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INTRODUCAO

Estamos vivendo um momento critico de satde publica no
que diz respeito as infecgdes relacionadas a assisténcia a saide, com a
propagacdo de microrganismos multirresistentes.

Considerando este fato, a Comissao Municipal de Controle de
Infecgdo (CMCI) de Porto Alegre desenvolveu este manual destinado
aos hospitais, assisténcia domiciliar e institui¢des de Longa Permanén-
cia de Idosos, com o propdsito de compartilhar os conhecimentos acu-

mulados pelas instituicdes e pelos profissionais que participaram da sua
elaboragdo, abordando diferentes questdes relacionadas aos principais
problemas de infec¢des, incluindo suas defini¢des, indicadores, estraté-
gias de prevencdo e controle destes microrganismos multirresistentes.

Com este proposito, contamos com a participagdo de todos
para que colaborem para a preservagdo da saide do conjunto da
populagio da cidade.

] Infect Control 2013; 2 (4):153-175
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CAPITULO 1
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EPIDEMIOLOGIA DOS MICRORGANISMOS MULTIRRESISTENTES

Andreza F. Martins
CMCI/CGVS/SMS

O Brasil é um pais de propor¢des continentais, com mais de 190
milhdes de habitantes e com muita disparidade social e econdmica. Este
fato aponta também para uma distribui¢do desigual do conhecimento
e da realidade financeira de cada institui¢do hospitalar. Diante deste
contexto, o problema das Infecgoes Relacionadas a Assisténcia a Saade,
possui uma grande relevancia qualitativa e quantitativa. Associado a
isso, 0 elevado consumo de antimicrobianos de amplo espectro dentro
dos hospitais, pode contribuir para a emergéncia da resisténcia.

Neste capitulo vamos abordar os principais microrganismos multirre-
sistentes envolvidos nas Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Sadde.

Staphylococcus aureus Meticilino-resistente (MRSA)

O Staphylococcus aureus é um patdgeno muito importante
no ambiente hospitalar, sendo a primeira causa de infecgao de pele e
tecidos e a segunda causa de infec¢do do trato respiratorio inferior. No
Brasil, temos 1 clone de MRSA amplamente disseminado e este possui
um perfil de susceptibilidade bem caracteristico, mantendo susceptibi-
lidade aos glicopeptideos, apesar de alguns relatos de susceptibilidade
reduzida a vancomicina. Este fato estd muito associado a metodologia
utilizada para determinar a concentragao inibitéria minima, uma vez
que nesse procedimento, o meio de cultura é um fator que influéncia no
resultado. A linezolida também se mantém ativa contra os MRSA com
raros relatos de resisténcia.

A taxa de infecgdo por MRSA nos hospitais brasileiros varia en-
tre 30-60%. Raramente, um MRSA adquirido na comunidade é isolado
como responséavel por alguma infecgao.

Enterococcus Resistente a Vancomicina (VRE)

No Brasil, o Enterococcus sp ¢é a oitava causa de infec¢do em
humanos. No final da década de 90 e inicio dos anos 2000, cepas de En-
terococcus faecalis resistentes & vancomicina foram isoladas de muitos
hospitais brasileiros, causando grande apreensdo. A disseminagdo do
VRE na Europa e nos Estados Unidos foi muito associada aos reser-
vatdrios ambientais devido ao uso de avoparcina que é um promotor
de crescimento em suinos. Assim, as diferengas epidemiologicas entre
Europa, Estados Unidos e Brasil, devem estar associadas a este fato, ja
que no Brasil a avoparcina nao foi utilizada.

Entretanto, nos tltimos anos, o perfil epidemiolégico do VRE tem
mudado no Brasil, pois agora a espécie E. faecium é que tem sido isolada
namaioria dos casos. Estudos de tipagem molecular néo tém demonstrado
relagao genética entre as cepas isoladas no Brasil com a de outros paises.

Acinetobacter baumannii

Acinetobacter baumannii tem emergido como um importante
patégeno nosocomial, responsavel por diversos surtos principal-
mente em UTIs. Devido a sua elevada capacidade para aquisi¢ao de
mecanismos de resisténcia, sua disseminagio necessita de controle
especial devido as poucas opgoes terapéuticas existentes. O principal
mecanismo de resisténcia neste patdgeno esta associado a expressao de
oxacilinases capazes de degradarem os carbapenémicos, que normal-
mente sdo utilizados para tratar infecgbes graves. As taxas de resisténcia
aos carbapenémicos variam muito em cada hospital podendo chegar até a

100% em algumas instituigdes. Os principais fatores de risco para infecgdo
ou colonizagio por Acinetobacter resistente aos carpabenémicos sao: uso de
dispositivos invasivos, realizagdo de procedimento cirtirgico, trauma e uso
prévio de antibidticos.

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa é a primeira causa de pneumonia
nosocomial no Brasil. Elevadas taxas de resisténcia aos carbapenémicos
tem sido relatadas nos hospitais brasileiros e a disseminagdo de um
clone predominante, produtor de Sdo Paulo Metalo-beta-lactamase
(SPM-1) ja foi descrita em vérios estados. SPM-1 é uma Metalo-beta-
-lactamase capaz de degradar todos os antibidticos beta-lactamicos com
exce¢do do aztreonam. Essa enzima foi identificada primeiramente em
Sdo Paulo e até 0 momento se mantém restrita a isolados de origem
brasileira. Outras beta-lactamases também podem estar envolvidas na
resisténcia aos carbapenémicos, bem como outros mecanismos de re-
sisténcia, exemplo disso, a perda da porina OprD cuja fungao é permitir
aentrada do imipenem na célula bacteriana.

Enterobactérias

Alguns géneros e espécies de enterobactérias possuem uma
alta relevincia como causadoras de infec¢des nosocomiais sendo
que E. coli e K. pneumoniae se destacam dentro deste grupo. A
emergéncia de beta lactamases de espectro ampliado (ESBL) nas
enterobactérias estimulou a ampla utilizacdo dos carbapenémicos o
que acabou por selecionar cepas resistentes a esses antimicrobianos.
Assim, atualmente, a produciao de KPC (Klebsiella pneumoniae
carbapenemase) e NDM (New Deli Metallobetalactamase), enzimas
que degradam todos os beta-lactamicos incluindo os carbapenémi-
cos e que tém sido encontradas em diferentes géneros e espécies de
enterobactérias, sdo o principal problema deste grupo de micror-
ganismos. O primeiro caso de KPC no Brasil decorre de 2006 em
um isolado de K. pneumoniae da cidade de Recife. Vigilancia dos
casos de KPC ¢ fundamental ja que o mecanismo pode ser facil-
mente transferido entre cepas e espécies diferentes. O primeiro caso
de NDM no Brasil, foi identificado em margo de 2013 na cidade de
Porto Alegre, em um isolado de P. rettgeri. A partir deste primeiro
caso, outros casos de NDM foram identificados em isolados de
Enterobacter cloacae provenientes de um mesmo clone. Diversas
agdes tém sido desencadeadas a partir desta investigagdo, com
desdobramentos para todo o pais.

REFERENCIAS

1. Magiorakos, A. P. et al. Multidrug-resistant, extensively drug-resistant
and pandrug-resistant bacteria: an international expert proposal for
interim standard definitions for acquired resistance. Clin Microbiol
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CAPITULO 2

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

TRANSMISSAO POR CONTATO E MEDIDAS DE PRECAUCAO

Cassiana G. Prates', Francyne S. Lopes®, Juliana G. Prates’
!Gerenciamento de Risco HED, *SCIH HMD

A resisténcia das pessoas aos microrganismos patogénicos
varia grandemente. Algumas podem estabelecer uma relagao co-
mensal com o agente microbiano e tornarem-se carreadores livres
de sintomas (COLONIZADOS); outros, quando expostos ao mes-
mo agente, podem desenvolver sinais e sintomas, caracterizando
doenga clinica (INFECTADOS).

A transmissdo das infec¢des nas instituicoes de saide se da
através de trés elementos:

te de MO

Viade Hospedeiro

suscetivel

transmissdo

Por reservatdrio entende-se o local onde o microrganismo
habita, metaboliza e se reproduz. O paciente, pelas consequéncias
de sua doenga e da manipulagio sofrida, torna-se o principal re-
servatério dos microrganismos no ambiente hospitalar, incluindo
os multirresistentes. Esta colonizagdo ocorre por pressdo seletiva
(diretamente proporcional) sobre a flora do paciente ou pela aquisi-
¢ao de germes hospitalares durante a assisténcia. Os profissionais de
satde podem ser colonizados temporariamente por estes agentes e
tornarem-se disseminadores.

Considera-se fonte o meio pelo qual o agente infeccioso é
transportado até o hospedeiro. Os pacientes, profissionais ou visi-
tantes podem atuar como fontes de microrganismos, bem como o
ambiente, os artigos e materiais utilizados na assisténcia. As maos
da equipe de saide contaminadas durante a prestacao de cuidados
constituem a principal fonte de transmissdo de microrganismos
multirresistentes, se ndo sofrerem adequada higienizagao.

O estado imune do paciente na hora da exposigdo ao agente
infeccioso é de grande relevancia. Fatores como idade, doenga de ba-
se, tratamentos prévios com antimicrobianos, corticoides ou outros
agentes imunossupressores e quebras nos mecanismos primarios
de defesa causados por procedimentos como cirurgias e anestesia
podem tornar os pacientes hospedeiros suscetiveis a infec¢do. O
uso de dispositivos invasivos é o principal fator de risco associado
a assisténcia a saude que predispoe a entrada de microrganismos e
pode interferir nas defesas do hospedeiro.

Sao 5 as vias de transmissdao dos microrganismos — contato,
goticulas, aérea, veiculo comum e vetor. O contato ¢ a mais impor-
tante e frequente via de transmissdo das infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude, sendo também a forma de transmissio dos
microrganismos multirresistentes. Nesse sentido, a transferéncia de
agentes pode ocorrer por meio do contato direto, quando ha trans-
missdo de microrganismos de uma pessoa infectada ou colonizada
a outra, sem que haja a participacdo de artigos ou superficies, por
exemplo, ao prestar assisténcia a um paciente e apds tocar em outro,
sem ter ocorrido adequada higiene de maos; ou por contato indireto,
quando envolve o contato de um hospedeiro suscetivel com um
artigo ou superficie que teve contato prévio com outro paciente e
néo sofreu adequada desinfecgéo.

MEDIDAS DE PRECAUCAO

As medidas de prevengdo das infecgdes relacionadas a assis-
téncia a saude incluem as Precaug¢des Padrao — acdes que devem ser
aplicadas a todos os pacientes, independentemente de seu estado de
satide ou idade, durante o cuidado assistencial em qualquer EAS:

Higienizagao das maos

As maos podem ser higienizadas com solugao alcodlica ou
dgua e sabdo, de forma que ambas possuem igual eficicia, obede-
cendo os “5 Momentos” propostos pela Organizagio Mundial de
Satde (OMS), que contemplam as situagdes assistenciais com maior
risco de transmissdo de microrganismos:

1. Antes do contato com o paciente, mesmo que o contato
seja com pele integra, como na verificagao de sinais vitais ou
auxilio para mudangca de dectibito;

2. Antes da realiza¢io de procedimentos invasivos, como
antes de pungdes ou curativos;

3. Apds exposicao (ou risco) a sangue e fluidos corporais,
como ocorre apds pungoes, curativos, coletas de sangue, admi-
nistragdes de medicagdes, independente da utilizagao de luvas;

4. Apds contato com paciente, mesmo que o contato tenha
sido com pele integra;

5. Apds contato com superficies proximas ao paciente, como
mesas, grades da cama, suportes de soro.

Utilizacao de luvas

As luvas de procedimento devem ser utilizadas quando
houver possibilidade de contato com sangue, fluidos corporais,
secrecoes, excre¢oes e materiais contaminados.

Devem ser restritas a beira do leito, ou seja, deve-se evitar o
contato desnecessario com o ambiente e a consequente aquisi¢do ou
transferéncia de microrganismos.

As luvas devem ser trocadas durante a assisténcia em um
mesmo paciente a0 mudar de um sitio mais contaminado para
outro com menor grau de contaminagio, como quando ocorre apds

] Infect Control 2013; 2 (4):153-175
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a troca de fraldas e a posterior administragdo de medicagdes.
Asmaos devem ser higienizadas imediatamente apds a retira-
da, para evitar a contaminagao de outros pacientes ou do ambiente.

