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EDITORIAL

“Nenhum homem é uma ilha, completo em si proprio;
cada ser humano é uma parte do continente,
uma parte de um todo.” John Donne

A frase acima ¢é particularmente verdadeira quando avaliamos situagdes pela 6tica do controlador de infecgio.
Nesta func¢éo é necessario que trabalhemos em parceria, de forma sincronizada e em harmonia, que tenhamos

a capacidade de nos aproximar a ponto de enxergar o que ¢ microscopico e simultaneamente manter uma visao dis-
tanciada que possibilite compreender fendmenos de maior amplitude impactantes para nossa realidade.

S6 assim seremos capazes de tomar atitudes adequadas seja para prevengio e controle, seja para atitudes mais
assistenciais no Ambito hospitalar de tal maneira que as circunstincias ndo nos arrastem e peguem de surpresa.

Este tipo de atitude ndo se constréi sozinho ou sem a existéncia de parcerias solidas, sejam locais ou em redes ampliadas.

Feitas tais consideracdes temos o prazer de apresentar a versao em Portugués das “Diretrizes da ESCMID para
o gerenciamento de medidas de controle de infec¢do a fim de reduzir a transmissdo de bactérias Gram-negativas
multidroga-resistentes em pacientes hospitalizados”.

Esta publicagdo s6 foi possivel através da parceria estabelecida entre 0 ESCMID (European Society of Clinical Micro-
biology and Infectious Diseases) e a ABIH (Associagdo Brasileira dos Profissionais em Controle de Infec¢des e Epidemiologia
Hospitalar ) e que principiou com a avaliagéo critica do documento por membros das regionais da ABIH , encaminhamento
das consideragoes feitas a0 documento, anélise das consideracdes, ajustes e publicagdo das Diretrizes em lingua inglesa pelo
ESCMID e a posterior liberagéo para publicagdo no Brasil apos a tradugdo para o portugués.

O processo de produgdo destas” Diretrizes” em sua versdo brasileira possibilitou a sedimentagdo das relacoes de
intercAmbio de conhecimento entre as duas entidades envolvidas (ABIH e ESCMID) além de oferecer um excelente
alicerce para o enfrentamento do que talvez seja o maior desafio para o controle de infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude atualmente: como reduzir a transmissao de bactérias multidroga-resistentes dentro do ambiente hospitalar.

Esperamos que a leitura seja proveitosa para todos.

Os Editores.

J Infect Control 2014; 3(3):50-89 Pdaginas 04 de 42
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ABREVIATURAS

ABS Antibiotic stewardship

APIC Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology
ASC Active Screening Cultures

CAUTI Catheter-associated urinary tract infections

CDC Centers for Disease Control and Prevention

(04 Contact Precautions

CLABSI Central line-associated bloodstream infection

CRAB Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii
CRE Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae

CRKP Carbapenem-Resistant Klebsiella pneumoniae
CRPA Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa
EARS-Net  European Antimicrobial Resistance Surveillance System network
EC Environmental Cleaning

ECDC European Center for Disease Prevention and Control
ESBL Extended Spectrum Beta Lactamases

HAI Healthcare Associated Infection

HCW Health Care Worker

HH Hand Hygiene

HICPAC Health Care Infection Control Practices Advisory Committee
ICU Intensive Care Unit

IPC Infection Prevention and Control

KPC Klebsiella pneumoniae carbapenemase

LTCF Long term care facilities

MDR Multi Drug Resistany

GNB Gram 72 Negative Bacteria

MRSA Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus

NNIS National Nosocomial Infection Surveillance System
NHSN National Healthcare Safety Network

PFGE Pulsed Field Gel Electrophoresis

SSI Surgical Site Infections

VRE Vancomycin-Resistant Enterococci

WHO World Health Organisation
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RESUMO

Infec¢des relacionadas a assisténcia a satide por bactérias Gram-
-negativas multidroga-resistentes (BGN-MDR) sdo uma das principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo. Algumas diretrizes,
baseadas em evidéncias, foram produzidas depois de uma revisao
sistemdtica de estudos publicados sobre prevencio de infecgio e inter-
vengao de controle destinadas a reduzir a transmissao de BGN-MDR.
As recomendagdes sao estratificadas por tipo de prevengdo , controle
de intervengdo e espécies de BGN-MDR, apresentadas na forma de
praticas "basicas" e recomendadas a todas as institui¢des de cuidados

agudos e “abordagens especiais adicionais” a serem consideradas quan-
do, ainda, hé evidéncia clinica e/ou epidemioldgica e/ou molecular de
transmissdo continua, ndo obstante a aplicagdo das medidas bésicas. O
nivel de evidéncia e o grau de cada recomendagao foram definidos de
acordo com a abordagem GRADE.

Palavras-chave: Acinetobacter, Burkholderia, Enterobacte-
riaceae, 3-lactamase de amplo espectro, diretriz, controle de infec¢do,
Bactéria Gram-negativa multirresistente, epidemia, Pseudomonas,
Stenotrophomonas.

These guidelines are endorsed by the Societa Italiana Malattie Infettive e Tropicali (SIMIT), Sociedad Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), and Societa Italiana Multidisciplinare per la Prevenzione delle Infezioni nelle Organizzazioni
Sanitarie Italiana Malattie (SIMPIOS). Please note that many other international Societies asked to review the document for the endorsment.
The complete list will be updated before publication.
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INTRODUCAO

Infecgdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) sdo uma
das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mun-
do. A terapia é cada vez mais dificil devido ao aumento da taxa de
resisténcia antimicrobiana entre os patégenos comuns de IRAS. Ao
longo da ultima década, bactérias Gram-negativas multidroga-re-
sistentes (BGN-MDR), incluindo Pseudomonas aeruginosa-MDR,
Acinetobacter baumannii-MDR e Enterobacteriaceae produtoras
de B-lactamases de amplo espectro (ESBL) e carbapenemases,
tém sido implicadas em graves IRAS e suas ocorréncias tém
aumentado de forma constante.

Em 2011, a Rede Europeia de Vigildncia de Resisténcia
Antimicrobiana (European Antimicrobial Resistance Surveillance
System network, EARS-Net), incluindo 29 paises europeus, relatou
um aumento geral na Europa da resisténcia antimicrobiana dos
patdgenos Gram-negativos sob vigilancia (Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae e P. aeruginosa, disponivel em: http://www.ecdc.
europa.eu/en/publications/Publications/Forms/ECDC_DispForm.
aspx?ID=998). A proporgao relatada das E. coli isoladas resistentes
a terceira geragdo de cefalosporinas (a maioria das quais eram
produtoras de ESBL) variou de 3% para 36%, e aumentou, signifi-
cativamente, ao longo dos ultimos 4 anos, em mais da metade dos
paises declarantes do EARS-Net. Altas propor¢des de P. aeruginosa
resistentes a antimicrobianos tém sido relatadas por diversos paises,
especialmente na parte sul e oriental da Europa, com 15,3% dos
isolados resistentes a, pelo menos, trés classes de antimicrobianos
e 4,6% resistentes a todas as cinco classes de antimicrobianos sob
vigilancia. As tendéncias de resisténcia aos carbapenens mostraram
aumento significativo entre 2008 e 2011 em cinco paises (Austria,
Chipre, Dinamarca, Grécia e Franga). Em 2011, 22,3% de todas as K.
preumoniae invasivas isoladas eram resistentes a, no minimo, trés
classes de antimicrobianos. Notavelmente, foi relatado um aumento
significativo na resisténcia aos carbapenens nas K. pneumoniae, de 8%
para 15%, no periodo de 2005-2010 (disponivel em: http:/www.ecdc.
europa.eu/en/Publications/Forms/ECDC_DispForm.as px?ID=580).

Nos EUA, os dados relatados para o Centro de Controle e
Prevencao de Doengas (Center for Disease Control and Prevention,
CDC), Sistema Nacional de Vigildncia de Infec¢des Nosocomiais
(National Nosocomial Infection Surveillance System, NNIS) e Rede
Nacional de Seguranga na Assisténcia a Saude (National Health Ca-
re Safety Network, NHSN) refletem um aumento, na ultima década,
das taxas de infecgdes causadas por algumas BGN MDR, definidas
como resisténcia a um ou mais agentes antimicrobianos testados
em trés ou mais classes de antimicrobianos.! Entre os organismos
Gram-negativos relacionados a infecgdo da corrente sanguinea
associada ao cateter venoso central, infeccio do trato urindrio
relacionada ao uso de cateter, pneumonia associada a ventilagdo me-
canica e infecgdo de ferimento cirurgico que foram notificados ao
National Health Care Safety Network, durante 2009-2010, cerca de
15% das K. pneumoniae ou Klebsiella oxytoca, 2% das E. coli, e 65%
das A. baumannii isoladas preencheram os critérios de BGN-MDR.
Além disso, quase um quinto dos hospitais que relataram infecgoes
da corrente sanguinea associadas ao cateter venoso central ou
infec¢des do trato urinario associadas ao uso de cateter devido a es-
pécies de Klebsiella isoladas, observaram a ocorréncia de Klebsiella
isoladas e resistentes aos carbapenens, o que reflete a penetragdo das
BGN MDR no meio microbioldgico de muitos hospitais dos EUA.!
Como em muitos outros paises, o surgimento de Enterobacteriaceae
produtoras de carbapenemases e, em particular, K. pneumoniae
isoladas contendo o gene bla kpc, tem se tornado um grande pro-
blema de satide epidemiologia, com a tipagem por sequenciamento
de multilocus ST258 representando, aproximadamente, 70% das
K. Pneumoniae isoladas produtoras de carbapenemase enviadas
para o CDC.? Mais preocupante ainda é a propagagao rapida, tanto

J Infect Control 2014; 3(3):50-89

nos EUA quanto na Europa, das Enterobacterias, abrigando a New
Delhi metallo-B-lactamase e as K. pneumoniae carbapenemase em
pacientes hospitalizados.?

As medidas de preven¢do e controle de infecgoes (PCI),
aplicadas , em hospitais, para as BGN-MDR variam amplamente,
tanto internamente quanto em diferentes paises.* Uma abordagem
harmonizada, decorrente da aplicagdo de estratégias centrais
baseadas em evidéncias e estratégias especificas relacionadas a ca-
racteristicas e contexto locais, deve resultar em uma situacdo mais
comparavel. No entanto, ndo had consenso quanto as intervengdes
mais eficazes de PCI ou a melhor combinagao de intervengoes para
reduzir a transmissio de BGN-MDR em pacientes hospitalizados.
Em particular, ndo hd consenso sobre espécies ou tipos que sdo
mais propensos a exigir medidas de controle, ou sobre o papel da
triagem para identificar portadores. Diretrizes anteriores ou nio
abordaram ou apresentaram apenas consideragdes limitadas sobre
as implicagdes da PCI de BGN MDR. As diretrizes do Comité Con-
sultivo de Praticas em Controle de Infeccao Associada a Assisténcia
Médica (Health Care Infection Control Practices Advisory Commit-
tee HICPAC/CDC), publicadas em 2006, forneceram apenas uma
orientagdo genérica para controle de todos os organismos MDR.’
Diretrizes para o controle de IRAS devido as Enterobacterias resis-
tentes a carbapenem (ERC) foram publicados, em 2009,° e, em 2012,
pelo CDC (disponivel em: http://www.cdc.gov/hai/organisms/cre/cre
toolkit/index.html) e, em 2011, pelo European Center for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) (disponivel em http://ecdc.europa.eu/
en/publications/Publications/110913_Risk_assessment_resistant_
CPE.pdf). Embora estas publicagdes se concentrem em controlar a
propagacio de cepas de BGN MDR, elas ndo proporcionam uma
analise do grau de recomendagao ou nivel de evidéncia.

Foi realizada uma reviséo sistematica dos artigos publicados
sobre este tema com o objetivo de determinar os efeitos de diferentes
intervenc¢des de PCI, destinadas a minimizar a propaga¢do de BGN
MDR e definir as indicagdes a aplicagdo de medidas de PCI para
tipos especificos de cepas resistentes em pacientes adultos hospi-
talizados. As diretrizes foram elaboradas com o objetivo de serem
uteis a uma ampla gama de profissionais de saude, como médicos
especialistas ou outros profissionais da area (doengas infecciosas,
microbiologia, cirurgia, cuidados intensivos), agentes de satide pu-
blica, profissionais de controle de infec¢do, pessoal administrativo
em hospitais e epidemiologistas.

