos dois principais
métodos de higiene das maos como parte das
precaucdes padroes

: Esfregaras as mdos com sabo-

i nete liquido e dgua, enxaguar, : ¢do alcodlica para eliminar os

i geralmente sob jato de dgua, ~ : microrganismos, mediante o

i para eliminar os microrganis- i efeito microbicida do alcool.
mOos por arraste e remover o :

roduto quimico.

i Em 15 segundos sdo eliminadas i Em 10 segundos sdo eliminadas
ientre0,6 e1,1log"de unida- i entre3,2e5,8log" UFC.

i des formadoras de coldnias

UFC) e, em 30 segundos, entre

,8e2,8log!® UFC. H

waterless alcohol hand rub? Clinical infectious diseases: an offi-
cial publication of the Infectious Diseases Society of America,

2000 31(1), pp.136-143.

Que propriedades devem ter os elementos necessdrios
para a higiene das maos com sabonete liquido e 4gua?

Para lavar as maos necessitam-se vdrios elementos especi-
ficos: dgua, sabonete liquido, lavatérios/pias e método de
secagem.

1. . Embora essencial para a higiene das maos, ela
nao consegue eliminar gorduras e sujeira por si s6, sendo
necessdrio, portanto, acrescentar o sabonete liquido.

Carga de microrganismos. A dgua deve ser tratada,
conforme os padrdes nacionais ou internacionais



(7). Portanto, nio deve ser usada, se nao for possi-
vel assegurar que atenda esses padroes.

Temperatura. Deve ser possivel regular a tempera-
tura da dgua para o conforto do usudrio. Se a dgua
estiver fria ou quente demais, pode haver menor
adesdo a higiene das maos.

Fluxo. A pressio de saida da dgua da torneira deve
ser moderada, evitando que espirre no profissional
de satide. J4 se o fluxo for fraco demais ou se a dgua
usada estiver armazenada em recipientes, o tem-
po necessdrio para eliminar o sabonete liquido das
maos aumentard, o qual pode reduzir a adesao a hi-
giene das maos. Por isso, quando nio houver dgua
corrente, recomenda-se o uso de dispensadores de
dgua que evitem a estagnacio e permitam um fluxo
unidirecional (tipo Victoria Bucket) (Figura 3).

Figura 3. Exemplo de dispensador de agua
de fluxo unidirecional
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. Existem duas apresentagoes principais: sélido
e liquido. As caracteristicas do sabonete, tais como coran-
tes, emolientes e perfumes, podem provocar a aceitagio
ou a rejei¢ao por parte do profissional de satde, afetan-
do a adesdo 2 higiene das maos. Deve-se levar em conta



as preferéncias dos profissionais de satide ao escolher o
produto. Para a higiene das maos existem sabonetes que
possuem ou no, antisséptico em suas formulagoes.

Sabonete em barra ou liquido: ndo existem dife-
rengas em termos da eficdcia de sabonetes liquidos
e em barra para eliminar a sujeira. Embora alguns
estudos relatem que a contagem bacteriana é mais
alta nos sabonetes em barra que nos liquidos, o
qual coloca que os primeiros poderiam, em po-
tencial, contribuir para a geragao de surtos de in-
feccoes (8, 9), alguns surtos epidémicos descritos
foram associados ao uso de sabonetes liquidos e
seus dispensadores, mas nio ao uso de sabonetes
em barra (10, 11).

No caso de sabonetes em barra, recomenda-se manté-los
secos, por exemplo, em saboneteira com furos para que
permanegam limpos e secos. Ja no caso de sabonetes li-
quidos, diversos autores sugerem evitar os dispensadores
recarreggveis. Se nao for possivel, deve ser implementa-
do um protocolo de limpeza e desinfeccio do recipiente
antes de preenché-lo novamente (12, 13, 14, 15, 16).

Sabonete com ou sem antisséptico: Do ponto de
vista microbiolégico, os sabonetes sem teor antis-
séptico nio tém efeito microbicida e eliminam os
microrganismos por arraste. Em 15 segundos de la-
vagem, eliminam de 0,6 a 1,1 log' UFC e, em 30
segundos, de 1,8 a 2,8 log'* UFC (17).

J4 os sabonetes associados a antissépticos (clorexi-
dina, povidona iodada e outros) tém como objetivo
remover a matéria organica e eliminar microrganis-
mos, especialmente os das microbiotas residente e
transitéria. Eles apresentam efeito por arraste, mas
também sdo microbicidas. O resultado varia segun-



do o material antisséptico, assim como a presenca
do efeito residual (por exemplo, dos sabonetes com
clorexidina). Cabe destacar que alguns membros da
equipe podem desenvolver reagoes alérgicas, como
também pode ocorrer rejeicao de sabonetes associa-
dos a antissépticos que tingem a pele.

O uso de sabonete para higienizar as mios depende
muito da aceitagdo por parte dos usudrios, e, por
isso, recomenda-se uma avaliacio antes e durante
sua inclusio no servico.

Quando os sabonetes sio utilizados de maneira
continua, os residuos contribuem para irritar a
pele, levando os profissionais de satide a diminuir
a adesao a qualquer método de higiene das maos.
Portanto, as mios devem ser bem enxaguadas, até
eliminar todos os residuos do sabonete.

devem in-
centivar e nao atrapalhar a prética. No caso de nio se
atender a qualquer uma das condigées a seguir, a ade-
sa0 a higiene das maos com sabonete liquido e dgua
serd prejudicada: a) proximidade ao local do atendi-
mento; b) acesso ficil e com espago amplo, para fa-
cilitar os movimentos associados ao procedimento a
ser realizado; c) possibilidade de regular temperatura
e pressdo da dgua; d) proximidade ao sabonete; €) boa
iluminacao; f) local limpo, e g) acesso préximo a in-
sumos para secagem das maos. No caso de emprego
de toalhas de papel descartdveis, é necessdrio que haja
uma lixeira de tamanho apropriado para evitar que os
residuos transbordem e caiam no chao.



Existem vdrios métodos para a secagem das maos. Deles,
os mais frequentes sio (18):

dispensadores com
folhas individuais ou aquelas que o préprio usudrio pode
cortar. Costuma ser o método de secagem preferido pelos
membros da equipe de saide, porque sdo eficientes e a
secagem ¢ rdpida (10 segundos). E necessério assegurar o
fornecimento constante. Se nao houver disponibilidade,
os profissionais de satide tendem a no higienizar as maos.

Sao usados dois tipos de dispo-
sitivos:

Um deles armazena as toalhas de tecido em um
dispositivo. Depois de usada a toalha, ela é armaze-
nada automaticamente em um compartimento de
reserva no proéprio dispositivo para evitar a reutili-
zagao. Esse compartimento de reserva deve ser re-
tirado periodicamente e levado a lavanderia, onde
as toalhas utilizadas sio lavadas e o dispositivo ¢
carregado com toalhas limpas novamente.

O outro dispositivo ¢ um rolo de tecido de vérios
metros. De todo o rolo, expde-se ao usudrio apenas
uma se¢io seca que, apds o uso, se enrola e passa
automaticamente para um compartimento do dis-
pensador. O rolo posteriormente ¢é lavado e secado
a altas temperaturas, sendo devolvido ao operador
para ser reutilizado.

As toalhas de tecido domésticas, que vdrias pesso-
as utilizam em diversas ocasides, ficam molhadas e
permanecem Gmidas, sendo rejeitadas pelos profis-
sionais de satide. Nao devem ser usadas.



Sdo aparelhos elétricos afixados a
uma parede que geram correntes de ar morno para
secar as maos por evaporagao ou por jatos de ar sob
alta pressao, arrastando a umidade. Ambos sao len-
tos, demorando até 45 segundos para secar, o qual
reduz a eficicia. Podem, ainda, gerar correntes de
ar capazes de dispersar poeira ou outras particulas
em suspensiao em um raio de até 1 metro. Por isso,
alguns autores niao recomendam seu emprego em
unidades com pacientes de alto risco, embora nio
existam evidéncias de que tal efeito esteja associado
a incidéncia de IRAS ou a surtos epidémicos.

Alguns estudos avaliaram a capacidade de eliminar bactérias
residuais apds a higiene das mios com sabonete liquido e
dgua e nao foram achadas diferengas significativas entre os
métodos de secagem, apesar da dispersao de particulas, como
no caso dos sistemas de ar. Nenhum dos métodos foi associa-
do diretamente a surtos epidémicos ou infec¢ées cruzadas. E
importante que o método de secagem esteja imediatamente
préximo ao local onde se higienizam as maos. O Quadro 3
descreve alguns dos atributos dos métodos de secagem mais
frequentes. Se houver possibilidade de estabelecer mais de
um método aceitdvel, deve-se dar preferéncia aquele com
maior aceitagdo entre os usuarios.

Quadro 3. Métodos de secagem e atributos principais
de cada um deles
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! Toalhas de tecido H H
: para dispensado- i : avalia-
i res automdticos i ido

a. as toalhas de papel devem ter um fornecimento frequente para
assegurar acesso permanente. A falta de toalhas afeta a higiene das
mios e reduz a adesio.

b. os secadores de ar tém alto custo de aquisicio e instalagio e
baixo custo de manutengio.

c. Nio existem avaliagdes para compard-las com outros métodos.
Adaptado de Huang C, Ma W, Stack S. The hygienic efficacy of
different hand-drying methods: A review of the evidence. Mayo
Clinic Proceedings. 2012; 87(8), pp. 791-798.

1. Durante a higiene das maos toda a superficie (palmas,
dedos, espagos interdigitais) da palma das maos deve
entrar em contato com a dgua e o sabonete liquido;
esfregar para eliminar a matéria orginica e a sujeira;
posteriormente, as maos devem ser enxaguadas para
eliminar todos os residuos (Figura 4).

2. Uso de joias (brincos, anéis, relégio). Embora nao usar
joias seja uma boa prética clinica, por ser mais dificil lavar
as maos corretamente com elas, os estudos que avaliam
sua associago a taxas de IRAS mais altas e surtos nao apre-
sentam resultados sistemdticos. Enquanto alguns estudos
associam o uso de joias a maior colonizagio por agentes
infecciosos como Enterobacteriaceae e menor eficicia da



higiene das maos (19, 20, 21, 22), outros nao acham essa
associagao nem identificam maior risco de transmissio de
microrganismos através das maos. Nao existem estudos as-
sociando o uso de joias a maior incidéncia de IRAS ou sur-
tos epidémicos (23, 24, 25, 26). Portanto, a decisao local
sobre 0 uso de joias ou sua proibigio, deve levar em conta
a percepcao de risco dos usudrios, sua aceitagao cultural e
o risco potencial de perfuracio das luvas (especialmente no
caso de anéis nao achatados).

Nio existe evidéncia da associa¢io entre o uso de es-
maltes ou unhas artificiais e desenvolvimento de IRAS.
Embora alguns estudos tenham associado o uso destes a
uma maior colonizagio por bactérias Gram negativas e
fungos e a uma menor eficicia da higiene das maos (27,
28), outros nao confirmam esses achados (23). Algumas
pesquisas analisaram a associagdo entre o uso de esmal-
te ou unhas artificiais com surtos de IRAS em servicos
de alto risco (unidades de terapia intensiva, neonatologia
e sala operatéria em cirurgias de coluna e cardiaca), no
entanto, em varios deles nio fica claro o mecanismo de
transmissao. Também nio foi determinado se o risco estd
diretamente associado a prética ou a fungio da mesma na
violagao de outras precaucdes padroes (dificuldade para
verificar a higiene das mios; alteracio da permeabilidade
das luvas, les6es ou infeccoes ocultas das unhas) (1, 6, 29,
30, 31). E razodvel evitar o uso de unhas artificiais, prin-
cipalmente em se tratando dos profissionais de satide que
trabalham em unidades de alto risco (unidade de terapia
intensiva, neonatologia, sala de cirurgia) ou em um esta-
belecimento de satde onde exista um surto epidémico.
No caso de uso de anéis, ¢é importante levar em conta
a percepgao de risco dos usudrios bem como a aceitagio
cultural da medida.



Figura 4. Como higienizar as maos com sabonete
liquido e agua?

Como higienizar as maos com
sabonete liquido e agua?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

[€) puracisn de todo el procedimiento: 40-60
Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos

cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;
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Frétese la palma de la mano derecha Froétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
los dedos y opuesta, agarrandose los dedos;

%

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;

rotacion el pulgar izquierdo, ‘mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y vi i de rotacién y vi

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; ‘Sus manos son seguras.

X3, Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
¥ Mundial de la Salud | wssuwes s samwesroconws seos Clean Your Hands
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Fonte: http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_conten-
t&view=article&id=5077:higienizacao-correta-das-maos-e-funda-
mental-para-garantir-seguranca-do-paciente&Itemid=812

Aplicagdao de produtos a base de alcool

A higiene das maos mediante a aplicagao de produtos a base de
dlcool precisa de algumas condicoes especiais relacionadas ao
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produto, sua disponibilidade e acesso quando seu uso é neces-
sario. Outros equipamentos/ instalagdes nao sao necessarios.

Que propriedades devem ter os produtos a base de
alcool?

Amplo espectro; agio rdpida; nao téxicos; inalteradas por
fatores ambientais; inodoras; econdmicas; de facil uso; se-
cagem rdpida; boa viscosidade.

Que caracteristicas tém os produtos a base de
alcool?

© os produtos a base de 4lcool de uso tépico para hi-
gienizar as mios, com uma concentragio de dlcool
de 60 a 95%, tém efeito antimicrobiano de acao
imediata quando entram em contato com a bacté-
ria. Isso se deve a desnaturalizagao das proteinas das
bactérias e a capacidade bactericida, de 3,2 a 5,8

log" UFC em 10 segundos (Quadro 4)

Quadro 4. Caracteristicas dos principais produtos para
a higiene das maos

Caracteristica : Sabonete : Sabonete i Produtosa

 liquido sem  liquido com : base de alcool
i antisséptico : antisséptico

Elimina matéria Sim Sim Ndo

organica
Elimina bactérias Boa Boa Muito boa
(in vivo)

PREVENGAO E CONTROLE DE INFECGOES _



Caracteristica : Sabonete : Sabonete : Produtosa

 liquido sem  liquido com : base de alcool
i antisséptico : antisséptico :

Tempo estimado 1a2 min. 1a2 min. 30 segundos
do procedimento

Custo Muito baixo i Baixo Muito baixo

Local de realizagdo : lavatério / lavatorio / qualquer
pia pia

Necessario toalha i Sim Sim Ndo

de papel descarta-
vel para secar

Outras instala¢des/ i Sim Sim Nado
equipamentos

Efeitos sobre Muito raro Raro Muito raro

a pele

Inflamavel Néo Ndo Sim

Adesdo de 40% Raramente Raramente Possivelmente

Adaptada de: Widmer AE Replace hand washing with use of a
waterless alcohol hand rub? Clinical infectious diseases: an of-
ficial publication of the Infectious Diseases Society of America,
2000;31(1):136-143.

©  As solugées a base de dlcool nao limpam, portanto,
as maos devem estar livres de sujeira visivel. Quando
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visivelmente sujas, vocé deve lavar e secar as maos antes de aplicar
a preparagio alcodlica para as maos. Por esse motivo ambos os
procedimentos - Higiene das maos com sabonete liquido e dgua
e Friccao das maos com preparagao alcodlica, sao complementa-
res e um ndo substitui o outro.

Existem diversos produtos disponiveis, geralmente sob a for-
ma de gel, liquido ou espuma hidroalcodlicas, com concen-
tragio de dlcool entre 60 e 95%. As preparagdes alcodlicas
sob a forma liquida, gel ou espuma podem ser inflamdveis
e, por isso, ¢ importante evitar a sua exposi¢io ao fogo ou a
faiscas enquanto as maos nio estiverem secas. Em relacao a
aceitagio por parte dos usudrios, as caracteristicas que a afe-
tam sdo odor, tempo de secagem, viscosidade residual e res-
secamento da pele. Este tlltimo ¢ infrequente, considerando
o contetido de emolientes nos produtos alcodlicos para as
maos comerciais disponivelis.

Os produtos a base de dlcool devem estar disponiveis em
lugares proximos ao local onde o paciente recebe atendi-
mento, por exemplo, ao lado do leito do paciente ou onde
o medicamento ¢ preparado. A instalagio de dispensa-
dores afixados a parede em lugares afastados do local do
atendimento, como, por exemplo, perto de lavatério/ pia,
nos corredores ou na entrada do quarto, dificulta seu uso,
porque o profissional de satide tem que se deslocar. Desse
modo, perde-se uma das principais vantagens do método:
reduzir o tempo do procedimento. Isso poderia ainda gerar
mensagens confusas que levam a realizagao de procedimen-
tos errados, por exemplo, a colocagio de preparagio alco-



dlica perto de lavatérios/ pias poderia sugerir a necessidade
de higienizar as maos com esse produto logo apds a higiene
das mdos com sabonete liquido e dgua.

Os produtos a base de dlcool sao fornecidos em frascos
pequenos, de uso individual ou em outros maiores, com
dosador. De preferéncia, ndo devem ser novamente pre-
enchidos; se preenchidos, devem estar limpos, desinfeta-
dos, sem residuos e secos. Um recipiente contendo restos
de preparacio alcodlica anterior nunca deve ser enchido.

Os produtos a base de dlcool tém periodos de validade
diferentes, que variam segundo o fabricante e, portanto, a
validade destes deve ser verificada em cada caso.

Se as miaos estiverem visivelmente sujas ou se entraram
em contato direto com fluidos corporais, elas devem
ser higienizadas previamente com sabonete liquido e
dgua e enxugadas.

Com as maos secas e sem sujeira visivel, aplique uma
quantidade de preparacio alcodlica na palma da mao
de um mililitro aproximadamente, o suficiente para
cobrir toda a superficie da pele da mio; esfregue até
que todas as superficies das maos (palmas, dedos, dor-
s0) estejam em contato com o produto. Continue a
friccionar até secar (Figura 5).



Figura 5. Higiene das maos com preparagoes
alcodlicas para as maos

Como fazer a friccio anti-séptica das
maos com precaugoes aucodlicas?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

E] Duracion de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;
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Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Froétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; ~ una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

Frétese con un movimiento de rotacion Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la ‘seguras.
palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

Y, Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundial de la Salud | e eassuna srevcion wis secura Clean Your Hands

Fonte: https://www.google.com/search?q=OPAS +lavagem+se-
cagem+maos&tbm=isch&source=iu&ictx=18fir=M20i3B7r-
Zp_oyM%253A%252CKnffLFS7bQzN7M%252C_&usg=__
HmzI5X=-mrJL80qbQr4513tFw]tQ3%D &sa=X&ved-
0ahUKEwiy6bGA9qzYAhUH5iYKHXq8AZgQIQEINDA-
F#imgre=M20Oi3B7rZp_oyM
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A higiene das maos com sabonete liquido e dgua e a utiliza-
¢ao de preparagoes alcodlicas sio formas independentes de
higienizar as mios. Cada uma apresenta vantagens e desvan-
tagens, e nem sempre uma pode substituir a outra (Quadro
5). Por essa razao, ambas as opgoes sao necessarias e sempre
devem estar disponiveis para melhorar a adesio a esta pratica
em qualquer servigo.