Utilizagao de aventais

Os aventais sdo indicados para proteger a pele e prevenir
umedecimento da roupa durante a assisténcia a pacientes, em situ-
acdes que possam gerar respingos ou aerossois de sangue, fluidos
corporais, secregoes ou excregoes.

Niao ¢ necessario que sejam estéreis, porém devem ser
apropriados para a atividade e a quantidade de fluido que possa ser
encontrado, atentando para a permeabilidade do mesmo.

Seu uso é restrito a beira do leito e deve ser removido imedia-
tamente ap6s o procedimento, para evitar a contaminagao de outros
pacientes ou superficies. Preferencialmente, utilizar aventais de uso
unico (descartaveis ou enviados para processamento apds o uso).

Utilizagao de mascara, protetor de olhos ou de face

Devem ser utilizados quando houver risco de respingos ou
contato com sangue, secregdes e fluidos.

A mascara cirurgica deve ser utilizada cobrindo boca e nariz.
A troca é recomendada quando a utilizagao for prolongada (>1hora)
ou quando houver umidade, descartando-a ap6s o uso.

Desinfeccio de superficies, artigos e equipamentos

Os materiais e equipamentos utilizados na assisténcia, de uso
comum na unidade, devem ser submetidos a limpeza e/ou desinfec-
¢do imediatamente apds o uso.

Em associagdo as precaug¢des padrio, foram estabelecidas as
Precaucdes baseadas na Rota de Transmissdo, que sio medidas
adicionais necessarias para interromper a transmissao de microrga-
nismos epidemiologicamente importantes no ambiente hospitalar
ou outro cendrio de cuidado em saude. Ha trés tipos de precaugoes
baseadas na transmissao — Aérea, Goticulas e Contato. O mecanis-
mo pelo qual os microrganismos multirresistentes sao transmitidos
¢ o contato, portanto, a adogdo da Precaugio para Contato é impe-
rativa e serd abordada nesse manual.

PRECAUCAO DE CONTATO

Deve ser aplicada em associagdo a Precaugdo Padrio e estd
indicada para pacientes com infec¢éo (suspeita ou confirmada) ou
colonizagdo por microrganismos epidemiologicamente importan-
tes. Para realizar a precaugdo de contato, além da Precaugao Padrao,
as seguintes recomendagdes devem ser adotadas:

A higiene de mios deve ser praticada conforme os 5 momen-
tos preconizados pela OMS, com solugio alcodlica ou dgua e sabdo
antisséptico.

O paciente deve ser alocado, preferencialmente, em um
quarto privativo. Quando este nao for disponivel, pode-se optar
por agrupar pacientes com indicagdo de precaugdo pelo mesmo
microrganismo (sistema de coorte), desde que ndo haja nenhuma
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outra infec¢do que requeira precaugdo por outra rota de transmis-
sd0. Quando o quarto privativo ou sistema de coorte nao forem
exequiveis, deve-se obedecer & uma separagdo espacial de ao menos
um (1) metro entre os leitos do quarto e as medidas de precaucio
devem ser feitas a beira do leito.

A utilizagdo de luvas de procedimento ¢ indicada ao entrar
no quarto (independente do contato ser apenas com o ambiente
ou diretamente com o paciente), durante todo o periodo em que
o profissional permanecer no interior do mesmo. As luvas devem
ser trocadas apos contato com materiais infectantes ou ao mudar
de sitio corporal contaminado para outro com menor grau de con-
taminacdo, e as mios devem ser higienizadas entre a troca. Devem
ser retiradas imediatamente antes de sair do quarto, procedendo a
higienizagdo das maos. Apds a remogao das luvas e antissepsia das
maos, deixar o ambiente sem tocar nas superficies.

O avental deve ser colocado antes de entrar no quarto e retirado
antes da saida. O local para descarte do avental deve ficar préximo a
porta para que ndo ocorra a contaminago da roupa apds a retirada.

A utilizagdo de aventais e luvas é restrita ao quarto do
paciente (ou leito, se coorte), de forma que ndo haja circulagao de
profissionais paramentados nos corredores.

O transporte do paciente deve ser limitado apenas ao
essencial. Caso o paciente necessite ser transportado, quem reali-
za o transporte devera utilizar avental e luvas. Existe o risco de o
ambiente ser contaminado durante essa movimentag¢ao, por isso, é
necessario que as equipes assistenciais em conjunto com o controle
de infecgoes desenvolvam estratégias para evitar o contato das maos
(mais contaminadas) com o ambiente, como ocorre ao abrir portas
ou acionar o elevador. A unidade que recebera o paciente deve ser
informada da condig¢éo do paciente (precaugéo de contato), para que
sejam respeitadas as precaugdes e para que seja realizada adequada
limpeza/desinfecgdo do ambiente e artigos ap6s a saida.

Os materiais e equipamentos utilizados na assisténcia ao
paciente devem ser preferencialmente exclusivos, evitando o com-
partilhamento. Dessa forma, estetoscopios, esfigmomandmetros e
termdmetros devem ser individualizados, sempre que possivel. Se
o0 uso comum for inevitével, deve ocorrer rigorosa limpeza e desin-
fecgdo apos o uso.
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HIGIENE DO AMBIENTE, SUPERFICIES ASSISTENCIAIS E EQUIPAMENTOS

Erci Maria Onzi Siliprandi
SCIH IC-FUC

A limpeza e a desinfec¢do de superficies sdo elementos que
convergem para a sensagao de bem-estar, seguranca e conforto dos
pacientes, profissionais e familiares nos servicos de satide. Corrobo-
ra também para o controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude, por garantir um ambiente com superficies limpas, com redu-
¢do do nimero de microrganismos, e apropriadas para a realizagao
das atividades desenvolvidas nos servigos.

O ambiente é apontado como importante reservatério de
microrganismos nos servigos de saude, especialmente os multir-
resistentes. Ha evidéncias mostrando que varios patégenos como
MRSA, VRE, Acinetobacter sp, e outros contaminam superficies
e equipamentos (bombas de infusdo, barras protetoras das camas,
estetoscopios e outros) mais frequentemente manuseados pelos
profissionais e pacientes.

CONCEITOS

Limpeza

E a remogio de sujidade do piso, paredes, teto, mobilidrio
e equipamentos, utilizando-se dgua e detergente. Esse processo é
fundamental para que a desinfec¢do se processe adequadamente.
Independente da drea a ser higienizada, o importante é a agdo me-
canica para a remogao da sujidade e ndo simplesmente a passagem
de pano umido para espalhar a sujidade. A literatura demonstra que
a limpeza mecénica com detergente elimina 80% dos microrganis-
mos e que os desinfetantes eliminam cerca de 90% a 95% destes.

Desinfec¢io

E o processo de destruicio de microrganismos patogénicos
na forma vegetativa existentes em superficies inertes, mediante a
aplicagdo de agentes quimicos (saneantes) ou fisicos.

Limpeza Corrente

Deve ser realizada trés vezes ao dia ou quando necessario
(através de rotina e vistoria continua), em toda a unidade, inclusive
na presenga do paciente. Inclui a limpeza do piso, mobilias acesso-
rias, equipamentos, maganetas, instalagdes sanitérias.

Merece maior atengdo, a limpeza das superficies horizontais
que tenham maior contato com as méaos dos pacientes e das equipes,
tais como maganetas das portas, telefones, interruptores de luz,
grades da cama, campainha de enfermagem entre outras (SEHULS-
TER & CHINN, 2003).

Ambiente de assisténcia é definido pela OMS (uma assisténcia
limpa é uma assisténcia mais segura) como todos aqueles elementos
que formam o ambiente de assisténcia (objetos, equipamentos mé-
dicos e pessoas presentes no hospital, clinica ou ambulatério).

Areas proximas ao paciente: um local restrito a0 ambiente de
assisténcia, temporariamente destinado a um paciente, incluindo
equipamentos (varios dispositivos médicos), mobilia (cama, cadeira,
mesa de cabeceira, painel de gases, painel de comunicagio, suporte
de soro, mesa de refei¢cdo, cesta para lixo e outros mobilidrios) e
pertences pessoais (roupas, livros, etc.) manuseados pelo paciente

AMBIENTE DE ASSISTENCIA

AREAS PROXIMAS AD PACIENTE %
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Figura 1 - As areas proximas ao paciente e o ambiente de assisténcia.

Fonte: Anexo 17 — Manual para observacgao — Estratégia multimodal da OMS para
a melhoria da higienizacdo das méos — ANVISA — p. 16,17 — 2008.

e pelo profissional de satide ao prestar assisténcia ao paciente. O
ambiente de assisténcia e as dreas proximas ao paciente sio sempre
considerados em relagdo a cada paciente.

Limpeza Terminal

E realizada apos alta, 6bito ou transferéncia do paciente na
unidade. Tem por finalidade a reducdo da contaminagdo do am-
biente, bem como a preparagio segura e adequada para receber um
novo paciente.

O procedimento inclui a limpeza de paredes, pisos, teto,
painel de gases, equipamentos, todos os mobilidrios como camas,
colchdes, macas, mesas de cabeceira, mesas de refeicdo, armarios,
bancadas, janelas, vidros, portas, peitoris, lumindrias, filtros e gra-
des de ar condicionado (YAMAUSHI et al., 2000).

As paredes devem ser limpas de cima para baixo e o teto deve
ser limpo em sentido unidirecional (HINRICHSEN, 2004).

PRODUTOS SANEANTES: PRINCIPALS
PRODUTOS UTILIZADOS NA LIMPEZA E
DESINFECCAQO DE SUPERFICIES

Detergentes possuem efetivo poder de limpeza. O detergente
tem a fungao de remover sujeira. A friccdo com detergentes e o enxague
das superficies permitem a remogdo de parte dos microrganismos e
matéria organica.

Desinfetantes utilizados para desinfecido de superficies:
dlcool 70° GL, compostos liberadores de cloro organico e inorganico,
compostos de quaterndrio de amonia, monopersulfato de potéssio,
biguanida polimérica, glucoprotamina, acido peracético. Atualmente
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alguns produtos associam a¢do detergente e desinfetante, otimizando o
tempo profissional. Todos os produtos devem ter registro na ANVISA.
Na escolha do produto deve-se levar em consideragdo a dreaem que serd
utilizado o determinado principio ativo (compatibilidade), infraestrutura
para diluigao e distribuigao, tempo de agdo, recursos humanos e materiais
disponiveis, além do custo do produto no mercado.

O élcool é indicado na concentragao de 70° GL em peso, com
trés aplicagdes em sentido unidirecional. As superficies devem ser fric-
cionadas com dlcool. Aguarda-se a secagem e o procedimento ¢é repetido
trés vezes. Pode ser utilizado na desinfec¢do concorrente. Alerta-se que o
produto pode danificar plastico e borracha. Os compostos liberadores
de cloro ativo sdo indicados na concentragao de 0,02 a 1% (10.000 ppm),
podendo provocar corrosdo em objetos metalicos.

ROTINAS DE HIGIENE DO AMBIENTE

As superficies devem obedecer as rotinas de limpeza e/ou
desinfec¢ao contempladas no quadro abaixo:

TECNICAS DE LIMPEZA E RECOMENDACOES:

o A técnica dos trés baldes inclui um balde com solugdo
detergente, um balde com dgua para enxague e um balde com so-
lugdo desinfetante que deve ser aplicada ap6s a limpeza e enxague.
Podem-se utilizar embalagens com aplicadores para detergente ou
desinfetante;

o Inicia-se a limpeza dos ambientes mais limpos para os
ambientes mais sujos;

« Limitar a0 minimo a quantidade de equipamentos na uni-
dade do paciente;

« Priorizar o uso de equipamentos na unidade do paciente;

« Eimportante certificar-se de que os equipamentos reutiliza-
veis estejam limpos e sejam reprocessados adequadamente antes do
uso em outro paciente. Ressalta-se que itens de uso unico devem ser
descartados apropriadamente;

« Realizar alimpeza concorrente dos quartos / enfermarias de
pacientes com germes multirresistentes por tltimo;

Quadro 1 - Rotinas de Limpeza e/ou desinfeccao,

dreas préximas ao paciente
Banheiro
Banheiro

desinfetante)

Técnica / Método

Limpeza concorrente com técnica dos trés baldes (Ggua, detergente liquido e
desinfetante). Limpeza Terminal (Paredes e teto) com técnica dos trés baldes
(dgua, detergente liquido e desinfetante). Obs.: O vaso sanitdrio é o ultimo
utensilio a ser higienizado/desinfetado.