METODOS

Os artigos que apresentam dados relativos ao controle da
disseminagao, em pacientes hospitalizados, de P. aeruginosa MDR,
A. baumannii e Enterobacteriaceae e organismos intrinsicamente
resistentes a agentes antimicrobianos de amplo espectro, tais como
Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepacia, foram
identificados através de pesquisas informatizadas da literatura,
utilizando a base de dados MEDLINE (National Library of Medicine
Bethesda, MD), EMBASE e a base de dados Cochrane e revisando
as referéncias de artigos recuperados. Para o desenvolvimento do
historico, revisaram-se artigos que descreviam a epidemiologia
das bactérias alvo. Os organismos MDR foram definidos de acordo
com a defini¢gdo do ECDC/CDC,” como aqueles microrganismos
resistentes a , no minimo, um agente de trés ou mais categorias anti-
microbianas. A lista de termos de pesquisa incluiu: “Pseudomonas”
ou “Citrobacter” ou “Enterobacter” ou “Escherichia” ou “Klebsiella”
ou “Morganella” ou “Proteus” ou “Providencia” ou “Serratia”’ ou
“Acinetobacter” ou “Enterobacteriaceae” ou “Stenotrophomonas
maltophilia” ou “Burkholderia cepacia” e “resisténcia a droga” ou
“resisténcia aos antibidticos” e “infec¢do cruzada” ou “controle de
infec¢ao” ou “prevencdo de infecgdo” ou “ isolamento do paciente”




ou “coorte” ou “luvas” ou “roupas de protecdo” ou “lavar as méaos”
ou “higiene das maos” ou “desinfetante” ou “limpador” ou “desinfe-
tante” ou “isolamento preventivo” ou “antissepsia” ou “desinfec¢ao”
ou “esterilizacdo” ou “limpeza ambiental” ou “cultura de triagem”
ou “surtos de doengas” ou “ restri¢iao ou ciclo de antibidtico”. A
busca foi restrita a artigos completos publicados, em inglés, até
novembro de 2011, incluindo pacientes adultos (> 16 anos de idade).
Os artigos que relatam intervengio (agdes) na populagio peditrica
foram excluidos, e nenhuma tentativa foi feita para obter infor-
magdes sobre estudos inéditos. Como era esperado que os dados
de ensaios clinicos randomizados fossem limitados, foram, ainda,
analisados ensaios clinicos ndo randomizados controlados, séries
temporais interrompidas e estudos antes e depois, que compararam
enfermarias ou hospitais, que aplicavam duas politicas distintas
de intervengéo para controlar a propagagdo de BGN MDR. Foram
revistos, também, investigacdes de surtos e estudos de coort. Relatos
de casos tinicos foram excluidos. Os artigos foram revisados de
acordo com a defini¢do epidemioldgica (epidémico contra endémi-
co, consulte a Tabela 1).

Tabela 1. Definicoes de situacdes epidemioldgicas.

Situagées onde hd constantes desafios a partir da
Endémica admissao de pacientes colonizados ou infectados com

BGN-MDR

Situagées onde hd um aumento incomum ou inesperado
Epidémica (surto) | de casos de infeccbes devido s BGN-MDR jd isoladas
no hospital, ou emergéncia de infecgdes, causadas pelas
BGN MDR com ou sem andlise molecular das cepas
BGN MDR, bactérias Gram-negativas multidroga-

resistentes.

O termo “epidemia” (surto) foi definido como um aumento
anormal ou inesperado de casos de infecgoes devido as BGN MDR
ja isoladas no hospital, ou ao surgimento de casos de infecio de-
vido a uma nova BGN MDR, com ou sem a analise molecular das
cepas. O termo “endémico” foi aplicado a situagdes em que existiam
constantes desafios, provenientes das admissoes de pacientes colo-
nizados ou infectados com BGN MDR, mas sem grandes mudangas
ao longo do tempo, reconhecidas como aquisigdes distintas a partir
de uma fonte comum. Os varios tipos de intervengdes de PCI uti-
lizados para prevenir e controlar a propagagdo das BGN MDR foram
agrupados em cinco categorias principais: medidas de higiene das maos
(HM), culturas de vigilancia ativa (ASC), precaugdes de contato (PC),
limpeza ambiental (LA) e gestao de antimicrobianos (ABS).

A qualidade dos estudos foi classificada como alta, modera-
da, baixa ou muito baixa, enquanto que o grau de recomendagdo
foi classificado como forte ou condicional, de acordo com a meto-
dologia GRADE (disponivel em: http://www.gradeworkinggroup.

Tabela 2. Qualidade da evidéncia e grau de recomendacdo de acordo
com a abordagem GRADE (disponivel em: http://gradeworkinggroup.org).

Qualidade da evidéncia

Alta Muito confiante de que o verdadeiro efeito situa-se préximo a

estimativa do efeito.

Moderado Moderadamente, confiante na estimativa do efeito: o verdadeiro
efeito, provavelmente, estd préximo a estimativa do efeito, mas

existe a possibilidade que seja substancialmente diferente.

Baixa Confianga na estimativa do efeito é limitada: o verdadeiro efeito

pode ser, substancialmente, diferente da estimativa do efeito.
Muito Pouquissima confianga na estimativa do efeito: o verdadeiro
baixa

efeito ¢, provavelmente, muito diferente da estimativa do efeito.

Grau de recomendagéo

Forte Grandes diferengas entre as consequéncias desejdveis e

indesejaveis. Alta confianca na magnitude das estimativas de

efeito da intervencdo sobre os desfechos importantes.

Condicional Pequeno beneficio real e baixa certeza para este beneficio.
Grande variabilidade nos valores e preferéncias, ou incerteza nos
valores e preferéncias.

Alto custo de uma intervencéo.

org). As tabelas 2 e 3 descrevem, em detalhes, a abordagem GRADE,
niveis de evidéncia e determinantes da qualidade. Em caso de
discordancia entre os membros, a qualidade do artigo relatando
epidemias foi ainda definida através da lista de verificagdo ORION
para relatos de surtos.® Para evidéncia cumulativa, os autores
concordaram que uma classificagdo geral “moderada” exigia, pelo
menos, uma interven¢do de qualidade “moderada” e que a soma
de estudos “moderados” de pesquisa, mais os estudos de pesquisa
“baixos”, precisava ser > 50% das evidéncias disponiveis. Para o de-
senvolvimento das diretrizes, foram seguidas as recomendagdes do
Comité de Diretrizes de Padrdes e Préticas (Standard and Practice
Guidelines Committee) (disponivel em: http://www.idsociety.org/
Guideline_ Resources /).

A principal limitagdo da classificagdo da evidéncia para as
medidas de PCI e BGN MDR estava relacionada ao fato de que
quase todas as medidas foram incluidas em diferentes combinagdes
e abordagens multifacetadas. Quando multiplas interven¢des foram
introduzidas, em diferentes momentos, os autores analisaram
a interven¢do unica de acordo com a magnitude relacionada ao
efeito. Em caso de multiplas intervengdes, introduzidas a0 mesmo
tempo, a evidéncia e a for¢a das recomendagdes foram derivadas da
avaliagdo cumulativa da eficicia do todo o pacote onde a medida
especifica da PCI foi incluida.

Tabela 3. Fatores que aumentam ou diminuem o nivel da qualidade de estudos de acordo com a abordagem GRADE (http://www.gra-

deworkinggroup.org)

Desenho do Estudo Qualidade Inicial de um corpo de evidéncias

Diminuicdo da qualidade Aumento da qualidade

Testes randomizados Alta

Estudos observacionais Baixa

Risco de viés Grande efeito (RRR 50% ou RR 2)

Indiretos Imprecisos Dose-Resposta Todos os fatores de
Viés de Publicacdo confusao residuais plausiveis podem

estar trabalhando para reduzir o efeito
demonstrado ou aumentar o efeito se o

effeito ndo foi observado.

RRR, reducdo relativa de risco; RR, risco relativo
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Mecanismos de Transmissdo

A revisao da literatura sobre os mecanismos de transmissao
das BGN-MDR foi problematica por trés razdes principais: (i) o
baixo numero de estudos, (ii) a baixa disponibilidade de estudos
de alta qualidade e (iii) a alta heterogeneidade de definigdes, confi-
guragdes e patogenos. A transmissao de paciente para paciente foi,
frequentemente, considerada a via mais importante de transmissao
sempre que vdrios pacientes compartilhavam isolados com relagao
clonal. Isso estd baseado na hipétese de que pacientes colonizados
ou infectados sdo o tinico reservatério para o microrganismo. No
entanto, vetores intermedidrios para disseminagdo entre os pa-
cientes, incluindo maos contaminadas dos profissionais da drea da
saude (PAS), ambientes contaminados e visitantes, também devem
ser levados em consideragdo para a prevencado e controle da saude
associada a transmissdo das BGN MDR.

Escherichia coli patogénica extraintestinal

Embora seja uma causa importante de IRAS, a E. coli é,
principalmente, um patégeno comunitério. A medida que o influxo
constante de isolados da comunidade, colonizando pacientes na ad-
missdo hospitalar, é altamente significativo na epidemiologia desse
organismo, dentro dos hospitais, a compreensdo do complexo com-
portamento epidemioldgico da E. coli, na comunidade, é fundamen-
tal para a interpretagdo adequada de estudos sobre a epidemiologia
da E. coli em pacientes hospitalizados. Esse microrganismo pertence
a flora intestinal normal em humanos, outros mamiferos e aves. As
cepas tém sido, tradicionalmente, classificadas como comensais
(porque causam doenga menos frequentemente e pertencem, prin-
cipalmente, aos grupos filogenéticos A e Bl), patogénica intestinal
(principalmente, patogenos obrigatdrios) e patogénica extraintes-
tinal (mais frequentemente dos grupos filogenéticos B2 e D). Essas
altimas sdo as cepas predominantes em 20% dos individuos e abri-
gam os fatores de viruléncia tipicos que causam este tipo de infecgio
quando chegam ao local apropriado, no intestino, o qual serve como
seu reservatorio primdrio.” Acredita-se que a transmissao da E. coli
patogénica extraintestinal, na comunidade, ocorre de pessoa para
pessoa, através do contato direto ou por meio de uma rota fecal-oral,
ou de alimentos e/ou 4gua contaminados.”” Diversos grupos clonais
de E. coli patogénica extraintestinal resistente a antibi6ticos, especi-
ficamente, O15:H1-D-ST393, CGA- D-ST69 e O25b:H4-B2-ST131,
estdo, amplamente, distribuidos e associados, principalmente, a
surtos comunitarios de infecgdes do trato urinario.”'* E provavel
que a propagacdo desses grupos clonais, dentro dos hospitais, tenha
ocorrido muito antes, mas passou desapercebida na auséncia de um
marcador epidemiolégico, tal como a resisténcia aos antibidticos.
Os alimentos foram suspeitos de ser a principal fonte para O15:H1-
-D-ST393 e CGA-D- ST69," mas as principais fontes e mecanismos
de transmissdo para O25b:H4-B2- ST131, ainda, ndo estdo claras.

A epidemiologia da E. coli dentro dos servigos de satide nao
tem sido estudada extensivamente. Os pesquisadores se concentra-
ram, principalmente, em MDR isoladas. No entanto, os reservatd-
rios e os mecanismos de transmissao raramente foram investigados.
Os resultados da tipagem molecular devem ser interpretados com
cautela. A constatagdo de cepas com relagdo clonal nao significa,
necessariamente, que houve transmissao dentro da instituicdo de
saude, mas sim pode refletir o influxo de um clone ou de clones
bem sucedidos a partir da comunidade.*" Isolados da comunidade
pertencentes a esses grupos clonais tém demonstrado um alto grau
de semelhanga, em dendogramas por eletroforese, em gel de campo
pulsado, mesmo quando isolados de pacientes de diferentes areas.”
Assim, os resultados de tipagem molecular de isolados nosocomiais
devem ser combinados com o conhecimento de clones em circu-
lagdo na comunidade e a epidemiologia clinica (por exemplo, data
de admissao e quando a primeira tipagem foi positiva) para uma
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interpretagao significativa. Esses dados podem fornecer também,
sem duavida, evidéncia de um influxo constante de diversas cepas
clonadas da comunidade. Sem essa informagdo epidemiolégica
detalhada, pode-se de outra forma, por engano, considerar tal situagdo
para compor um surto nosocomial. Finalmente, os produtos alimen-
tares contaminados sao conhecidos por, com frequéncia, funcionarem
como veiculos para cepas de E. coli.® No entanto, a significAncia da
transmissao alimentar de E. coli resistentes a antibidticos, dentro de
hospitais, tem sido pouco estudada em paises desenvolvidos.

Nos anos 1960 e 1980, alguns surtos nosocomiais de pielo-
nefrite foram indiretamente associados a transmissdo por PAS.?%
Em 2001, Paterson et al.** relataram um surto clonal causado por E.
coli produtora de ESBL, em uma unidade de transplante de figado,
causando bacteremia em dois pacientes, com sete outros somente
colonizados. A cepa epidémica néo foi encontrada no ambiente ou
nas méos de funciondrios. As PC e a descolonizagio intestinal de
pacientes com norfloxacina, ativa contra a cepa da epidemia, foram
instituidos e o surto erradicado.