Quadro 5. Vantagens e desvantagens dos produtos a base
de alcool vs. higiene das maos com sabonete liquido e agua

i e Mais rapido. i e Eficacia discutida® na presenca !
i o Ndo é preciso se des- i de quantidade importante de
i locar até o lavatério/ i sujeira ou de matéria organica i
i pia. i visivel e :
i o N&o precisa de instalagdes/ :  Pode ser menos eficaz frente
equipamentos especiais. a microrganismos especificos,

i o Tem agdo germicida. i como esporos de Clostridium

difficile %"
Potencialmente inflamavel,
embora isto seja observado
muito raramente.

a. Estudos em condigoes simuladas indicam que a eficicia microbicida
nio seria afetada pela presenca de sujeira e matéria orgAnica nas maos.

b. Pickering AJ, Davis ] e Boehm AB. Efficacy of alcohol-based hand
sanitizer on hands soiled with dirt and cooking oil. Journal of water and
health. 2011; 9(3), pp. 429-33. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/21976190.

c. Kawagoe ], et al. Bacterial reduction of alcohol-based liquid and gel
products on hands soiled with blood. American Journal of Infection
Control, 2011: 39(9), pp. 785-787. Disponivel em: hetp://dx.doi.or-
¢/10.1016/j.4jic.2010.12.018.

d. Oughton MT, et al. Hand hygiene with soap and water is superior
to alcohol rub and antiseptic wipes for removal of Clostridium difficile.
Infection control and hospital epidemiology. 2009; 30(10), pp. 939-44.
Disponivel em: http://www.ncbi.nlm. nih.gov/pubmed/19715426.



e. Jabbar U, et al. Effectiveness of alcohol-based hand rubs for removal
of Clostridium difficile spores from hands. Infection control and hospital
epidemiology. 2010; 31(6), pp.565-70. Disponivel em: htep://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20429659.

f. Boyce JM et al. Lack of association between the increased inciden-
ce of Clostridium difficile-associated disease and the increasing use of
alcohol-based hand rubs. Infection control and hospital epidemiolo-
£y.2006;27(5), pp. 479-83. Disponivel em: http:// www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/16671029.

g. Nao foi determinada uma associagio entre maior uso de preparagoes
alcodlicas para higiene das maos e 0 aumento na incidéncia de diarreias
por Clostridium difficile. Se o fato de evitar o uso de preparagoes alcodli-
cas reduz a adesao geral 4 higiene das maos, esse impacto negativo deverd
ser levado em conta ao tomar a decisdo final.

Tao importante como aplicar uma boa técnica de higiene
das mios é fazé-la quando se deve, isto ¢, quando é maior
a probabilidade de elas estarem contaminadas e de levarem
agentes infecciosos para a porta de entrada de um hospedeiro
susceptivel. J4 foram descritos diversos “momentos” para hi-
gienizar as maos. Os mais conhecidos sio os cinco momen-
tos difundidos pela Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS),

e podem ser visualizados de forma resumida na Figura 6.

Figura 6. Os cinco momentos para a higiene das maos
recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude.
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Pesquisas realizadas em UTI indicam que, no geral,
a adesao a higiene das maos é de aproximadamente
40%; no entanto, varia dependendo do profissio-
nal de satde e da carga de trabalho. Deste modo, a
equipe de enfermagem apresenta maior adesiao do
que outros membros da equipe de saide. Quando
a carga de trabalho aumenta, a adesdo é menor (2).

A inclusao da higiene das maos com preparagoes al-
codlicas melhorou a adesdo a essa prdtica, chegando
a 55%; ainda, observou-se que o uso de preparagoes
alcodlicas aumentou de 5% a 22%, sem prejudicar a
higiene das maos com sabonete liquido e dgua (32).

Hugonnet et al. (32) observaram que a preferéncia
por preparagdes alcodlicas sobre a higiene das maos
com sabonete liquido e d4gua apresentava os seguintes
fatores associados: ser médico, realizar procedimen-
tos de alto risco (tocar vias vasculares, mudanca de
sitio durante o cuidado no mesmo paciente) e a ne-
cessidade de realizar muitos procedimentos por hora.

Com o objetivo de melhorar o cumprimento e a adesao a
prética de higiene das maos, bem como assegurar a sua sus-
tentabilidade ao longo do tempo, diversas estratégias foram
estudadas, dentre as quais podemos destacar: 1) educacio do
pessoal e 2) educagio dos pacientes, visitantes e familiares.



1. . A experiéncia (33) mostrou o
sucesso de um treinamento curto que incluia a dis-
tribuigao de preparagoes alcodlicas de uso individual
para os profissionais de satde. Ao treinamento foi
agregado uma das intervengoes prévias bem-sucedi-
das, que serao chamadas aqui de “interven¢io Ge-
nebra” e “intervengao Washington”, por serem essas
cidades onde aconteceram pela primeira vez. Ambas
as intervengdes aparecem descritas no Quadro 6.

Quadro 6. Estratégias de treinamento para melhorar a
adesdo a higiene das maos

1 Intervengdo com a partici-

Tem quatro componentes:

1 Uso de cartazes coloridos (30

x 42 cm) sobre higiene das
mados nas salas de atendi-
mento e de circulagdo do
pessoal, com informagdes
Sobre: 1) objetivo da Higiene
das mdos; 2) oportunidade
para higiene das maos e 3)

¢ técnica recomendada.

i 2. Treinamento curto da equipe

¢ sobre o uso de preparagdes

i alcodlicas para as mdos.

i 3. Distribuicdo de frascos indivi-

i duais de preparacao alcodlica

i paraas mdos.

i 4. Supervisdo do cumprimento

i da higiene das mdos por
observagao externa, com fe-
edback individual e imediato
dos resultados e sem agBes
punitivas.

pacao da equipe do servigo
onde é necessario melhorar
o cumprimento. :

. No proprio local de trabalho

Promoveu-se a participagdo
da equipe de salde para
buscar e propor formas

de melhorar e organizar a
pratica de higiene das mdos,
segundo as funcdes da
equipe e as condigBes das
Instalagdes/equipamentos.
Estd baseada na experiéncia
local.




i Esta intervencdo foi associada
{ aum aumento de 56% no uso {aumaumento de 48% no uso
i de preparagdo alcodlica paraas  } preparacdo alcodlica para as

i mdos, em particular i mdos

i nas unidades de internagdo com i que se manteve até a préxima
i pacientes que apresentavam i avaliacdo (apds dois anos).

i algum tipo de infecgdo. Nao ocor
i reu desta forma nas unidades de
i medicina interna.

i Esta intervencdo foi associada

a. Pictet, D. et al., 2000. Effectiveness of a hospital-wide pro-

gramme to improve compliance with hand hygiene. Infection
Control Programme. Lancet, 356(9238), pp.1307-1312.

b. Larson, E.L. et al., 2000. An organizational climate interven-
tion associated with increased handwashing and decreased no-
socomial infections. Behavioral medicine (Washington, D.C.),

26(1), pp.14-22.

Uma revisao sistemdtica da literatura (34) identificou que
houve maior adesdo aos programas de higiene das maos
que inclufam interven¢des multimodais, que compreen-
dem pelo menos cinco eixos simultineos de intervengio

(Quadro 7).

Quadro 7. Estratégias de treinamento para melhorar a
adesdo a higiene das maos

Consiste em assegurar e supervisionar o

i acesso adequado a agua com temperatura :
i que pode ser regulada, sabonete liquido (com
¢ ou sem antisséptico) e preparacdes alcodlicas :
i para a higiene das maos.

i 0 acesso adequado se refere a disponibi-

i lidade dos requisitos descritos em paragrafos i
anteriores, ou seja, proximidade ao local onde
i ocorre o atendimento e com recursos sufi- :
i cientes para permitir a continuidade deste.

i Serd necessario eliminar os obstaculos fisicos

i e de processos que possam dificultar o

i acesso as instalagdes.




i Educacdo e trei- } Consiste em difundir ativa e periodicamente
i namento i a importancia da higiene das m3os da equipe

i de saude e a técnica adequada.

E preciso reforgar a pratica da higiene das

: mdos entre os profissionais de salde a partir

i da evidéncia que suporta esta pratica e por

i meio de trei- namentos agendados e periédi-

i cos, sejam individuais ou em grupos.

i A atividade pode ocorrer fora do local de

i trabalho (presencial ou a distancia) ou nos H
: mesmos locais. No local de trabalho é possivel
i avaliar a presenca de barreiras no campo: H
i preferéncias por determinados sabonetes

¢ liquidos; métodos de secagem; preparagdes

i alcodlicas para as mdos e dificuldade de

i acesso aos locais para realizar a higiene das ~ §
i mados. Isso facilita a adaptacdo a realidade e as
i preferéncias da equipe de saude. H
A capacitacgdo presencial favorece a aquisi¢do

i das habilidades necessarias

: Educacgdo e trei- : Monitorar o cumprimento da pratica e dar

{ namento i retorno periodicamente para os membros da

: i equipe de saude.
i Pode ser feito através de programas de visitas
e supervisdao no campo para observar dire-
i tamente o cumprimento da higiene de mdos
¢ (momento e técnica), conforme um programa
i que abranja todas as areas de atendimento de
i pacientes, dando é&nfase naquelas de maior
i risco (pronto socorro, UTI, neonatologia), E
i mediante a supervisdo de indicadores diretos
i ou indiretos do cumprimento da higiene :
i das m&os (consumo de sabonete liquido ou
i de preparagdes alcodlicas para as maos nas
: diferentes unidades), e por meio da aplicagdo
¢ de tecnologiasa,b. Podem ser utilizados desde
i sistemas de contagem de vezes de dispensa-
i ¢3o de preparagio alcodlica para as m&os ou
i de sabonete liquido até os de monitoramento
i eletrénico com filmagem e feedback imediato. :




i Lembretes nos i No local de trabalho, deve-se divulgar mensa-
i locais de trabalho i gens reforcando a importancia da higiene das
H i mdos e a técnica correta; incluir informagao i

grafica, cartazes, material auditivo, e-mails e

i outros.

E importante tentar incorporar os pacientes

nos métodos mencionados, a fim de lembrar

i o profissional de satde sobre as oportunida-

i des de higiene das mdos®, mesmo nao existin- i

i do evidéncias do impacto dessa intervencdo. i
i Envolver as equipes de lideranca para gerar

i Clima de seguran- i Envolver as equipes de lideranga para gerar

i cainstitucional o compromisso da instituicdo com a prioriza-
E i ¢do da higiene das mdos, como estratégia de
¢ prevencdo e controle das IRAS.

Adaptado de: Luangasanatip N, et al. Comparative efficacy of in-
terventions to promote hand hygiene in hospital: systematic review
and network meta-analysis. BMJ 2015; 351: h3728. Disponivel em:
http://www.bmj.com/lookup/ doi/10.1136/bmj.h3728.

a. Srigley JA, et al. Hand hygiene monitoring technology: a
systematic review of efficacy. Journal of Hospital Infection,
2015;89(1), pp.51-60. Disponivel em: htep://linkinghub.else-
vier. com/retrieve/pii/S019567011400320X.

b. Ward M, et al. Automated and electronically assisted hand hy-
giene monitoring systems: A systematic review. American Journal
of Infection Control.2014;42(5), pp.472—478. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajic.2014.01.002.

c. Davis R, etal. Systematic review of the effectiveness of strategies
to encourage patients to remind healthcare professionals about
their hand hygiene. Journal of Hospital Infection. 2015;89(3),
pp-141-162. Disponivel em: http://linkinghub.elsevier.com/re-
trieve/pii/S0195670114003752.

Os componentes de interven¢do mencionados apresenta-
ram melhores resultados quando aos cinco eixos descri-



tos anteriormente era agregado, pelo menos, um dos trés
componentes complementares, a saber:

*  Metas. Tém o propésito de definir objetivos pro-
gressivos de adesio a higiene das maos, para toda a
equipe de satde e para cada um de seus membros.

*  Prestagio de contas. Inclui estratégias para comuni-
car aos profissionais de satide os resultados atingidos,
tanto individuais como coletivos, e seu impacto.

* Incentivos e recompensas. Sio entregues conforme
o cumprimento observado e os resultados esperados.
Podem ter cardter financeiro ou de outro tipo.

Quadro 8. Avaliagdo do resultado das
estratégias multimodais

Estratégia i Razido de probabilidade (odd
ratio) (intervalo de confianca

95%) do cumprimento de higie-
ne das maos

Sem estratégia ou a pratica 1,0
habitual

Um componente de intervengdo : 4,30 (0,43 a 46,57)

: 5 componentes de intervengdo @ 6,51 (1,58 a 31,91)

5 componentes de interven- 11,83 (2,67 a 53,79)
¢do + 1 componente comple-
mentar

Adaptado de Luangasanatip, N. et al., 2015. Comparative effi-
cacy of interventions to promote hand hygiene in hospital: sys-
tematic review and network meta-analysis. British medical jour-
nal, p.h3728. Disponivel em: http://www.bmj.com/lookup/
doi/10.1136/bmj.h3728.
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. As es-
tratégias de educacio e de integracdo dos pacientes,
visitantes e familiares em relagao a higiene das mios
foram aplicadas com trés orientagoes:

Como componentes que tém a responsabilida-
de de lembrar aos membros da equipe de satde
as oportunidades de higiene das méaos no local de
trabalho, seja como estratégia tinica ou como parte
de uma estratégia multimodal. Nesse sentido, uma
revisdo sistemdtica da bibliografia (35) identificou
impactos favordveis desta prdtica ao mensurar a in-
tengdo do paciente de lembrar ao pessoal da satde
a oportunidade de se higienizar as maos. Isso foi
observado mais claramente no caso de métodos
que envolvem os pacientes no desenho da estraté-
gia, bem como naqueles em que o pessoal da satde
promove essa pritica ativamente entre os pacien-
tes. Todavia, ainda se desconhece o impacto desta
intervengio sobre a adesdo a higiene das maos.

Como parte das estratégias de avaliagio das opor-
tunidades de higiene das maos da equipe, sem fe-
edback direto imediato, mas por meio de formu-
ldrios especiais para entregar informagao para a
CCIH dos hospitais. Embora se desconheca o im-
pacto dessa intervengao, ela facilita o envolvimento
de pacientes e visitantes, porque evita o mal-estar
e a percepgao de inseguranga que alguns pacientes
poderiam sentir no momento de confrontar direta-
mente os profissionais de saude, especialmente os

médicos (36).

Os pacientes e acompanhantes podem ser reser-
vatérios da cadeia de transmissio e veiculos de
transmissdo de agentes infecciosos. Ainda que a



transmissao das IRAS pelas maos de pacientes e
acompanhantes costuma ser considerada como
menos importante que a do profissional de sadde,
algumas pesquisas mostram uma baixa adesio a
essa prética, tanto por parte de pacientes como de
seus visitantes ¢ familiares, gerando um risco de
transmissao em potencial (37, 38, 39). Os estu-
dos sobre as estratégias para melhorar a higiene das
maios em pacientes ¢ acompanhantes e¢ o impacto
dessas prdticas nas IRAS siao insuficientes ainda,
mas coincidem com a necessidade de que tanto o
pessoal como os servicos de saide devem disponi-
bilizar os meios necessdrios para a higiene das maos
para pacientes e acompanhantes (40, 41, 42, 43).

O cumprimento e a adesdo as préticas de higiene das maos

tém diversos fatores que devem ser tomados em consideragio:

1.

3.

4.

Fornecimento permanente de insumos e funcionamen-
to continuo das instalagbes/equipamentos, com acesso
fécil e préximo ao local de atendimento dos pacientes.

Treinamento do pessoal para a técnica de higiene das
maos, uso dos produtos e das instalagbes/ equipa-
mentos e para 0s momentos em que essa pritica é
fundamental (por exemplo, os cinco momentos des-
critos acima).

Avaliacio periédica do cumprimento as préticas para
conhecer os fatores que possam estar prejudicando ou

melhorando a adesio.

Aplicagao adaptada de experiéncias bem-sucedidas e
avaliagdo de seu impacto no Ambito local.



Estudo das caracteristicas dos insumos e instalagoes /
equipamentos para melhorar a aceitacio por parte da
equipe de satude.

Implementacio de estratégias multimodais que inclu-
am a higiene das maos com sabonete liquido e dgua
e o emprego de produtos a base de dlcool como me-
didas complementares as precaugoes padroes de con-
trole de infec¢oes e nao como uma medida isolada.

Participa¢iao da equipe de saide no processo de to-
mada de decisoes para melhorar o cumprimento da
higiene das mios, se possivel, conforme suas fungoes,
e adaptada as dreas de trabalho e com os produtos e
instalagdes/equipamentos nelas disponiveis.
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E um conjunto de diversos itens que podem ser usados
sozinhos ou de maneira combinada. Eles representam
uma barreira que impede o contato entre um paciente,
objeto ou ambiente e os profissionais de satude, para evi-
tar a transmissao de agentes infecciosos durante o atendi-
mento. Considerando sua capacidade de prevenir infec-
¢oes entre os profissionais de saide por evitar o contato
entre as diversas portas de entrada (mucosas, pele e vias
aéreas) desse pessoal e microrganismos dos pacientes, eles
sao denominados equipamentos de prote¢io individual.
Todavia, serd necessdrio diferenciar entre os critérios usa-
dos para prevenir infecgdes dos pacientes ou a transmissao
entre pacientes, e aqueles que se aplicam com a intengao
de oferecer protegdo para os profissionais.

Os EPI devem ser empregados junto com outras estraté-
gias de controle e prevencio e de acordo com o modo de
transmissdo da infecgao (por exemplo, se for necessirio
tomar precaucoes padroes ou isolamento de contato, por
goticulas ou por ar). As recomendagoes sobre o uso desses
equipamentos estao baseadas em opinides de especialistas
sobre os mecanismos de transmissao, as portas de entrada
conhecidas, a percepgio de risco e a gravidade da doenga,
dentre outros fatores. Nao existem estudos experimentais
que fornecam evidéncias melhores sobre seu impacto de
forma individual (1, 2); por essa razdo, avaliar sua eficicia
¢ especialmente dificil, pois a maioria das intervencoes
estudadas avaliam uma combinacio de diversos EPI, bem
como de diferentes EPI combinados com outros compo-
nentes das precaucoes padroes. Isso dificulta a interpreta-
¢ao do efeito individual de cada elemento, principalmente



do uso de mdscaras e 6culos ou protetores faciais (3, 4, 5,

6,7,8).

Quais consideracdes gerais devemos examinar na
hora de selecionar um EPI para um servico de saude?

Cada componente dos EPI pode ter um desenho diferente
e ser fabricado de diversos materiais e com propriedades
especificas. Durante a sele¢do, determinados elementos
dos EPI serdo considerados: o conhecimento prévio que
o pessoal tenha dele e a familiariza¢do com seu uso, bem
como o cumprimento de normas ou regulagbes nacio-
nais que imponham exigéncias minimas as especificagées
técnicas desses equipamentos, tais como certificagées do
processo de fabricagio, impermeabilidade e impenetrabi-
lidade a alguns agentes patégenos (3, 4, 5).

Quais sdo os elementos/componentes dos EPI?

Os diversos componentes dos EPI e os mais frequente-
mente utilizados sio (Quadro 9): luvas, jaleco, avental
impermedvel sem mangas, prote¢do ocular (6culos ou
protetores faciais) e prote¢ao da mucosa da boca (mdsca-
ras, protetores faciais).