Periodicidade

No minimo 3x/dia. Na saida do
paciente (alta/6bito) ou a cada
15 dias (longa permanéncia)

Quarto/Enfermaria/UTI Técnica / Método Periodicidade Produtos
Piso Limpeza concorrente e terminal com técnicas dos dois baldes ou recipientes No minimo 3x/dia Detergente
com diviséria (dgua, detergente liquido)
Macaneta Desinfecgdo durante a limpeza concorrente No minimo 3x/dia Desinfetante padronizado
Paredes, tetos, portas e janelas Limpeza Terminal com técnica dos dois baldes (dgua, detergente liquido) Na saida do paciente (alta/ Detergente
obito) ou a cada 15 dias (longa
permanecia)
Parede da cabeceira e de Limpeza concorrente com técnica dos trés baldes (Ggua, detergente liquido e No minimo 3x/dia Detergente

Desinfetante padronizado
Produtos

Detergente

Desinfetante padronizado

Pias e torneiras

Superficies e Unidade do Paciente
Mesa acesséria, bancada e
cadeira

Durante a limpeza concorrente, através de fricgGo mecdnica com dgua e sabéo
e posterior desinfecgdo. Limpeza do bocal da torneira com auxilio de escova
Técnica / Método

Desinfeccdo através de friccGo mecdnica (se sujidade visivel, proceder a
limpeza prévia)

No minimo 3x/dia

Periodicidade
A cada 6 horas e quando
necessdrio

Detergente

Desinfetante padronizado
Produtos

Detergente

Desinfetante padronizado

Maca e cadeira de rodas

Desinfeccdo através de friccGo mecdnica (se sujidade visivel, proceder a
limpeza prévia)

Apbs cada uso

Detergente
Desinfetante padronizado

Grades e manivelas (cama)

Desinfec¢do através de friccGo mecdnica (se sujidade visivel, proceder a

A cada 6 horas e apés

Detergente

limpeza prévia.

limpeza prévia) procedimentos que gerem Desinfetante padronizado
dispersdo de matéria orgdnica
(p.ex fisioterapia,higiene,
curativos)
Colchéo Se cobertura impermedvel limpeza e desinfecgdo através de friccdo mecanica. Na saida do paciente (alta/ Detergente
Piramidal - Preferencialmente de uso tinico 6bito) ou a cada 15 dias (longa Desinfetante padronizado
permanecia)
Campainha Desinfeccdo através de friccdo mecanica, se sujidade visivel proceder a No minimo 4x/dia Detergente

Desinfetante padronizado

Suporte de Soro

Desinfeccdo através de friccdo mecdnica, se sujidade visivel proceder a
limpeza prévia

No minimo 4x/dia

Detergente
Desinfetante padronizado

Escadinha

Equipamentos
Esfigmomanémetro

Durante a limpeza concorrente através de friccGo mecanica com dgua e sabéo
e posterior desinfeccdo

Técnica / Método

Uso individual (preferéncia). Se emborrachado, proceder a desinfeccao.

De tecido — encaminhar ao servico de lavanderia ou proteger com compres-
sa/malha/papel toalha.

No minimo 3x/dia

Periodicidade
Apbs cada uso e
semanalmente

Detergente

Desinfetante padronizado
Produtos

Desinfetante padronizado

Estetoscopio

Uso individual (preferéncia). Desinfecgdo

Apés cada uso

Desinfetante padronizado

Termémetro

Uso individual (preferéncia). Desinfec¢do

Apbs cada uso

Desinfetante padronizado

Bombas de infusdo e demais
monitores

Limpeza / desinfecgéo (conforme recomendagdo da Engenharia Biomédica)

No minimo 4x/dia

Detergente
Desinfetante padronizado

Comadre, papagaio e bacia
de banho

Uso individual (preferéncia) — Limpeza mecdnica com dgua quente
Uso coletivo — Limpeza mecdnica com dgua quente e desinfeccéo

Apbs cada uso

Detergente
Desinfetante padronizado

Equipamentos médveis de
raio X, ecocardiografia,
ECG, ET.

Desinfecgdo através de friccGo mecanica; se sujidade visivel, proceder a limpeza
prévia. Proteger chapas de raio-x com lengol ou saco pldstico e realizar
desinfecgdo apds o uso.

Apés cada uso

Desinfetante padronizado
e compativel
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« Se presenca de matéria organica no piso ou parede, proceder &  RE'FER EN CIAS

desinfeccio com desinfetante padronizado, conforme rotina da instituigao;

« Os utensilios utilizados para a limpeza devem preferencial-
mente ser de uso exclusivo do quarto;

« Os utensilios utilizados para a limpeza concorrente / termi-
nal - baldes, rodos, etc. deverao sofrer processo de desinfec¢ao com
solu¢io padronizada apds uso;

« Os panos utilizados para limpeza do quarto deverdo ser des-
prezados ou encaminhados a lavanderia, conforme rotina do hospital;

« Nunca utilizar o mesmo balde, rodo ou panos para a limpe-
za de outra unidade / quarto sem que antes seja realizada a correta
desinfec¢do / descarte destes artigos;

« O funcionario do Servigo de Higienizagdo devera realizar
Precaugdo de Contato — Higienizagdo de maos com antisséptico,
uso de avental (desprezar ap6s a limpeza) e luvas de borracha desin-
fetadas com solugdo padronizada apds o uso;

« Pode-se utilizar filme pldstico para proteger equipamentos;

« Antes da aplicagdo de desinfetante sempre verificar a com-
patibilidade com a superficie na qual sera aplicada;

« Na higienizagdo das superficies podem-se utilizar panos de
algodao ou sintéticos de microfibra descartavel.

Além da inspegdo visual, algumas técnicas podem ser utilizadas:
» Marcagdo de superficies com gel fluorescente sensivel a luz negra;
» Medicao de Adenosina Trifosfato (ATP) sobre a superficie.

Clostridium difficile

Em caso de surto por Clostridium difficile, a recomendagdo
do CDC - Guideline for enviromental infection control Health-care
facilities 2003, utilizar solugdo de hipoclorito de sédio na diluigao de
1:80 (1600 ppm - 0,16%) para desinfeccdo das superficies, mobilidrio
e equipamentos, precedida de meticulosa limpeza do ambiente.
Tempo de contato de 10 min.
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CAPITULO 4
CULTURAS DE VIGILANCIA

Beatriz!, Nara Saraiva’
!CCIH/Hospital Cristo Redentor

A vigilancia ¢ um componente importante para o controle de
microrganismos multirresistentes, permite a detec¢ao de patégenos
emergentes, a monitoracao das tendéncias epidemioldgicas e men-
surar a eficdcia das intervengoes.

As estratégias variam desde a vigilancia de resultados obtidos
através de cultura clinica (atendimento de rotina) até a realizagdo de
culturas de vigilancia ativa, para detectar a colonizagdo assintomatica.

Vigilancia de Culturas da Rotina Clinica

E a forma mais simples de vigilincia de microrganismos
multirresistentes e utiliza recursos limitados. E 1til para detectar
microrganismos emergentes, tanto no ambiente assistencial quanto
na comunidade. Os dados obtidos podem gerar relatdrios que per-
mitem monitorar mudangas nos padroes de resisténcia conhecidos,
além de fornecer informagdes para orientar as préticas de prescricdao
de antimicrobianos.

Cultura de Vigilancia Ativa

Sao utilizadas com o objetivo de identificar pacientes coloni-
zados. Os programas de cultura de vigilancia ativa sdo de trabalho
e recurso intensos. Sdo reconhecidamente eficazes para reduzir a
propagagao de infec¢do em locais de surto, particularmente MRSA.
Em situagdes endémicas, a realizagdo de cultura de vigilancia ativa
ainda é questionavel. Mais estudos sdo necessarios para determinar
as circunstincias em que essas culturas sao benéficas.

A necessidade de implantar a coleta de culturas de vigilancia
deve ser avaliada conforme o perfil epidemiolégico da institui¢do
e, antes de incluir a cultura de vigildncia ativa no programa de
controle de microrganismos multirresistentes, os seguintes aspectos
devem ser considerados:

o Necessidade de um apoio adicional para a implementagdo
bem sucedida, que inclui: pessoal para coleta adequada das culturas,
laboratério de microbiologia para processar as culturas, mecanismo
para comunicagdo de resultados, o uso de isolamento de contato e
mecanismos para assegurar a adesao as medidas.

« Populagdo alvo: a decisdo sobre essa populagao deve ser
feita com base no contexto de determinagdes locais de prevaléncia e
incidéncia de microrganismos multirresistentes.

o Tempo 6timo e intervalo: ainda ndo estdo bem definidos.
Alguns hospitais coletam no momento da admissao do paciente
ao hospital ou unidade, ou no momento de transferéncia para
unidades designadas. Ocorre ainda a obten¢ao de culturas perio-
dicamente, para detec¢do de transmissao silenciosa; ou culturas
baseadas no acompanhamento sobre a presenca de determinados
fatores de risco para coloniza¢io, como por exemplo, exposi¢do
a antibidticos. Recomenda-se o desenvolvimento e implemen-
tagdo de protocolos para obter culturas de vigilancia ativa para
microrganismos multirresistentes em pacientes em populagdo
de risco, como: pacientes de terapia intensiva, queimados, trans-
plantados de medula-dssea/células tronco, pacientes transferidos
de instalagdes com altas taxas de prevaléncia de microrganismos
multirresistentes, companheiros de quarto de colonizados/

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

infectados ou pacientes previamente colonizados/infectados com
microrganismos multirresistentes.

Haé consenso de que sejam realizadas culturas ativas em pa-
cientes transferidos de outro hospital, pacientes que estao relaciona-
dos pela proximidade de um paciente indice, se existir evidéncia de
transmissdo de um microrganismo multirresistente dentro de uma
unidade ou se os padrdes de resisténcia ameagar a capacidade de
tratamento da infeccio (por exemplo, VRSA). O Controle de Infec-
¢ao deve selecionar essa populagao considerando a epidemiologia
local, bem como os principais fatores de risco (internagdo em UTT, uso
prolongado de antimicrobianos, uso de dispositivos invasivos) para
microrganismos Gram-positivos e Gram-negativos multirresistentes.

Os métodos para obtengdo das culturas variam dependendo
do microrganismo multirresistente de interesse. Recomenda-se a
realizagao de culturas de vigildncia de areas de ruptura da pele e
feridas drenantes, além dos seguintes sitios, conforme o microrga-
nismo de interesse:

« MRSA: amostragem das narinas anteriores é suficiente.

o VRE: culturas de fezes, anal ou retal.

 Microrganismos multirresistentes Gram-negativos nao fer-
mentadores (Pseudomonas, Acinetobacter): peri-retal, orofaringe,
pele (inguinal), feridas.

« Bactérias produtoras de ESBL: peri-retal, orofaringe e endo-
traqueal, inguinal, feridas e urina.

« Enterobactérias produtoras de carbapenemase: cultura retal.

Com a emergéncia de cepas produtoras de outras carbape-
nemases em diversos paises, recomenda-se que, todo paciente que
esteve hospitalizado no exterior recentemente, seja mantido em
Precaugdo de Contato e coletado swab retal para cultura de vigi-
lancia. As precaugdes de contato devem ser mantidas até que seja
descartada a suspeita de colonizagdo ou infec¢do por essas bactérias
(ANVISA, 2010).

Quando a cultura de vigilancia ativa é parte do programa
de controle de microrganismos multirresistentes, as precaugdes
de contato devem ser mantidas até que o resultado da cultura de
vigilancia seja negativo.

Culturas de profissionais de satide
Indicada somente quando hé evidéncia epidemioldgica que
implique o profissional de satide como fonte de transmissao continua.