Alguns poucos estudos tém tentado identificar reservato-
rios ambientais, apesar do fato de que, em alguns casos, pacientes
abrigando isolados com relagdo clonal ndo tinham sobreposi¢do
de permanéncia na unidade. Num estudo realizado no Brasil, a
E. coli foi encontrada, nas maos de apenas um em cada 100 PAS,
enquanto outros organismos foram encontrados com muito mais
frequéncia.”® Em um estudo, em pacientes, na Unidade de Terapia
Intensiva (UTT), Harris et al.*® encontraram em 23 pacientes, de um
total de mais de 1800 admissdes, coloniza¢do com E. coli produtoras
de ESBL durante a sua permanéncia na UTL. Em apenas trés destes
23 pacientes, os isolados eram idénticos na eletroforese em gel de
campo pulsado em relagio aqueles encontrados em outros 74 pacientes
colonizados na admissdo, sugerindo que a transmissdo de paciente
para paciente ndo era uma causa importante para aquisi¢ao de E. coli
produtora de ESBL, nessa UTI, em um ambiente livre de surto. Mais
uma vez, fontes ambientais ou alimentares ndo foram investigadas.

Recentemente, trés estudos investigaram a dindmica da
transmissdo de E. coli produtoras de ESBL. Adler et al.” focaram
seu estudo em duas enfermarias de reabilitagdo geridtrica em Israel.
Eles descobriram que 32 das 59 "novas aquisi¢des” (54%) foram
atribuidas a outro paciente e isso foi, particularmente, frequente
para dois clones especificos (ST131 produzindo CTX -M- 27 e ST372
produzindo SHV- 5). Curiosamente, a situagdo foi diferente, em um
Hospital terciario da Suica, onde a E. coli produtora de ESBL foi ad-
quirida apenas por 1,5% dos pacientes do hospital em contato com
pacientes colonizados/infectados.® Além disso, em outro estudo,
a transmissdo de E. coli produtora de ESBL mostrou ser mais fre-
quente em familias que em ambiente hospitalar.?® Esses resultados
sugerem que as transmissoes de pessoa para pessoa de algumas E.
coli produtoras de ESBL ocorrem, mas ndo sdo comuns na maioria
dos ambientes hospitalares.

Klebsiella spp.

Houve vérios estudos recentes sobre a epidemiologia da K.
pneumoniae como um agente patogénico nosocomial. Esse organis-
mo mostra uma clara tendéncia a se espalhar de forma clonal dentro
das instituicoes de satde e apresentar uma capacidade especial para
causar surtos nosocomiais.”>* Essa pode ser uma caracteristica de
alguma resisténcia especifica bem sucedida a clones e antibidticos e
proporcionar uma vantagem adicional nos ambientes hospitalares
para tais clones. A transmissdo cruzada via maos dos PAS parece
ser importante na disseminagao nosocomial das cepas de K. pneu-
moniae.” De fato, hd evidéncia extensiva para a transmissao através
das méios dos PAS a partir de pacientes colonizados ou reservatérios
ambientais para novos pacientes, tanto nas situagdes epidémicas
quanto nas endémicas.’*** Entretanto, num estudo recente, um




surto causado pela contaminagdo alimentar foi descrito, o que
indica que a transmissdo, também, pode ocorrer através da cadeia
alimentar.”® Além disso, a transmissdo através de pias contamina-
das foi recentemente demonstrada para as K. oxytoca produtoras de
ESBL.¥

Outras Enterobacteriaceae

Enterobacter spp. e Serratia spp. (particularmente, Entero-
bacter cloacae e Serratia marcescens) sio importantes patégenos
nosocomiais e epidemias tém sido documentadas como causadas
por esses microrganismos. A transmissdo cruzada através da
contaminagdo transitoria das maos de PAS também tem sido bem
documentada, em situagdes epidémicas e endémicas,*** e surtos de
bacteremia, envolvendo ambas as espécies, associados a contami-
nagdo de produtos médicos.” A contaminagdo tanto de superficies
secas quanto de ambientes imidos foi frequente quando verificada,
sugerindo que a contaminagdo ambiental desempenhou um papel
central em muitos surtos.

Epidemias nosocomiais provocadas por Salmonella spp.,
também, tém sido descritas. Embora a maioria desses surtos tenha sido
causados, provavelmente, por alimentos, suspeita-se também que tenha
ocorrido transmissao cruzada através das maos dos PAS.5¢-

BGN ndo fermentadores

A Pseudomonas aeruginosa ¢ comumente associada a fontes de
umidade ambiental. Pacientes colonizados podem servir de reservatd-
rios para cepas epidémicas. No entanto, a epidemiologia desse micror-
ganismo ¢é complexa, pois cepas esporadicas e epidémicas, geralmente,
coexistem, de modo que os surtos podem ser dificeis ou impossiveis
de rastrear a menos que sejam utilizados métodos moleculares.*”* A
origem e o mecanismo de transmissao de diferentes cepas podem va-
riar. As maos dos PAS podem ser contaminadas pelos pacientes ou por
fontes ambientais.>**"'”> Assim, os doentes podem adquirir a bactéria
a partir do ambiente, por exemplo, quando usam pias, chuveiros ou
equipamentos respiratorios contaminados, ou através das maos dos
PAS. A transmissdo paciente para paciente de clones epidémicos de P.
aeruginosa entre individuos com fibrose cistica tem sido documentada.
Dados experimentais e clinicos recentes mostraram que pacientes com
fibrose cistica podem gerar nucleos de goticulas, na faixa respiravel, e
particulas infecciosas podem ser cultivadas a partir do ar do quarto, de-
pois de minutos até horas, apds os pacientes terem saido do ambiente.”
Dados dos EUA mostram que a taxa de contaminagio bacteriana de
clinicas de fibrose cistica com patégenos do trato respiratério, incluindo
a P. aeruginosa, foi de 13,6%; o ar recolhido a uma distancia de apro-
ximadamente 90 cm dos pacientes, suas maos € o ambiente, estavam
contaminados em 8,2%, 6,2% e 1% das visitas, respectivamente.””’

A epidemiologia de A. baumannii foi completamente revisada.”
A Acinetobacter baumannii pode causar epidemias monoclonais, ge-
ralmente, ligadas a uma fonte ambiental, ou em situagdes policlonais
extensivamente complexas, em que clones epidémicos e esporadicos
coexistem.®*® A contaminagdo ambiental, tanto de areas secas quanto
umidas, é fundamental para a propagacio de A. baumannii. Pacientes
colonizados servem como reservatdrios eficazes, e as maos dos PAS po-
dem servir como veiculos & transmissdo de superficies contaminadas
para pacientes ou entre pacientes.

As infec¢des nosocomiais causadas por Stenotrophomonas mal-
tophilia sao, geralmente, causadas por cepas esporadicas, provavelmen-
te, adquiridas a partir de diferentes fontes ambientais umidas.* Contu-
do, ha relatos de alguns surtos de cepas indistinguiveis, relacionadas a
uma fonte ambiental comum ou cruzada.***> A Burkholderia cepacia
também pode causar surtos nosocomiais, tipicamente associados aos
produtos médicos ou fontes ambientais Gmidas.”*®* A transmissao
cruzada tem sido documentada entre pacientes com fibrose cistica®*®
e pode ocorrer entre pacientes sem fibrose cistica.®
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O PAPEL DA HIGIENE DAS MAOS PARA
PREVENIR DISSEMINACAO DAS BGN MDR

O papel da contaminagao das méaos dos PAS tem sido investi-
gado desde 1960.% Antes de realizar a desinfec¢ao das maos, até 40%
das méos dos enfermeiros apresentou bactérias coliformes, embora
as taxas dependessem do tipo de unidade amostrada.***° Outro es-
tudo mostrou que 17% da equipe da UTI carreavam a Klebsiella spp.
nas méos e que essas cepas, provavelmente, estavam relacionadas a
pacientes colonizados ou infectados residentes na unidade.” Uma
epidemia de Klebsiella spp. MDR sobreviveu, na ponta dos dedos,
melhor do que cepas sensiveis e persistiu por mais tempo do que a E
. coli e P. aeruginosa.” Coliformes podem ser adquiridos pelas maos
de enfermeiros apds tocar em materiais de higienizagao e vestua-
rio dos pacientes, como em roupa de cama, toalete, cortinas e, até
mesmo, depois de administrar medicamentos para os pacientes.”” A
transferéncia de quantidades vidveis de Klebsiella spp. para as maos
de enfermeiros ocorreu apds procedimentos simples de limpeza,
como lavar o paciente e tocar em diversas partes do corpo ,durante
as atividades de enfermagem (por exemplo, tirar a pressdo arterial,
pulso e temperatura).” Amostras das maos dos pacientes, em uma
ala especifica, mostraram taxas de transmissao de coliformes simi-
lares as taxas de transmissdo para os enfermeiros na mesma ala.”> A
contaminagdo das maos, apesar do uso de luvas, foi relatada em 4,5%
e 1% dos PAS ap6s cuidar de pacientes colonizados ou infectados
por A. baumannii MDR e P. aeruginosa MDR, respectivamente.”®

O mecanismo de transmissdo cruzada de micrébios estd
resumido nas diretrizes 2009 HH “Five moments” da Organizagio
Mundial da Saude (OMS) (disponivel em: http://whqlibdoc.who.int/
publications/2009/9789241597906_eng.pdf): (1) presenca de micré-
bios na pele do paciente e/ou no ambiente do paciente, (2) transfe-
réncia desses organismos para as maos dos PAS, (3) sobrevivéncia
microbiana nas maos dos PAS, (4) limpeza incorreta das maos pelos
PAS (5) transmissao cruzada para outros pacientes. A segdo a seguir
discorrera sobre o diferente “momentos” de transmissao cruzada de
BGN de acordo com a sequéncia de 5 passos da OMS.

(1) Micrdbios na pele do paciente e no ambiente. O nimero
de BGN sobre a pele é menor se comparada ao alto nivel de BGN
colonizando o intestino. A contagem de BGN, no intestino, atinge
109-1011 UFC/g de tecido homogeneizado, enquanto estdo pratica-
mente ausentes das grandes dreas da pele.”* As BGN sao isoladas
com maior frequéncia a partir de axila, perineo e membranas dos
dedos do pé, que representam areas imidas e parcialmente oclusas,
onde a contagem bacteriana da pele ¢ maior (106-107 UFC/cm?).*+*
Dados moleculares recentes mostram que as BGN podem ser en-
contradas em abundéncia em alguns locais secos da pele, incluindo
partes das maos.*

Acinetobacter calcoaceticus é a BGN mais frequentemente en-
contrada na pele normal, colonizando 25% dos individuos;* outras
BGN sdo menos comumente identificadas como parte da microbio-
ta transitoria da pele. Pacientes hospitalizados, diferentemente de
individuos saudaveis, podem ter maiores taxas de colonizagdo da
pele com espécies de Acinetobacter e outras BGN, especialmente,
na area perineal.””'%

(2) Transferéncia de BGN para as maos dos PAS. Muitos es-
tudos, nas ultimas décadas, tém relatado que até 100% das maos dos
PAS podem ser contaminados por BGN, incluindo a Enterobacte-
riaceae, P. aeruginosa, Acinetobacter spp. e outros potenciais agentes
patogénicos.™'*2 A contagem de BGN, nas méos dos PAS, pode
variar, substancialmente, e esta relacionada ao tipo de contato com o
paciente ou com o ambiente imediato do paciente. O risco de conta-
minagdo das maos também variou dependendo do microrganismo.
Morgan et al. avaliaram em cerca de 200 oportunidades funcio-
narios prestando assisténcia a pacientes colonizados ou infectados
com A. baumannii MDR e P. aeruginosa MDR. Eles observaram




contaminagdo das maos, em 4,5% dos PAS, atendendo pacientes
com A. baumannii MDR, em comparagdo com 0,7% daqueles que
estavam cuidando de pacientes com P. aeruginosa MDR. Os fatores
de risco para contaminagéo com A. baumannii MDR das maos dos
PAS foram manipulagdo de curativos, permanéncia no quartos dos
pacientes por mais de 5 minutos e ser um médico ou enfermeiro.”
Rodriguez-Bafoet al.* observaram taxas de colonizagdo das maos
dos PAS por A. baumannii MDR entre 12% e 20% em uma UTI,
onde esse organismo era endémico.