Quadro 9. Componentes dos equipamentos
de protegdo individual

Item genérico

Jalecos
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Item Item genérico

Protetor de olhos, éculos

Protetor facial

Respiradores

Mascara

Luvas

Avental sem mangas
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: Um dos principais componentes. Seu ob-
jetivo é impedir o contato da pele das maos com
fontes contaminadas, tais como a pele de pacien-
tes colonizados ou infectados com microrganismos
multirresistentes, sangue ou fluidos corporais, evi-
tando assim a colonizacio das maos pela microbiota
dos pacientes (9). Existem diversos tipos de luvas,
podendo ser estéreis ou nio estéreis; segundo o ma-
terial de fabricagao (ldtex, nitrila, vinil), tamanho e
comprimento (até o pulso ou até o antebraco).

O que devemos levar em conta ao selecionar as luvas?
Condicio de esterilidade. E necessdrio determinar
para quais procedimentos serdo utilizadas as luvas:
se for para uma técnica asséptica, elas deverao ser
sempre estéreis. Se for para realizar procedimentos

comuns de atendimento ao paciente, ndo precisam
ser estéreis, apenas limpas.

Impermeabilidade
Tipo de material
Flexibilidade ou rigidez do material
Risco de gerar alergias (hipoalergénicos)
Ajuste 2 altura do antebraco ou do pulso
Tamanho
Como a composi¢io das luvas afeta o risco de trans-

missao das IRAS?

Nio existem dados que comprovem uma associagio no
risco de IRAS a um material especifico (litex comparado
com outros materiais). Estudos realizados em laboratério
indicam que existe um efeito menor de barreira do vinil



vs. nitrila e ldtex; agao protetora dos primeiros é menor no
caso de exposicoes percutineas para aqueles que os usam
(9, 10). Por outro lado, ao comparar o desempenho de
diferentes tipos de luvas no centro cirtirgico em um estu-
do clinico em cirurgia de mais de seis horas de duracio e
risco de exposicio a instrumentos perfurocortantes, as lu-
vas de nitrila e neoprene tiveram maior probabilidade de
terem defeitos ou solugées de continuidade visiveis que as
de ldtex (11). Todavia, nao se identificou associagio com
menor efeito protetor em relagio as exposi¢oes percutine-
as do usudrio (12).

O uso de duas camadas de luvas foi avaliado a respeito da
prevencao de infeccoes de ferida cirdrgica e de seu uso na
sala de cirurgia. Sendo assim, nio serd abordado o tema
neste documento.

As luvas devem ser colocadas por cima do punho do aven-
tal ou jaleco, se for indicado o uso de mangas compridas.

Sempre trocar de luvas entre pacientes.

Utilizar luvas apenas quando for necessdrio; o uso
excessivo pode causar vérios tipos de dermatites e
aumentar a sensibilidade ao ldtex.

A higiene de maos deve ser realizada imediatamente
antes ¢ sempre depois de tirar as luvas. O uso das
luvas nunca substitui a higiene das maos.

Pode ser necessirio trocar de luvas durante o atendi-
mento do mesmo paciente, quando for preciso reali-
zar varias atividades e as luvas ficarem contaminadas.

As luvas devem ser trocadas sempre que se romperem.



Que precaugoes devem ser tomadas ao colocar e tirar
as luvas?

E necessdrio treinamento continuo e supervisao sobre como
colocar e — especialmente, remover as luvas. Estudos tém
analisado como uma técnica incorreta de remocio das luvas
pode resultar na contaminagao das mios e na dispersao de
fluidos e microrganismos na roupa do operador, no am-
biente e nas pessoas préximas, o qual representa um poten-
cial mecanismo de transmissao de microrganismos capazes
de sobreviver no ambiente (13). As mios se contaminam na
remocio, tendo as luvas furos visiveis ou nao (14). Como
nio dd para assegurar que as luvas nio sofreram danos du-
rante o uso, ¢ levando em conta a alta probabilidade de o
operador nio perceber possiveis perfuracées ou solucoes de
continuidade nas mesmas, a higiene das maos apés remo-
ver as luvas sempre deve ser realizada, até mesmo quando
as maos nio parecam sujas e quando se considere o uso de
luvas para o préximo atendimento (9, 15).

Nao se aconselha a prética de esterilizagao e reutilizagao
de luvas, pela dificuldade de assegurar a sua qualidade e
sua relagdo custo-beneficio negativa.

: tanto o jaleco quanto o avental
fazem parte da vestimenta, geralmente sio fabrica-
dos de fibra téxtil (descartaveis ou reutilizdveis), de
plastico ou papel; cobrem desde o pescoco até os
joelhos e os bragos até os pulsos; tém mecanismo
de abertura e fecho localizado geralmente nas costas
do operador. H4 também modelos de manga curta
e outros com fecho anterior. Seu objetivo ¢ impe-
dir que a roupa se contamine ou fique suja durante
procedimentos em que possa haver jatos de sangue,
secrecdes ou excregdes. Seu uso estd indicado para

procedimentos que possam produzir jatos de fluidos



corporais ou nos quais se prevé que, considerando
o tipo de procedimento, grande parte da roupa do
pessoal da satdde poderia entrar em contato com pa-
cientes portadores de microrganismos especificos ou
com superficies proximas ao paciente.

Por outro lado, o avental ¢ uma pega de material im-
permedvel que cobre a parte anterior do corpo, desde
o0 pescogo até os joelhos, sem cobrir os bragos. Sendo
assim, ele deve ser utilizado apenas como uma segun-
da barreira impermedvel em cima do jaleco, durante
atividades de atendimento com geragao de grande vo-
lume de sangue ou fluidos corporais.

Aventais ou jaleco de fibra de algodao ou linho: sio per-
medveis, e, por isso, seu uso se recomenda apenas quan-
do se prevé um volume reduzido de secre¢oes, sangue ou
fluidos corporais do paciente que serd atendido.

Aventais ou jalecos de pldstico: geralmente sao im-
permedveis, embora alguns nao atendam a esse que-
sito. Se o volume de fluidos ao que o pessoal ficard
exposto for alto, aventais de material impermedvel
devem ser escolhidos.

Aventais ou jalecos estéreis (para realizar técnica as-
séptica durante procedimentos invasivos) e nao esté-
reis para outros procedimentos.

Como a composi¢ao dos jalecos e aventais afeta o risco
de transmissao das IRAS?

Nio foram identificadas diferencas em pesquisas avalian-
do o risco de infecgao de ferida cirdrgica, comparando o



uso de jalecos ou aventais estéreis de algodao linho lavd-
veis (reutilizdveis) e jalecos ou aventais estéreis de pldsti-
co (16, 17). Em relagdo ao uso de jalecos/aventais como
meio para prevenir a exposi¢ao dos profissionais de saide
a agentes patdgenos presentes no sangue e fluidos cor-
porais, bem como a transmissio cruzada entre pacientes
por meio do pessoal da satde, também nio foi definido
o impacto do material de fabricagiao dos jalecos. Os re-
sultados disponiveis geralmente sdo de estudos laborato-
riais e variam conforme o material do jaleco ou avental
pesquisado, do periodo de utiliza¢do e da pressao a qual
¢ submetida para comprovar sua impermeabilidade. Ao
mesmo tempo, varios autores consideram que as revisoes
de estudos realizados antes de 2000 (18) nao sio mais vi-
lidas, considerando as diferencas tecnoldgicas, de padroes
e regulacoes da fabricagao entre aquela época e a atual. Por
isso mesmo, ao selecionar componentes descartiveis ou
impermedveis se devem tomar em conta fatores tais como:
a) custo (aventais e jalecos reutilizdveis de uso exclusivo
para cada paciente e custos de lavanderia); impermeabili-
dade comprovada do material especifico utilizado; ¢) co-
modidade do operador (os materiais descartdveis, no ge-
ral, estdo associados a menos conforto do operador devido
a temperatura corporal); d) desenho, e e) risco e impacto
da exposi¢ao ao microrganismo (19, 20).

Quanto ao desenho, ¢ importante levar em consideragao
a necessidade do uso de manga comprida com punhos
eldsticos ou manga curta, dependendo do risco da expo-
si¢ao. No geral, se a possibilidade de jatos ou vazamentos
de fluidos corporais for alta, serd necessério utilizar manga
comprida para evitar que os jatos caiam sobre a pele nua.



descartaveis e reutilizdveis

de material rigido ou flexivel

E importante prestar atengio especial aos sistemas de fe-
cho, que devem ser féceis de colocar e, principalmente,
de tirar, de modo que o operador nio entre em contato
com fluidos no momento de remover. No caso de aventais
simples reutilizdveis, é importante levar em conta como
limpar e desinfetar esses itens.

. A conjuntiva e a mucosa do nariz e da boca sao
portas de entrada de agentes infecciosos, portanto,
sua prote¢ao ¢ fundamental em algumas circunstin-
cias. Nesses casos, as barreiras sio utilizadas principal-
mente para proteger os profissionais de satide durante
o atendimento dental, isolamento do contdgio por ar
ou goticulas e outro risco de contato com fluidos cor-
porais provenientes direta ou indiretamente de um
paciente. A mucosa do nariz e da boca pode ser pro-
tegida do contato com fluidos corporais, goticulas e
aeross6is empregando diversos elementos protetores,
seja separadamente ou em combinagio. O capitulo
sobre precaucoes baseadas nas vias de transmissao
descreve as indicagoes especificas.

Midscaras. Esses dispositivos cobrem, de forma nao
oclusiva, o nariz e a boca do pessoal da satde, bus-
cando reduzir a probabilidade de que haja contato
entre a mucosa dessas partes e os fluidos corporais
potencialmente infecciosos de outro individuo. As



mdscaras tém diferentes desenhos, dentre eles, as
mdscaras dobrdveis sobre a boca e o nariz e as pré-
-formadas, que nio se dobram. Serd necessdrio sele-
cionar o tipo mais indicado conforme o objetivo e a
comodidade do operador. As mdscaras que nao sao
pré-formadas se umedecem com maior facilidade e
entram em contato mais facilmente com a mucosa
do operador. Embora esse efeito nao tenha sido pes-
quisado, ¢ importante levar em conta seu impacto.

Respirador com filtro de particulas. Esses disposi-
tivos também cobrem a boca e o nariz, mas, dife-
rentemente da mdscara, filtram o ar diminuindo
a inalagio de particulas e protegendo o pessoal de
agentes patégenos transmitidos através do ar. Para
conseguir esse efeito, é necessdrio um fecho oclusivo
ao redor do nariz e da boca. Eles podem funcionar
como filtros de ar inspirado (com ou sem vélvulas
que permitem que o operador inspire e expire o ar)
ou como fornecedores artificiais de ar limpo para
um individuo que esteja isolado do exterior, como é
o caso dos sistemas autdbnomos (21).

Que significa que o respirador seja de tipo N95 ou
FFP2:

Os respiradores com filtro sao de vérios tipos (R95, N99,
N95), segundo a combinagio de duas caracteristicas (21, 22):

Eficiéncia para filtrar particulas de entre 0,1 ¢ 0,3
pm (95, se eliminam 95% dessas particulas ou 99,
se eliminam 99%, e 100 se eliminam 100%).

Nivel de resisténcia ao Sleo (série N, se nio for resis-
tente, série R, se for e série D, se for a prova de 6leo).



As siglas FFP de alguns respiradores tém a ver com sua
denominagao em inglés (filtering facepiece) e se referem
a sua propriedade de atuar como filtro de particulas. Na
drea da saude, o filtro mais utilizado é o FFP2, que tem a
capacidade de filtrar mais de 94% das particulas a partir
de 0,4 pm de didmetro e pela resisténcia a aerosséis oleo-
sos e nio oleosos.

Os respiradores sao tao ficeis de empregar como as
madscaras?

Todo o profissional de satide deve conhecer e estar treina-
do na colocacio e remocio corretos, tanto das mdscaras
como dos respiradores, e saber as diferencas entre ambos
os itens. Para que o filtro dos respiradores funcione, o ar
deve passar por ele; isso é importante, porque se a oclusao
ao redor da face nao for completa, o filtro nao funcionard
eficazmente.

O treinamento em relacio ao uso de respiradores deve incluir:

Teste de ajuste: o objetivo é determinar se existe vaza-
mento e o respirador nao estd filtrando corretamen-
te. E necessdrio realizar esse teste para escolher o
tipo e tamanho de respirador mais apropriado para
cada pessoa. Cada uma deve utilizar apenas o respi-
rador que passou satisfatoriamente o teste de ajuste.
Os organismos internacionais sugerem que o teste
seja realizado a0 menos uma vez por ano, bem como
cada vez que um novo tipo de respirador passe a
ser usado no servi¢o ou quando se detecte alguma
mudanga fisica no usudrio que possa alterar o equi-
librio entre o tipo e tamanho do respirador e a face
da pessoa. Embora existam vérios tipos de testes de
ajuste, eles se classificam geralmente em duas gran-
des categorias (23):



« Testes qualitativos (Figura 7). Nesse teste, com o uso
de diversos protocolos padronizados, o operador
coloca o respirador e fica exposto a aerosséis com
sabores caracteristicos para detectar se é capaz de
percebé-los ou nao. Se os perceber, significa que o
respirador nio estd bem ajustado na face do opera-
dor e deve trocd-lo por outro tamanho ou modelo
mais apropriado.

« Testes quantitativos. Nesses testes, usando equipa-
mentos especiais, é realizada uma medigao quantita-
tiva do nimero de particulas dentro e fora do respi-
rador no momento de ser utilizado por um operador
para avaliar sua eficdcia.

Figura 7. Teste de ajuste qualitativo

Fonte: OSHA - Hospital Respiratory Protection Program Toolkit.
Resources for Respirator Program Administrators. May 2015.

+ Controle de vedacio. E o controle que deve ser feito
antes de cada uso do respirador para comprovar seu
correto funcionamento antes de entrar em contato
com o paciente. Se nio for realizado, nio serd pos-
sivel assegurar que o respirador esteja filtrando o ar
inspirado. Se assim for, estaria tendo o efeito prote-
tor equivalente ao da mdscara (Figura 8).

PREVENCAO E CONTROLE DE INFECGOES _



Figura 8. Sequéncia de controle da vedacao
antes de cada uso

.

i 1. Cologue o respirador na mdo com a pega nasal na regido das
i polpas dos dedos; os elasticos de ajuste devem ficar pendurados
em ambos lados da mao.

i 2. Coloque o respirador sob o mento, com a pega nasal na parte
i superior.

3. Puxe a fita superior, passando-a sobre a cabeca, e coloque-a

i naregido alta da parte posterior da cabeca. Puxe a fita inferior,
passando-a sobre a cabeca, e coloque-a debaixo da anterior, ao
redor do pescoco, por baixo das orelhas.

i 4. Coloque as polpas dos dedos de ambas as m3os na parte supe-
i rior da peca nasal, moldando-a no contorno do nariz usando dois
dedos de cada méao por cada lado. O objetivo é adaptar a pega i
nasal do respirador ao contorno do nariz (o funcionamento do :
respirador pode ser prejudicado apenas com um beliscdo da peca :
nasal com uma mao). Verifique que ndo ha corpos estranhos que
possam interferir no ajuste do respirador a face (pelos da barba,
por exemplo).
i 5. Cubra a parte frontal do respirador com ambas as maos sem
i modificar sua posi¢do na face. E
a) Controle de vedacdo positiva: expire com forca. Se o respirador :
estd corretamente vedado sobre a face, ndo haverd vazamen- i
to de ar. Se assim nao for, ajuste a posicdo do respirador e a
tensdo dos eldsticos novamente.

b) Controle de vedagdo negativa: inale com forca. Se a vedagdo
for adequada, a pressdo negativa gerada deve provocar o
colapso do respirador sobre a face. Se assim ndo for, ajuste a
posicdo do respirador e a tensdo dos eldsticos novamente.

Fonte: OMS. Disponivel em: http://www.who.int/csr/resources/

publications/epp-oms.pdf.



As midscaras e os respiradores sido utilizados frequente-
mente para prevenir e controlar as infec¢oes por virus
respiratdrios e outros agentes transmitidos por goticulas,
cuja porta de entrada é o nariz ou a boca. Niao existem
diferengas no nivel de protecio contra esses agentes; além
disso, o emprego de respiradores estd associado a custos
mais altos e falta de conforto do operador, bem como
irritagao da pele do rosto e do pescoco (3,4). O uso de
respiradores estd indicado para prevenir a transmissao de
infecgdes causadas por microrganismos que se propagam
pelo ar, como o Mycobacterium tuberculosis.

Uso estendido de respiradores. Vocé pode usar um
respirador por um periodo de oito horas aproxi-
madamente (pode variar segundo as especificacoes
do fabricante), desde que o operador nio toque a
superficie com a mio e sejam realizados controles
de vedagao de forma periddica, para verificar que
funciona adequadamente. Também se aplicardo ou-
tras medidas de protecio (escudo facial) se houver
exposi¢do a goticulas. Os respiradores serdo elimi-
nados quando forem utilizados para um procedi-
mento com alta probabilidade de gerar aerosséis; se
estiverem visivelmente contaminados com qualquer
fluido corporal; se o controle da vedagio for insatis-
fatério, ou se houver um incremento significativo
na resisténcia ao esforgo respiratdrio.

Reutilizagao de respiradores. Nio existe consenso ou
estudos que avaliem a eficdcia dessa pritica em con-
digdes reais. Alguns autores, a partir dos resultados
de um estudo realizado em condic¢ées controladas de



laboratério’ (24), sugerem que se o mesmo operador reu-
tilizar o respirador, este nio deve ser usado em mais de
cinco oportunidades. Depois disso, sua capacidade de fil-
tragao caird significativamente (25).

Oculos de seguranga. Diferentemente dos dispositi-
vos oculares comuns, os éculos de seguranca impe-
dem o contato de aerosséis, jatos e goticulas com a
mucosa conjuntival. Sendo assim, eles ndo podem
ser substituidos por 6culos comuns, que nio tém
o efeito de barreira gragas ao contorno ao redor da
mucosa conjuntival. No caso de o pessoal da sadde
utilizar éculos por prescricio médica, existem écu-
los de seguranca adaptdveis que podem ser usados
em cima deles. E importante o ajuste lateral, de-
baixo dos olhos e na testa, bem como o sistema de
ventilagdo indireta para impedir que se embacem e
atrapalhem a visao do usudrio.

Protetor facial. Diferentemente dos 6culos de se-
guranga, estes cobrem toda a face, desde a regiao
frontal até o mento e a regido frontoparietal. Por
isso, nao é necessdrio ter protegio ocular adicional
ou mdscara (no caso de agentes transmitidos por go-
ticulas). Eles tém um sistema de ajuste na testa que
impede os jatos pela parte superior do sistema de fi-
xagdo. Ao mesmo tempo, se utilizados para prevenir
a transmissao de agentes infecciosos que se propa-
gam por goticulas, eles atrapalham menos o pessoal
da satide na hora de falar que a médscara comum.

1. Participaram 17 operadores, com 20 sequéncias de colocag¢do e remogao do
respirador e controles de vedagao antes de cada colocag¢ao; foi uma tentativa
de simular um turno de 10 horas de trabalho com uso intermitente do respi-
rador por periodos de uma hora e pausas sem respirador entre cada periodo.