Culturas de ambiente

Nao sdo recomendadas rotineiramente, mas ha indicagdo de
realizé-las quando hd evidéncia epidemioldgica que uma fonte ambien-
tal estd associada com a transmissdo do microrganismo investigado.

A prevencao da disseminagdo de patdgenos multirresisten-
tes requer muito mais que a realizagdo de culturas de vigilancia:
abrange a participa¢do administrativa, higieniza¢ao adequada
do ambiente, equipamentos e superficies, medidas de educagio
dos profissionais de saide, uso criterioso de antimicrobianos e
aplicagdo adequada das medidas de bloqueio epidemiolégico.

J Infect Control 2013; 2 (4):153-175
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CAPITULO 5
DESCOLONIZACAO

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

Sandra Regina de Oliveira Batista', Fernanda Londero’, Julia Leffa Becker Schwanck', Jorge Anténio Hauschild'

!CCIH do HMIPV

Colonizagao é o crescimento e a multiplicagio de um mi-
crorganismo em superficies epiteliais do hospedeiro, sem expressao
clinica ou imunolégica. Exemplo: a microbiota humana normal.
A colonizagio por microrganismos funciona como importante
precursor de infecgdo. Nesta, danos ao hospedeiro decorrem da
invasdo, da multiplicagdo ou da agdo de produtos toxicos de agentes
infecciosos, com interagdo imunolégica.

A crescente resisténcia dos microrganismos aos antibioticos
torna-se onerosa, pode levar a morte de pacientes e consome cada
vez mais o tempo daqueles que trabalham no controle de infecgoes.
Historicamente, o hospital tem sido o epicentro da resisténcia aos
antibioticos. Ele representa o local perfeito para a emergéncia e a
disseminagao dessa resisténcia: pacientes aguda e cronicamente
doentes, portadores dos mais diversos dispositivos intra-luminares,
expostos a elevado uso de antibidticos, atendidos por profissionais
altamente atarefados, que mantem contato com muitos pacientes
durante um unico dia de trabalho. Apesar da resisténcia aos
antibioticos ter se deslocado também para fora do hospital, como
em clinicas e em unidades de dialise, o hospital permanece como
o ambiente predominante para o surgimento e a disseminagdo da
resisténcia microbiana aos antibidticos.

Hé microrganismos multirresistentes (resistentes a muitos
antibidticos) e pan-resistentes (resistentes a todos os antimicro-
bianos testados, de acordo com as recomendacoes do Clinical and
Laboratory Standards Institute - CLSI).

Sao considerados microrganismos resistentes a multiplas
drogas (multidrug-resistant organisms — MDRO):

1- germes produtores de beta-lactamases de espectro estendi-
do (ESBL), que apresentam suscetibilidade intermedidria ou resis-
téncia as cefalosporinas de primeira, de terceira e de quarta geragao
e sensibilidade as cefamicinas e aos carbapenémicos;

2- bactérias resistentes a trés ou mais das seguintes cinco
classes de antibiodticos: penicilinas, cefalosporinas, carbapené-
micos, aminoglicosideos ou fluoroquinolonas.

Pacientes colonizados por MDRO tem risco aumentado de
infecgdes causadas pelos germes multirresistentes que os colonizam.

Descoloniza¢ao é a erradicagdo de bactérias colonizadoras,
para reduzir o risco de subsequente infecg¢do, ou de disseminagdo
do microrganismo para outros pacientes. A descolonizagdo é
comprovada quando ndo hd evidéncia de crescimento bac-
teriano em trés conjuntos consecutivos de culturais, obtidos
por swab, além de nenhum crescimento posterior do micror-
ganismo em novos culturais.

A duragdo da colonizacgio representa o tempo no qual o
paciente permanece colonizado por bactérias resistentes aos
antibioticos. Esse periodo é desconhecido para a maioria dessas
bactérias. Estudo com moradores em clinicas de longa perma-
néncia mostrou que os colonizados com A. baumannii e P. aeru-
ginosa tinham significativa maior probabilidade de se tornarem
nao colonizados do que aqueles colonizados por Staphylococcus
aureus resistentes & meticilina (methicillin-resistant Staphylococ-

cus aureus - MRSA) e por enterococos resistentes & vancomicina
(vancomycin-resistant enterococcus — VRE). Para VRE, a literatura
estima a duragdo de coloniza¢do em torno de 160 dias.

A descolonizagao tem sido usada em pacientes colonizados
por Staphylococcus aureus (e MRSA, em particular), mas ndo
tem demonstrado qualquer beneficio para pacientes colonizados
por VRE. A descolonizagdo também ndo parece ser consisten-
temente eficaz para eliminar a condi¢ao de portador de MRSA.

A seguir, duas abordagens para a descolonizagdo de Sta-
phylococcus aureus e MRSA (ver tabela):

1- Terapia tépica:

Agentes topicos incluem a mupirocina (para a erradicagdo
de colonizagdo nasal) e banhos com clorexidina.

Mupirocina, aplicada na regido anterior das fossas nasais,
inibe a sintese protéica e do RNA bacteriano. A formula¢io t6-
pica tem minima toxicidade e nenhuma similaridade estrutural
com os antibidticos sistémicos existentes. Contudo, resisténcia
a mupirocina tem sido relatada. A eficdcia da monoterapia com
mupirocina na descolonizagao ¢ incerta.

A clorexidina liga-se a parede celular bacteriana, alterando
o equilibrio osmético. O banho corporal total com clorexidina
pode reduzir a coloniza¢io da pele por MRSA, mas a erradicagdo
tem sido conseguida somente em combinagdo com mupirocina
nasal, com ou sem antibidticos sistémicos.

2- Terapia sistémica, em combinagdo com a terapia topica:

Antibidticos orais ndo sdo rotineiramente recomendados
para descolonizagdo. Somente sdo considerados, em conjunto
com outras medidas, em pacientes com infec¢des recorrentes
por MRSA. Quando sdo prescritos para descolonizagdo, o
esquema ideal e a duragdo sdo desconhecidos. Regime baseado
em rifampicina (por exemplo: rifampicina em combinagdo com
doxiciclina ou sulfametoxazol mais trimetoprim), por um curto
periodo (5 a 10 dias) é sugerido para minimizar o potencial de-
senvolvimento de resisténcia. O uso oral deve ser concomitante
com a terapia topica, com refor¢o das medidas de higiene.

Em principio, estratégias de descolonizagdo podem erradicar
MRSA das fossas nasais em 85% a 95% dos casos, mas esse efeito
¢é de curta duragdo. Esses microrganismos parecem recolonizar

Quadro 1 - Descoloniza¢ao de Staphylococcus aureus e MRSA.

Produto Como administrar | Tempo

1. Terapia tépica | Gluconato de Banhos didrios. 5a 10 dias
clorexidina (2-4%)

2: T‘ff apia + mupirocina (2%) | Nas narinas, com | 2a 3 vezes

sistémica (em Rifampicina com pordia, 5a

binacéo com L cotonete. .

com 4 doxiciclina 10 dias

a terapia topica)
Ou com Via Oral 5a 10 dias
sulfametoxazol + Via Oral 5a 10dias
trimetoprim
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muitos pacientes 90 dias apds a descolonizagdo; 50% a 75% dos
pacientes (incluidos trabalhadores da satide) tornam-se nova-
mente portadores de MRSA em 1 ano. Revisdo sistematica de
estudos de descolonizagdo de MRSA concluiu que a evidéncia
disponivel é inadequada para recomendar o uso de terapia topica
ou sistémica para eliminar a colonizagdo por esses microrganis-
mos. A descolonizagdo para Staphylococcus aureus resistentes
a meticilina ndo deve ser realizada de rotina. A descolonizagido
pode ser benéfica em surtos de MRSA, mas ndo tem sido consis-
tentemente efetiva em outras situagdes.

Portanto, em relacio aos MRSA, descolonizacdo nao
parece ser consistentemente efetiva para eliminar a condi¢io de
portador, e a emergéncia de resisténcia a agentes usados na des-
colonizagdo limita a utilidade de tais protocolos. A descolonizagdo
¢ utilizada em surtos por esses microrganismos, particularmente
se ha evidéncia epidemioldgica de transmissdao por um ou mais
profissionais da saude, ou numa populacio especifica de pacientes.

Ha estudos sobre descontaminagao digestiva seletiva
para erradicagdo de microrganismos da orofaringe ou do trato
gastrointestinal, proposta como terapia de descolonizagdo para
pacientes colonizados por Klebsiella pneumoniae resistente aos
carbapenémicos (carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae
- CRKP), como transplantados ou imunocomprometidos em
quimioterapia, com indicagdo de cirurgia intestinal de grande
porte ou da orofaringe. Em surtos de infecgdo por esse microrganis-
mo, quando nédo controlados por medidas de controle de infec¢ao
rotineiras, a descontaminacdo digestiva seletiva, com gentamicina e
polimixina, poderd fornecer controle adicional da infec¢éo.
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CAPITULO 6
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ASSISTENCIA DOMICILIAR (HOME CARE) E INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA

Michele Metz', Lahir Chaves Dias®
!Gerenciamento de Risco do GHC / *Controle de Infeccdo do HNSC

Muitos atendimentos de saude sio realizados externamente
ao hospital, como os Programas de Assisténcia Domiciliar (PAD) ou
as Instituicdes de Longa Permanéncia (ILP). Essas diversas manei-

Quadro 1 - Descolonizacdo de Staphylococcus aureus e MRSA.

ras de realizar assisténcia a satide defrontam-se com alguns desafios
relacionados ao controle das infec¢oes, podendo-se exemplificar da
seguinte maneira:

Local Populagdo atendida Consideragdo

Programa de Assisténcia Pessoas debilitadas de

Domiciliar todas as idades

A familia ou outros cuidadores
realizam assisténcia

Estratégia para administragdo

Avaliagdo de risco do risco

Cuidadores ndo possuem | Garantia de treinamento
treinamento adequado adequado para as familias/
outros cuidadores antes da alta
dos pacientes e liberagdo para

tratamento domiciliar

Instituicdo de Longa Pessoas debilitadas de

Permanéncia: crénico todas as idades

O local de atendimento é a casa
dos residentes; sGo incentivadas
a socializacdo e a realizagdo de
refeicées em grupo

O contato muito préximo | Pessoal treinado para avaliar

apresenta risco de residentes com sinais/sintomas
transmissdo de infeccdo | de infeccdo e para implementar

medidas de controle de infeccéo

Fonte: Kathleen Meehan Arias. Manual de Controle de Infeccées da APIC/JCAHO, 2008.

1. Medidas de precaugio e controle das infec¢des no Programa de
Assisténcia Domiciliar (PAD)

Sabe-se que a infecgdo é descrita como um tridngulo epi-
demioldgico: interagdo entre agente (microrganismo), hospedeiro e
meio-ambiente. Assim, recomenda-se que os objetivos do controle de
infecgdo no Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) sejam: protegao
do paciente; prote¢ao do profissional de saude; protegao do ambiente.

E importante a implantagio de programas educativos
continuados que enfatizem: cuidados com a geragio de residuos;
cuidados com higiene pessoal; precaugdes basicas e formas de
transmissdo das infec¢des; uso de Equipamentos de Prote¢ao Indi-
vidual; higienizagdo das maos antes a apds qualquer procedimento;
adequada limpeza, desinfecgdo, esteriliza¢do e armazenamento de
artigos e equipamentos utilizados durante a assisténcia; principios
de assepsia e limpeza do ambiente; cuidados com acidentes perfuro-
cortantes e esquema de imunizagdes.

1.1 Precaugodes Padrao (PP)

A PP ¢ o foco principal no PAD, assim como o cuidado com
dispositivos invasivos e a prevengdo de transmissao das infec¢oes
associadas a cuidado de pessoa a pessoa: paciente-profissional,
profissional-paciente, paciente-paciente no caso de visitas domi-
ciliares subseqiientes. Os profissionais que assistem ao paciente
no domicilio devem praticar as precaugdes padrao com todos os
pacientes inscritos no PAD.