Uma equipe da Universidade de Maryland investigou a frequ-
éncia de transferéncia de patdgenos durante o tratamento de pacientes
de UTI com A. baumannii MDR e / ou P. aeruginosa MDR!* A con-
taminagao das luvas dos PAS e as mios verificadas, apds a remogéao
das luvas, mas antes da higiene, foram observadas em 29,3% e 4,2%
dos PAS com A. baumannii MDR, respectivamente, e em 17,4 % e
3,5% com P. aeruginosa MDR, respectivamente.'®®

(3) A sobrevivéncia do micrébio nas mios dos PAS. As BGN
podem sobreviver, nas maos dos PAS, por periodos que duram
de alguns minutos até vdrias horas, dependendo das espécies.
Particularmente, as BGN foram isoladas das maos de individuos
ndo envolvidos, na area da satde, em propor¢oes semelhantes as
reportadas para os profissionais de satde.'* Acinetobacter spp. pode
ser isolada da pele por longos periodos de tempo ap6s a inocula-
¢d0,"* geralmente por mais tempo do que outras BGN. Fagernes e
Lingas demonstraram que o uso de joias, como um simples anel,
pode triplicar o risco de transmissdo das Enterobacterias através
das méos."” A amostragem foi realizada enquanto os PAS estavam
de plantdo e nenhuma avaliagdo da colonizagao, apos as atividades,
foi realizada. As unhas artificiais tornaram-se colonizadas com
BGN com mais frequéncia do que as naturais, e a limpeza com
dlcool foi menos eficaz na eliminagdo das BGN nas primeiras que
nas ultimas.'®® Unhas artificiais tém sido associadas a IRAS, in-
cluindo surtos de infec¢des sanguineas por Serratia marcescens em
pacientes de hemodialise'” e de K. pneumoniae produtoras de ESBL
e infecgdes invasivas de P. aeruginosa em UTIs neonatais, embora as
associagoes fossem fracas.'

(4) Limpeza incorreta das maos pelos PAS. Estudos mostram
que se nenhuma higieniza¢do ou higienizagao inadequada das maos
tivesse sido realizada, durante o atendimento ao paciente, o nivel de
contaminag¢do da mao aumentaria linearmente de forma progressi-
va ao longo do tempo, favorecendo a transmissao cruzada.'”> Uma
redugdo significativa nas contagens microbianas tem sido relatada
por um nimero limitado de estudos, que avaliaram a lavagem e/ou
fric¢do das maos, embora os dados sobre BGN MDR sejam escassos.
Paul et al. observaram uma redugéo significativa nas contagens de
BGN quando a HM foi realizada tanto com sabdo e dgua quanto
friccionadas com dlcool a 70%."” Os dados mostram que a fricgdo
das méaos com dlcool pode reduzir a contagem de A. baumannii em
98% das maos contaminadas experimentalmente.'’

(5) Transmissao cruzada para outros pacientes. A prevalén-
cia de possivel transmissdo cruzada de BGN entre os pacientes é
dificil de avaliar. Estudos, na populagao de UTI, aplicando métodos
convencionais e moleculares, relatam percentagens de transmissao
cruzada que variam de 23% a 53% dos contatos com pacientes."!!?
Lingaas e Fagemes'” desenvolveram um método para investigar
a transferéncia de E. coli das méaos dos PAS. O método envolveu o
contato padronizado da méo do profissional de satide e um recipien-
te usando luvas estéreis, seguido da coleta de amostra das maos do
PAS e das luvas do recipiente através do método de inoculagdo em
caldo. Uma pequena proporcio de E. coli foi recuperada da pele nua
em comparagdo com as luvas, sugerindo uma sobrevivéncia redu-
zida das bactérias como resultado do contato com a pele natural.'"®

As roupas dos PAS podem ser contaminadas por patoge-
nos nosocomiais e, portanto, tornarem-se fontes de transmissao
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cruzada de patégenos associadas aos cuidados de saude.!*'" Esse
vestudrio ¢, progressivamente, contaminado pela prépria flora dos
PAS, a qual, geralmente, é de baixa patogenicidade e constitui
cerca de um terco dos germes isolados. A flora de pacientes e ou o
ambiente do hospital representam dois ter¢os dos microrganismos
encontrados no vestuario.®""* As dreas das roupas com a maior
colonizagio sdo as zonas tocadas com maior frequéncia pelas méos,
isto é, abaixo da cintura e nas mangas e bolsos'*!'>!"” Em um artigo,
o nivel de contaminagao por bactérias nao variou com o tempo de
uso de um jaleco, mas aumentou com o grau de uso desse médico.'®
A execugdo de procedimentos que envolvem locais do corpo alta-
mente contaminados, como curativos, podem causar altos niveis de
contaminagdo do vestudrio.""” O vestudrio de protegdo, particular-
mente, o jaleco descartéavel, tem sido associado a uma significativa
redu¢do na contaminagdo de roupas, em ambientes de alto risco,
como em unidades de queimados."'®** Durante a atividade clinica,
outros itens usados, como crachds e corddes, também podem ser
contaminados.'”!

A contaminagdo de jalecos e luvas mostrou ser um evento
frequente durante o atendimento ao paciente.*'® Em particular, a
contaminagao de jalecos com A. baumannii MDR tem sido observa-
da em 11-12% dos PAS ao cuidar de pacientes colonizados.”'* Nos
mesmos estudos, a P. aeruginosa MDR contaminou os jalecos dos
PAS com menos frequéncia, ou seja, de 4-5%.7>'% Uma vez que nem
todos os sistemas de satde fornecem uniformes processados em
lavanderias industriais, os funciondrios podem precisar lavar seus
uniformes em casa. Wilson et al.''® mostraram que ndo ha diferenca
significativa entre a lavagem em casa e a lavagem industrial sobre a
contaminagdo residual microbiana.

Recomendagdes
Situagoes Epidémicas

Forte recomendagio: Implementar programas de educagdo
de HM para reduzir a transmissdo de Enterobacteriaceae produto-
ras de ESBL. A. baumannii MDR, Stenotrophomonas maltophilia
(nivel moderado de evidéncia); K. pneumoniae MDR, P. aeruginosa
e Burkholderia cepacia (muito baixo nivel de evidéncia)

Situagoes Endémicas

Forte recomendagao: Implementar programas de educagao
de higiene das maos (HM) para reduzir a transmissao de Enterobac-
teriaceae produtoras de B-lactamase de amplo espectro (ESBL), Kle-
bsiella pneumoniae multidroga-resistentes (MDR), Pseudomonas
aeruginosa MDR, Acinetobacter baumannii MDR (nivel moderado
de evidéncia); Stenotrophomonas maltophilia e Burkholderia cepa-
cia (nivel muito baixo de evidéncia)

O PAPEL DAS PRECAUCOES DE CONTATO
PARA PREVENIR PROPAGACAQO

Precaugdes basicas no controle de infec¢éo, isto é, precaugdes-
-padrdo precisam ser utilizadas, no minimo, no atendimento a to-
dos os pacientes e tém como objetivo reduzir o risco de transmissao
de microrganismos transmitidos pelo sangue e outros por fontes
conhecidas e desconhecidas. As precaugdes incluem HM e equipa-
mentos de prote¢io individual guiados pela avalia¢do de risco e ex-
tensdo do contato antecipado com sangue e outros fluidos corporais
ou patdgenos. Além dessas precaugdes , as PC incluem: uso de jaleco
e luvas ao entrar no quarto de um paciente/residente colonizado
ou infectado com bactérias epidemiologicamente especificas, uso
de equipamentos de cuidado ndo-criticos de uso tinico ou de uso
dedicado (como medidores de pressdo arterial e estetoscopios).

Uma vez que a infec¢do ou transmissao de bactérias MDR é




detectada em pacientes internados, a maioria das diretrizes interna-
cionais recomenda a aplicagdo de PC a esses pacientes para prevenir
disseminagdo hospitalar.>® Existem vérias formas de implemen-
tar essas PCs: os pacientes podem ser transferidos para alas de
isolamento especiais ou alojados em coortes de enfermagem, ou
seja, em quartos separados, nas enfermarias gerais, designando
um pessoal de enfermagem exclusivo (coorte). Alternativamente,
os pacientes colonizados podem ser isolados em quartos indivi-
duais ou de coortes em enfermarias gerais sem pessoal designa-
do. Em terceiro lugar, a aplica¢ao de precaugdes de contato pode
ser realizada, abrigando os pacientes, no mesmo quarto, com os
pacientes ndo afetados por BGN MDR, mas aplicando PC (por
exemplo, como definido acima, incluindo o uso de luvas e jalecos
ou aventais, dependendo do grau de transmissdo por parte do
paciente e dos procedimentos que estdo sendo realizados pela
equipe) no cuidado do paciente infectado ou colonizado. Nota-
damente, na revisao sistematica do ECDC, para definir a eficicia
das medidas de PCI com o objetivo de diminuir a incidéncia
de colonizagdo ou infec¢do por ERC, a maioria das abordagens
eficazes incluiu PC, detec¢do precoce dos pacientes colonizados
com ERC e cuidados de enfermagem de coorte para pacientes
colonizados com ERC (disponivel em: http:/fecdc.europa.eu/em /
publications/Publications/110913_Risk_assessment_resistant_ CPE.
pdf). A baixa adesao as PCs foi relacionada ao impacto limitado
dos resultados das IRAS.

A eficacia das PCs pode ser melhorada através de uma
abordagem consistente e efetiva para as culturas de triagem, nao s6
para identificar todos os transmissores, mas também para monitorar o
sucesso de qualquer isolamento ou medida de prevengao da infecgao.

Um cédigo de alerta para pacientes previamente diagnos-
ticados como positivos, seguido de PC preventivas, pode ajudar
naredugdo da propagacio das BGN MDR. As evidéncias derivam
das intervenc¢des bem sucedidas em cendrios endémicos de P. ae-
ruginosa MDR'*? e durante surtos de Enterobacterias produtoras
de ESBL e K. pneumoniae MDR.!*??” Triagens semanais, além
daquelas efetuadas na admisséo e na alta, podem otimizar as PC,
especialmente, em ambientes de alto risco e em casos de longa
hospitalizagao.!>128120

Nao existe consenso sobre quando as PC podem ser interrom-
pidas. A maioria dos estudos sobre as PC aplicou esse procedimento
até que duas ou trés culturas de triagem negativas fossem obtidas
com uma semana de intervalo. Raramente, as PC foram mantidas
durante todo o periodo de hospitalizagao.

Os autores destas diretrizes sugerem sua interrup¢ao quando
trés ou mais culturas de triagem para o organismo MDR-alvo sao
repetidamente negativas, ao longo de uma ou duas semanas, em um
paciente que ndo recebeu terapia antimicrobiana por vérias semanas.

Nao ha estudo direcionado para o uso de méscaras cirdrgi-
cas como um componente de PC no tratamento de pacientes com
colonizagio respiratoria ou infecgdo devido a BGN MDR. Alguns
trabalhos relatando surtos devido & A. baumannii MDR adiciona-
ram mdscaras como prioridade, nas PC nos ambientes de UTI, com
resultados favoraveis.!? 1

PC em cenarios de epidemia

A eficdcia das PC em controlar uma epidemia por A. bau-
mannii MDR foi avaliada por Gbaguidi-Haor et al.*? Os autores
aplicaram as PC e coortes para todos os pacientes colonizados ou
infectados com A. baumannii, ndo importando o antibiograma da
cepa. Uma vez que novos casos de coloniza¢do ou infec¢io devido
a A. baumannii MDR ndo eram mais detectados, a implementagdo
sistematica de precaugdes de isolamento e coortes de paciente foi
interrompida por um periodo de 2 anos. Um ressurgimento de

pacientes colonizados ou infectados por A. baumannii levou a uma
reorganizagdo do PC, resultando numa consequente diminui¢do na
incidéncia de pacientes colonizados ou infectados com A. baumanni.
As mudangas na aplicagdo de PC também foram associadas a uma di-
minui¢do no nimero de pacientes com bacteremia por A. baumannii.'**

Tem sido relatada a ineficicia da aplicacio das CP e das
ASC em situagdes epidémicas. Um surto de A. baumannii MDR
ndo foi controlado através da criagio de um programa de triagem
para todos os pacientes, além de isolamento imediato ou coorte de
pacientes colonizados. Isolamentos de enfermarias foram neces-
sarios para conter a propagacao de A. baumannii MDR.* Uma
possivel explicacio foi a falta de isolamento preventivo, permitindo
a transmissdo cruzada entre pacientes. A contaminagao ambiental,
a falta de limpeza e a eliminagdo de equipamentos contaminados
de maneira adequada também podem ter desempenhado um papel
fundamental nos surtos.****

A implementagio de coorte de pacientes e/ou funcionarios
pode melhorar a eficicia de uma abordagem de conjunto para
controlar um surto devido 8 BGN MDR. Laurent et al. descreveram
o fracasso das PC, na sala de isolamento, e ASC no controle de uma
epidemia de K. pneumoniae produtoras de ESBL. Quando os proce-
dimentos de controle da infec¢do foram reforcados com a introducdo
de coorte dos pacientes colonizados/ infectados, numa UTI dedicada e
coorte da equipe médica, o surto foi controlado. Segundo os autores, a
coorte foi , provavelmente, a medida mais importante.'*

Em um estudo realizado por Lucet et al. a coorte foi
aplicada em pacientes cirurgicos, portadores da Enterobacterias
produtoras de ESBL, enquanto que, nas outras unidades hospita-
lares, somente as PC foram utilizadas. Precaugdes preventivas de
isolamento também foram recomendadas a pacientes transferi-
dos para as UTIs em risco de serem colonizados. As medidas de
PCI foram ineficazes durante o primeiro ano. Provavelmente, a
principal causa foi a baixa adesdo com as PC, apesar de uma alta
adesdo a lavagem das méos. A avaliagdo critica da implementa-
¢do das PC, na UTI, solicitou medidas corretivas para as PC e a
incidéncia de casos adquiridos posteriormente diminuiu.'** Isso
parece sugerir que a auditoria sobre a adesdo as PC ¢ pelo menos
tdo importante quanto a introdugao das préprias medidas.