Nio devem ficar embacados.

Ficil ajuste na regido do nariz e na regiao frontoparietal.
Fabricados com material hipoalergénico.

Sistema de fecho ou fixagao ajustdvel.

Lavaveis.

Permitir o uso em cima de éculos de grau.

Outros EPI: botas, macacdes, gorros

Outros elementos que podem ser considerados de ma-
neira excepcional como elementos dos EPI sio toucas e
macacées; sistemas de cobertura do pescogo; gorros e pro-
tetores de calgado. Nao existem evidéncias de que esses
produtos fornecam protecdo eficaz contra agentes infec-
ciosos durante o atendimento. De fato, servem para evitar
sujar a roupa e o calcado de uso habitual.

O tipo de elemento a ser usado e suas especificacoes de-
pendem principalmente do risco de exposi¢io e da como-
didade do usudrio.

1. Orisco de exposi¢io serd estimado levando em conta:

Tipo de procedimento ou atendimento a ser rea-
lizado. E importante prever que tipo de contato
haverd com o paciente, a durag¢ido do contato ou
a exposicio a situagdes especificas de alto risco de
contaminagio, gera¢io de aerossdis ou contato ou

manuseio de material perfurocortante.



Suspeita sobre os agentes etiolégicos e infecgoes
que poderiam estar presentes € que queremos pre-
venir. O conhecimento da histéria natural da do-
enca, bem como da via de transmissio do agente,
permitird determinar a combinac¢io de elementos
dos EPI que serd necessdrio utilizar, assim como a
duracio do uso.

2. Comodidade do operador. Os servigos de satide de-
vem contar com EPI do tipo e tamanho adequados
para atender as necessidades do pessoal da satide, con-
siderando sua constituicao fisica e condigoes especiais
(por exemplo, alergia ao ldtex por parte do pessoal ou
do paciente, clima). Mesmo passando uma percepgao
de mais seguranca, a utilizacdo de mais elementos de
EPI do que o minimo necessdrio pode atrapalhar o
trabalho do operador e até mesmo expd-lo a maiores
riscos durante o atendimento do paciente, sem acres-
centar prote¢ao adicional (26). Por isso mesmo, deve
existir equilibrio e racionalidade entre o efeito prote-
tor que se deseja agregar e os riscos e inconvenientes
que essa inclusio gere.

No atendimento regular de qualquer paciente, devemos
considerar o uso de luvas para tocar partes do corpo que
possam estar sujas ou ter fluidos. Se, durante o atendimen-
to, estd prevista a geragdo de jatos de secrecoes, deposicoes
o sangue, devemos agregar prote¢io facial e usar jaleco ou
avental sem mangas ou avental simples. Quando o pacien-
te precisa de precaugdes baseadas nas vias de transmissao,
os equipamentos de prote¢do individual serdo utilizados
conforme o tipo de isolamento.



1. Osdiversos elementos dos equipamentos devem estar
disponiveis sempre que sejam necessirios. Para man-
ter o estoque, ¢ necessdrio calcular se a quantidade de
insumos dos tamanhos requeridos pela equipe de sat-
de atende as necessidades dos profissionais que fazem
o atendimento. Com esse propdsito, recomenda-se:
a) determinar quais atendimentos o paciente neces-
sita durante um periodo determinado (no caso de
EPI descartédveis, contabilizar um EPI por cada aten-
dimento do paciente por cada funciondrio; no caso
de jalecos/aventais reutilizdveis, é possivel fazer uma
estimativa de um jaleco/avental por paciente, de uso
comum para o pessoal da satide, ou, um jaleco/aven-
tal por paciente, mas também por tipo de funcioni-
rio, sendo recomendada a lavagem e troca didria); (b)
estimar quantos atendimentos podem ser dados pelo
mesmo pessoal, no mesmo momento (por exemplo,
controle de sinais vitais, cuidados de conforto para o
paciente), e (c) identificar as caracteristicas fisicas e
antecedentes médicos do pessoal que realizard o aten-
dimento (relevante ao estimar o tamanho dos EPI a
serem usados e os materiais de sua fabricacio, no caso
de pessoas alérgicas, particularmente ao ldtex).

2. 'Treinar os profissionais de saide que usario EPI sobre:
Quais itens fazem parte deles.
Quando e onde devem colocar e tirar.

Necessidade ou nao de ajuda e supervisao para co-
locar e remover os itens.

Sequéncia correta de colocagao.

Sequéncia correta de remogao.



Momentos de higiene das maos, especialmente du-
rante a sequéncia de remogdo de EPI.

Onde descartar EPI.

Que fazer em caso de falha da sequéncia de remo-
¢ao ou se durante o uso houver exposi¢ao aos flui-
dos corporais.

3. Observar se o pessoal emprega os EPI de forma apro-
priada.

Naio circula com os EPI fora da zona de atendi-
mento do paciente.

Fechos e fitas corretamente ajustados.

Os EPI cobre as superficies para as quais foi dese-
nhado, por exemplo, as mdscaras cobrem de forma
permanente e simultinea o nariz e a boca.

Usam os EPI na quantidade certa e segundo o risco
existente.

Se, durante o atendimento, o pessoal nio toca o
rosto e os olhos com as maos enluvadas.

Nio foi identificada uma estratégia tinica mostrando efi-
cdcia em conseguir a adesao e uso adequado de EPI de for-
ma sustentada no tempo. Os diversos estudos que avaliam
as intervengoes se baseiam em estratégias estruturadas de
cardter educacional (presenciais ou a distincia) usando
meios de informitica e Internet, isoladas ou associadas
a simulagées (27), avaliagdo por pares treinados, treina-
mentos praticos de habilidades e assisténcia a distincia
por video (28). Eles apenas mostraram resultados no cur-
to prazo, observando posteriormente uma diminui¢ao da

.

adesiao, retornando aos valores anteriores A intervencao.



Algumas das causas de nio adesao sao falta de conheci-
mento das medidas a aplicar ou como usd-las; porém,
outras razoes reduzem a adesio no tempo, a saber: sobre-
carga de trabalho, pouco tempo, baixa percep¢io de risco,
acesso aos EPI quando localizados a mais de trés metros
de distancia da entrada do quarto do paciente, ou desco-
nhecimento do EPI a utilizar (29, 30). Cada um desses
fatores deve ser analisado ao planejar uma intervencio.

O emprego de respiradores deve ser avaliado frequentemen-
te pois seu mal-uso ¢ recorrente. Os motivos mais citados
para o mal-uso sdo consequéncia do desconforto provocado
pelo ajuste dos eldsticos, pressdo na face, dificuldade para
respirar e prurido na regido pressionada (25).

Ao avaliar a percepgao de risco, os estudos tém identifica-
do diferengas na percepcio e na predisposi¢io para utili-
zar EPI por parte dos profissionais da sadde (31). Sendo
assim, interven¢ées individualizadas conforme o tipo de
profissional e suas fungoes podem ser melhores que ati-
vidades de treinamento ou educagio maciga. Ao se reco-
nhecer o breve efeito no tempo dessas atividades sobre a
adesao e adequado uso do EPI, coloca-se a necessidade
de implementar programas de treinamento periédico e
sustentado no tempo, especialmente em se tratando de
EPI com sequéncia de remogao complicada ou de riscos
de exposicio a doencas particularmente graves (32). Essas
situacoes sao mais evidentes em casos de precaugoes base-
adas nas vias de transmissao, quando é necessdrio conhe-
cer ou suspeitar da doenca anteriormente. Alguns autores
indicam o uso de lembretes nos locais onde ¢é realizada
a remoc¢io dos EPI, com profissionais treinados que su-
pervisionem colocagdo e remogio (33), enquanto outros
autores propoem focar a supervisio do manuseio do EPI
apenas em etapas especificas consideradas de maior risco,



como na hora de remover o avental ou jaleco (34). Em
qualquer uma dessas estratégias, o apoio da instituicao
e da alta geréncia, bem como das liderangas diretas do
pessoal envolvido, sio condigdes que se associam a uma
maior probabilidade de sucesso da estratégia (32).

Os EPI protegem a equipe de satde; no entanto, falhas du-
rante o uso e, principalmente, durante sua remogio, podem
levar a um maior risco de transmissao de microrganismos.

Existem diferentes sequéncias de colocagio e remogao dos
EPI (figuras em http://www.who.int/csr/resources/publi-
cations/ PPE_EN_A1sl.pdf?ua=1), portanto, ao selecionar
uma, os seguintes principios gerais devem ser respeitados:

A etapa de colocagio dos EPI deve seguir uma or-
dem e sequéncia para assegurar sua utilizacdo apro-
priada e permanéncia durante a execu¢io das ati-
vidades clinicas, assim como facilitar sua posterior
remogao em condigdes controladas e seguras.

Pelo fato de os EPI terem maior contato com os
pacientes, considera-se que a parte anterior deles,
assim como bragos e maos sao as partes mais conta-
minadas em todas as manobras de remogio.

O rosto do operador, devido ao maior nimero de
portas de entrada (mucosa conjuntival, nasal e bu-
cal), deve ser considerado como a zona de maior
risco. Portanto, ao remover os EPI, o rosto serd res-
guardado de forma a manté-lo sempre protegido e
sem contato com elementos contaminados; na dlti-
ma fase da remo¢io do EPI se tiram componentes



faciais, que sao removidos apds a remocio de todas
as demais partes e da higiene das maos.

Praticar a colocac¢io e remocio dos EPI deve ser uma
atividade permanente por parte do pessoal que os
empregard. Eles devem estar familiarizados com a
sequéncia de movimentos, os quais devem ser pla-
nejados e controlados. O treinamento deve ser rea-
lizado com os modelos de equipamentos disponiveis
localmente, a fim de se adaptar a condicoes especi-
ficas, como sistemas de fixagao, ajustes, resisténcia
e flexibilidade do material. Treinar o pessoal con-
forme suas fungées, preferir trabalhar com grupos
pequenos ou treinamento individual e feedback de
resultados de observacées durante o uso habitual
no trabalho podem ser mais efetivos que realizar
atividades macigas. Embora nio exista um método
infalivel, a prética e a execugio de movimentos con-
trolados e sistematizados foi associada, em condi-
¢Oes experimentais, a uma menor probabilidade de
contaminagdo do operador e do ambiente (35, 13).

Assegure o fornecimento apropriado de EPI.
Envolva o pessoal na sele¢ao de EPI.

Reduza a variabilidade no tipo de materiais ¢ mode-
los que serao utilizados no servigo de saide para faci-
litar a padronizagio do treinamento e da capacitagio.

Treine o pessoal na colocagio, uso e remogio correta
dos EPI, usando os itens disponiveis no servigo.



Busque apoio em lideres que deem o exemplo a res-

peito dos EPIL.

Supervisione o cumprimento e uso inapropriado

dos EPI.
Descarte de forma segura.

Treine o pessoal sobre a avaliagao de riscos e indica-
coes de uso dos EPI.
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A priética clinica apresenta riscos para os profissionais de satde,
dentre eles, a exposicao ao sangue e a outros fluidos corporais
dos pacientes por jatos em mucosas ou solugoes de continuida-
de da pele ou por lesoes percutineas, tais como picadas ou cortes
com agulhas ou com outros objetos perfurocortantes. O risco
de infec¢ao ocorre porque existe uma parcela de pacientes que
sao portadores assintomdticos de agentes infecciosos que podem
ser transmitidos pelo sangue, como o HIV, o virus da hepatite
B (VHB) e o virus da hepatite C (VHC). Devido ao cardter
assintomdtico dessas infecgoes, ¢ necessdrio aplicar as medidas
de protecio frente a todos os pacientes, sabendo ou ndo se sao
portadores. Por isso, essas medidas sao denominadas precaugoes
padroes. A exposico a jatos pode ser evitada usando barreiras ou
equipamentos de protegio individual. Neste capitulo, abordaremos
esse tema relacionado com picadas e cortes.

O risco de infecgio do pessoal da satide depende da pre-
valéncia das infec¢oes entre os pacientes e daqueles que os
atendem, da natureza e frequéncia da exposicio e do esta-
do imunoldgico do pessoal. J4 a natureza e a frequéncia das
exposigoes estao estreitamente associadas ao tipo de atendi-
mento oferecido (Quadro 10).



Quadro 10. Frequéncia de exposi¢do no local de trabalho
a material potencialmente infectado com HIV, virus da
Hepatite B e virus da Hepatite C, segundo procedimentos
observados e procedimentos com acidentes

Tipo de Procedimentos Procedimentos Procedimentos
atendimento observados em que foi onde houve
(n) observada acidentes
exposicao a perfurocortantes
fluidos (%) (com ou sem

exposicao)
(%)

Cirurgia 206 - 1382 6,4%-50,4% 1,3%-15,4%
Obstetricia- 230 32,2% 1,7%
Ginecologia

Procedimentos: 501 3,0% 0,6%
Invasivos com

imagem

Prante 9.763 3,9% 0,1%
Socorro

Odontologia : 16.340 Nao informado :0,1%

Adaptado de: Beltrami, EM, et al. Risk and management of
blood-borne infections in health care workers. Clinical micro-
biology reviews, 200013(3), pp.385-407. Disponivel em: htep://
www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=88939&-
tool=pmcentrez&rendertype=abstract.

Em estudos sobre infec¢ao dos profissionais de satde
apds exposi¢oes percutineas a diversos agentes infeccio-
sos foram identificados os seguintes riscos de transmis-
sao (I), expressos em nimero de infec¢oes por cada 100
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picadas ou cortes com instrumentos contaminados com
sangue contendo o agente patégeno: infec¢io por HIV,
0,3% (IC 95% 0,2%-0,5%); infecgdo por VHB, <6% se
o paciente fonte for negativo para o antigeno HBeAg e
230% se for positivo para esse antigeno, e infecg¢do por
VHC, 1,8% (de 0% a 7%).

Sao aqueles objetos de fio agucado ou pontudo, capazes de
cortar ou penetrar a pele ou as mucosas. S0 muitos e varia-
dos no atendimento clinico, dentre eles: agulhas sélidas (por
exemplo, de sutura); agulhas ocas (por exemplo, de injecoes);
canulas intravasculares tipo ‘calp vein”; laminas de bisturi;
tesouras; pingas de biopsia; ampolas de vidro com material
infectante (sangue, fluido proveniente de cavidade estéril ou
qualquer fluido com sangue visivel) e instrumentos odonto-
l6gicos, instrumental manual de alta velocidade e furadeiras.

Qualquer pessoa que esteve em contato com objetos perfuro-
cortantes contaminados com sangue ou outro fluido de cavi-
dade normalmente estéril do organismo. Diversos fatores in-
terferem no risco de acidentes com objetos perfurocortantes,
por exemplo, tipo de procedimento e instrumental utilizado;
adesao ao uso de luvas; habilidades e treinamento na prética;
conhecimento das medidas de controle de infeccoes e saide
do trabalho; manuseio inapropriado de agulhas e seringas;
cansago do pessoal da satde; sobrecarga de trabalho; ilumi-
nacdo insuficiente; trabalho em condicoes de alta pressao, e
alteracdo na percepgao de risco.



A epidemiologia das exposigoes percutineas depende, den-
tre outros fatores, do tipo de procedimento realizado e dos
objetos usados no servico, da frequéncia dos procedimentos
e da aplicacdo das medidas de prevengio implementadas. As
préticas mais associadas a picadas e cortes s3o: encapsular no-
vamente agulhas utilizadas anteriormente e realizar a coleta
e descarte inseguros de material perfurocortantes. Portanto,
os profissionais da satide que costumam estar mais expostos
s30 aqueles que trabalham nas dreas cirtrgicas, no pronto
socorro, coleta de amostras e laboratério, e quaisquer outras
pessoas que, durante atividades nio assistenciais, manuseiam
objetos contaminados com sangue (2).

Todo o pessoal que trabalha em um servigo de satde estd ex-
posto aos acidentes com objetos perfurocortantes. Todavia,
existem momentos do atendimento em que o risco é maior:

Antes do procedimento, na hora de montar a lami-
na do bisturi ou ao carregar uma seringa, embora esta
exposi¢io nio apresente risco de infecgdo, porque o
material ndo estd contaminado com sangue ou fluidos.

Durante procedimentos cirtrgicos, ao passar de
maio em mao material perfurocortante contamina-
do com sangue (bisturis, trépanos, guias, outros).

Logo depois de realizar um procedimento, ao en-
capsular as agulhas novamente.

Durante e depois de descartar os objetos perfurocortantes, por:

Perfuragio dos recipientes de residuos para a eli-
minagio de objetos perfurocortantes, quando es-
ses recipientes nao sio resistentes 3 umidade ou
as pungdes ou perfuracoes.



Presenca de material perfurocortante exposto
ao exterior do recipiente por superar sua capa-

cidade e desbordar.

Uso de recipientes sem tampa de protecio.

Muitas das medidas de preven¢io de acidentes perfurocor-
tantes se baseiam em estudos comparando a situacio antes/
depois, opinides de especialistas, modelos estatisticos e per-
cepgio de risco. As pesquisas clinicas controladas com bom
desenho e tamanho de amostra adequado sao limitadas, pois
essas medidas estao regulamentadas por normativas nacio-
nais em vérios paises. Portanto, ¢ dificil medir o impacto se
as intervengoes coletivas forem observadas. Ainda, hd uma
ampla variedade de métodos para medir os resultados, os
quais, geralmente, estdo baseados na notificagao de inciden-
tes por parte do pessoal da saide afetado.

A melhor forma de evitar os acidentes perfurocortantes as-
sociados a injegoes ¢ eliminando as injegoes desnecessdrias.
Nesse sentido, serd preciso avaliar com a equipe clinica a dis-
ponibilidade de tratamentos eficazes por via oral ou de ad-
ministragao parenteral nio injetdvel e padronizar localmente
sua administragao. Todavia, nao basta padronizar os critérios
e institucionalizd-los por escrito; serd necessdrio divulgi-los
e integrd-los as prdticas do pessoal clinico responsével pela
aplicagdo. O cumprimento deve ser supervisionado por pes-
soal treinado. Finalmente, os resultados da avaliacio do cum-
primento devem ser divididos periddica e sistematicamente
com as unidades e profissionais clinicos pertinentes (3).



Apds a avaliagdo e aceitagio da indicagio de uso de material
perfurocortante, as medidas para reduzir o risco de acidentes
desse tipo s20:2

uso de luvas

manuseio seguro de instrumentos

separagio e eliminagio segura dos objetos perfuro-
cortantes utilizados

uso de dispositivos com sistema de seguranca ativo
e passivo

Seja qual for a medida adotada, ela deve estar acompanha-
da de uma estratégia de capacitagdo periddica do pesso-
al, que inclua a modificagao de condutas. Recomenda-se
aplicar modalidades que considerem reproduzir a prdtica
no setor; utilizar insumos e equipamentos disponiveis lo-
calmente, bem como praticar nos espagos habilitados nos
quais se realizam normalmente os procedimentos com uso
de objetos perfurocortantes (4, 5).

As principais estratégias buscam impedir as praticas de
maior risco. Dentre as melhores préticas que devem ser
difundidas entre os membros da equipe de sadde estio:

Utilizar assistentes em procedimentos que precisem
de troca de seringas ou vdrias manobras (coletar
amostra de gases arteriais, por exemplo) ou quando se
trabalha com pacientes agitados ou criangas menores.