1.1.1 Medidas de PP
a) Higienizagdo das mdos: Recomenda-se higienizar as maos
nos cinco momentos de acordo com as orientagdes da ANVISA —an-

tes do contato com o paciente, antes da realiza¢cdo de procedimento
asséptico, apds risco de exposi¢do a fluidos corporais, apds contato
com o paciente e apds contato com dreas proximas ao paciente. Se
no domicilio do paciente ndo houver agua corrente, poderdo ser
utilizados produtos a base de édlcool para desinfecgao das maos. A
adequada higiene das maos traz beneficios em termos de redugdo
de infec¢do no lar e na comunidade, principalmente na redugao das
infecgdes gastrointestinais e respiratorias e das infecgdes de pele.

b) Equipamentos de Protecio Individual: utilizar luvas e
avental em risco de contato com matéria organica, utilizar 6culos de
protecdo e mascara na possibilidade de respingos.

¢) Imunizagdes: Quanto a vacinagio é recomendado que todos
os cuidadores de pacientes cronicos, além das vacinas contra Tétano
e Hepatite B, sejam vacinados contra a Influenza anualmente.

d) Cuidados com o ambiente: Devem ser avaliadas as con-
digdes sanitarias do ambiente, como limpeza geral, espago fisico,
disponibilidade de refrigeragio, estado de satide de outros indivi-
duos que residam na mesma casa, disponibilidade de 4gua corrente,
eletricidade, condigdes de temperatura e umidade adequadas, dis-
ponibilidade de banheiros e presenga de cachorros e outros animais.
Devem-se reduzir ao maximo o numero de alérgenos e endotoxinas,
evitando o uso de carpetes, tapetes e cortinas que acumulem poeira,
assim como os irritantes inalatdrios, por exemplo, o tabaco. Para
limpeza de banheiros pode ser utilizado alvejante doméstico (2%)
em uma propor¢ao de 1:3 e, para superficies contaminadas com
vomitos e fezes, o Hipoclorito a 1%. Os animais devem ser mantidos
afastados do paciente e estarem devidamente limpos e vacinados.

e) Cuidados com equipamentos: Efetuar limpeza previa com
dgua e detergente e posterior desinfec¢io de nivel médio de artigos e
equipamentos (utensilios, lougas, comadre, papagaios, etc). Pode ser
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utilizado hipoclorito de sédio a 1% sob imersao por 10 minutos. Nos
domicilios também pode ser usado como estratégia o alvejante do-
méstico (2%) em uma proporgao de 1:3 ou vinagre (acido acético 1:3
em agua) ambos por 30 minutos em imersao. Para artigos termore-
sistentes ¢ possivel ainda a ebuligdo do artigo por 30 minutos. Apos,
procede-se a secagem com pano limpo e seco e 0 armazenamento
do material em embalagem limpa, fechada e protegida de poeira.
Utilizar dlcool 70% para desinfec¢ao de baixo nivel de equipamen-
tos como, estetoscépio, macas, termdmetro, bancadas, etc.

f) Cuidados com a maleta de Visita Domiciliar (VD): deve ser
exclusiva, de material plastico, lavavel e higienizada semanalmente
com alcool 70%. Na residéncia do paciente, deve ser apoiada em su-
perficie limpa, (nunca no chao). Higienizar as méaos antes de abri-la.
Os materiais utilizados deverdo ser descartados adequadamente:
materiais infectantes em saco de lixo branco, materiais perfurantes
e cortantes em caixa rigida, embalagens em saco de lixo reciclavel e
os demais em saco de lixo comum. Os materiais abertos ou conta-
minados nunca devem retornar a maleta de VD.

o Lavar semanalmente
« Higienizar com dlcool 70% entre pacientes

g) Cuidados nos procedimentos invasivos:

Cateteres Venosos: os cuidados sio os mesmos realizados
em ambiente hospitalar; medica¢cdes administradas em domicilio
devem ser preparadas em local exclusivo com técnica asséptica e
adequada higienizagdo antes da preparacdo; todas as medicagoes
devem ser administradas imediatamente logo apds o seu preparo.

Sistema Urindrio: sempre tentar limitar o uso de cateteres;
caso ndo seja possivel, dar preferéncia para técnicas alternativas de
drenagem urindria, como cateterizagdo intermitente e fraldas; a tro-
ca do cateter urindrio nio obedece a um intervalo de tempo regular
e estd indicada quando houver alteragao estrutural ou funcional do
mesmo; cateteres de demora devem conter valvula anti-refluxo e
serem mantidos em sistema fechado.

Feridas: os curativos podem ser realizados por um membro
familiar utilizando-se técnica estéril ou técnica limpa; técnicas
estéreis devem ser utilizadas para feridas operatdria recentes.

Sistema Respiratério: Caso o paciente esteja utilizando sonda
enteral, verificar a posi¢ao, o volume e a velocidade da dieta; manter
decubito elevado 30°-45° para evitar aspiragao de contetido géstrico;
utilizar com restricdo medicamentos que elevem o pH géstrico;
trocar circuitos respiratorios quando apresentarem mau funciona-
mento ou estiverem visivelmente sujos e desprezar o condensado
liquido para néo refluir no paciente; na aspiragdo do trato respirat6-
rio pode-se reaproveitar a sonda de aspiragao em até 24h, sendo feito
alimpeza da mesma a cada uso. Se o paciente for imunocomprometido,
trocar a sonda a cada aspiragdo. Pacientes com traqueostomia: a cinula
externa deve ser trocada numa frequéncia que mantenha a pele limpa
e seca e previna escoriagdes ao redor do estoma; a frequéncia da troca
deve ser orientada pelo médico assistente; a canula interna deve ser
limpa diariamente ou quando necessario.

Sistema Digestorio: Dietas industrializadas comercializadas
estéreis (Sistema Fechado) podem ser infundidas em até 24 horas
e/ou conforme recomendagio do fabricante. Esta vem pronta para
uso. Necessdrio somente conectar o equipo diretamente no frasco
da dieta; as dietas preparadas (Sistema Aberto) no domicilio podem
apresentar-se da seguinte forma:

- Dieta caseira: dieta preparada a base de alimentos na sua
forma original (in natura), que devera ser liquidificada, coada e ser
administrada somente em pacientes que possuem gastrostomia.
Caso seja administrada via sonda nasoenteral, necessitard de maior
diluigdo para passar pelo tubo fino e neste caso havera perda de
nutrientes. Devem ser infundidas em até 4 horas. Esta é a menos
indicada pelos riscos de contaminagéo.

- Dietas industrializadas: as formulas sdo comercializadas
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em p6 ou liquidas. A férmula em p6 necessita de reconstituigdo ou
diluigdo em dgua e a férmula liquida vem pronta para o uso. Ambas
devem ser envasadas em fracos rigidos de plastico (descartavel) e
infundidas em até 8 horas ou conforme indicagio do fabricante
(ap6s embalagem aberta). Posterior preparo, recomenda-se o uso
imediato ou seguir orientagdo do fabricante. Em situagdes em que
a dieta ndo for consumida imediatamente devem conserva-la em
geladeira exclusiva, limpa e com temperatura entre 20°C e 8°C e por
até 24 horas ou conforme recomendagio do fabricante. Apos esse
periodo deve ser desprezada.

Atengdo: Médico ou Nutricionista indicard qual a melhor alimen-
tagdo enteral.

1.2 Cuidados de pacientes com Microrganismos Multirresisten-
tes na Assisténcia Domiciliar: Precaugio adicional de Contato (PC)

Nos pacientes com microrganismos multirresistentes, o
profissional de satde deve utilizar mecanismos de barreira para o
contato com o paciente e com o ambiente do paciente, com obje-
tivo de prevenir a transmissdo de microrganismos de um paciente
para outro em visitas subsequentes ou de um paciente para um
profissional de saide. Os mecanismos de barreira sdo: avental,
luvas, mascara e 6culos como métodos de barreiras contra goticulas
e respingos, quando necessario. As PC também sdo recomendadas
para pacientes com feridas infectadas com drenagem, nas infec¢des
entéricas (fezes e vomitos) e nos pacientes com conjuntivite.

E indicado deixar equipamentos individuais neste domicilio,
como termdmetro, esfigmomandmetro e estetoscopio. Caso nao for
possivel, realizar desinfecgao apos o uso ou colocar em saco plastico
e transportar até o local préprio para a adequada limpeza.

Deve-se deixar o paciente que estd em PC para a ultima visita
do dia, evitando que pacientes com feridas sejam vistos apds o pa-
ciente com microrganismos multirresistentes.

Esta precaugdo deve durar o tempo em que o paciente estiver
infectado e/ou colonizado.

Cuidados com roupas:

A manipulacio de roupas usadas do paciente deve ser mini-
ma para evitar a contaminagao do ar (aerossolizagao de particulas)
e das superficies. Para a retirada da roupa suja do quarto do paciente,
deve haver o minimo de agitagdo e manuseio, o que ajuda na prevengao
deacidentes e na dispersdo de microrganismos para o ambiente da casa.

Nao é preciso adotar um ciclo de lavagem especial para as
roupas de pacientes em precaugdo de contato, pode ser seguido o
mesmo processo estabelecido para as roupas em geral, guiando-se
pelo grau de sujidade. Porém, as roupas de pessoas com inconti-
néncia fecal ou urindria ou que possuem lesdes de pele secretantes
devem ser processadas separadas das demais.

Produtos a base de cloro, como os alvejantes clorados, sao efetivos
para eliminagdo de patégeno e redugdo da contaminagao microbiana.

Grau de sujidade: Sujidade pesada: roupa com sangue, fezes,
vomitos e outras sujidades protéicas; Sujidade leve: roupas sem pre-
senga de fluidos corpéreos, sangue e/ou produtos quimicos.

1.3 Outras precaucdes adicionais
1.3.1 Precaugio adicional na transmissdo por Aerossois (PA)

Nao hd necessidade de colocagdo do paciente em precaugao
por aerossois em quarto com porta fechada com pressdo negativa
no domicilio, pelo fato de néo existirem outros pacientes dividindo
0 mesmo espago fisico. O profissional que atender este paciente
devera utilizar mascara N95 (bico de pato)/PFF2 em todos os casos
de Tuberculose Pulmonar, Sarampo e Varicela; se o profissional for
imune a Sarampo ou Varicela ndo ha necessidade de méscara. Em
pacientes com Herpes Zoster disseminado, além da mascara N95/
PFE2, o profissional devera utilizar o avental de prote¢ao individual




devido as lesdes corporais da doenga. Ndo estd indicada a PA para
familiares, mas o contato com criangas pequenas e recém-nascidos
deve ser evitado.

1.3.2 Precaugio adicional na transmissao por Goticulas (PG)

Pacientes com virus respiratdrios, caxumba, rubéola, coque-
luche e meningite causada por meningococo e Haemophilus influen-
zae devem evitar contato com pessoas que nio sejam imunes a essas
doengas. O profissional que se aproximar do paciente a uma distancia
inferior a 1 metro deverd utilizar mascara cirdrgica. E importante
higienizar as maos e 0 ambiente, pois as particulas podem permanecer
no ambiente inanimado transmitindo a doenga pelo contato.

2. Medidas de precaucio e controle das infec¢des em Instituicoes
de Longa Permanéncia - ILP

As PP devem ser aplicadas a todos os pacientes das ILP. A
desinfeccdo e a esterilizagdo de materiais devem seguir as mesmas
regras hospitalares, bem como a higienizagdo do ambiente.

Quando ha presenca de bactérias multirresistentes em ILP,
as implica¢des vao além das instalagdes individuais da clinica, pois
como esses moradores sdo hospitalizados com grande freqiiéncia,
eles podem transferir patogenos entre ILP e entre hospitais que os
recebem. Por outro lado, esses lugares também sio a casa do pa-
ciente, onde ele circula e convive com outras pessoas tornando mais
dificil qualquer medida adicional de precaugao.

Em ILP o objetivo de controle e preven¢ao de infecgoes é
diminuir a morbimortalidade atribuivel a infecgoes, prevenir e
controlar surtos, prevenir a infec¢do nos trabalhadores, limitar os
custos atribuiveis a infec¢des, limitar o uso de antimicrobianos,
manter o estado funcional dos residentes e um 6timo ambiente
social de integragao.