Recomendagoes
Situagoes Epidémicas

Forte recomendagio: Implementar precaugdes de contato
(PC) para todos os pacientes colonizados e/ou infectados com En-
terobacterias produtoras de -lactamase de amplo espectro (ESBL),
Klebsiella pneumoniae multidroga-resistente (MDR), Acinetobacter
baumannii MDR (nivel moderado de evidéncia); e Pseudomonas
aeruginosa MDR (nivel muito baixo de evidéncia).

Forte recomendagao: Usar cddigos de alerta para identificar
imediatamente os pacientes ja conhecidos como colonizados com
Enterobacterias produtoras de ESBL e K. pneumoniae MDR, na
admissdo do hospital/enfermaria, e realizar uma triagem e PC
preventivas (nivel moderado de evidéncia).

Forte recomendagéo: Isolar pacientes colonizados e infec-
tados em um unico quarto para reduzir o risco de contaminac¢do
por Enterobacterias multidroga-resistente (MDR), K. pneumoniae
MDR, A. baumannii MDR (nivel moderado de evidéncia); e P. aeru-
ginosa MDR (baixo nivel de evidéncia).

Forte recomendacio: Coorte da equipe médica para reduzir
o risco de contaminagio de K. pneumoniae MDR (nivel moderado
de evidéncia).
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PC em situagdes endémicas

Muitas intervencdes, em situagdes endémicas por BGN
MDR, incluiram as PC,'?>13%137 e muitas diretrizes nacionais e inter-
nacionais e publica¢des com opinides de especialistas recomendam
o0 uso sistematico das PC, na gestao das BGN MDR, em situagdes
endémicas.>*$1 Rodriguez-Baio et al.* relataram o controle bem
sucedido em todo o hospital de A. baumannii MDR através de uma
estratégia de conjunto que incluia PC juntamente com ASC, HM,
educagdo, meio ambiente e culturas das maos dos PAS, um politica
rigida de limpeza ambiental e reunides regulares com a equipe mé-
dica, com o feedback de dados. Uma correlagdo significativa entre
a implementa¢do de PC e o niimero de pacientes colonizados ou
infectados com A. baumannii foi relatada, em um grande hospital
francés,'*? e, em menor escala, as PC e ASC foram aplicadas com
sucesso, em um ambiente cirurgico, para controlar a transmissao de
A. baumannii MDR.*! Uma redugao significativa de K. pneumoniae
endémica resistente ao carbapenem (CRKP) foi observada por Ko-
char et al.,' por meio de uma interven¢ao multifacetada incluindo
as PC. Na mesma interven¢io, nenhuma redugio foi observada nas
taxas de isolamento da A. baumannii e P. aeruginosa. Na Alemanha,
Vonberg et al'*? relataram sua experiéncia bem sucedida, em uma
situagdo endémica estavel, incluindo muitos pacientes de alto risco,
aplicando PC e quartos isolados para todos os pacientes com BGN
MDR. Esses relatorios parecem indicar que as PC podem ter um papel
significativo na redugdo das BGN MDR espalhadas, em um cendrio en-
démico, embora as PC sempre estivessem incluidas numa abordagem
multifacetada e, portanto, sua eficicia especifica é dificil de definir.

Recomendagoes
Situagoes Endémicas

Forte recomendacio: Implementar precaugdes de contato (PC)
para todos os pacientes colonizados com Enterobacterias -B-lactamase
de espectro estendido (com excegao da Escherichia coli), Klebsiella
pneumoniae multirresistentes (MDR) Acinetobacter baumannii MDR
e Pseudomonas aeruginosa MDR (nivel moderado de evidéncia).

Forte recomendagao: Usar cddigos de alerta para identificar
imediatamente pacientes ja conhecidos como colonizados com A.
baumannii MDR ,na admissdo do hospital/enfermaria, e realizar
triagem e PC preventiva (nivel moderado de evidéncia).

O PAPEL DAS CULTURAS DE TRIAGEM
ATIVAS PARA PREVENIR PROPAGACAO

A cultura de triagem ativa permite a identificagdo precoce de
pacientes com coloniza¢do devido as BGN MDR, na admissdao no
hospital e/ou durante a internacéo, a fim de aplicar as PC e reduzir
a disseminagdo de pessoa para pessoa. Isso se baseia no fato bem
estabelecido de que um reservatério significativo de BGN MDR,
nos pacientes colonizados no hospital, passara desapercebido, tendo
em vista os resultados de amostras clinicas submetidas a testes de
diagnostico rotineiros.* 14

Harris et al.' estimaram que entre os pacientes internados,
em UTIs clinicas e cirurgicas, a propor¢io ndo detectada de E. coli e
Klebsiella spp. produtoras de ESBL era de 69%."* Maragakis et al.'**
relataram uma taxa nao detectada de A. baumannii MDR de 50%
entre os pacientes de UTL. Um estudo de prevaléncia de ponto em
trés UTIs de Nova York revelou que 14 (39%) de 36 pacientes hospita-
lizados apresentavam colonizagdo fecal com CRKP. A maioria (86%)
destes pacientes nao foi identificada por culturas clinicas de rotina.'**

A proporgao de casos clinicamente evidentes entre os trans-
missores pode variar de acordo com a viruléncia do microrganismo,
suscetibilidade da populagdo especifica de pacientes estudados,
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qualidade das medidas do PCI, por exemplo, adesdo aos pacotes.
Os estudos que examinam as relagdes entre colonizagio e infecgdo
também dependem da sensibilidade dos métodos usados para de-
tectar colonizagdo. Por exemplo, foi demonstrado que pode ser difi-
cil detectar a transmissao de A. baumannii pelos métodos de rotina,
e o melhor local do corpo para a selegdo ndo foi bem determinado."*
Em contraste, embora o local de colonizagao para Enterobacterias
esteja melhor definido, varios métodos de triagem podem diferir
em sua sensibilidade na identificagdo de mecanismos resistentes ou
fendtipos especificos.

A histéria natural da colonizagdo e subsequente infec¢do
pelas BGN MDR néo foram bem descritas e podem diferir, de-
pendendo do organismo, nas caracteristicas do hospedeiro e em
outros fatores. Corbella et al.**° avaliaram a colonizagdo fecal com A.
baumannii MDR em pacientes de UTI e descobriram que infec¢des
clinicas devido a essas cepas ocorreram mais frequentemente em
pacientes com colonizagdo fecal prévia do que sem colonizagéo.
Resultados contrastantes foram relatados , no decorrer de uma
investigacdo de surtos. A maioria dos pacientes internados na UTI
e que apresentavam a CRKP, nao desenvolveram a doenga clinica
durante a hospitalizagao.””®

Uma recente investiga¢do epidemioldgica clinica quantificou
a sensibilidade de culturas de vigilancia perineal/retal, na detec-
¢do de bactérias BGN MDR, e identificou fatores associados aos
resultados falso-negativos de cultura de vigilancia.'” Neste estudo,
a sensibilidade dos swabs de rastreamento perianal/retal para de-
tectar colonizagdo de BGN MDR foi de 78%. O percentual foi maior
do que o relatado, em outros estudos, que variaram de 42% para
69% quando apenas a colonizagao do local retal com espécies nao-
-Acinetobacter GN-MDR foi considerada.'5!*

Desde que as abordagens baseadas em PCR para triagem de
BGN MDR estdo ainda em fase inicial, metodologias, baseadas em
cultura para a selec@o, sdo a op¢ao mais confidvel e as mais favora-
veis em termos de capacidade e custos. Técnicas que usam métodos
convencionais de cultura de bactérias ou placas de agar para rastrea-
mento de individuos estdo bem estabelecidas. Amostras adequadas
geralmente sao swabs retais, urina ou secregdes respiratorias. As
diretrizes do HICPAC/CDC recomendam tomar as ASC para BGN
MDR de dreas com ruptura da pele e drenagem de feridas e, se ha
suspeita de reservatorio, no trato respiratorio, de secre¢do aspirada
por tubo endotraqueal ou escarro. A diretriz da Associagao de Pro-
fissionais em Controle de Infecgoes e Epidemiologia (APIC) para o
controle de A. baumannii MDR, sugere a cultura de multiplos locais
dos pacientes, incluindo o nariz, garganta, axila, virilha, reto, feri-
das abertas e/ou secregio traqueal (disponivel em: http://www.apic.
org/resource_/eliminationguideform/b8b0bl1f-1808-4615-890b-
f652d116ba56/file/apic-ab-guide.pdf). A inoculagdo de amostra em
meios nao-seletivos (Agar Columbia com 5% de sangue de carneiro;
COS; BD, Franklin Lakes, NJ, EUA), deve ser usada como controle
de crescimento e qualidade internos. Para a deteccao de ESBL,
a inoculagdo em meios seletivos (por exemplo ESBL Agarchrom
IDTM; Agar ESBL (BioMérieux, Marcyl Etoile, France); Brilliance
ESBL Agar de Oxoid (Basingstoke, UK) e meio contendo 1 mg/L de
cefotaxima ou 4 mg/L de ceftazidima). MacConkey Agar suplemen-
tado com 1 mg/L de imipenem pode ser utilizado para a detecgdo
de Enterobacterias produtoras de carbapenamase. O periodo de
incubagdo é no maximo de 48 horas, sob condi¢des aerdbicas a 36°
C. Somente amostras com o crescimento concomitante aos COS sdo
consideradas “validas” (note que isso s6 se aplica a amostras onde se
espera o crescimento da flora padrao, por exemplo, em swabs retais).
As amostras devem ser identificados e testadas para suscetibilidade
antimicrobiana de maneira padronizada, por exemplo, de acordo
com o European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
(EUCAST). Técnicas automatizadas podem facilitar a identificagao




microbiana (por exemplo, espectrometria de massa MALDI-TOF)
e testes de susceptibilidade antimicrobiana (por exemplo, Vitek?,
BD PhoenixTM, BD). A relacdo custo-beneficio destes métodos, em
diferentes situagdes epidemioldgicas, precisa de melhor definigao.

A frequéncia da triagem ¢ outro ponto chave para a imple-
mentagido das ASC, mas ndo existe consenso sobre 0 momento e
intervalo ideais. As ASC devem ser continuadas, semanalmente, até
que ndo sejam mais identificados casos de colonizagdo ou infecgéo,
sugerindo transmissdo cruzada.® Um problema significativo tam-
bém esta relacionado a falta de informagoes especificas a respeito da
duragdo da colonizagao. Snyder et al. relataram que a duragao média
de colonizagao das BGN MDR foi de 144 dias (variacio de 41-349 dias),
variando de 121 dias para a Proteus spp. para 178 dias na E. coli."*®

Num estudo, a fim de avaliar a sensibilidade de varios locais
anatdmicos para a detecgdo de coloniza¢do basal com BGN MDR,
foram realizadas culturas de vigilancia de seis locais diferentes (vi-
rilha, drea peri-retal, membranas dos dedos das maos, testa, axilas,
membranas dos dedos do pé). A virilha foi o local mais sensivel
com o maior valor preditivo negativo para detec¢ao de colonizagao
das BGN MDR, incluindo A. baumannii MDR e K. pneumoniae
produtoras de ESBL. A drea peri-retal apresentou a segunda maior
sensibilidade geral e foi 0 local anatdmico mais sensivel para a detec-
¢do de E. coli produtoras de ESBL. Amostragens de ambas as areas,
peri-retal e virilha, resultaram em um aumento da sensibilidade
global de 95%."' Em outro estudo, pacientes com isolamento clinico
recente (< 10 dias) de A. baumannii MDR e aqueles com isolamento
clinico remoto (> 6 meses), foram comparados para determinar
os locais de amostragem de vigilancia ideais. A triagem para a
transmissdo foi realizada a partir de seis locais: narinas, faringe,
pele, reto, feridas e aspirado endotraqueal. As culturas das triagens
produziram A. baumannii MDR de 55% (12/22) dos pacientes com
isolamento clinico recente, resultando numa sensibilidade de 55%
quando os seis locais foram amostrados. As sensibilidades dos locais
individuais variaram de 13,5% até 29%, indicando que a sensibilida-
de das culturas de vigilancia é baixa, mesmo com amostras de seis
locais diferentes do corpo.'*

E importante ressaltar que os efeitos das ASC estdo relaciona-
dos ao nivel de atendimento & intervengdo. Como seria de se esperar,
o uso de ciclos de auditoria (as vezes chamado de processo vigilan-
cia) para garantir que as intervengdes estejam sendo realizadas pre-
dizem corretamente as chances de sucesso. Antes de implementar
as ASC, é importante definir claramente quais intervengoes de PCI
precisam ser aplicadas em pacientes considerados positivos e ,em
outros, enquanto se aguarda os resultados da triagem. A introdugdo
da triagem per si ndo pode ser considerada um medida de controle
de infecgdo. Um planejamento cuidadoso deve ser elaborado jun-
tamente com o laboratério do hospital, considerando, entre outros
fatores, o tempo de resposta local e relagdo custo-beneficio.