2 . . . .

No caso de procedimentos invasivos, o uso de objetos perfurocortantes
deve levar em conta a prevencao de infecgdes, isto ¢, serd necessario tomar as
medidas de higiene das maos antes e depois, usar luvas estéreis, usar antissépti-
co no local da pungao e fazer a cobertura estéril do sitio de inser¢ao de cateteres
permanentes, dentre outras.



Nao encapsular novamente agulhas que jd foram uti-
lizadas.

Evitar manusear ou desarticular um objeto perfu-
rocortante diretamente com os dedos; se for neces-
sdrio, utilizar pingas.

Evitar em todo momento que a ponta de um ob-
jeto perfurocortante esteja apontando para alguma
parte do corpo do operador ou seu assistente.

Evitar o deslocamento nao protegido de objetos
perfurocortantes desde o lugar onde foram usados
até o local de descarte; os recipientes de descarte
devem estar diretamente préximos ao local de uso.

Utilizar uma bandeja para receber e entregar obje-
tos perfurocortantes, como bisturis, e evitar a en-
trega mao a mao entre o pessoal.

Comunicar verbalmente quando se passa um obje-
to perfurocortante.

Como complemento, foram avaliadas tecnologias para
evitar ou minimizar o erro humano associado a prética
clinica. Esses métodos precisam de mudangas compor-
tamentais, por exemplo, o uso de agulhas retrdteis para
prevenir pungdes acidentais. H4 opinioes divergentes so-
bre o impacto de se incluir essas tecnologias e sua relacio
custo-beneficio (6). Em determinadas préticas, como o
atendimento cirdrgico, os estudos apenas mostraram efi-
cdcia sistemdtica em relagio ao uso de agulhas de sutura
de ponta romba, em comparac¢io com agulhas de ponta
aguda e dupla camada de luvas para prevenir exposicoes
percutineas (7, 8). Independentemente desse fato, para
introduzir qualquer um desses dispositivos nos servigos
clinicos é necessirio que o pessoal da satide que os em-
prega receba treinamento e esteja familiarizado com eles.



Apés finalizar o procedimento com objetos perfurocortantes,
seu descarte deve ser imediato e em condicoes de seguranca,
em contéineres especificos para o descarte de perfurocortan-
tes, os quais devem ser impermedveis e resistentes a pungoes
e cortes; exclusivos para objetos perfurocortantes; devida-
mente identificados, por exemplo, com o simbolo de risco
biolégico; com tampa de vedagao final.

Algumas condi¢des especiais do manejo de recipientes facili-
tam a adesio e geram seguranga no seu manuseio:

Localizagdo: perto do local onde o procedimento ¢
realizado e a uma altura que permita ver o orificio
através do qual se introduz o objeto perfurocortante.
Nunca deixar no chio e manter fora do alcance das
criancas.

Naio encher além de trés quartos de sua capacidade e
usar um novo quando esse nivel for atingido (Orga-
nizagio Mundial da Satide 2010).

Naio usar desinfetante (cloro ou outro) nos recipien-
tes, pois eles ndo sdo mais tteis; o cloro fica inativo
com a matéria orgnica e, se o residuo hospitalar for
incinerado, a exposicio do hipoclorito ao calor pode
gerar gases tOxicos.

Existem medidas de prevengio de infec¢oes que nio fazem

parte das precaugdes padroes, mas que melhoram a segu-

ran¢a do trabalhador da saide. Sao protocolos que foram

desenvolvidos e implementados para a imunizagao do pes-
¢



soal contra o virus da hepatite B; o manejo da pds-exposi-
¢do a os virus VHB e HIV, e a utilizacio de sistemas de no-
tificagao e andlise de exposigdes, para determinar como os
acidentes acontecem e como podem ser evitados por meio
de medidas institucionais.
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Os pacientes sio o principal reservatério de microrganis-
mos causadores de IRAS. A partir deles, a infecgao pode ser
transmitida por meio de diversos mecanismos, tais como:
autoinfecgao, por transporte de agentes infecciosos de uma
parte do corpo para outra (por exemplo, do intestino para
o trato urindrio) e transmissdo cruzada entre pacientes,
pelas maos do pessoal da saide e seu contato com esses
agentes. Estima-se que 20% a 40% das infec¢des podem
ser atribuidas a transmissao cruzada.

Embora as IRAS sejam geralmente contraidas por contato
direto com o paciente infectado, jé foi comprovado que,
no caso de alguns microrganismos, o ambiente tem uma
fungao na cadeia de transmissao, para a qual contribuem
algumas das caracteristicas dos agentes infecciosos a seguir:

Capacidade de sobreviver em superficies ambientais
durante periodos prolongados de forma vegetativa
Ou COmO esporas.

Capacidade de manter a viruléncia apds a exposi¢ao
ambiental.

Capacidade de colonizar pacientes de forma assin-
tomatica.

Capacidade de contaminar as maos do pessoal da
satide de forma transitdria.

Baixa dose infectante.



Embora vdrios microrganismos possuam essas caracteristi-
cas, nio basta detectar um microrganismo no ambiente para
que a transmissio da infec¢do ocorra. Devem estar presentes
todos e cada um dos elementos da cadeia de transmissao.
Apenas a identificagao do agente no ambiente préximo a um
paciente nio ¢ suficiente para atribuir causalidade (1). Ape-
nas para alguns microrganismos existem suficientes estudos
sustentando a contribuigio de superficies contaminadas para
a cadeia de transmissio (Quadro 11):

Quadro 11. Evidéncias sobre o envolvimento do ambien-
te na transmissdo de agentes de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude

Cl'ostr'ldlum - . e . .
Difficile
Acinetobacter spp. x x x x
Enterococcus spp. X x x x
resistente a
Vancomicina
Pseudgmonas X x s
Aeruginosa
Staphylococcus
aureus resistente a X X X X
Meticilina
Norovirus X X
Bacilos

i X X
Gram-negativos
Multirresistentes

Adaptado de: Otter JA, et al. Evidence that contaminated sur-
faces contribute to the transmission of hospital pathogens and
an overview of strategies to address contaminated surfaces in
hospital settings. American Journal of Infection Control, 2013.

41, pp.6-11.



a. Estudos de evidéncia direta. Estima-se com base em
diversos modelos matemdticos a partir do mecanismo de
transmissdo conhecido do agente e o niimero de casos de
pacientes infectados esperados por esse microrganismo; este
resultado é comparado com o nimero real de casos obser-
vados. Se houver mais casos na realidade, se analisa a pos-
sibilidade de que existam fatores ou condigbes que possam
alterar o mecanismo de transmissao conhecido do agente,
isto é, a presenga de outros mecanismos de transmissio.

b. Estudos com diversas técnicas microbiolégicas ou bio-
quimicas mediante as quais se identifica sistematicamente
um microrganismo no ambiente.

c. Estudos de casos e controles, estudos de coorte.

d. Estudos que avaliam a incidéncia de uma infec¢io du-
rante um periodo determinado; depois se introduz uma
intervengao para controlar ou reduzir a incidéncia da infec-
a0, e posteriormente se mede a incidéncia no grupo que
recebeu a intervengao (sio também conhecidos como estu-
dos quase experimentais).

e. Esses estudos, junto com os epidemioldgicos, sio os que
trazem melhores evidéncias sobre a contribuicio do am-
biente para a transmissao de agentes infecciosos.

Em se tratando de infec¢oes endémicas, poucas IRAS estao
associadas a contamina¢io de equipamentos, superficies,
residuos ou roupa dos pacientes. Essa associagao é obser-
vada mais frequentemente em estudos de surtos. Virias das
intervengoes e recomendagdes propostas a seguir nao estao
fundamentadas em pesquisas epidemiolégicas ou ensaios
clinicos com o tamanho e desenho apropriados, mas, prin-
cipalmente, em medidas bésicas de higiene, bom senso (ra-
cionalidade), cultura e consenso de especialistas.



devem estar limpos e
desinfetados ou esterilizados, segundo o uso. Este
tema ¢ abordado em outros manuais especificos
sobre limpeza, desinfeccao e esterilizagao de itens
médicos (2).

incluindo todas as
superficies e acessérios do ambiente do paciente as
quais sao utilizadas transitéria ou permanentemen-
te durante o atendimento; podem ser estruturas fi-
xas ou méveis (mobilia, aparelhos) nao descartdveis.

todo material ou objeto utilizado
no atendimento ao paciente ou que foi produzi-
do no ambiente e que serd eliminado do servigo
de satde. No geral, sio classificados como resi-
duos sélidos e liquidos, biolégicos ou médicos.

sdo téxteis ou tecidos, tais como roupa
de cama, toalhas e camisolas e pijamas utilizados
pelo paciente.

Os estudos tém mostrado uma associagio entre o bom ma-
nejo das superficies contaminadas, mediante limpeza ou de-
sinfecgdo, e a diminui¢io no risco de transmissio cruzada e
de surtos de IRAS relacionadas a alguns agentes infecciosos,
como as espécies Staphylococcus aureus resistente a meticilina;
Enterococcus resistente A vancomicina; enterobactérias com
B-lactamase de espectro estendido; Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii multirre-

sistentes, norovirus e Clostridium difficile (1, 3, 4, 5, 6). Nem



todos os microrganismos reagem da mesma maneira a todos
os métodos e tipos de limpeza e desinfecgao. Por exemplo,
os isolados de norovirus e Clostridium difficile apresentam
maior resisténcia aos processos de limpeza e desinfecgao co-
muns. Portanto, o programa geral de limpeza e desinfec¢ao
deve ser adaptado as propriedades de cada microrganismo,
a0 risco associado aos equipamentos, superﬁ'cies € roupas re-

lacionados as IRAS (3).

Os elementos ambientais devem ser classificados de acordo
com uma andlise de risco de IRAS que leve em conta (7):

A magnitude da exposi¢io ao paciente, ou seja, dife-
renciar entre equipamentos ou superficies que este-
jam em contato direto com o paciente e aqueles com
contato minimo.

Propriedades dos microrganismos envolvidos na in-
fecgao ou potencialmente envolvidos, segundo o per-
fil de risco do paciente: tempo de sobrevida nas su-
perficies; resisténcia a desinfetantes; dose infectante e
patogenicidade.

Essa caracterizacio deve ser realizada de forma diferenciada em
cada servigo e para cada tipo de paciente. Por exemplo, os pa-
cientes internados em unidades de terapia intensiva, de didli-
se ¢ de pacientes transplantados, pelo préprio perfil de risco,
apresentam maior risco de contrairem infec¢des por bactérias
multirresistentes que aqueles hospitalizados em unidades médi-
co-cirtrgicas de menor complexidade (8, 9, 10, 11).

Embora costumem ser confundidas, limpeza e desinfecgao nao
s3o sinbnimos. A primeira consiste em eliminar a sujeira depo-
sitada em superficies inanimadas por meios mecanicos (fric-



¢a0), fisicos (temperatura) ou quimicos durante um periodo
determinado (12). J4 a desinfecgio é o processo fisico ou
quimico por meio do qual os microrganismos de formas ve-
getativas em objetos inanimados sdo eliminados, sem assegu-
rar a eliminacio de esporos bacterianos. Neste documento,
desinfecgao se refere ao uso de agentes quimicos conhecidos
como desinfetantes de nivel intermedidrio (fendis, hipoclo-
rito de sédio), que eliminam bactérias vegetativas e alguns
esporos bacterianos, bem como ao uso de agentes quimicos
conhecidos como desinfetantes de nivel baixo (amdnias qua-
terndrias), que eliminam bactérias vegetativas, fungos e al-
guns virus em pouco tempo (menos de 10 minutos) (2).

Em se tratando de limpeza e desinfeccdo, as superficies e
equipamentos de baixo risco sao aquelas que nao entrarao
em contato com solucdes de continuidade da pele ou com
mucosas.

Na elaboragio de programas de limpeza e desinfeccio de
superficies clinicas e equipamentos de baixo risco devem
participar equipes de trabalho multidisciplinares, que inclu-
am pessoal dos departamentos envolvidos nos processos de
limpeza, compras e selecio de produtos desinfetantes. Essas
equipes abrangem funciondrios da administragao, da enfer-
magem, controle de IRAS, insumos, farmédcia e o responsavel
pela limpeza. Os programas devem considerar:

1. Definicdo clara das fungées e responsabilidades para os
diferentes tipos de pessoal que poderia estar envolvido
nas tarefas de limpeza e desinfecgio.



Classificacio e critérios de classificagdo das superfi-
cies que receberio intervengao.

Defini¢ao das atividades que devem ser realizadas e sua
frequéncia, a qual pode variar conforme o tipo de ati-
vidade. Por exemplo:

Uma superficie considerada de baixo contato com
o paciente ou com o pessoal da satde precisa de
limpeza no dia a dia (limpeza com pano Gmido
com ou sem detergente); apenas quando na pre-
sen¢a de fluidos corporais ou matéria orginica ou
apos o paciente receber alta serd necessdrio realizar
limpeza além da desinfec¢do continua.

As superficies de alto contato, no caso de pacientes
infectados por microrganismos com participagio
do ambiente na cadeia de transmissao, precisam de
programas de limpeza e desinfec¢io continuos.

Na presenca de matéria orginica, sempre serd ne-
cessdrio realizar a remogao mecinica com dgua e
detergente antes de aplicar qualquer tipo de desin-
fetante. Se vocé estiver considerando o emprego de
desinfetantes apds o uso de detergentes, é necessd-
rio levar em conta que algumas combinagées desses
produtos podem produzir substincias quimicas ou
gases téxicos para o ser humano (combinagées de
amonias e hipoclorito). Portanto, ¢ necessdrio eli-
minar o detergente e deixar suficiente tempo de
secagem antes de aplicar produtos desinfetantes.

Selegao de insumos e produtos necessdrios para as
atividades de limpeza e desinfec¢do. Nao existem
detergentes ou desinfetantes perfeitos. Portanto, ¢
necessdrio avaliar sempre os produtos autorizados
pelas regulagées nacionais e pelo servico de satde



e seguir as indicagoes de preparagdo e uso do fabri-
cante. A seguir relacionamos algumas caracteristicas
que sdo avaliadas na hora de selecionar um desin-
fetante: amplo espectro de agao; curto tempo de la-
téncia entre a aplicacdo ¢ o efeito; compatibilidade
com a superficie na qual serd aplicado, bem como
com outros quimicos que poderiam ser utilizados e
com o ambiente; baixa toxicidade para o ser huma-
no; pouca capacidade alergénica; pouca volatilida-
de; aroma tolerdvel e aceitabilidade por parte dos
usudrios e outros que permanecem no ambiente;
facilidade de preparagio, manuseio, condi¢oes de
uso e armazenagem, ¢ baixo custo. Exemplos de
produtos para a desinfeccao de superficies:

Solugoes de cloro (1000 — 5000 partes por mi-
lhao). Ver a férmula de dilui¢ao do cloro a partir
de produtos comerciais no final deste capitulo.

Alcool 70%.

Solugoes de amoénias quaterndrias: conforme a
geragio, eles tém diferentes graus de atividade
(ver manual especifico sobre o tema).

No caso de suspeita de contaminagio com espo-
ros de Clostridium difficile, se dard preferéncia as
solucoes de cloro 0,05%. Outros desinfetantes
com eficicia demonstrada contra C. difficile sao
aqueles a base de peréxido de hidrogénio.

Para mais informagao sobre outros desinfetantes
de uso nosocomial, recomenda-se consultar o
documento Limpeza e Desinfeccio de Superfi-
cies Hospitalares, elaborado pela Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitdria do Brasil (12).



4. Métodos de aplicagao de detergentes e desinfetantes.
Aqui é sempre importante levar em conta a seguranca
das pessoas responsdveis por realizar a limpeza, par-
ticularmente devido a exposicio a agentes quimicos
que podem prejudicar a saide. A limpeza sempre vem
primeiro que a desinfec¢io.

5. Educagao e treinamento do pessoal que realizard cada
uma das atividades de limpeza, seguida de desinfec-
¢ao ou nio. Esse pessoal pode estar em contato com
quartos de isolamento, e, por isso, deve conhecer e
cumprir as medidas pertinentes e receber apoio du-
rante seu trabalho.

6. Supervisio periddica das atividades de limpeza e fee-
dback periédico dos resultados.

Nao existem evidéncias de que um método seja absolutamente
superior a outro. Serd necessdrio avaliar as vantagens e desvan-
tagens de cada um e escolher aqueles de maior sustentabilidade
no tempo (Quadro 12).

Quadro 12. Métodos de supervisao da limpeza e de-
sinfec¢do - vantagens e desvantagens

Simples
Econémico
Resultados imediatos

Inspecao visual Pouco objetivo (depen-

dendo do observador)




Contagem de
colonias aerdbicas

Simples
Pode identificar
Patégenos

Caro.

Precisa de laboratério
de microbiologia.
Resultados disponiveis
48 horas depois da
avaliacdo.

Nao estd padronizada
a forma de tomar

a amostra.

Resultado dificil de

se interpretar.

Marcadores
fluorescentes

Econémico
Requerimento minimo
de equipamentos
Resultados

imediatos

Uso de lampadas

de luz ultravioleta e
tempo para marcar

as superficies antes

de realizar a limpeza.
Resultado dificil de

se interpretar.
Depende do operador.

Bioluminescéncia

Resultados imediatos
e quantificaveis

Mais caro, pois

precisa de luminémetro
e cotonetes para

tomar as amostras.

Adaptado de Havill NL. Best practices in disinfection of noncritical
surfaces in the health care setting: creating a bundle for success. Ame-
rican journal of infection control, 2013, 41(5 Suppl), pp.526-30. Dis-
ponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih. gov/pubmed/23622744.

As infeccoes associadas a0 manuseio de roupa nas lavanderias
dos servicos de satide so infrequentes, especialmente conside-
rando o alto volume de roupa que é lavada ali. Foram relatados



alguns surtos afetando principalmente o pessoal de lavanderia
causados pelas espécies Sarcoptes scabiei, Salmonella typhimu-
rium, Salmonella hadar, Microsporum canis, Rhizopus delemar,
virus da hepatite A e febre Q. A roupa contaminada com fluidos
corporais pode conter cargas bacterianas de at¢ 108 UFC por
cm? de tecido, portanto, as medidas de controle adotadas para
seu manuseio e processamento conseguiram reduzir o risco de
transmissao de infecgoes (13, 14, 15). Por outro lado, porém,
existe o potencial para o pessoal da satide sofrer cortes e picadas
por objetos perfurocortantes abandonados na roupa, e, por isso,
o manuseio e eliminacio segura de objetos perfurocortantes é
especialmente relevante.

As recomendagdes neste sentido sao semelhantes as da limpe-
za e desinfec¢io, inclusive a necessidade de elaborar e divulgar
protocolos institucionais que compreendam, dentre outros pro-
cessos, o transporte e a lavagem. Existem recomendagées com-
plementares especificas para cada fase do processo (16, 17):

Apés a utilizagio da roupa clinica:
Naio sacudir.

Colocar imediatamente em contéiner fechado,
claramente identificado, que serd usado para
remogdo da unidade do paciente. A roupa nun-
ca serd depositada diretamente, nem mesmo de
forma transitdria, em cima de mdveis ou outras
superficies da unidade do paciente.