Os isolamentos em ILP apresentam caracteristicas especi-
ficas, pois as medidas podem limitar o movimento dos residentes
colonizados ou infectados piorando qualidade de vida e capacidade
funcional destes. Portanto, pacientes colonizados por microrganis-
mos multirresistentes nao deverdo sofrer restri¢des de participagao
em atividades de interagdo social ou terapéutica dentro da unidade,
amenos que haja uma razdo para pensar que estejam disseminando
grande numero de bactérias e tenham sido implicados no desenvol-
vimento de infecgdes de outros residentes.

Porém, algumas regras devem ser seguidas para que se evite
transmissdo de bactérias multirresistentes: Precaugoes de Contato
sdo indicadas para os moradores com infec¢do ativa e totalmente
dependentes de cuidados pelos profissionais de satde para ati-
vidades didrias ou cujas secre¢des ou drenagens nio podem ser
controladas; pode-se seguir os critérios de escolha a seguir: quartos
individuais sdo recomendados para estes moradores; se disponivel
utilizar coorte dos residentes, caso ndo tenha quarto individual
disponivel; colocar moradores com bactéria multirresistente com
moradores de baixo risco.

Baixo risco: pacientes que nao sejam imunodeprimidos e que
sejam isentos de feridas abertas, drenos, cateteres e uso de antibioti-
cos. As decisdes devem ser analisadas caso a caso.

Nos isolamentos e precaugdes de contato a higienizagao
das méos deve ser monitorada e intensificada, visando prevenir
transmissdo de bactérias resistentes para o proximo paciente e para
o ambiente; o quarto deve conter pia para lavagem de méos e higie-
nizadores de dlcool. Isolamentos de contato em ILP geralmente sdo
realizados em pacientes com MARSA, VRE, Clostridium Difficile e
alguns bacilos gram-negativos BGN, podendo variar de instituigao
para instituigdo.

Caso ndo se resolva problemas com microrganismos mul-
tirresistentes com controle de infec¢do bésico, medidas adicionais

sao recomendadas, como: intensificagdo da educagdo da equipe,
consulta de especialistas, melhora no controle dos antimicrobianos,
culturas de vigilancia, intensificagdo do isolamento, avaliagao das
conformidades, monitoramento e limpeza ambiental.

Imunizagdes: Quanto a vacinagdo é recomendado que todos
os cuidadores de pacientes cronicos, além das vacinas contra Tétano
e Hepatite B, sejam vacinados contra a Influenza anualmente.

2.1 Precaugdes adicionais em ILP
Precaugoes adicionais por Goticulas e Aerossois devem se-
guir as mesmas regras das institui¢des hospitalares.
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CAPITULO 7
AREAS DE APOIO

Carla M. Oppermann
HPS

O paciente quando internado recebe o atendimento de diver-
sas equipes e areas de apoio. Estas equipes e setores devem ser treinados
quanto a rotina de atendimento ao paciente em Precaugdo de Contato e
uso correto das medidas de bloqueio da transmissao do germe em ques-
tdo. E importante a sinalizagio com placa do quarto ou leito para os
profissionais identificarem o paciente e também a comunicagdo entre
as equipes. Geralmente estes pacientes tém seus exames e procedimen-
tos agendados ao final do dia ou em hordrios especificos, pois apos o
atendimento é realizada a descontaminag¢do do ambiente.

Laboratdrio:

O profissional ao fazer a coleta ird higienizar as maos com
fricgdo alcodlica, vestird as luvas e o avental. Apos a coleta, deverd
retirar as luvas, o avental e higienizar as maos. O carro de coleta sera
desinfetado com dlcool 70% apos o uso preparando-o para entrar
em outro quarto ou setor.

Banco de Sangue:

O profissional ao instalar o produto transfusional higie-
nizar as maos com fric¢do alcodlica, vestira as luvas e o avental.
Apos, devera retirar as luvas, o avental e higienizar as maos. A
maleta de transporte depositado sobre superficie de apoio da
unidade do paciente deverd ser desinfetada com dlcool 70% antes
de deixar o quarto/leito.

Radiologia:

Os profissionais devem usar luvas e avental ao realizar o exa-
me radioldgico. O chassi deverd ser ensacado e apds o exame 0 saco
serd descartado. O funciondrio deverd passar alcool 70 % no chassi
antes de coloci-lo na gaveta do carro. Retira as luvas e o avental. Ao
sair do setor o carro de RX, deverd ser desinfetado com 4lcool 70%,
principalmente nas superficies que maos enluvadas tocaram e na
gaveta de coleta dos chassis do carro. No Servigo de Radiologia as
mesmas orientacdes de desinfec¢ao com dlcool 70% se aplicam as
mesas fixas e aparelhos.

Lavanderia:

Evite o contato da roupa de cama com o corpo. Nao sacuda a
roupa para evitar aerossois. O recolhimento da roupa sera feito con-
forme a rotina existente ndo havendo necessidade de identificacéo
dos sacos de roupas sujas de pacientes com germes multirresistentes.
E importante manter o hamper com saco pléstico para evitar vaza-

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

mentos. O funcionario que faz o recolhimento deve, como rotina,
usar mascara cirurgica, luva de borracha, avental impermeavel e
botas. O funciondrio retira as luvas ao empurrar o carro. O carro de
recolhimento deve ser exclusivo, fechado e identificado para roupa
suja. As roupas serdo processadas conforme rotina da lavanderia
que inclui a desinfecgdo das roupas.

Nutri¢ao:

Na entrega da bandeja com a refeigdio nao é necessario o
uso de avental e luvas desde que o funciondrio ndo se encoste nas
superficies ao redor do paciente. No recolhimento da bandeja, o
funciondrio da nutri¢ao deverd ter o cuidado de deixar por tltimo
o paciente em Precaugédo de Contato, colocando a bandeja na parte
inferior do carro. As maos devem ser higienizadas logo ap6s o recolhi-
mento, ficando a sugestdo de manter um frasco de dlcool gel no carro.

No Servigo de Nutri¢ao o carro de entrega serd desinfetado
com alcool 70% apds a retirada dos materiais utilizados nos setores.
Nao tem necessidade de utensilios descartaveis para a dieta do pa-
ciente em Precau¢do de Contato. Na drea de lavagem os utensilios
serdo processados conjuntamente com os demais utilizando deter-
gente e 4gua quente em lavadoras proprias.

Transporte do paciente:

No transporte de paciente acamado, o profissional usa aven-
tal manga longa e luvas, pois tera contato com o leito e auxilio ao
paciente. O avental e as luvas devem ser retirados e as maos higieni-
zadas assim que largarem o paciente. Se o paciente vai deambulando
ou de cadeira de rodas para realizar o exame, ele veste o avental e
luvas que serdo retiradas no retorno ao seu leito. E importante
revisar curativos e drenagens para que estejam bem contidas, sem
vazamentos. No local do exame os profissionais que irdo tocar no
paciente acamado, deverdo vestir o avental e luvas e remové-las apds
o exame. As superficies que contataram com o paciente devem ser
desinfetadas com dlcool 70% (mesa de RX, aparelho de tomografia,
mesa de ecografia, etc.) tanto para paciente com ou sem o avental.
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CAPITULO 8
TUBERCULOSE MULTIRRESISTENTE
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Aspectos epidemioldgicos e microbiologicos

A tuberculose (TB) no Brasil persiste como um importante
problema de saude publica, em decorréncia principalmente da piora
das condigées econdmicas de parte da populagao, co-infecgao HIV/
tuberculose e pela desorganizagao dos servigos de satide. Os grupos
trabalhadores da drea da satde e individuos com imunodeficiéncia
sao frequentemente acometidos. A eliminagdo completa até a cura
da doenga tem como base a descoberta precoce de casos e o trata-
mento, especialmente das formas baciliferas.

O Mycobacterium tuberculosis ¢ um patdgeno aerobio estrito,
de multiplicagdo lenta e alta propor¢do de mutantes resistentes
Dos quatro mecanismos conhecidos pelos quais se dé resisténcia
bacteriana (conjugagio, transformacdo, transdugio e mutagio), o
Mpycobacterium tuberculosis adquire resisténcia aos fairmacos ape-
nas por mutagao.

O uso inadequado dos medicamentos padronizados de
primeira linha para o tratamento dos casos de tuberculose estd
diretamente relacionado ao aparecimento de cepas de Mycobacte-
rium tuberculosis resistentes a um ou mais medicamentos. Quando
a resisténcia envolve principalmente as medicagdes mais potentes
(rifampicina e isoniazida) sdo necessarios outros esquemas terapéu-
ticos alternativos para o seu controle, que usualmente apresentam
menor taxa de cura, prognostico menos favoravel, mais efeitos
colaterais e custos mais elevados.

A tuberculose multirresistente (TBMR) vem sendo definida
em literatura internacional como uma doenga provocada por cepas
do Mycobacterium tuberculosis resistentes a mais de uma droga,
em especial a rifampicina e a isoniazida, dupla de maior potencial
bactericida no tratamento da doenga.

A resisténcia aos farmacos anti-TB ¢ classificada em:

o Resisténcia natural - surge naturalmente no processo de
multiplicagdo do bacilo;

« Resisténcia primdria — verifica-se em pacientes nunca tra-
tados para TB, contaminados por bacilos previamente resistentes;

o Resisténcia adquirida ou secundiria - verifica-se em
pacientes com tuberculose inicialmente sensivel, que se tornam
resistentes apds a exposi¢ao aos medicamentos. As principais causas
do surgimento da resisténcia adquirida sdo: esquemas inadequados;
uso irregular do esquema terapéutico por ma adesao, por intoleran-
cia ao tratamento ou falta temporaria de medicamentos.

De acordo com o padrio de resisténcia do bacilo da tuber-
culose identificado pelo teste de sensibilidade, classificam-se as
resisténcias em:

» Monorresisténcia — resisténcia a um fairmaco anti-TB;

« Polirresisténcia - resisténcia a dois ou mais firmacos anti-
-TB, exceto & associagdo rifampicina e isoniazida;

o Multirresisténcia — resisténcia a pelo menos rifampicina e
isoniazida - MDR;

o Resisténcia extensiva (XDR - do inglés, extensively drug
resistant) — resisténcia a rifampicina e isoniazida acrescida a resis-

téncia a uma fluoroquinolona e a um injetavel de segunda linha
(amicacina, canamicina ou capreomicina).

A incidéncia crescente de tuberculose multirresistente (TBMR)
tem sido verificada, em todo o mundo e é preocupante tanto pela
possibilidade de disseminagdo de cepas multirresistentes, como pelas
dificuldades de se estabelecer esquemas terapéuticos eficazes e efetivos.

O numero de casos confirmados de TBMR no mundo noti-
ficados 8 OMS em 2005 foi de 18.422, destes, 23,8% (4.386/ 18.422)
estavam localizados nas Américas.

Em 2006 foram publicados os primeiros trabalhos revelando
a chamada “XDR-TB” (extensively drug-resistant tuberculosis), ou
a tuberculose super-resistente, a partir de uma epidemia ocorrida
na Africa do Sul. A letalidade verificada foi de 98% dos pacientes
infectados, com sobrevida de menos de um més apés o diagndstico
da doenga. As cepas predominantes mostraram resisténcia a rifampi-
cina, a isoniazida, a pirazinamida, ao etambutol, aos aminoglicosideos
(estreptomicina, kanamicina e amicacina) e a todas as quinolonas
testadas. Ja se sabe, pelo inquérito desenvolvido pela OMS, que formas
de TB-XDR foram identificadas em 37 paises, incluindo os Estados
Unidos, Canada, México, todos os paises do G8 e o Brasil. Entretanto,
estima-se que em muitas partes do mundo esta frequéncia seja maior
dado aos escassos recursos para o diagndstico e de infraestrutura.

A cultura e o teste de sensibilidade ndo sdo realizados
rotineiramente no pais, o que dificulta a identificagdo do perfil de
resisténcia inicial ou primdria. A faléncia que determina a indica¢éo
dos esquemas terapéuticos tem por base os achados da baciloscopia
direta e, na sua auséncia, piora clinica e radiolégica. Tal como a
propria doenga, a forma MR, ndo se apresenta por igual nas diversas
regides do mundo, variando conforme a evolugio, 0 momento epi-
demiolégico e a qualidade do controle da doenga.

Assim, o conhecimento das caracteristicas e peculiaridades
dos pacientes com TBMR em uma determinada regido constitui
medida importante para a elaboragdo de medidas de controle e
propostas terapéuticas.