Planos especificos devem ser definidos em caso de isolamento
das ERC. Ao identificar uma ERC nio reconhecida anteriormente,
deve ser realizada uma pesquisa de prevaléncia pontual nas dreas de
alto risco. Se as ERC néo sao detectadas a partir de culturas clinicas
ou da pesquisa de prevaléncia pontual, deve ser conduzida a vigilan-
cia ativa de pacientes com relagoes epidemioldgicas com a infegdo
por ERC (disponivel em: http:/fecdc.europa.eu/en/publications/
Publications/ 10913_Risk_assessment_resistant_CPE.pdf).

Apesar da crescente relevancia clinica da colonizagdo de
BGN MDR entre pacientes hospitalizados e experiéncias prévias be-
néficas com o controle de bactérias MDR Gram-—positivas, a questio
é quando e se as ASC devem ser realizadas para identificar as BGN
MDR em pacientes colonizados. Questido ainda muito debatida. Até
agora, nenhuma das diretrizes acordadas internacionalmente tém
claramente definido como organizar e implementar as ASC para
a deteccao da colonizagdo de BGN MDR na admissdo hospitalar,
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embora todas defendam a triagem de alvos em pacientes de alto
risco em situagdes endémicas ou epidémicas.

Nos dltimos anos, os hospitais de muitos paises tém expe-
rimentado aumentos nas taxas de pacientes colonizados por BGN
MDR na admissao hospitalar. Em uma pesquisa de 6 anos (1995-
2000), numa UTT cirurgica francesa, as taxas de colonizagdo ou in-
fecgdo da Enterobacterias produtora de ESBL foi de 0,4 novos casos a
cada 100 admissoes.”*® Um estudo investigando uma colonizagdo com
A. baumannii relatou 58% de ASC coletadas de novos pacientes de UTI,
em uma situagdo endémica, positivas para A. baumannii MDR %

Estudos observacionais identificaram fatores de risco para
colonizagdo devido a BGN MDR na admissdo hospitalar. Esses
incluem: o uso recente de antibiéticos, residéncia ou viagem recente
para um pais com alta incidéncia de BGN MDR, internagdo em uni-
dade de satde onde as BGN MDR sio endémicas, idade avangada,
didlise e residéncia em instala¢oes de cuidados de longo prazo ou de
casas de repouso,’* (23rd European Congress of Clinical Microbio-
logy and Infectious Diseases, abstract eP 697).

Para tentar esclarecer o impacto das ASC no controle da
disseminagdo de BGN MDR nos pacientes hospitalizados, Harris
et al. sugeriram duas variaveis-chave a determinar localmente: (i)
proporgao especifica do organismo com resisténcia aos antibidticos
atribuivel ao uso de antibidticos e (ii) fragao especifica do organismo
atribuivel a transmissdo de paciente para paciente. A definicdo
desses pardmetros implicaria que os estudos de custo-beneficio po-
deriam ser executados localmente e usados pelos epidemiologistas
para implementar as ASC em conformidade.”*® No entanto, como
sublinhado pelos autores, no momento, ndo ha estimativas precisas
destes pardmetros para quaisquer BGN MDR em uma situagdo ndo
epidémica. A determinagio desses dois componentes se torna ainda
mais dificil onde hd um reservatdrio comunitério ou transferéncias
inter-hospitalares frequentes ou readmissoes de pacientes coloni-
zados, que necessitam de rastreamento epidemioldgico completo,
tipagem molecular de cepas e determinagao dos elementos de resis-
téncia antimicrobianos.

ASC em situagoes epidémicas

Vérios estudos tém fornecido exemplos da eficicia das ASC
incluidas em uma estratégia multifacetada de situagoes de surto.
Enoch et al.*® descreveram a ineficicia de uma abordagem que
nao incluiu a identifica¢do de portadores com as ASC no controle
de uma epidemia de A . baumannii MDR, que ocorreu, em 2006,
em um hospital escola britanico. Em uma segunda fase, introduziu-se um
fechamento parcial da enfermaria com segregacao fisica rigorosa
dos pacientes e bloqueio da enfermagem, juntamente com o uso
de ASC (3 dias por semana). Essas medidas foram eficazes na
contengdo do surto. Com a participa¢do da UTI, quase 5% dos
pacientes selecionados estavam colonizado com A. baumannii
MDR. As ASC permitiram a detec¢do precoce da colonizagdo
em 25% desses portadores, poupando 1-6 dias antes da detecgdo
através de uma amostra clinica.'” Ben-David et al. descreveram
um surto de ERC, em todo o hospital, que foi controlado somente
apos a implementacgdo de intervengdo que incluiu o uso de tria-
gem retal na admissao e, em seguida, semanalmente, além das
medidas tomadas em conformidade com o programa de controle
de infec¢do nacional.'*® Notavelmente, 52% dos pacientes foram
identificados com o uso inicial das ASC, e 39% das PC foram
aplicadas com base nos resultados das ASC."*® Na UTI de um
hospital da Bélgica, em que exames de rotina (no dia da admisséao
e quinzenal) e PC falharam em prevenir e interromper um surto
de K. pneumoniae produtora de ESBL, medidas refor¢adas de
controle de infec¢do, incluindo a triagem didria, controlaram o
surto sem perturbagéo significativa nos cuidados médicos.'*




Recomendagdes
Situacoes Epidémicas

Forte recomendag¢io: Implementar um programa de cultura
de vigilancia ativa na admissao do hospital seguida de precaugoes de
contato, para reduzir a propaga¢do de Enterobacterias produtoras
de B-lactamase multirresistentes (MDR), Klebsiella pneumoniae
MDR, Acinetobacter baumannii MDR; e Pseudomonas aeruginosa
(nivel muito baixo de evidéncia).

ASC em situagoes endémicas

Um estudo prospectivo, quase experimental de 3 anos, para
alcancar o controle da disseminacédo por infecgdo e colonizagdo de
A. baumannii MDR foi realizado, num ambiente endémico, e deu
suporte a utilidade das ASC."” Na sequéncia de um aumento na taxa
infeccdo e colonizagdo de A. baumannii MDR, em UTIs e em uni-
dade coronariana, foi introduzida uma interven¢io multifacetada
com duragido de 24 meses. O conjunto de intervengdes incluiu: (i)
implementagdo de melhores PC; (ii) ASC para A. baumannii MDR
(compreendendo aspirado traqueal e cotonete retal, no momento
da admissao e, em seguida, semanalmente); (iii) coorte de pacientes
com A baumannii MDR, e (iv) alimpeza ambiental refor¢ada. Vinte
e quatro meses apos a introdugéo da estratégia multifacetada, a taxa
de colonizagio havia diminuido em 76%. Como vérias intervencoes
foram feitas, a0 mesmo tempo, é impossivel determinar qual delas
representou a medida mais eficaz.'” Uma verificagdo adicional
da eficacia do uso de ASC em areas endémicas foi fornecida por
Rodriguez-Bano et al. Um programa de controle multifacetado para
reduzir a transmissao de A. baumannii MDR incluiu medidas para
melhorar a adesao a HM, PC e ASC na admissao e, ssmanalmente,
implantagao de limpeza ambiental e reunides regulares da equipe
médica. O conjunto de procedimentos resultou em uma diminuigao
sustentada da taxa de colonizacéo e infec¢io e de bacteremia devido
a A . baumannii MDR.M

Em contraste, Barbolla et al. relataram que a introdugdo das
ASC nao diminuiu a transmissao cruzada de A. baumannii resistentes
aos carbapenémicos (ABRC) em situagdo endémica. Neste estudo
orofaringeo, axilares e swabs retais foram usados na coleta de todos
os pacientes internados na UTI na admissao e, depois, semanalmente.
As PCs foram aplicadas em pacientes colonizados e infectados com
nenhum efeito sobre a taxa de coloniza¢io de BGN MDR."**

Os resultados das intervengdes também estdo relacionados
ao tipo de microrganismo. Um estudo retrospectivo, com fases pré
e pos-intervencdo, foi realizado por Kochar et al.'?> No primeiro
periodo, foram introduzidas as PCs aos pacientes colonizados ou
infectados por BGN MDR e ASC para ABRC na admissao e sema-
nalmente. Na segunda fase, as ASC incluiram a identificagdo de
CRKP e P. aeruginosa (CRPA). Curiosamente, o nimero de pacien-
tes com ABRC ou CRPA nao diferiu, significativamente, entre os
dois periodos de estudo, enquanto que houve uma redugéo acentu-
ada no nimero de doentes com CRKP durante o segundo periodo.
Possiveis explicagoes a falta de efeito das ASC para P. aeruginosa e
A. baumannii sdo que essas bactérias, frequentemente, colonizam
o trato respiratdrio, o que nao foi incluido na estratégia de rastre-
amento, ou que os pacientes ndo eram reservatorios eficientes para
tais micro-organismos.'**

Apés a avaliagdo das evidéncias, os autores dessas diretrizes
concordaram que a implementagdo das ASC deve ser sugerida ape-
nas como uma medida adicional e ndo incluida nas medidas bésicas
para controlar a propagagdo de BGN MDR em situagdes endémicas.

O PAPEL DA LIMPEZA AMBIENTAL PARA
PREVENIR PROPAGACAQO

A limpeza de superficies em ambientes hospitalares tem
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mostrado ser importante para o controle de IRAS causadas por
microrganismos Gram-positivos, tais como Staphylococcus aureus
resistentes a meticilina (MRSA), Enterococcos resistentes a van-
comicina e Clostridium difficile.”*® No entanto, faltam estudos que
demonstrem o impacto apenas da limpeza para controlar micror-
ganismos BGN diferentes do Acinetobacter spp., embora a limpeza
ambiental seja mencionada muitas vezes como parte de um pacote
global de controle de infec¢do em resposta a um surto.**'* Em
muitas situagdes endémicas mal controladas, o ambiente de saide
nunca foi estudado de forma adequada, e isso pode subestimar a
sua importancia. Apesar da triagem ambiental ter sido realizada
para controlar surtos, o seu papel continua a ser controverso, e a
metodologia ndo foi padronizada.'®® Reservatérios ambientais
inesperados, as vezes, podem ser identificados, o que sugere que
a triagem ambiental deve ser considerada, especialmente quando o
controle ndo é realizado utilizando praticas de PCI bésicas."*

Acredita-se que os coliformes e Pseudomonas ndo possam
sobreviver por longos periodos de tempo, em ambientes de saude
secos, por isso ndo siao uma grande ameaga como os seus homolo-
gos Gram positivos mais robustos, embora existam estudos que
sugestionam que a sobrevivéncia de coliformes e da P. aeruginosa sobre
superficies secas pode ser maior do que se pensava anteriormente.'> A
Acinetobacter baumannii pode ser recuperada a partir do ambiente
hospitalar com facilidade, incluindo locais de toque inanimados
perto do paciente.'”® Culturas clinicas e ambientais de cepas, sobre
superficies de formica, demonstraram sobrevivéncia entre 1 e 2
semanas, embora algumas cepas sejam conhecidas por sobreviver
por muito mais tempo.'** Enquanto a Acinetobacter é conhecida por
sobreviver, no pé ,em superficies durante meses, organismos como a
E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp. e Serratia spp., geralmente,
nao demonstraram resisténcia a dessecagdo. No entanto, relatorios
recentes sugerem que as BGN podem, realmente, mostrar carac-
teristicas melhores de sobrevivéncia do que os organismos Gram-
positivos.'? Espécies como a Escherichia coli, Klebsiella spp. e Pseu-
domonas spp. demonstraram ser capazes de sobreviver por mais de
um ano sob certas condi¢des, a Serratia marcescens até 2 meses e
a Acinetobacter spp. até 5 meses.'? As Peudomenas podem sobreviver,
em um chéo seco, durante 5 semanas, mas pouco se sabe sobre a
persisténcia da Burkholderia e da Stenotrophomonas, no ambiente
hospitalar, que nio seja uma predile¢ao por biofilme em pias e ou-
tros componentes hidrdulicos. Em contraste, foi demonstrado que
a MRSA sobrevive até um ano, na poeira hospitalar, os esporos de
C. difficile durante 5 meses e Enterococos resistentes & vancomicina
durante 4 meses.*>'** A anélise ambiental recuperou BGN a partir
de uma variedade de superficies hospitalares. As BGN também
foram identificadas, nas superficies em geral, como pavimentos,
prateleiras e saliéncias; cortinas, leng6is, toalhas e roupas; colchdes
e camas; mobilidrio; computadores, telefones e todos os itens de
equipamentos clinicos.'"'%1 Alguns patdgenos, notadamente
a Pseudomonas spp., podem sobreviver bem em lugares imidos:
pias, chuveiros e banheiras. A apreciadora de poeira A. baumannii
se instala em superficies raramente limpas e/ou inacessiveis, como
prateleiras, equipamentos de informatica alojados em lugares altos
e teclados de computadores; enquanto que os coliformes como a
Klebsiella e Serratia preferem baldes, bacias, panos e liquidos sobre
superficies secas.!*"17°

Um estudo recente examinou uma série de locais perto dos
pacientes normalmente colonizados por BGN.'® Dos cerca de
2000 locais de amostragem, apenas cerca de 5% demonstraram a
presenca de isolados indistinguiveis daqueles do paciente cujo am-
biente foi amostrado.® Os organismos identificados incluiram as
Pseudomonas, Stenotrophomonas maltophilia, E. coli, Enterobacter,
Acinetobacter, Serratia e Klebsiella spp. Os locais mais provaveis pa-
raalojar as BGN foram lengois, camisolas e roupas de dormir; mesas




de cabeceira, grades de camas e cadeiras; pisos e maganetas das por-
tas; bombas de infuséo e respiradores e locais, nos banheiros, como
mictdrios, acessorios para chuveiros, pias e assentos sanitdrios.