Colocar a roupa com sangue ou outros fluidos cor-
porais em contéineres impermedveis ¢ a prova de va-
zamento de fluidos (por exemplo, bolsas fechadas).

Ao remover a roupa do servico clinico e levar para
a lavanderia (roupa suja):

Evitar contato direto da roupa do paciente com
o corpo do operador que a transporta; para isso,
usar preferivelmente contéineres fechados.

Naio sacudir.

Tirar a matéria organica sélida (por exemplo, fe-
zes) antes de colocar nos contéineres de roupa suja.

Nio serd necessdrio separar a roupa de pa-
cientes infectados da roupa dos pacientes
nao infectados, pois nao hd evidéncias de que
exista um maior nimero de microrganismos
na primeira que na tltima (18). Esta prética
pode variar entre servigos.

Ao separar a roupa na lavanderia (19):

O servigo determinard o momento no pro-
cesso de lavagem no qual serd realizada a se-
paracio e classificacio dos tecidos e téxteis
recebidos. O objetivo da classificagdo é redu-
zir o risco de exposi¢ao dos trabalhadores a
tecidos contaminados, bem como a objetos
perfurocortantes que podem estar na roupa.
Ao mesmo tempo, ¢é necessdrio proteger os téxteis
e os equipamentos a lavar da exposi¢ao a materiais
potencialmente nocivos (agulhas, bisturis, objetos
sélidos com superficies cortantes ou perfurantes).

O pessoal devera calcar luvas grossas o suficiente
para reduzir o risco de exposi¢oes percutineas.



No momento da lavagem (20, 21, 22, 23):
Lavar a roupa na mdquina; nao a mao.
Usar dgua quente (270°C). Nao lavar a seco.
Remover sujeira e matéria organica mecanicamente.
Utilizar detergente para roupa.
Lavar por 20 minutos no minimo.

Se algum dos requisitos anteriores nio for atendido,
recomenda-se repetir o processo.

No geral, recomenda-se secar e passar tudo a >150 °C,
embora a temperatura especifica possa variar con-
forme o tecido e as indicagoes do fabricante.

Durante o transporte € armazenagem:

Transportar a roupa limpa da lavanderia externa
em embalagem bem protegida com revestimento
téxtil, para evitar a contaminagiao com sujeira ou
poeira nas manobras de carga e descarga.

Armazenar roupa e téxteis de uso clinico de for-
ma a manté-los secos e livre de poeira e sujeira
(por exemplo, em armdrios fechados).

O pessoal dever utilizar EPI a todo momento, segundo a ava-
liagao do risco de exposicio. No geral, para manusear a rou-
pa suja é necessdrio vestir jaleco, avental e luvas grossas. Vocé
pode usar mdscaras e Gculos se vai sacudir a roupa ou tem
grandes quantidades para manusear.



Dos residuos gerados nos servigos de satide, estima-se que de 20
a40% de seu contetido apresenta algum risco semelhante ao dos
residuos domésticos, com caracteristicas similares em relagio ao
tipo de microrganismo. Algumas pesquisas verificaram que os
residuos de unidades de isolamento tém menor carga microbiana
que os de unidades comuns de assisténcia a satide (24). Alguns
autores alegam que nao mais que 3% do volume total dos
residuos clinicos tém potencial infeccioso (25) e que, mais do
que risco real, existe a percepgio de risco, principalmente em
se tratando de infecgoes por VHB, VHC e HIV (26). Diversos
estudos nao identificaram maior prevaléncia de infeccio
por VHB no pessoal que manuseia residuos hospitalares em
comparagio com o pessoal que manuseia residuos comunitarios
(27, 28). Desse modo, nao hd evidéncias de que exista maior
risco infeccioso no manuseio de residuos hospitalares em relagio
aos trabalhadores que trabalham com residuos domésticos.

Com excegio dos residuos perfurocortantes, que precisam de
um manuseio especial e j4 foram abordados anteriormente, niao
¢ necessdrio tomar outras medidas diferentes para o manejo

de residuos de pacientes infectados. Os fluidos corporais
(urina, sangue e deposicoes) podem ser eliminados no sistema
de esgoto, onde se diluem rapidamente, sem ser necessiria a
aplicacio de nenhum desinfetante adicional.



Quando néo for possivel eliminar os residuos no esgoto,

eles devem ser manuseados apds uma avaliagio do risco

de exposicio dos operadores. Todos os residuos serdo
transportados tomando as devidas medidas de prote¢do para os
operadores, em bolsas de material impermedvel e resistente.

Todos os paises contam com regulagdes para o manuseio de resi-
duos hospitalares fora do servico de satide. Essas regulagoes devem
ser observadas, dentre elas, as relativas a embalagens de materiais
perfurocortantes contaminados, residuos de laboratério de micro-
biologia e laboratério clinico e aqueles gerados nas unidades de
anatomia patoldgica.

FORMULA DE DILUICAO DE HIPOCLORITO DE SODIO A PARTIR
DE PRODUTOS COMERCIAIS

Em alguns servigos de salde sdo preparadas diluicdes de cloro
de 1.000 ppm ou 5.000 ppm a partir de solucdes comerciais. As
vezes nao é facil preparar essas diluicGes, porque as solugdes
comerciais tém concentracbes diferentes. No quadro abaixo
apresentamos exemplos de como preparar a diluicdo a partir
de vérias concentragdes originais. E importante saber que:

Solugdo 0,5% = 5.000 ppm
Solugdo 0,1% = 1.000 ppm

Formula de diluicao de hipoclorito de sodio:
Partes totais de agua que se agregaram = [%concentrado original +% da
concentragao desejada] -1

Exemplos:

Solucao Solucao Formula Resultado Preparacao

comercial desejada

Solugdo de i Solugdode i [5,0%+0,5%]: 9 Agregar 9

cloro con- i clorodilui- -1 partes de

centradaa | daa0,5% aguaal

5,0% (5.000 parte de

ppm) solugcao

comercial
de cloro a
5,0%.
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Formula de diluicao de hipoclorito de sédio:

Partes totais de 4gua que se agregaram = [%concentrado original +% da
concentracao desejada] -1

Exemplos:
Solucao Solucao Formula Resultado Preparacao
comercial desejada
Solugdo de Solucio de [5,0%+0,1%]: 49 Agregar
cloro con-  icloro dilui- -1 49 partes
centradaa idaa0,1% de 4guaa
5,0% (1.000 1 parte de
ppm) solucdo
comercial
decloroa
5,0%.
Solugdo de i[5,5%+0,1%]i 54 Agregar
cloro dilui-  §{-1 54 partes
daa0,1% dedguaa
(1.000 1 parte de
ppm) solugao
comercial
decloro a
5,5%.
Solucdode :Solucdode i[6%+0,1%] i 59 Agregar
cloro con- cloro dilui- -1 59 partes
centradaa idaa0,1% dedguaa
6,0% (1.000 1 parte de
ppm) solugdo
comercial
decloroa
6,0%.
Solucdode Solugdgode i [6%+0,5%] i 11 Agregar
clorocon- iclorodilui- § -1 11 partes
centradaa idaa0,5% dedguaa
6,0% (5.000 1 parte de
ppm) solucdo
comercial
de cloro a
6,0%.

Deve-se levar em conta que algumas solugdes comerciais de cloro
tém concentragbes diferentes das indicadas no rétulo e, por isso,
deve-se dar preferéncia as solugdes de concentragdo conhecidas.
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Precaucdes adicionais segundo
a via de transmissao

As precaugoes padroes nem sempre sao suficientes para
controlar a transmissio de determinados agentes infec-
ciosos. Para esses casos, existem as precaugdes adicionais,
que sdo explicadas a seguir segundo as diversas vias de
transmissdo, a saber: por contato, por goticulas, por via
aéreas (nucleos de goticulas) e outras vias de transmis-
sao. Também abordaremos nesta se¢ao o isolamento por
coortes.

No geral, as precaugdes adicionais sdao medidas comple-
mentares. Diferentemente das precaucées padroes, que
sao aplicadas sem necessidade de conhecer a condigao
de infeccao ou colonizagao do paciente, as precaugoes
baseadas nas vias de transmissao se aplicam quando exis-
te suspeita ou se sabe que um paciente tem uma doenca
infecciosa e, sobretudo, se estd em periodo infectante.
Também sdo aplicadas em alguns casos quando se sabe
que o paciente estd colonizado com algum agente resis-
tente aos antimicrobianos de importancia de satude pu-



blica (ver capitulo especifico). Muitas das precaugdes
adicionais estao baseadas em opinides de especialistas,
fundamentadas no mecanismo de transmissio, a porta
de entrada conhecida, a percepgao de risco e a gravi-
dade da doenca, dentre outras consideracdes. A maioria
dos estudos clinicos, de casos e controles e outros da-
dos probatdrios se sustentam na avaliagao de patologias
e microrganismos especificos e se focam principalmente
em infec¢des com isolamento de Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina (MRSA) e de Enterococcus re-
sistentes a vancomicina (VRE)(1). A eficdcia das pre-
caucoes adicionais também foi observada no controle de
surtos epidémicos por diversos agentes infecciosos.

Para colocar em prdtica as precaugdes adicionais, é preciso:

1. Contar com defini¢oes e protocolos localizados em lu-
gares de fécil acesso para o pessoal do servico de satde.
Neles serd indicado o tipo de precaugao adicional que
serd necessario adotar conforme a doenca infecciosa co-
nhecida ou suspeita ou o agente infeccioso de importan-
cia para a satide publica. Isso facilita a implementacio
das medidas quando for o caso, bem como o didlogo
com o pessoal e com os executivos dos servigos clinicos.

2. Educar e treinar periodicamente o pessoal encarre-
gado da tomada de decisdo sobre a aplicagao de pre-
caugdes adicionais ou de observé-las; para isso, serd
necessario levar em consideragao os recursos locais e



6.

as atividades planejadas. Alguns autores propoem a
utilizag¢do de guias resumidos para facilitar o acesso
rapido aos protocolos locais. Esses resumos devem ser
de conhecimento do pessoal da satde e estar em lugar
de fdcil acesso para esses profissionais. Devem estar
disponiveis em diversos formatos, tais como cartoes
de consulta no verso dos crachds, dentro das fichas
clinicas, como protetores de tela dos computadores
do servico, etc. (2).

Evitar que profissionais em formagio ou sem forma-
¢ao especifica na drea participem do atendimento de
pacientes que tenham indicagio de precaugdes basea-
das em via de transmissao.

Implementar programas de avaliagao do cumprimento
das medidas e informar os resultados ao pessoal que
participa do atendimento, buscando evitar ou corrigir
possiveis violagoes na observagao dessas medidas.

Independentemente da modalidade de precaugdes sele-
cionada, serd necessdrio elaborar estratégias para reduzir
o nivel de afli¢do, inseguranga ou rejeigio que o paciente
ou seus familiares possam sentir em relacio as precau-
¢oes. Por exemplo, ¢ possivel informar a eles regular-
mente os motivos da implementa¢io dessas precaugoes,
o tempo que podem durar, e as precaugdes especificas
que devem ser observadas durante as visitas (3).

As precaugées padroes nao sofrem mudancas quando
se aplicam as medidas adicionais. Elas serao aplicadas
sempre e seu cumprimento deve incluir os espagos
onde os pacientes sdo classificados conforme a prio-
ridade para seu atendimento (também conhecido



como triagem) e os locais onde os pacientes podem
vir a ser internados, considerando que eles ainda nio
tém uma condicio clinica infectante conhecida.

Qual ¢ o diagndstico (confirmado ou suspeito)
do paciente?

Qual ¢ o agente infeccioso e sua via de transmissao?

Qual ¢ a histéria natural da doen¢a? Em qual pe-
riodo o agente ¢ infectante?

Que tipo de procedimento serd feito no paciente?

Quais medidas evitam a transmissio do agente
infeccioso (transmissdo cruzada), risco de con-
tamina¢iao? Onde colocar os pacientes? Que tipo

de EPI devo usar?

E a forma de transmissio mais frequente e pode ser diferenciado
em dois tipos:
Por contato direto: quando microrganismos pas-
sam do reservatdrio para a pessoa susceptivel, sem
intermediagao de outros elementos na transmissio;

Por contato indireto: quando o hospedeiro sus-
ceptivel entra em contato com o microrganismo
infectante através de um intermedidrio inanima-
do (roupa, fomites, superficies do quarto) ou ani-
mado (das maos do pessoal da satide para outro
paciente). Embora seja um requisito que o agente
infeccioso tenha a capacidade de sobreviver no
ambiente, apenas a identificacio do agente no



7

ambiente nao ¢ suficiente como condi¢io tnica
para explicar a transmissdo, pois a identificagao
de um microrganismo no ambiente nao neces-
sariamente indica que ele mantenha sua capaci-
dade infectante ou que se envolva na cadeia de
transmissao. Alguns microrganismos transmitidos
por esta via sao: Clostridium difficile, Acinetobacter
spp., Enterococcus spp. (inclui as cepas resistentes a
vancomicina), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
spp., Staphylococcus aureus (inclui cepas resistentes

a meticilina), norovirus, virus sincicial respiraté-
rio, rotavirus, bacilos Gram-negativos e entero-
bactérias sensiveis ou resistentes aos antimicrobia-
nos (por exemplo, produtoras de betalactamase de
espectro estendido ou carbapenemases).

Levando em consideracio o potencial de transmissao indireta
de alguns agentes infecciosos, a decisao de onde colocar o
paciente deve estar sempre justificada mediante uma andlise
de riscos de transmissao de IRAS para outros pacientes:

Colocar o paciente em quarto individual. E possi-
vel colocar vérios pacientes com o mesmo diagnds-
tico no mesmo quarto (agente e genétipo). Esta
medida ¢é especialmente ttil quando hd um ntme-
ro elevado de casos pelo mesmo agente infeccioso
no servico (por exemplo, em casos de surtos).

Quando nio existem quartos individuais e como
medida excepcional, o paciente infectado é coloca-
do junto com outros pacientes, mas atendendo as
seguintes condi¢oes:



Colocar o paciente em quartos compartilhados,
assegurando ao redor uma drea ampla o suficiente
que permita tanto seu conforto como a delimi-
tacao adequada dos espacos e insumos utilizados
para os outros pacientes (porta-soro, banquinhos
para os pés, dentre outros).

Evitar que o paciente com indicagio de isola-
mento fique no mesmo quarto com pacientes
susceptiveis (pacientes submetidos a procedi-
mentos invasivos) ou com pacientes que possam
sofrer consequéncias graves (imunossuprimidos).

A sala ou o quarto deve ter as condigoes para as precaugoes
padroes, principalmente para realizar a higiene de maos e uso
de EPI, isto ¢, contar com pia para lavar as maos com dgua de
temperatura reguldvel, sabao e toalhas de papel descartdveis
ou sistema de secagem de maos (requisitos para higiene de
mios) e dispor de solugdes a base de dlcool para as mios no
ponto de atendimento ao paciente.

Além disso:

em se tratando de doengas entéricas de pacientes au-
tossuficientes, serd necessdrio contar com banheiro ex-
clusivo para o paciente ou os meios para minimizar o
risco de transmissio de microrganismos por contato
com deposigoes (bacinetas/comadres individuais ou
descartdveis). Se nao for possivel ter banheiro exclusivo
para o paciente, é necessdrio supervisionar a limpeza e
a desinfeccio apds cada uso;

¢ necessdrio que haja espaco suficiente para deixar os



EPI que serao empregados antes de entrar no quarto
ou na 4rea destinada ao paciente e recipientes para rea-
lizar o descarte depois do atendimento e antes de aban-
donar a drea de atendimento do paciente ou a sala, e

colocar um aviso visivel e claro antes de entrar no
quarto ou na unidade do paciente, indicando que
se trata de um paciente com precaugdes por contato
bem como as instru¢des que devem ser observadas.

Deve-se considerar o emprego de meios de barreira ou EPI no
caso de previsdo de contato fisico direto com o paciente ou indi-
reto com superficies potencialmente contaminadas. O EPI deve
ser colocado antes de se entrar no quarto ou na drea do paciente
e ser removido antes de sair da mesma. E de uso individual. A
utilizagdo de elementos de barreiras deve incluir, pelo menos:

Luvas de uso individual e tnico (impermedveis,
descartdveis, ndo reutilizdveis). A higiene das maos
deve ocorrer antes da coloca¢io das luvas e depois
de sua remocio.

Jaleco de uso individual. Eles ndo precisam ser des-
cartdveis, mas serd necessdrio destinar um para o
atendimento de cada paciente especifico ¢ nao o
usar no atendimento de outros. O jaleco pode ser
utilizado por vdrios membros da equipe de satde
para realizar o atendimento especifico daquele pa-
ciente; recomenda-se lavagem e troca didrias.

Se houver previsao de jatos ou contatos com fluidos corporais,
aplicar precaucdes padrdes: protegio de mucosas faciais e aven-
tal impermedvel em cima do jaleco.



Durante o traslado do paciente que precisa dessas medidas, o
pessoal em contato com ele deve observar as indicagoes men-
cionadas e se certificar que os insumos sejam de uso individual
(descartdvel) ou estejam lavados e desinfetados apropriada-
mente antes de usi-los novamente.

Refere-se a transmissao de microrganismos mediante a geragio
de particulas de 5-100 pm (micrémetros) de didmetro (goticu-
las), geralmente > 20 pm desde o trato respiratério do paciente
infectante ao tossir, espirrar ou falar. Devido a seu tamanho,
elas ndo ficam suspensas no ar por mais de alguns segundos
(exceto as goticulas < 20 pum, que podem se manter em sus-
pensao por alguns minutos) e sao expulsas a menos de 1 metro
da boca ou do nariz. Alguns exemplos de microrganismos ou
doengas que sao transmitidas por esta via sao difteria, coque-
luche, meningite por meningococo, influenza, adenovirus e

coronavirus (como SARS-CoV e MERS-CoV).

Evitar que as goticulas produzidas por um paciente entrem em
contato com as mucosas (conjuntiva, mucosa nasal e bucal)
do hospedeiro susceptivel (pessoal da satde, outro paciente)
que se encontra a menos de 1 metro de distincia. Lembrando
que a conjuntiva drena através do conduto lacrimal nas fossas
nasais, e, portanto, constitui-se em porta de entrada de deter-
minados agentes infecciosos, especialmente virais.

Esta decisao deverd estar sempre baseada em uma andlise
do risco da transmissao de IRAS para outros pacientes. As
opgoes sao:



1.

Colocar o paciente em quarto individual ou no mes-
mo quarto com outros pacientes que tenham o mesmo
diagndstico, agente e fendtipo.

Excepcionalmente, quando o nimero de casos infec-
tados no servico pelo mesmo agente for elevado (por
exemplo, durante surtos hospitalares a partir de surtos
na comunidade), é possivel compartilhar um mesmo
quarto com outros pacientes, nas condi(;(’)es a seguir:

Colocar o paciente em quartos compartilhados, asse-
gurando uma drea ao redor de pelo menos um metro
que permita tanto seu conforto quanto a adequada de-
limitacdo dos espagos e insumos utilizados por outros
pacientes (porta-soros, banquinho para os pés, dentre
outros).