A maioria dos casos de multirresisténcia no mundo ¢ adqui-
rida por tratamentos irregulares e abandono. No Brasil, 96% dos
casos de multirresisténcia notificados sdo adquiridos dessa forma,
sendo que mais da metade tem um histdrico de trés ou mais trata-
mentos prévios para TB.

O tratamento interrompido precocemente pode ocasionar o sur-
gimento de microrganismos resistentes as drogas comumente utiliza-
das. Com o objetivo de se garantir a eficacia do tratamento e a redugao
dos riscos de criagdo de bacilos resistentes aos medicamentos, a Politica
Nacional de Satide aplica 0 método de tratamento supervisionado, onde
o paciente recebe diariamente o medicamento nas Unidades Publicas
de Saide (TDO - Tratamento Diretamente Observado).

Quadro Clinico e Formas de Transmissao

A tuberculose pode acometer vérios orgaos tais como os
ganglios linféticos, rins, ossos e meninges, mas os 6rgios mais
comumente atingidos sdo os pulmédes. O principal sintoma da
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tuberculose pulmonar ¢é a tosse por tempo prolongado, geralmente
superior a trés semanas, que pode vir acompanhada de outros sinais
e sintomas, como expectoragio, febre baixa e vespertina, falta de
apetite, perda de peso, sudorese noturna, cansago, dor no peito e

escarro com sangue.

O risco de transmissao nosocomial da tuberculose pulmonar
ou laringea varia conforme a prevaléncia local da tuberculose e
da qualidade das medidas de prevengdo e controle de infec¢do na
instituicao.

A TBMR ¢ transmitida da mesma forma que a TB sensivel
aos medicamentos, por via respiratoria, pela inalagao de aerossdis
produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com TB ativa de
vias aéreas, salvo rarissimas excecoes.

Transmissdo por aerossol: envolve particulas liquidas muito
pequenas, geralmente menores que cinco micrdmetros de didme-
tro, que podem ficar em suspensio por tempo prolongado e atingir
distancias grandes de acordo com o fluxo de ar no local. Estas par-
ticulas nucleadas, oriundas de um paciente com tuberculose de vias
aéreas, poderao ser posteriormente inaladas por outros individuos,
chegando aos pulmoes onde se instalam e multiplicam. Goticulas
maiores, que se depositam no chio ou sobre objetos, nio oferecem o
mesmo risco, pois nao estao em suspensao no ar, portanto nao sao as-
piradas. Néo ha transmissao indireta, ou seja, por contato com objetos.

Embora a tosse, o espirro e a fala dos individuos com tuber-
culose de vias aéreas sejam as principais causas da dispersdo das
particulas infectantes no ambiente, principalmente as provenientes
de pacientes com baciloscopia de escarro positiva, ha varios casos de
transmissdo da tuberculose descritos na literatura médica causados
pela inalacdo das particulas por meios distintos.

Salienta-se que os pacientes com tuberculose resistente a mul-
tiplas drogas podem permanecer infectantes por longos periodos,
aumentando a probabilidade de ocorrer a infec¢ao.

Medidas de Bloqueio Epidemiolégico (MBE)

A TB pulmonar e TB laringea sdo classificadas como doencas de
transmissdo aérea e requerem medidas administrativas, ambientais e de
protegdo individual que diminuam o risco de transmissao da doenga.

A primeira medida importante ¢é evitar a permanéncia ou
internagao desnecessaria na instituicao, principalmente de casos em
avaliagdo ou confirmados para TB. O fato de se diagnosticar TBMR
nao torna a internagao necessaria.

Medidas administrativas: baseiam-se na busca ativa de casos
potencialmente infectantes, sintomaticos respiratérios (SR), no
controle do fluxo do paciente na institui¢do, diagnostico precoce e
seu tratamento eficaz. Objetivo: diminuir a demora no atendimento
e na identificagdo dos SR, estabelecendo fluxo especial de atendi-
mento, realizagdo de exames e evitar a permanéncia ou internagao
desnecessdria na instituicéo.

Medidas de controle ambiental: para tuberculose MR sdo
as mesmas que para a tuberculose sensivel, sendo recomendado
quarto com pressdo negativa e intertravamento das portas. Sdo
consideradas medidas de segunda linha e ndo eliminam o risco de
infeccdo tuberculosa se as medidas administrativas nao tiverem
sido implementadas. Objetivo: reduzir a concentragao de particulas
infectantes no ar.

Medidas de protecio individual: uso de mascaras (respirado-
res PFF2/N95) pelo profissional de satde no atendimento de SR ou
pacientes com TB.

Todo ambiente onde circulam pacientes que produzam ae-
rossois contendo Mycobacterium tuberculosis oferece algum risco
de transmissao. Destacam-se como foco das medidas de controle o
domicilio do paciente, seu local de trabalho e as unidades de saude
nas quais ¢ atendido (em niveis ambulatoriais, emergenciais e hos-
pitalares), além de instituigdes de longa permanéncia, como prisoes,
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albergues ou casas de apoio.

E recomendado o uso de mdscaras tipo PFF2, padrio brasi-
leiro e Europeu, ou N95, padrao Americano — EUA, para profissionais
de saude ou visitantes (acompanhantes) ao entrarem em dreas de alto
risco de transmissdo (quartos de isolamento respiratdrio, ambulatério
para atendimento referenciado de SR, baciliferos e portadores de TB).

O uso de mdscaras especiais (respiradores PFF2/N95) é
considerada como a tltima linha de defesa dos profissionais contra
a tuberculose. Essas mdscaras devem ter a capacidade de filtrar par-
ticulas a partir de 0,3 um de didmetro, com eficiéncia de 95% e de se
adaptar adequadamente a diferentes tipos e formato de rosto. Segundo
o Ministério da Saude, as mascaras podem ser reutilizadas pelo mesmo
profissional por periodos longos, desde que se mantenham integras,
secas e limpas, sem dreas rasgadas, puidas ou amassadas. Devem ser
guardadas em locais limpos e secos evitando o seu armazenamento em
sacos plasticos apds o uso, pois estes retém umidade.

Os profissionais de satide devem ser treinados quanto ao uso
correto deste equipamento de protecdo individual (EPI). Os profis-
sionais com bigode ou barba nao estao adequadamente protegidos, pois
os pelos ndo permitem uma perfeita adaptacdo da méscara a face.

Recomenda-se o uso de mascaras especiais certificadas pela
FUNDACENTRO no Brasil além de possuir Certificado de Apro-
vagao (CA) pelo Ministério do Trabalho.

As mascaras cirirgicas ndo oferecem prote¢ao adequada aos
profissionais de saude, sendo o seu uso destinado aos pacientes em
avaliagdo para TB ou confirmados, para conter as particulas no mo-
mento em que sdo geradas. O uso de mascaras cirurgicas é recomen-
dado para pacientes com TB pulmonar ou sintomatico respiratério
em situagdo de potencial risco de transmissao, por exemplo: falta de
estrutura de ventilagdo adequada em salas de espera e emergéncias
enquanto aguarda defini¢io do caso (atendimento, resultado de
exames, internagdo em isolamento) ou deslocamento de pacientes
do isolamento para exames ou procedimentos (nesse caso, o pacien-
te deve ter seu atendimento no outro setor priorizado). A mdscara
cirurgica deve cobrir integralmente nariz e boca. Quando o paciente
ndo tolerar permanecer com a mascara, a saida do mesmo do local de
isolamento devera ser mais criteriosa ainda. Pacientes traqueostomi-
zados, para o transporte, também devem utilizar mascara cirtrgica
cobrindo o traqueostoma, presa a0 pescogo.

Na admissdo em servigos de longa permanéncia, como abri-
gos, asilos, clinicas psiquidtricas e etc., deve-se focar a triagem a fim
de detectar TB ativa e historico de multirresisténcia. Este paciente
suspeito ou confirmado devera ser colocado em isolamento respi-
ratdrio, fornecer e orientar o uso de mascara cirargica, até que seja
descartado o estado de bacilifero ou de multirresisténcia. Pacientes
com TBMR, confirmados ou em avaliagdo para TB, devem ficar em
isolamento individual, evitar coorte.

Para o atendimento ambulatorial de pacientes com TB pul-
monar, confirmada ou em avaliagdo, recomenda-se que:

- os profissionais de satide orientem aos sintomaticos respira-
torios sobre a necessidade do uso de mascaras cirtirgicas ou lengos
de papel ao entrarem no setor de atendimento ou de procedimento,
durante o tempo em que nela permanecerem;

- os profissionais de satde utilizem as mascaras especiais
(respiradores PFF2/N95). O uso de mdscaras pelos profissionais de
saude somente durante o atendimento é de pouca utilidade, pois
quando o paciente deixa o local de atendimento, os bacilos perma-
necem nesse ambiente por até nove horas;

- 0s profissionais de satde que realizam procedimentos que
promovam a formagdo de particulas infectantes (por exemplo:
escarro induzido, broncoscopias, nebulizagdes em geral) devem
utilizar as méscaras especiais (respiradores PFF2/N95) por ocasiao
da manipulagdo dos materiais e/ou realizagdo de exames, durante
todo o tempo em que permanecerem no local;

- 0s pacientes com TB ou sem avaliagdo nao devem realizar




nebulizacdes em ambientes coletivos, salas de inalagéo, pelo risco de
transmissdo da infec¢éo;

- acesso ao laboratorio e aos locais de realizagdo de exames
diagnosticos (ex: broncoscopias, escarro induzido) deve ser restrito
aos funcionarios destes setores, utilizando respiradores PFF2/N95 e
EPIs conforme rotina da unidade de satde.

Nos laboratérios onde for realizada apenas a baciloscopia
do escarro, seguindo a recomendagao da OMS e da Union, nao é
imprescindivel que a manipulagdo dos materiais clinicos seja reali-
zada em cabines (fluxos laminares), pois o risco de transmissdo do
Mpycobacterium tuberculosis é baixo. Nas unidades em que forem
realizadas baciloscopia e cultura para micobactéria, o escarro e os
demais materiais bioldgicos devem ser manipulados em cabines de
seguranga bioldgica, de padrao minimo Classe II.

No transporte de doentes baciliferos ou em avaliagao para TB
pulmonar em ambulancias, os profissionais devem utilizar respiradores
PFF2/N95 e os pacientes devem utilizar mascaras cirtirgicas comuns.

Medidas de controle do ambiente

Medidas ambientais incluem a arquitetura dos locais e o uso
de sistemas ou equipamentos de engenharia que controlam a troca
de ar e a dire¢do do seu fluxo. Quanto maior a ventilagdo, menor
o risco de transmissdo da TB. A ventilagdo do ambiente pode ser
avaliada através da medida do numero de trocas do volume de ar
do local por hora. O nimero minimo recomendado de trocas de ar
para quartos de isolamento é de 6 a 12 trocas por hora. Em ambien-
tes com maior concentragéo de particulas este valor deve ser maior.

O ar proveniente dos locais de atendimento aos pacientes
com TB deve ser dirigido para o exterior da unidade, para locais
onde nao haja circulagdo de pessoas ou sistemas de captagao de ar.
Esses ambientes devem estar sob pressdo negativa em relagao as
demais dreas internas adjacentes, o que mantém o fluxo de ar dentro
do ambiente. Geralmente a pressao negativa é obtida através do uso
de exaustores.

O filtro HEPA (High Efficiency Particulate Air) é indicado
para locais onde néo ¢ possivel a exaustdo do ar para dreas externas
sem comprometer a saude de terceiros. Qualquer destes métodos
requer controle de funcionamento e manuten¢io periddica dos
equipamentos. Além disso, mudancas em dreas fisicas proximas
podem interferir em sua eficiéncia.

Agrupar unidades de isolamento de TB em uma mesma area
dentro do estabelecimento de assisténcia a satide permite reduzir a
possibilidade de transmissdo da doenca a outros pacientes, além de
facilitar o cuidado aos pacientes com TB e a instalagdo e manuten-
¢do dos sistemas de ventilacéo.