Outro estudo utilizou metodologia de amostragem padroni-
zada para dez locais sujeitos a toque de mao e locais variados, em
diferentes alas de um hospital - escola. Isso confirmou que 5% dos
ambientes estavam positivo para BGN."”" Coliformes, Pseudomonas
spp. e Stenotrophomonas maltophilia foram mais frequentemente
recuperados a partir de locais “molhados”, como pias e banheiras,
embora houvesse diferenca entre a taxa de recuperagao de coli-
formes e Pseudomonas de pias em diferentes alas. Muito poucos
coliformes foram isolados de pias de UTIL, ao contrario das pias
de enfermarias, e as Pseudomonas foram isoladas mais frequente-
mente de pias de UTI do que nas pias de enfermarias. Os autores
atribuiram isso a distribuicdo frequente de desinfetantes, nas pias
de UTT, pela equipe de funcionérios envolvidos na desinfecgdo das
maos, especialmente, os produtos que contém clorexidina e dlcool.
Todas os BGN ambientais recuperados a partir do ambiente de UTI
eram, significativamente, mais resistentes aos antibi6ticos do que
aquelas das enfermarias. O estudo concluiu que o consumo de anti-
bidticos estd associado com perfis de resisténcia de organismos em
pisos e outras superficies , dentro de um ambiente definido, como
uma enfermaria de hospital.'”*

Quartos previamente ocupados por pacientes colonizados ou
infectados pelas BGN demonstraram ser um risco para a aquisicao
de BGN." Existem varios métodos diferentes para avaliar tanto a
eficdcia da limpeza quanto a extensdo da contaminacido do meio
ambiente em um ambiente hospitalar. Apesar de ainda serem ne-
cessarias mais evidéncias para a limpeza com método de controle
das IRAS, incluindo as BGN MDR, ¢, geralmente, aceita que a ma-
nutengdo de um ambiente limpo constitui uma base fundamental
para todas as medidas higiénicas na preven¢do de infecgdo.””s As
BGN podem sobreviver em superficies hospitalares, e estudos tém
demonstrado que as cepas sao indistinguiveis quando provenientes
dos reservatérios ambientais e dos pacientes.””> Portanto, dado o
papel fundamental que a limpeza apresenta, no controle de BGN
MDR, sdo necesséarios métodos para avalid-la em estudos cientificos
e ,assim, tranquilizar médicos e pacientes. Tais métodos podem
ser definidos dentro de duas categorias principais: a avaliagdao do
processo, em que o processo de limpeza é controlado por meio de
inspegéo visual ou com um marcador fluorescente de gel e a avalia-
¢do dos resultados, em que a limpeza ¢ avaliada com a utilizagdo de
sistemas de bioluminescéncia de ATP ou de culturas microbianas."”

Os marcadores fluorescentes ou kits para medir o solo
orginico confirmaram que muitos locais de alto risco escapam de
uma limpeza adequada. O exame de superficies e equipamentos,
em uma ala, pode estabelecer o que é manuseado, quantas vezes
ocorrem o manuseio e de quem ¢ a responsabilidade pela limpeza.
Os resultados desses exames fornecem informagdes basicas para a
manipulacdo de planos de limpeza, embora as responsabilidades
de asseio e recursos para todas as horas extras do mesmo precisem
de apoio gerencial significativo. Existem métodos alternativos de
avaliagdo ambiental, nomeados: inspegdes de limpeza, educagao,
monitoramento e feedback. Todos esses incentivam melhor o
desempenho dos trabalhadores da limpeza. Colocar marcadores
fluorescentes invisiveis em locais- chave para posterior inspegéo e
feedback a equipe interna também tem sido positivo para melho-
rar a conformidade global dalimpeza, juntamente com a redugao
dos principais patégenos hospitalares. Uso de monitoramento
ATP demonstra efeito pronunciado sobre os trabalhadores da
limpeza paralelamente ao recebimento de orientagdo educacio-
nal. A observagéo direta e supervisdo de equipe médica também
demonstra redugdo de patégenos hospitalares importantes sobre
superficies de alto risco.'
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Organismos provenientes de saidas de d4gua tém o potencial
para colonizar e infectar pacientes, apesar da falta de evidéncia de
vias de transmissao especificas. Surtos de P. aeruginosa e Stenotro-
phomonas maltophilia foram rastreados até os filtros de torneiras
e aeradores, sumidouros de pias e drenos, geralmente hospedando
biofilmes aderentes.” Pias formam um reservatdrio para muitos
BGN diferentes."”*"7+8 Os biofilmes também se acumulam debaixo
da torneira. Esse depésito de vida complexa, nas superficies internas
do encanamento, hospeda uma infinidade de organismos que
gostam de dgua, alguns os quais representam uma ameaga aos
pacientes debilitados situados nas proximidades. Além disso,
as bactérias nos biofilmes podem apresentar maior capacidade
de resisténcia aos antimicrobianos e tolerar o cloro e outros de-
sinfetantes.’> Cepas de K. pneumoniae formadoras de biofilme
também sdo mais propensas a produzir ESBLs.'®?

Nao se sabe até que ponto o uso de pia para HM etc., favorece
a sua contaminagdo ou aerossolizagdo de contaminantes, mas a in-
vestigacao de patdgenos de pias, superficies circundantes e isolados
de pacientes demonstrou cepas indistinguiveis.”*"7*!”> A desinfec-
¢do com produtos clorados, sem interrupg¢ao do biofilme, sé oferece
controle limitado; uma iniciativa de limpeza completa ¢é necessaria
para remover fisicamente o biofilme que reveste as superficies dos
componentes da canalizagdo afetada.”*'** Esses componentes sio
muitas vezes de dificil acesso e necessitam de uma estreita cola-
boragdo entre a equipe médica e os especialistas em engenharia e
construcio hospitalar.

A limpeza a base de detergente pode remover os micrébios,
mas ndo necessariamente matda-los."® Desinfetantes sdo mais efica-
zes na eliminagao de agentes patogénicos que os detergentes, mas
alguns agentes patogénicos hospitalares podem resistir ao efeito
bactericida de determinados agentes devido a alguns de mecanis-
mos de resisténcia.’®>'® O potencial de resisténcia cruzada entre os
biocidas e os agentes antimicrobianos também deve ser considera-
do. Nenhum processo por si s6 ird remover todo o solo microbiano
relevante do hospital, apesar de produtos inovadores que contém
detergentes e desinfetantes. Ha uma incerteza substancial a respeito
do impacto do uso de desinfetantes especificos, no ambiente hospi-
talar, porque testes de laboratdrio nao, necessariamente, predizem
o que realmente acontece em superficies do hospital. A remogdo
fisica pode ser tdo eficaz quanto a utilizagdo de desinfetantes para
controle de micrébios ambientais. A Serratia marcescens MDR po-
de sobreviver em clorexidina e as Stenotrophomonas spp. tém sido
associadas com a dgua deionizada utilizada para diluir “Savlon”TM
concentrado contendo clorexidina (1-5%) e cetrimida (15%)."*¢ Flui-
dos de limpeza em spray também podem tornar-se contaminados
com BGN, incluindo as Enterobacter cloacae, Acinetobacter, Pseu-
domonas e Klebsiella spp.**”'*® Oito em cada dez amostras de fluidos
de limpeza, contendo dlcool em uso hospitalar didrio, estavam con-
taminadas com varias BGN (principalmente Pseudomonas spp.)."**
A falta de limpeza adequada dos recipientes de spray em uma base
didria significava que o pessoal doméstico efetivamente estava pul-
verizando os andares do hospital com uma cultura de Pseudomonas
spp. Maquinas de limpeza também podem ficar contaminadas com
patdgenos hospitalares e dispersa-los no ambiente hospitalar.'6-18%1°

Formas inovadoras de métodos de limpeza e descontamina-
¢do para o ambiente hospitalar estio aparecendo constantemente.'*®
Elas tém impacto sobre todos os patdgenos ambientais, incluindo
bacilos formadores de esporos, mas faltam evidéncias consistentes
para apoiar a sua utilizagdo e controlar o BGN MDR. Existem novos
desinfetantes, tais como agua eletrolisada e sistemas automatizados
dissipando vapor, perdxido de hidrogénio, ozono e diferentes tipos
de luz UV. Estudos para avaliar o impacto das superficies antimi-
crobianas, tais como ago, cobre, prata e particulas de nano-prata,
combinados com didxido de titanio ativado pela luz, tém demons-




trado resultados duvidosos na contaminagio ambiental*"'* Entre-
tanto, os métodos tradicionais de limpeza nao devem ser relaxados ou
abandonados, mesmo que novos sistemas de limpeza aparecam, pois
ocorreram problemas com alguns dos métodos mencionados.'**#72%8

LIMPEZA AMBIENTAL EM SITUAC OES
EPIDEMICAS

A melhor evidéncia para a limpeza é encontrada nos estudos
sobre a prevengao ou controle de surtos de Acinetobacter spp. 22"
Um estudo forneceu uma forte indicagdo do papel da limpeza, du-
rante uma epidemia causada por A. baumannii MDR, envolvendo
mais de 30 pacientes em duas UTIs.**® A contamina¢do ambiental
da UTT foi reconhecida como um importante reservatorio para esta
cepa epidémica. O surto cessou somente apds o fechamento com-
pleto das UTTs para limpeza e desinfec¢do. Outro estudo examinou
os niveis de contaminagdo ambiental com A. baumannii em uma
UTI neurocirdrgica durante um surto prolongado.!”® Tal como
acontece com a MRSA e C. difficile, havia muitos locais tocados
pelas maos proximos de pacientes levando as cepas epidémicas. Este
estudo também demonstrou uma associagao significativa entre a
quantidade de contaminagdo ambiental e a colonizagdo do paciente.
A conclusao foi que elevados padroes de limpeza desempenham
um papel fundamental no controle de surtos de Acinetobacter na
UTL Acinetobacter também pode ser um problema persistente em
pacientes com queimaduras.?> Apds um aumento nas taxas de in-
feccdo de Acinetobacter nas queimaduras de pacientes pediatricos,
um programa de triagem ambiental recuperou o organismo de
varias superficies, nos quartos dos pacientes, incluindo as tampas
de plastico que protegem os teclados do computador na cabeceira
das camas. Medidas de PCI, que incluiram colocagdo de luvas antes
de usar computadores e desinfeccio completa dessas tampas de
pléstico, efetivamente, encerraram a epidemia.*

Embora as interven¢des de limpeza ambiental fossem
realizadas principalmente para controlar surtos devido a A. bau-
mannii MDR - ainda que com resultados controversos - a literatura
também inclui relatos de epidemias de coliformes, Pseudomonas e
Stenotrophomonas spp., rastreadas em pedagos discretos de equi-
pamentos, locais do ambiente ou em possiveis falhas especificas
na pratica de limpeza.”">'! A identificagdo e erradicagdo do reser-
vatdrio aparentemente encerrou os varios surtos causados por uma
vasta gama de BGN MDR 7071818923214 Muitas interven¢oes tém
ocorrido, e algumas delas envolveram a introdugio ou a mudanga
de regimes de limpeza ou a completa remogdo de um ou mais itens
de equipamento suspeito.

Recomendagoes
Situagoes Epidémicas

Forte recomendagio: Monitorar o desempenho de limpeza
para garantir uma limpeza ambiental consistente (LA). Desocupar
unidades para limpeza intensiva. Implementar procedimentos regula-
res de LA e, quando disponivel, itens médicos ndo criticos dedicados
para uso em pacientes individuais colonizados ou infectados por
enterobacterias P-lactamase de espectro estendido e Acinetobacter
baumannii multirresistentes (nivel moderado de evidéncia)

LIMPEZA AMBIENTAL EM SITUACOES
ENDEMICAS

Haé pouca evidéncia do papel da limpeza no controle de BGN
MDR que ndo seja em situagdes epidémicas.?’>*¢ A equipe médica
que trabalhava em uma UTI com 11 leitos recebeu instrugdes
educativas sobre HM e limpeza ambiental.”” Isso resultou em uma
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diminui¢ao no nimero de pacientes colonizados com Enterobac-
terias-ESBL de 70% durante um periodo de pré-intervengdo de 3
meses a 40% durante um periodo de pés-intervengio. Este estudo
ndo foi controlado; no entanto, consistiu em duas intervengoes, e
é possivel que a elevada proporgao inicial de pacientes colonizados
realmente tenha representado um surto subjacente.?”