Evitar que um paciente com indica¢do de isolamen-
to esteja NO Mesmo quarto com pacientes susceptiveis
(pacientes submetidos a procedimentos invasivos) ou
com aqueles que possam sofrer consequéncias graves

(imunossuprimidos).

A sala deve ter as condigoes para as precaugoes padroes,
principalmente para higiene de maos e uso de EPI, isto
¢, contar com pia para lavar as maos com dgua de tem-
peratura reguldvel, sabao e toalhas de papel descarti-
veis ou sistema de secagem de maos (requisitos para
higiene de maos) e dispor de preparagées alcodlicas
para as maos no ponto de atendimento ao pacien-
te. Além disso,

deve haver um espago para deixar os EPI que serdo
usados se o profissional estard a menos de 1 metro



da drea destinada ao paciente e recipientes para seu
descarte apds o atendimento e antes de sair da drea
de assisténcia ao paciente ou do quarto;

a porta deve estar fechada e deve haver boa ventilagao, e

serd colocado um aviso visivel e claro na sala ou
unidade do paciente, que indique: Precaugées por
goticulas (e as instrugdes que devem ser seguidas,
usando linguagem simples).

A deciso de se utilizar EPI vai depender da distancia a qual o
pessoal estard do paciente. Se for < 1 metro, utilizar (4):

Protecio de mucosas faciais mediante

madscara do tipo cirdrgico pré-formada, de prefe-
réncia nao dobrével + éculos, ou

mdscara do tipo cirtrgico pré-formada de prefe-
A . .
réncia nio dobrével + escudo facial

se o escudo facial for comprido, cobrindo o men-
to, nao serd necessdrio o uso de mdscara

nao é necessirio, nem mesmo conveniente, sob
nenhuma circunstincia, o emprego simultineo de
dculos + escudo facial (porque limitam a viso)

Se houver risco de jatos ou contato com fluidos
corporais, aplicar medidas de precaugdes padroes:

jaleco e, eventualmente, avental;

luvas de uso individual e tnico (descartdveis,
nio reutilizdveis), devido a contaminac¢io do am-
biente préximo ao paciente mediante o depésito
de goticulas em superficies;



realizar a higiene das maos antes de colocar as
luvas e apds remocio.

Durante o traslado do paciente, ele deve usar uma mdscara
cirtrgica convencional ou nio dobrével, a fim de restringir a
emanagio de goticulas das vias aéreas.

Este tipo de transmissao ocorre pelo ar e consiste na propaga-
¢do de particulas de menos de 5pm de didmetro, que podem
ficar em suspensao no ar por periodos prolongados e se deslocar
distAncias maiores que as goticulas, quando impulsionadas por
correntes de ar (5).

Desse modo, elas podem ser inaladas e atingir os alvéolos de
individuos que estejam no mesmo quarto, Mesmo sem Contato
direto com o paciente infectado.

Os ntcleos de goticulas podem ser produzidos diretamente pelo
paciente através da tosse ou do espirro (tuberculose) ou median-
te procedimentos clinicos, como a intubagio traqueal, ventila-
¢d0 ndo invasiva com pressio positiva, ventilagio invasiva de
alta frequéncia, aspiragao de via aérea, traqueotomia, cinesiote-
rapia respiratdria, nebulizagdo, fibrobroncoscopias, indugio de
escarro, centrifugagio de amostras e procedimentos com serras
para cortar tecidos. De todos eles, de acordo com estudos sobre
transmissdo do coronavirus de SARS, os procedimentos com
maior risco sio a intubagio traqueal, ventilagio nio invasiva,
traqueotomia e ventilacio manual antes da intubagio (6).

Exemplos de alguns microrganismos transmitidos por esta
via sdo o bacilo Micobacterium tuberculosis (de pacientes
baciliferos) e os virus do sarampo, varicela-zoster e herpes
zoster disseminado.



Esta decisdo deve estar sempre baseada na andlise de risco da

transmissao de IRAS para outros pacientes. As opgoes sio:

1.

Quarto individual com uma infraestrutura que inclua:
Acesso restrito.

Ventilagio para o exterior da institui¢io, e nunca
orientada a locais onde outros pacientes se encontrem;
a porta deve estar sempre fechada. Recomenda-se o
uso de pressio negativa, se houver disponivel, mesmo
quando ndo existe evidéncia de que ela seja mais eficaz
que uma janela aberta para o exterior (7, 8).

Quando nao houver ventilagio exterior no quarto
ou quando o clima ndo permita abrir as janelas,
¢ possivel utilizar sistemas de exaustdo de ar com
pelo menos 6-12 trocas de ar por hora. Se o ar
nao for eliminado para o exterior e se desviar para
outras unidades com pacientes ou para espagos fe-
chados, serd empregado um sistema de tratamento
de ar que o elimina através de filcros HEPA (9).

Quarto compartilhado, se for necessirio, para mais de
um paciente com o mesmo diagndstico, agente e gend-
tipo. Perante a didvida, especialmente em casos de in-
feccdes por agentes infecciosos que podem desenvolver
resisténcia aos antimicrobianos, como ]Vlycobczcterium
tuberculosis, sempre internar em quarto individual.



3. Os quartos devem ter as condigdes para as precau-
¢oes padroes, principalmente para realizar a higiene
de mios e uso de EPI, isto é, contar com pia para
lavar as mios com dgua de temperatura reguldvel,
sabdo e toalhas de papel descartdveis ou sistema de
secagem de maos (requisitos para higiene de mios)
e dispor de preparagoes alcodlicas para as maos no
ponto de atendimento ao paciente. Além disso,

haverd um espago para deixar os EPI que serdo empre-
gados fora da drea destinada ao paciente e recipientes
para o descarte ap6s o atendimento e depois de sair
da 4rea de assisténcia ao paciente ou do quarto;

serd colocado um aviso visivel e claro na sala ou
unidade do paciente, indicando: Precaugées por
nucleos de goticulas (e as instru¢oes que devem ser
seguidas, com linguagem simples).

Levando em conta o mecanismo de transmissdo, o pessoal que
entre no quarto de pacientes com infecgoes deste tipo deve
empregar respiradores de alta eficiéncia, tipo N95 ou FPP-2 ou
outro equivalente, seja antes de entrar ao quarto, ao entrar em
contato com o paciente ou antes de iniciar procedimentos que
possam gerar aerossois (10).

O pessoal clinico que faz o atendimento deve estar imunizado,
para trabalhar com pacientes que tenham doengas preveniveis
mediante imunizaco. Isso deve estar documentado em regis-
tros institucionais ou documentos que assim o confirmem.

A movimentagio do paciente para outras unidades serd restri-



ta. Se preciso for, o pessoal acompanhante deve seguir as
recomendacoes indicadas; o paciente deve usar uma mds-
cara cirdrgica, a fim de restringir a emanagao de goticulas
das vias aéreas (conforme o estado geral do paciente ¢ a
dificuldade respiratéria que ele tiver).

Algumas doengas podem ter mais de uma via de
transmissdo, como a varicela, que pode ser transmitida por
contato (direto e indireto), por goticulas e por via aérea.
Nesses casos, todas as medidas descritas para cada tipo de
isolamento devem ser adotadas, dando sempre preferéncia
a mais restrita, quando houver mais de uma possibilidade.

O propésito deste tipo de isolamento consiste em utilizar
os recursos de forma eficaz, aplicando as mesmas medi-
das a um grupo de pacientes com a mesma infec¢do, pelo
mesmo agente. Essa medida costuma ser tomada quan-
do o niimero de pacientes infectados supera a capacidade
habitual da institui¢io, como medida de controle (por
exemplo, durante surtos ou periodos de hiperendemia),
tanto para empregar os recursos de forma 6tima quanto
para facilitar a supervisao das préticas de atendimento.
Em estudo multicéntrico sobre este tema, foi detectada
uma queda na adogao das precau¢oes padroes quando um
grande nimero de pacientes recebia as precaugées de con-
tato (mais de 40%). Ao agrupar os pacientes em coortes
foi possivel supervisionar melhor as prdticas do atendi-
mento e dar feedback a equipe clinica (11).



Quando for necessdrio isolar um nimero significa-
tivo de pacientes com a mesma doenga e agente e
que precisem do mesmo tipo de precaug¢oes (conta-
to, goticulas ou aéreo). Portanto, pode existir iso-
lamento de contato, goticulas e aéreo em coorte.

Para realizar o controle de surtos de doencas alta-
mente transmissiveis ou de surtos de dificil manejo.

Incluir na coorte apenas aqueles casos confirmados
de infecgao pelo mesmo agente infeccioso (agente,
cepa ou clone), a partir da melhor informagao dis-
ponivel no momento da tomada de decisao.

Alocar pessoal exclusivo para o atendimento da coorte,
a fim de evitar contato com outros pacientes. O pessoal
responsdvel pela coorte nao deve atender outros pacientes.

Reservar um espago fisico (sala ou setor) exclusivo para
os pacientes infectados pelo agente, com posto de enfer-
magem, drea de insumos e banheiros / vasos sanitdrios.

Fechar a coorte apenas quando o tlltimo caso receber alta.

A decisdo de cancelar as precaugoes adicionais baseadas nas vias
de transmissao em relagdo a um ou vdrios pacientes ¢ compli-
cada e as evidéncias sdo escassas. Propoem-se diversos critérios



conforme a situacio epidemiolégica, os quais podem ser
resumidos assim:

Se o periodo infectante for conhecido, as medidas
adicionais se mantém até que o paciente nio for
mais capaz de transmitir o agente. Isso depende da
doenga, do tempo transcorrido desde o inicio dos
sintomas (no caso da influenza, por exemplo, as me-
didas se aplicam por 5 dias a partir do inicio dos
sintomas), niumero de dias sem sintomas (por exem-
plo, 48 horas sem diarreia em pacientes tratados por
diarreia por Clostridium difficile), nimero de dias a
partir do inicio de um tratamento eficaz (como em
pacientes com impetigo, que precisam de 24 horas
de tratamento antes de suspender as medidas), ou
dos resultados de exames laboratoriais (baciloscopia
negativa em pacientes com tuberculose).

Em se tratando de uma doeng¢a que nao tem um
periodo infectante conhecido, por exemplo, uma
infecgao pulmonar por uma bactéria resistente aos
antimicrobianos ou por Burkholderia cepacia, nio
existe uma recomendacio estabelecida. Alguns au-
tores recomendam manter o isolamento até o pa-
ciente receber alta (12); outros, até fazer ao menos
dois estudos de detec¢ao com resultados negativos
realizados em diferentes momentos (13). Nio exis-
tem pesquisas que permitam concluir qual seria a
melhor conduta nesses casos.

A decisio de suspender as precaugoes adicionais deve ser
tomada em nivel local, com base na melhor informacio
disponivel. Recomenda-se documentar os critérios usados
para avaliagdes posteriores. Mesmo quando as precaugoes
adicionais forem suspensas em relagio a um paciente, as
precaucoes padroes serdo mantidas sempre.
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Precaucdes para prevenir
infeccdes por agentes
multirresistentes e
resistentes de importancia
para a saude publica

Embora a resisténcia aos antimicrobianos constitua-se em ame-
aca para a Saude Publica, seu impacto nas IRAS e a eficicia das
medidas adotadas para controlar sua disseminagio sao de dificil
avaliagao (1, 2, 3,4, 5, 6,7, 8,9), especialmente porque:
nao existe uma boa defini¢io do conceito de multirre-
sisténcia (sendo a mais conhecida e mais utilizada atual-
mente aquela publicada em 2011) (10). A informagao
anterior a esse ano nio considera a mesma definicio;

as varidveis medidas nio sio as mesmas; por exem-
plo, alguns estudos avaliaram infec¢oes em si; ou-



tros, colonizag(’)es € outros, apenas a transmissao
transitéria dos agentes infecciosos;

¢ dificil atribuir danos no caso de pacientes muito gra-
ves e submetidos a diversos procedimentos de risco.

Embora algumas medidas de prevencio e controle de IRAS
sirvam para qualquer microrganismo, outras devem ser avalia-
das a respeito da situagio epidemioldgica do servigo (estado de
endemia habitual, surtos ou se nao foi possivel reduzir a ende-
mia) e o agente infeccioso envolvido. As recomendagées a seguir
estdo baseadas em opinides de especialistas, evidéncias obtidas
a partir de poucas pesquisas clinicas controladas, estudos qua-
se experimentais com desenho do tipo antes/depois e estudos
nio experimentais (caso e controles e coortes). Eles se referem
principalmente a contengao de diversos tipos de IRAS por Sa-
phylococcus aureus resistente & meticilina; enterococos resistentes
a vancomicina; enterobactérias com 3-lactamase de espectro es-
tendido; Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Acine-
tobacter baumanii, com resisténcia a mais de um agente em trés
ou mais categorias de antimicrobianos (11, 12, 13, 14, 15, 106).
Observou-se que algumas intervengoes que foram eficazes para
alguns tipos de IRAS nio atingem necessariamente 0 mesmo
resultado com outras.

As escassas evidéncias disponiveis, bem como o incremento de
pesquisas sobre intervengoes eficazes motivado pela importancia
percebida do problema geram informagées muito dinimicas, e,



por isso, algumas das recomendagdes abaixo podem mudar no
futuro préximo (Quadros 13 e 14). As medidas foram organi-
zadas segundo a situagio epidemiolégica onde se aplicam, em
se tratando de periodos de endemia, surtos ou hiperendemia.

Quadro 13. Medidas de contencgdo de infecgGes relaciona-
das a assisténcia a saude, periodos de endemia

Melhorar a adesao a MRSA, VRE, enterobactérias
medidas de higiene de maos com B-lactamase de espectro
(estrutura e insumos, estendido; Klebsiella pneumo-
educacdo, supervisao e niae, Pseudomonas aeruginosa
retroalimentacdo). e Acinetobacter baumannii

multirresistentes.

Isolamento de contato de MRSA,VRE; enterobactérias com
pacientes colonizados ou B-lactamase de espectro esten-
infectados pelo microrganismo, | dido (exceto E. coli), Klebsiella
de acordo com protocolos pneumoniae, Pseudomonas
locais. Em infeccdes e aeruginosa e Acinetobacter
colonizages por baumannii multirresistentes.

K. pneumoniae, A. baumannii
e MRSA, preferir quarto
individual.

Ndo existe consenso na
literatura para recomendar a
suspensdo de medidas na alta
ou estabelecer estratégias de
acompanhamento por culturas
periddicas a pacientes
colonizados e infectados.

s medidas podem ser
suspensas apos a repeticao

de duas ou mais culturas
negativas no paciente para o
agente previamente detectado.




Limpeza sistemdtica com uso
de desinfetantes de nivel baixo
ou intermedidrio de espacos e
superficies préximas ou com
mais probabilidade de
contato com o paciente
infectado ou colonizado.

Enterobactérias com
B-lactamase de espectro
estendido; Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa e Acinetobacter
baumannii multirresistentes.

Preferir itens (terméme-

tros, estetoscopios, outros) de
uso exclusivo e individual para
pacientes infectados ou
colonizados. Se néo for
possivel, desinfectar esses
itens apos uso

entre cada paciente.

MRSA; VRE; Acinetobacter
baumannii multirresistentes.

Educar o pessoal da saude
envolvido no cuidado e
tratamento de pacientes
colonizados ou infectados
sobre os mecanismos de
transmissdo e importancia do
cumprimento das medidas
indicadas, dando feedback
periédico sobre

seu cumprimento.

MRSA; VRE; enterobactérias
com B-lactamase de espectro
estendido; Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa
e Acinetobacter baumannii
multirresistentes.

Colocar em pratica estratégias
para a reinternagdo de
pacientes colonizados ou
infectados, com tempos
definidos localmente,
indicagdes de internagéo e
atendimento com precaugoes
por contato.

MRSA, VRE, enterobactérias
produtoras de Betalactamase
de espectro estendido,
Clostridium difficile.

Identificar pacientes colonizados
ou infectados durante o

traslado para outra unidade do
hospital ou para outro servico.

MRSA, VRE, enterobactérias
produtoras de ESBL.

ESBL, B-lactamase de espectro estendido; VRE, enterococo
resistente a vancomicina; MRSA, Staphylococcus aureus

resistente a meticilina.




Fontes: Calfee DP, et al. Strategies to prevent methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus transmission and infection in acute
care hospitals: 2014 update. Infection control and hospital epi-
demiology: the official journal of the Society of Hospital Epide-
miologists of America, 35(7), pp.772-96. Disponivel em: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24915205;

European Centre for Disease Prevention and Control, 2014.
Systematic review of the effectiveness of infection control me-
asures to prevent the transmission of carbapenemase-producing
Enterobacteriaceae through cross-border transfer of patients, Sto-
ckholm; Muto C, et al. 2003.

SHEA guideline for preventing nosocomial transmission of mul-
tidrug-resistant strains of Staphylococcus aureus and Enterococ-
cusspp. Infection control and hospital epidemiology: the official
journal of the Society of Hospital Epidemiologists of America,
24(5), pp-362-386; Siegel, J.D. et al., 2007.

Management of multidrug-resistant organisms in health care set-
tings, 2006. American Journal of Infection Control, 35(10 Suppl
(2), ppS165-93. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih. gov/
pubmed/18068814.

Tacconelli E, et al. ESCMID guidelines for the management of
the infection control measures to reduce transmission of mul-
tidrug-resistant gram-negative bacteria in hospitalized patients.
Clinical Microbiology and Infection, 20(S1), pp.1-55.

Wilson APR, et al. Prevention and control of multi-drug-resistant
gram-negative bacteria: recommendations from a joint working
party. Journal of Hospital Infection, 44. Disponivel em: http://
linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S019567011500314X.



Em periodos nos quais as medidas mencionadas anteriormente
nio forem suficientes e depois de constatar sua adogao, como
por exemplo, em caso de aumento sustentado de infecgoes en-
démicas, situagdes hiperendémicas e surtos de IRAS, ou em se
tratando de servios de sadde que tenham adotado politicas de
erradicagdo de determinados agentes infecciosos, uma ou mais

das medidas do Quadro 14 poderio ser aplicadas.

‘ PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES



'SepLI9) 9p opepnsxs o [euinbul ‘sejixe oeibal ep sjad

‘abuliey ap ‘|eseu ‘oyndss ‘oede103133dx? ‘|eanbesjopus opelidse Wwod oedeuiquiod Wa ‘93udW|enjudA

‘|e3a1 NO [e19.41143d BIISOWER 9P SBINY|ND :S9IUDISISAUIINW SOAIIRBRU-WeRID SO[1Deq eied .

*(s903150dap Sp BINYYND ‘S}USW[BNIUSAS) [eID] NO [P}BLILd BIISOWE SP SeINI|Nd :JYA .

*(1eyoauad 9 |esunad

‘elwo)solseb-11ad ‘|esnbesjopus waquie)) eyuebied ep  [eseu eSOdINW P Seanynd ‘(oedund ‘9110D ‘sepliay)
9]ad ep spepinuiluodsap/ajed ep SpepINUUOD 8P 0BIN|OS WOD SIEDO| WS SeIN}ND :y/SYA .