No ambiente hospitalar ndo é recomendado a instalagdo de
ar condicionado de parede, janela ou split e ventiladores, pois ndo
sdo equipamentos projetados para estes estabelecimentos ja que ndo
garantem a qualidade do ar ambiente. O uso de ventiladores pode
ainda gerar um fluxo de ar interno que levara os microrganismos
em suspensao exatamente na dire¢do em que ndo se deseja ou a pro-
pagagdo do ar contaminado em todo o ambiente. Os ventiladores
de ar promovem a agitagdo do ar, mas frequentemente nao sao capazes
de promover a renovagdo do ar, ja que nao retira o ar do ambiente. A
renovagao do ar é imprescindivel para a boa higiene, especialmente em
ambientes de satide. Os ventiladores misturam as camadas do ar dos
ambientes, deixando particulas em suspensdo, como a poeira e o suor.
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Em ambientes de tratamento de doengas das vias respira-
torias como a tuberculose, os riscos envolvidos nas instalagdes
fisicas estdo relacionados principalmente aos aspectos de venti-
lagao, controle da qualidade do ar e areas de insolagdo. Consi-
derando que a forma de transmissao da doenga ¢ por aerossdis,
os ambientes onde sdo tratados os pacientes com tuberculose
devem possuir caracteristicas que garantam a continua e eficaz
troca de ar, a ndo reten¢do de ar contaminado e a incidéncia
solar, colaboradora na higienizagiao do ambiente.

Orientagdes Gerais

A recomendagio para a necessidade de ventilacdo adequada
dos ambientes de moradia e de trabalho, considerando os riscos de
aglomeragdo de pessoas em locais pouco ventilados, deve fazer par-
te das orientagdes gerais de satide e se aplica tanto na prevengao de
tuberculose quanto de outras doengas de transmissao respiratoria
e por goticulas. Levar o brago ou lengo de papel a boca e ao nariz
quando tossir e espirrar também faz parte dessas orientagdes gerais.

Nao ¢ necessario utilizar mdscara no domicilio. A maneira
correta de tossir e a casa arejada e ensolarada sio medidas de cuidados.

O paciente ndo necessita separar garfo, faca, copo ou toalha,
pois a presenca do bacilo nestes materiais ndo costuma ser fonte
de contagio. Salientar que 4gua corrente e detergente ¢ suficiente
para eliminar o bacilo dos utensilios domésticos. Nao é necessario
se separar dos familiares com quem ja se vivia anteriormente. O
paciente deverd evitar a permanéncia em ambientes fechados ou
aglomeragdes, enquanto baciloscopia positiva.

Para avalia¢do de casos duvidosos, podemos considerar o
tempo de exposi¢do medido em horas. Neste caso sdo consideradas
contato pessoas que tiveram pelo menos 200 horas de exposi¢do a
focos baciliferos ou 400 horas a focos com somente cultura positiva.
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CAPITULO 9
SITUACOES ESPECIAIS

Nddia Mora Kuplich
HCPA

Cuidados Apés o Obito
Durante a preparagao do corpo, as medidas de seguranga a
serem seguidas sao as descritas em Precaugdes de Contato.

Precaugées de contato

As precaugdes de contato sao medidas usadas nos cuidados
a pacientes portadores de microrganismos multirresistentes trans-
plantados de o6rgdos sdlidos, transplantados de medula oOssea e
pacientes clinicos e cirdrgicos, em geral. Na ocorréncia de doenga
infecciosa transmitida por outra rota de transmissdo, as reco-
mendagdes especificas para essa doenga deverdo ser acrescidas as
precaugdes de contato.

As precaugoes de contato visam um bloqueio epidemioldgico
mediante a utilizacdo de barreiras fisicas (luvas e aventais) entre o ma-
terial infectante e os profissionais. As recomendagdes sdo as seguintes:

o usar luvas para a manipulagdo do paciente e de material
contaminado, em todas as seguintes situagoes:

« na exposi¢ao direta ao paciente: contato com sangue e secre-
¢oes, membrana mucosa e pele ndo intacta; realizagdo de curativos
contaminados; suspeita de presenga de microrganismos altamente
infecciosos; inser¢do e remogdo de cateter intravenoso; banho;
exame pélvico ou vaginal; aspiracdo de sistemas abertos de tubos
endotraqueais.

« na exposi¢do indireta ao paciente: esvaziamento de uten-
silios de émese; limpeza e manuseio de materiais; manuseio de
residuos; limpeza e desinfeccio de fluidos corporais derramados.

o usar avental individual e de manga longa para prestar
cuidados ao paciente, ao tocar ou encostar em qualquer superficie
proxima.

« devem usar avental descartavel, todos os profissionais que
tiverem contato direto com o paciente: enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, médicos, fisioterapeutas, auxiliares de nutri¢ao, técnicos
de radiologia, entre outros.

O avental deve ser retirado antes de sair do ambiente de
assisténcia e deve ser removido de modo a evitar a contaminacdo da
roupa ou da pele dos profissionais.

o usar barreiras apropriadas para contengao de drenagens
(como curativos fechados);

« utensilios como estetoscdpios e esfigmomandmetros devem
ser de uso exclusivo do paciente ou sofrer desinfec¢do com alcool a
70%, por meio de fricgdo mecanica, antes e apds serem usados em
outro paciente.

Duragao das Medidas

As medidas de bloqueio devem ser mantidas durante toda a
internagdo hospitalar, ou até que culturas de vigilancia apresentem
resultados negativos.

Cuidados com o Ambiente de Assisténcia
O ambiente do quarto e o necrotério deverdo seguir as re-

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

comendagdes descritas em Higienizagdo do ambiente. A maca que
fara o transporte do paciente deverd passar por desinfeccdo com
alcool a 70% apods o retorno para a unidade.

O ambiente (mdveis, equipamentos, superficies e objetos)
se torna um reservatorio para microrganismos e pode ser fonte de
transmissdo de infecgdo, tanto para o profissional quanto para o
paciente. Para que ndo ocorra a transmissao, € necessaria a limpeza
e a desinfecgao correta do local em que se encontra o paciente.

A limpeza é base de todo o processo de cuidado de higiene
referente aos artigos hospitalares. E através desses procedimentos
que sdo removidos a sujidade, a matéria organica e os detritos dos
objetos. Antes de serem levados ao processo de esterilizagdo, qual-
quer artigo ou objeto deve passar pelo processo de limpeza.

O ambiente deve ser submetido a limpeza terminal. A limpeza
terminal tem a finalidade de reduzir a contaminac¢éo do ambiente e
preparar adequadamente os quartos para receber um novo paciente.

O funciondrio do Servi¢o de Higienizagdo encarregado de
realizar a limpeza do quarto em que se encontra um paciente com
microrganismos multirresistente deve manter “Precau¢ido de Contato”,
isto é, deve usar avental descartavel e luvas de borracha. Essas luvas
devem passar por limpeza e desinfecgao imediatamente apds o uso.

Os utensilios usados para a realizagao da limpeza, como
baldes e rodos, devem passar pelo processo de desinfeccio (friccao
com élcool 70%) apos a utilizacio.

Os baldes, rodos, vassouras ou panos utilizados num quarto
com paciente com microrganismos multirresistentes nunca devem
ser usados em outro quarto ou unidade sem antes serem limpos e
desinfetados com o produto utilizado pela rotina da higienizagao.
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CAPITULO 10
ORIENTACOES POS-ALTA

Alexia Wachholz Dossa', Mdrcia Helena Aquino Severini'
'EVSIS/CGVS/SMS

Os estabelecimentos que prestam cuidados de saude, basica-
mente os hospitais, sdo as fontes mais comuns de geracdo de GMR.
No ambiente hospitalar esses microrganismos pode estar presente
no paciente infectado, colonizado, criticamente enfermo, imunocom-
prometido, no préprio ambiente (superficies, equipamentos, etc).

Nos tltimos anos percebe-se um nitido aumento da frequén-
cia de infecgoes hospitalares relacionadas a germes multirresistentes
(VRE, Acinetobacter, Pseudomonas, MRSA, KPC). Paralelamente
observa-se um nimero crescente de pacientes colonizados por
esses germes. Diante disso emerge uma preocupagdo em relagao aos
cuidados pds-alta hospitalar desses pacientes, tanto no domicilio,
como em escolas de educagdo infantil, Institui¢oes de Longa Perma-
néncia para Idosos (ILPI), etc.

Em geral os GMR sao transmitidos pelas mesmas rotas que os
outros agentes infecciosos suscetiveis aos antimicrobianos. O modo
de transmissao, nos estabelecimentos de satide, ocorre basicamente
por contato direto ou contato indireto. A contaminagio de super-
ficies do ambiente é um reservatdrio importante de alguns orga-
nismos multirresistentes. Além disso, tanto o paciente colonizado,
com o infectado pode transmitir o microrganismo a pacientes,
funciondrios ou superficies do ambiente.

No ambiente hospitalar, quando no diagnostico de germe
multirresistente, institui-se as medidas de bloqueio epidemioldgico.
No entanto muitos pacientes podem ficar colonizados por um tem-
po longo, dependendo de varios fatores: vulnerabilidade do pacien-
te, pressdo seletiva exercida pelo uso de antibidticos, transmissao
cruzada, presenca de dispositivos invasivos, hemodiélise, etc.

Atualmente questiona-se muito sobre as medidas que devem
ser seguidas apos a alta do paciente e poucas referéncias especificas
do assunto sdo encontradas, visto que a colonizagdo pode persistir
por semanas ou meses.

Acredita-se que os individuos sadios em contato com pacien-
te colonizado com GMR, sem dispositivos invasivos e em ambiente
extra-hospitalar, tenham sistema imunoldgico capaz de combater
esse microrganismo.

Os cuidados pos-alta a serem adotados variam conforme o
tipo de paciente, o destino do paciente (domicilio, ILPI, escolas de
educagio infantil, abrigos infantis), o microrganismo, a presenga de
dispositivos invasivos (gastrostomia, traqueostomia, sonda enteral,
colostomia, ureterostomia, sonda vesical), presenga de secrecdes
(ferida operatoria, via aérea, diarreia).

Assim como nas instituigdes hospitalares a pratica de higieni-
zagdo das maos ¢ a medida preventiva mais relevante, mais simples
e mais economica no combate a transmissdo de agentes infecciosos,
seja GMR ou ndo.

ILPI: nos individuos com algum grau de dependéncia (uso de
fraldas, traqueostomia, colostomia) os cuidadores devem higienizar
as maos antes e depois da troca de fraldas, aspiracdo de vias aéreas,

> ACESSE AQUI A REVISTA ONLINE

esvaziamento da bolsa de colostomia/ureterostomia. Desinfec¢ao
das superficies (mesa auxiliar, equipamentos) com dalcool 70%
apos procedimentos. Verificar a possibilidade de colocar a pessoa
em quarto separado, quando néo for possivel deve-se escolher com-
partilhar o quarto com outra(s) pessoa(s) de menor risco (auséncia de
comprometimento imunolégico, de dispositivos invasivos). A lavagem
das roupas (inclusive roupa de cama) deve, de preferéncia, ser efetuada
separada das demais. Se possivel instituir banho com clorexidine 2%.

Aqueles individuos que sdo independentes devem ser orien-
tados e estimulados quanto a higienizagdo das maos.

No ambiente domiciliar deve-se higienizar as maos antes e
apds troca de fraldas, aspiragao de vias aéreas, esvaziamento de bol-
sa de colostomia/ureterostomia, manuseio de gastrostomia. Mesmo
cuidado em relagao a lavagem das roupas.

Para as criangas que frequentam bergarios nas escolas infan-
tis, as profissionais/educadoras devem higienizar as maos antes e
apos as trocas de fraldas; desinfecgdo do trocador com alcool 70%.
Para as criangas maiores preconiza-se que as educadoras orientem
e auxiliem a higienizagdo das maos dos alunos, bem como as suas.

Para aquelas que utilizam o turno integral recomenda-se
roupa de cama individual e que seja transportada em saco plastico
e trocada diariamente. Desinfeccdo do colchdo/colchonete com alcool
70%. Em relagio aos brinquedos, mais dificil de controlar em fungéo
da faixa etdria, lavar com agua e detergente neutro e usar dlcool 70%. A
frequéncia é variavel de acordo com a possibilidade de contaminagao.

Prato, talheres e copos: a combinagdo de calor e detergente é
suficiente para a descontaminagdo dos utensilios, ndo sendo neces-
saria a separagdo dos mesmos.
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