:0Bs seJjsowe se Je3s|0d esed Ssopepuswodal Ssied0| sO

'SOSED 9P 0JaWNU OU epanb ewn eAI3SCO 3 dnb epIPaW e ‘SIIISIWSS NO SIeSUSWI] ‘Slesudw

‘selp G| eped e eppug|eAsld ep oe3ipaw e Je3edss ‘D3USWIONS)SO *SOSeD 9P OJSWNU Jojew wod sopojiad
Sp OpuejeI} 35 WIS ‘[RULWISS RIDUZ|RARId B JIP3W 8 OBIRUIIUI BU S905334Ul 3P 0RI313p WOD Jeidiul
:o|dwaxa Jod ‘02160]01WIPIdS 0IXSIUOD O SWIOJUOD BPIUYSP JBISD DASP BAIJR BISN( B JeZI|edl

eied sopadxa J0d epepuswodal apepidipolad e ‘e16)eilss Bp SOPL|OIIUOD SOPNISS WE)SIXS O.U _JOqUIY

'SOpPeZIU0|0D NO SOpe}dBdjUI sajudIded ap oxenb ap soslsyuedwod wefss anb .
S91UDISISAUIINW SOSOID
-J3jul sauabe Jod sopeuoisedo solNs No ejwapuUIadIY WO S9PepIuN NO SO3IAISS 9p sajusluaAold .

SIBJJUDD SDIBJNDSBA 52191918 ‘D OW3Y ‘BAISBAU BDIUBDDW OBIR[1JUDA) SOAISEAUI SOAINSOSIP WOD »
! 1 ‘BAISEAUI BDJUE ede| ISeAUl SOAYIsOds|
seinpewisnb sapuelb wod «

S02160]03RWAYO0DUO «

*S9IURISISAUINW JIUUDWNDQ Jossaidnssounuu ojuswieles) wa «
13]20qOJ3UIY d opebuojoid ouelqodiwIUe OJUSWE)RI} WS

DsouIbNIap sbuowopnasd (1LN) eAlsualul eidela} ap sapepiun wWa Sopeulsiul .
‘apjuownaud pjjaisqaly :s9juaded owod

‘op1puaiss 04303dsa ap aseweide|-g sie} ‘0ds1 9p sodnib wa ojuswe|os) o Jedijde Sp OAIR(GO O WOD ‘SIIURY[DWSS SIS} SOIINO NO 0B33P 9P
W0 SeISIDeO0IAIUS ‘JYA ‘VSHIN Ssein}nd d}UeIpaW SOPEZIUO|OD 3 SOPeIdJUI Sd3USIDRd Sp BAlIR BISN] 3P seIbieisa edfieid W Jed0jod)

eIWAPUS 3P SOPoIad WD IPNES B BIDUIISISSE B SEPRUOIIRIDI S905I34ul 3P 0B5UIUOI 3P SEPIPIIA “HT 04pEND




“JYA ‘VSHN ‘RUIPIX310[2 WOD soued 3P OSn NO BUIPIXS10|D Sp OBges WOd |1 P djudided ap ouelp oyueg

*SIU)SISDUNW

1HuUDWNDQ J3}2DqOJUIY

9 psouIbniab spuowopnasq
‘apjuownaud pjjaisqaly dp SOpe|os!
‘opIpuU)sa 04303dsa ap Isewede|-g

WOD SeLIIRGOIRIUS ‘THA |enpIAlpul 0)1enb wa ojusawe|os|

'S9US)SISUINW
apjuownaud bj[aisqajy Sp sope|os! 3
OpIPUR)sd 01329dsd ap aseweldel-g

W0 SeLI9IDB]OIRUS ‘JYA ‘YSUW 91400 WS OJUSWE|OS|

‘eIdUR)SISse ep |eossad oe ojuswipudle

"OpIPUdIS 04329dsd AP sewelde|-g Op SO|-IN[2Xd NO 0BSLZ|UO|O € JBDIPRLID P WY B ‘ORSSIWSURI} 9P Owsiuedaw ou oededidiied
W0D SeP10eqOoIRIUD ‘YSYIN wod sowsiueBbioniw ap eyadsns ey s ‘apnes ep [eossad op seinynd djueipaw 0e3d)3p Sp elblelIs]
‘eIdURIsIsse ep |eossad oe ojuswipuale

"OpIPUdISa 04329dsd Sp asewelde|-g Op OJ-IN|2X3 NO OB3LZIUO|0D B 1eDIPR.ID 3P W B ‘0BSSIWSURI) 3P owsiuedaw ou oededpiied
WOD SeLRIORGOIUS ‘YSYIN wod sowsluebioniw ap eyadsns ey as ‘apnes ep [eossad op seinyjnd djueipawl 0e3d333p ap elblelisy

‘Sejuslsisaunw luubwnbq
12]10bq0jaUuidy @ Umosm_‘:mu
Sbuowopnasd ‘abjuownaud
DJ[215q3[y ‘OpIPUS)S 013d3dsd *s021d0dsOpUd SOJUBWIPSI0.d SOPIAJOAUD Je}SD Wapod oessiwsuel} Ip owsiuedaw ofnd

ap aseweyde|-g /> sel}degoIu] wa sowsiuebiodIWw Sp eNSdSNS ‘|SAIU O}[ 3P 0BIDDJUISIP dP SOSssad01d sop oesiaIadns e Jedioyay




"¢¢—1°dd ¢(15)07 ‘uonoayut pue £30101qoIdTIA TROTUT[D) “s1usned paziTeardsoy UT B11210eq 2ANESOU-TWEIS 1UBISISAI-INIPN

-[NW JO UOISSTWISUEI 9ONPAI 01 SIINSEIW [OJIWOD WOTIDJUT Y1 JO TUIWISLUE ) 10] SAUTPPIS QIINDSH e 12 “F I[[Pu0doe],
‘51889081 /pwiqnd /03 yruwu-iqoummar//:dny swo payuodsiq *¢6-691S dd () [ddng

01)SE JONUOD) UONJU] JO [EUINO[ UBDLIDWY ‘97 SSUNIDS ID (I[EY UI SWSIUESIO IUBISISAI-ZNIpN[NW Jo JuawoFeue|y
£00T “Te 32 @[ 1P8a1S “98€-z9¢€-dd (9)pe

“eoroury Jo sisidojorwapridy reardsop] jo £19109 a1 jo [euanof ferorjo oy :£3ojorwapids [eardsoy pue jonuod uonoayuy “dds sno
-200010UY PUE s#aLnp $129020jA/dPIS JO SUTEIIS JUBISISII-FNIPI[NU JO UOISSIWSUEN [erwrodosou Junuaaaid 10§ aurppms3 yaHS
'€00C 'Te 32 D 0NN ‘WOYO01S

‘syuaned Jo I9JSUEI IOPIOQ-SSOID YSNOIY) awaoriiarovqosarusg Sudnpord-asewausadeqres Jo uolssTwsuen a1 1uasdid o1 sanse
-dW [01IUOD UONDJUT JO SSAUIATNIID ) JO MIIAII DNBWAISAG "H ()7 [OTNUO) PUE UOTIUIAIJ SeISI(] 10 anud)) ueadoinyg
607S16%¢/powuqnd /aod yru wpu-iqoummar//:dny swo [paruodsiq ‘96—z dd (£)¢¢ “eorroury jo s1s1307

-orwapidy [eardsof] jo £1910g ot jo reuwrnof fengo oy :A3oorwaprda reardsoy pue jonuod uonoajuy “aepdn 17 :syeardsoy

91D 2INDE UT UONDIJUT PUE UOISSTWSUEIY S72LNY 1290204/ dp1¢ YUBISISII-UT[IDTYIW 1u2A31d 03 $31391811G “Te 39 §[(T 99F[B)) :$9IU0
Fuons9jur p ssT 144 4viS I ey ! S Te ¥ dd 22JED A

*S9JUBISISAUIINW JUUDWINDG
1212Dqo3aUY 3 bsoulbniap

SDUOWIOPNasd ‘apiuownaud '9}4002 OWSaW Op sajuaided wod seuade 0f-9ze) NO s33USIDed SOIINO WO SODIYID OBU SUS) Jey|l}
DJj215Gay ‘opIpuR1sa 01329dsd -1edwod oeN ‘ojuswipad0.id o ezijeas anb |eossad o eied yoeqpasy WO ‘saurIDUISIP Sp oedesedaid
9p 9seweidel-¢ /3 sel1oeqoidnug ep oesiAiadns e enppul anb ‘oeddauisap 9 ezadwi| ap oesiadns ap solLlse sewesboid Jeyuswaldw)

‘03oedw| opI3} Wa) oeu o1Aid oeddalap

9P dwexa WS sajudlded SO SOPO} W YSYIA Jedipelsd eled euposidnw ap osn O “eulpIXaJ0]d wod soued
2P 0SN NO eUIPIXalO|d ap oeges wod oyueq no mc_uo.__QJE Wwiod sieseu mm:O—umtOQ mwucw_uma wa

‘VSHWN VSHW 9p oe3edipe.s ‘oe533)ap ap sednynd wezijeas anb sewesbosd wod siepdsoy w3




Wilson APR, et al. Prevention and control of multi-drug-
-resistant gram-negative bacteria: recommendations from a
joint working party. Journal of Hospital Infection, 44. Dis-
ponivel  em:  http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/

S019567011500314X.

O sucesso das medidas em casos de surtos ou hiperen-
demia depende do cumprimento das medidas aplicdveis
a endemia habitual que, em nenhum caso, devem ser
substituidas; portanto, seu cumprimento deve ser sempre
verificado. Alids, considerando a escassa informacio fide-
digna sobre a eficdcia de cada medida, o éxito ou fracasso
de cada uma delas deve ser avaliado toda vez que forem
implementadas.

Embora as estratégias de otimizagao de uso tenham sido
consideradas eficazes para a preven¢io e contengio da
resisténcia aos antimicrobianos, as pesquisas avaliando-as
nao deram os mesmos resultados e sempre usaram como
base o cumprimento de outras medidas de controle de
infec¢oes, como aquelas mencionadas nos quadros 13 e
14 acima. Por isso mesmo, se a otimiza¢io do uso for
realizada, sempre deve ser feito conjuntamente com outras
medidas e nunca de maneira isolada (17, 18, 19, 20, 21,
22,23, 24, 25, 206).

1. Diaz Granados CA, et al. Comparison of mortality associa-
ted with vancomycin-resistant and vancomycin-susceptible



enterococcal bloodstream infections: a meta-analysis. Clin

Infect Dis. 2005 Aug 1;41(3):327-33. Epub 2005 Jun 28.

Cosgrove SE. The relationship between antimicrobial re-
sistance and patient outcomes: mortality, length of hos-
pital stay, and health care costs. Clin Infect Dis, 2006;42
Suppl 2(Suppl 2): S82-S89.

Ziakas PD, et al. MRSA and VRE Colonization in solid or-
gan transplantation: a meta-analysis of published studies.
Am ] Transplant. 2014; Aug;14(8):1887-94. Disponivel
em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25040438.

Ziakas PD, et al. Trends and significance of VRE colo-
nization in the ICU: a meta-analysis of published stu-
-dies. PloS one, 2013 8(9). Disponivel em: http://dx.doi.
org/10.1371/journal.pone.0075658.

Ziakas PD, Anagnostou T e Mylonakis E. The prevalence
and significance of methicillin-resistant Staphylococcus
au-reus colonization at admission in the general ICU set-
ting: a meta-analysis of published studies. Crit Care Med.
2014 Feb;42(2):433-44. Disponivel em: http://www.ncbi.
nlm.nih. gov/pubmed/24145849.

Zaky A. Interventions to prevent the acquisition of resistant
gram-negative bacteria in critically ill patients-a systematic
review and meta-analysis. Thesis, Masters of Public Heal-
th, University of Washington; 2012. Disponivel em: ht-
tps:// digital.lib.washington.edu/researchworks/bitstream/
handle/ 1773/21810/ZAKY_washington_02500_10922.
pdf? sequence=1.

Zacharioudakis IM, et al. Meta-analysis of methicillin-
-resistant Staphylococcus aureus colonization and risk of
infection in dialysis patients. ] Am Soc Nephrol. 2014
Sep;25(9):2131-41. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/24652802.

Shenoy ES, et al. Natural history of colonization with
methicillin-resistant  Szaphylococcus aureus (MRSA) and
vancomycin-resistant Enterococcus (VRE): a systema-
tic review. BMC Infectious Diseases, 2014;14(1), p.177.
Disponivel em: http://www.biomedcentral.com/1471-

2334/14/177.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Nathwani D, et al. Clinical and economic consequen-
ces of hospital-acquired resistant and multidrug-resistant
Pseudomonas aeruginosa infections: a systematic review and
meta-analysis. Antimicrob Resist Infect Control. 2014;32.
Disponivel em: http://www.pubmedcentral.nih. gov/arti-
clerender.fcgi?artid=42190288&tool=pmcentrez& render-
type=abstract.

Magiorakos A, et al. Bacteria: an international expert
proposal for interim standard definitions for acquired re-
sistance. Clin Microbiol Infect 2012; 18: 268-281. Dis-
ponivel em: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.
1469-0691.2011.03570.x/full.

Wilson APR, et al. Prevention and control of multi-drug-
-resistant Gram-negative bacteria: recommendations from
a joint working party. Journal of Hospital Infection. 2016;
92 (S1), pp S1-S44 2015, 44. Disponivel em: http://linkin-
ghub. elsevier.com/retrieve/pii/S019567011500314X.

European Centre for Disease Prevention and Control,
2014. Systematic review of the effectiveness of infection
control measures to prevent the transmission of carbape-
nemase-producing Enterobacteriaceae through cross-bor-
der transfer of patients, Stockholm. Disponivel em: hetp://
ecdc. europa.eu/en/publications/Publications/ CPE-syste-
matic-review-effectiveness-infection-control-measures-to-
-prevent-transmission-2014.pdf.

Calfee DD, et al. Strategies to prevent methicillin-resistant
Staphylococcus aureus transmission and infection in acu-
-te care hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014;
Jul;35(7):772-96. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.
nih. gov/pubmed/24915205.

Tacconelli E, et al. ESCMID guidelines for the manage-
ment of the infection control measures to reduce trans-
mission of multidrug-resistant Gram-negative bacteria
in hospitalized patients. Clin Microbiol Infect. 2014;
20(S1):1-55.

Siegel JD, et al. Management of multidrug-resistant orga-
nis-ms in health care settings, 2006. Am J Infect Control.
2007 Dec;35(10 Suppl 2):5165-93. Disponivel em: http://
www. ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18068814.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Muto C, et al. SHEA guideline for preventing nosocomial
transmission of multidrug-resistant strains of Staphylococ-
cus aureus and enterococcus. Infect Control Hosp Epide-

miol. 2003 May;24(5):362-86.

Loveday HP, et al. 2006. A systematic review of the evi-
dence for interventions for the prevention and control of
meticillin-resistant  Staphylococcus aureus (1996-2004):
report to the Joint MRSA Working Party (Subgroup A).
J Hosp Infect. 2006 May;63 Suppl 1:545-70. Epub 2006
Apr 17.

Davey D, et al. Interventions to improve antibiotic prescri-
-bing practices for hospital inpatients. The Cochrane data-
ba-se of systematic reviews, 4(5), p.CD003543. Disponi-
vel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18350758.

de Bruin MA e Riley LW. Does vancomycin prescribing
intervention affect vancomycin-resistant enterococcus in-
fection and colonization in hospitals? A sytematic review.
Volume 7, 10 April 2007, Article number 24;BMC infec-
tious diseases. Disponivel em: http://www.scopus.com/
inward/ record.url?eid=2=-250.34248204669-&partnerID-
tZOtx3yl.

Filice G, et al., 2013. Antimicrobial stewardship programs
in inpatient settings: a systematic review. Washington(-
DC): Department of Veterans Affairs (US); 2013 Sep.

Drekonja DM, et al. Antimicrobial stewardship in outpa-
tient settings: a systematic reviewInfect Control Hosp Epi-
demiol. 2015 Feb;36(2):142-52. Disponivel em: htep://
www.ncbi. nlm.nih.gov/pubmed/25632996.

Karanika S, et al. Clinical and economic outcomes from
the implementation of hospital-based antimicrobial
stewardship programs: a systematic review and meta-a-
nalysis. Antimicrob Agents Chemother.August 2016vol.
60 no. 8 p. Disponivel em: http://aac.asm.org/lookup/
doi/10.1128/AAC.00825-16.

Kaki R, et al., 2011. Impact of antimicrobial stewardship
in critical care: a systematic review. Journal of Antimicro-
bial Chemotherapy, 66(6):1223-1230. Disponivel em:
htep:// www.jac.oxfordjournals.org/cgi/doi/10.1093/jac/
dkr137.



24.

25.

20.

Schuts EC, et al. 2016. Current evidence on hospital anti-
microbial stewardship objectives: A systematic review and

meta-analysis. Lancet Infect Dis. 2016 Jul;16(7):847-56.

Smith MJ, Gerber JS e Hersh AL. Inpatient Antimicrobial
Stewardship in Pediatrics: A Systematic Review. ] Ped In-
fect Dis (2015) 4 (4): e127-e135. Disponivel em: htep://
jpids.oxfordjournals.org/cgi/doi/10.1093/jpids/piul41.

Zhang YZ e Singh S. Antibiotic stewardship programmes
in intensive care units: Why, how, and where are they lea-
ding us. World J Crit Care Med. 2015 Feb 4; 4(1): 13-28.
Disponivel em: http://www.pubmedcentral.nih.gov/arti-
clerender. fcgi?artid=43267608&tool=pmcentrez&render-
type=abstract.

Autores: Fernando Otaiza, Mauro Orsini, Monica Pohlez

(Ministério da Satide do Chile)



Edi¢ao: Valeska de Andrade Stempliuk; Ricardo
Bustamante R.

Edicdo técnica: Maria Roxane Salvatierra

Colaboradores: Aguayo, Belisario (Santiago, Chi-
le); Albornoz, Henry (Montevidéu, Uruguai); Arce,
Marlen (San Jose, Costa Rica); Bernal, Cornelia
(Itaugua, Paraguai); Clara, Liliana (Buenos Aires,
Argentina); Corredor, Sandra (Bogotd, Colom-
bia); Cruz, Carolina (Valdivia, Chile); Cuéllar, Luis
(Lima, Peru); Féliz Féliz, Luis Elpidio (Sao Domin-
go, Republica Dominicana); Garro, Gladys (Lima,
Peru); Guerrero, Gladys (Cidade do Panamd, Pana-
md); Giuffré, Carolina (Buenos Aires, Argentina);
Holt, Nancy (Assuncio, Paraguai); Hoyos, Claudia
(Quito, Equador); Leal, Aura Lucia (Bogotd, Co-
l6mbia); Lopez, Patricia (Santiago, Chile); Maimo-
ne, Stella (Buenos Aires, Argentina); Mejia, Car-
los (Cidade de Guatemala, Guatemala); Padoveze,
Maria Clara (Sao Paulo, Brasil); Silvestre, Monica
(Cidade de Guatemala, Guatemala); Vanegas, Blan-
ca Stella (Bogotd, Colombia); Vega, Maria (Assun-
¢ao, Paraguai); Volkow, Patricia (Cidade do México,
México); Zubieta, Miriam (La Paz, Bolivia); Zurita,
Jeannete (Quito, Equador).

Desenho: Rosario Mufioz









9”789275”319543‘