As intervengdes, incluindo a limpeza ambiental e a remocéo
de equipamentos potencialmente contaminados, como componen-
tes de um conjunto de préticas de PCI, foram realizadas em dreas
endémicas para as A. baumannii MDR,*>** BGN produtoras de
ESBL?" e K. pneumoniae MDR ,"° mas com resultados diferentes.
Ap6s a identificagao de um CRKP em um hospital geral do distrito,
no Reino Unido, foi realizada a limpeza da ala , usando um agente a
base de cloro e os itens relacionados ao paciente foram limpos pelo
menos uma vez por dia pela equipe de enfermagem.”® No entanto,
a limpeza reforcada foi apenas uma parte do conjunto de controle
global da infec¢do, juntamente com a utilizagdo de um conjunto de
cuidados do cateter urindrio; nota marcagdo do paciente; énfase na
HM; e PC para os casos de pacientes.

Recomendagdes
Situagoes Endémicas

Forte recomendagéo: Implementar procedimentos de limpe-
za ambiental regular (LA) e, quando disponivel, itens médicos nao
criticos dedicados para uso em pacientes individuais colonizados
ou infectados por Acinetobacter baumannii multirresistentes (nivel
moderado de evidéncia).

O PAPEL DA GESTAO ANTIMICROBIANA
(ABS) PARA IMPEDIR A PROPAGACAQO

Numerosos trabalhos tém demonstrado que a exposi¢ao prévia
de antimicrobianos é um forte fator de risco para a colonizagao e infec-
¢ao devido a bactérias resistentes aos medicamentos*®*? Fluoroquino-
lonas e cefalosporinas de terceira geragao tém sido frequentemente
implicadas em promover a disseminacao de bactérias MDR,?0?2
embora a associagdo direta entre a antibioticoterapia e a aquisi¢do
de bactérias resistentes aos antibidticos ainda nao esteja clara. Os
estudos sdo muitas vezes confundidos com dados escassos sobre
o uso de antibidticos e diferem de acordo com o microrganismo,
dosagem, combinagdes de drogas, tempo de exposigdo e ajuste.
Uma recente revisao sistematica de Cochrane mostrou que as in-
tervengdes para reduzir o excesso de prescricdo de antibidticos para
pacientes internados em hospitais pode reduzir a resisténcia antimi-
crobiana ou infecgdes adquiridas de intervengdes hospitalares, com
o0 objetivo de aumentar a efetividade das prescri¢oes melhorando o
resultado clinico.””

Uma das indicagdes prévias da eficicia da intervengdo com
antibidtico é o trabalho de Gerding et al. que para enfrentar altas
taxas de resisténcia a gentamicina entre as BGN, substituiu genta-
micina por amicacina no formulario do hospital em dois pontos
separados em um periodo de tempo de 10 anos no Minneapolis
Veterans Affairs Medical Center.*** Uma analise retrospectiva desse
periodo de 10 anos revelou um declinio significativo na taxa de
resisténcia a gentamicina entre as BGN apds cada substituigéo.

Mais recentemente, Ntagiopoulos et al. investigaram a in-
fluéncia de um programa de politica de antibidticos com base na
restrigdo do uso empirico de fluoroquinolonas e ceftazidima nas
suscetibilidades das GNB, em uma UTT geral, na Grécia. Depois de
um perfodo de aplicagdo do protocolo de 24 meses, o consumo de
ambos os antibioticos restritos e antibidticos em geral foi reduzido
em 92% e 55%, respectivamente. As suscetibilidades a ciprofloxaci-
na das trés BGN predominantes causadoras de infec¢des aumentou




significativamente. Nao foram observadas diferengas na mortalidade
total e tipo de infeccdes entre as cepas de colonizagio e infecgao.?”

Em outro estudo da Turquia, um programa de restrigao de
antibioticos em todo o pais foi avaliado por seu efeito sobre o con-
sumo de antibioticos, resisténcia antimicrobiana e custos. Foram
incluidos, na analise, dados obtidos de quatro hospitais universita-
rios e de um hospital-escola de referéncia estadual terceirizado. Os
perfis de resisténcia dos 14 233 microrganismos selecionados que
causavam bacteremia e o consumo de antibi6ticos foram analisados
retrospectivamente. Observou-se uma correlagdo negativa entre o
consumo de ceftriaxona e a prevaléncia de E. coli e Klebsiella spp.
resistentes a ceftriaxona. A diminui¢do do uso de carbapenens foi
correlacionado com a diminuigdo de CRPA e ABRC.?*¢

Estudos interessantes, sobre o impacto de um programa de
ABS com relagdo a resisténcia antimicrobiana, foram realizados pa-
ra reduzir a morbidade da diarreia causada por C. difficile. Em um
estudo feito por Malani et al.,*” em que houve uma revisao de 510
ordens de antimicrobianos, a implementagao de um programa de
ABS foi associada a uma redugio de 50% na probabilidade de desen-
volver infec¢do por C. difficile, e com uma queda de 25,4% nas doses
didrias do antimicrobiano alvo. H4 também evidéncias que sugerem
que o uso adequado de antibidticos pode diminuir a incidéncia de
BGN MDR,?*** muito embora os dados sejam controversos.”

Existem diferentes abordagens para o controle e limitagdo do
consumo de antibiéticos em pacientes hospitalizados. A restri¢do
de antibidticos, ou seja, a exigéncia de aprovagio do antibidtico, por
um especialista em doengas infecciosas, pode ser um dos métodos
de controle mais eficazes.”"**> Uma variedade dessas abordagens de
uso justificado tem sido elaborada para melhorar o uso de antibio-
ticos. Essas abordagens incluiram aprovagao por telefone de um es-
pecialista em doengas infecciosas, ordens para suspensio imediata e
receitas de antibidticos que requerem justificativa para a prescrigao da
droga apdsaliberagio da farmécia. No Centro Médico da Universidade
de Indiana, um programa de aprovagdo prévia resultou em diminuicao
de Enterococos e bacteremia de BGN, bem como um menor nimero de
infecgoes por Stenotrophomonas maltophilia e MRSA.>*

Kollef et al.** estudaram os efeitos de uma mudanga prevista
na cobertura antibidtica empirica de uma suspeita de infecgao de
BGN de ceftazidima para ciprofloxacina em 680 pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca, durante dois periodos de 6 meses. O
estudo revelou uma redugdo significativa de 42% na incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecénica, presumivelmente co-
mo resultado de uma redugéo significativa na pneumonia causada
pelas BGN MDR. Adicionalmente, Kollef et al. foram capazes de
demonstrar a melhoria de perfis de susceptibilidade a antibi6ticos
de isolados Gram-negativos (49% resistentes antes da intervengao
versus 20% ap0s), mas ndo mostraram uma diferenca na mortali-
dade bruta (5% versus 8%) ou a mortalidade atribuida & pneumonia
associada a ventilagdo provocada pelas BGN MDR.**

O ciclo ou rotagio de antibidticos (ou seja, a alternincia pro-
gramada de diversas classes de antibi6ticos) tem sido descrito como
uma estratégia importante para reduzir a resisténcia. O objetivo do
ciclo ou rotagio de antibidticos é obter uma reducéo sustentavel ou
estabilizacdo da resisténcia antimicrobiana através de sucessivas
alteragdes prospectivas na selecao de antibidticos que impedem a
selecdo de caracteristicas de resisténcia especificas e, portanto, de
organismos. Na verdade, o ciclo de antibiéticos, nas unidades de
alto risco, pode modificar com sucesso os padrdes de resisténcia, e
o conceito de ciclo é teoricamente atraente.?*>?* A sua utilidade, no
entanto, pode ser limitada devido a preocupagdes com a aplicabi-
lidade e a durabilidade de genes resistentes [237,238]. Importantes
questoes ndo resolvidas incluem determinar a superioridade de
locais especificos versus estratégias de rotacao de organismos espe-
cificos, duragéo 6tima dos periodos de rotagao, tipos de antibi6ticos
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usados, em que ordem, e analise da transmissibilidade dos elemen-
tos resistentes nos diferentes clones nas unidades. Outras questoes
estao relacionadas a que rotagdo poderia ser efetiva também em
unidades com baixas taxas de resisténcia e se é possivel mediar a
“densidade ideal de uso de antibidticos” (isto €, 0 nimero de doses/
paciente admissoes ou dias) de maneira que possa ser usada para
formular uma diretriz para as estratégias de rotagao.””

A implementagdo de diretrizes ou protocolos de antibioti-
cos tem se mostrado um meio formal de atingir as metas de uso
adequado de antibi6tico, limitando o uso desnecessario de antibi-
6ticos e, como resultado, melhorando os perfis de susceptibilidade
a antibidticos.”’ O software de computador tem potencial para
ajudar na escolha apropriada de antibioticos. Apesar de sistemas in-
formatizados de apoio a decisdo néo estarem disponiveis em muitas
instituigdes, eles devem ser considerados como um paradigma para
o projeto de outras intervengdes baseadas em computador.*"* Em
uma UTT australiana o impacto da implementagao de um sistema
computadorizado de apoio a decisao sobre antibidtico foi avaliado
ao longo de um periodo de sete anos sobre os padroes de resisténcia
das BGN mais comuns clinicamente isoladas. Os autores relataram
uma melhora significativa na susceptibilidade da P. aeruginosa a
imipenem (18% ao ano) e gentamicina (12% ao ano) em compa-
ragdo com a tendéncia pré-intervengao. Ainda, foram observadas
alteragdes significativas nas taxas de susceptibilidade a gentamicina
e ciprofloxacina no grupo da Enterobacterias, embora essas fossem
menos significativas clinicamente.?**

Um dos maiores problemas quando se planeja uma in-
terven¢do para reduzir o uso inadequado de antibidticos dentro
de unidades de saude é que os estudos clinicos, muitas vezes, sio
limitados por vieses de selecdo, tamanhos pequenos de amostras,
limitagdo as instituicdes Gnicas, pontos de referéncia inadequados
de pré e pds-observagido e incapacidade de lidar com fatores de
confusdo. Como apontado por McGowan e Tenover, os estudos que
demonstram melhor suscetibilidade, apds uma redugéo no uso de
antibioticos, deveriam ser confirmados através de estudos prospec-
tivos multicéntricos, ajustados para fatores de confusdo comuns,
especialmente os esfor¢os intensificados de PCI e vieses.?**

As estratégias acima mencionadas podem ser incorporadas
em programas abrangentes, destinados a aperfeigoar a terapéutica
antimicrobiana, melhorar os resultados dos pacientes, garantir
uma terapia eficaz em termos de custos e reduzir os efeitos adversos
associados ao uso de antimicrobianos, incluindo a resisténcia anti-
microbiana. No entanto, alguns estudos incluiram em seus resulta-
dos a avaliagdo do impacto de um programa de ABS nos niveis das
taxas de resisténcia. Quando a ABS é implementada em resposta ao
surgimento de resisténcia em uma instalagdo, em uma intervengao
multifacetada, ¢ dificil determinar exatamente o que resultou na
diminui¢ao do surgimento de resisténcia.

ABS EM SITUACOES EPIDEMICAS

Um amplo programa de restrigao de antibioticos seleciona-
dos foi implementado em um grande hospital-escola urbano, em
Houston, Texas, EUA, ap6s um surto de A. baumannii altamente
resistente.””® A autorizagdo prévia do Servigo de Infectologia era
obrigatoria para que prescricdes de amicacina, ceftazidima, cipro-
floxacino e ticarcilina/clavulanato fossem fornecidas pela farmdcia.
O uso de Ceftriaxona néo era restrito e seu uso aumentou. Como
resultado do programa de restrigdo, as taxas de susceptibilidade
aos antibioticos B-lactdmicos e quinolonas aumentaram, com as
maiores melhorias observadas nas areas onde o seu uso foi maior.
Nio esta claro por que a susceptibilidade a ceftriaxona melhorou
apesar do aumento do seu uso. Um programa computadorizado
para restringir o uso de cefalosporina de terceira geragao foi intro-




duzido por um periodo de 9 meses em um hospital universitério
de 750 leitos na Coréia, onde foi detectado um subito aumento em
todo o hospital da K. pneumoniae produtora de ESBL. Este sistema
interrompia, automaticamente, a prescri¢ao desses antibidticos se
um especialista em doengas infecciosas nao aprovasse a prescri-
¢do. A utilizagdo das cefalosporinas de terceira geragao diminuiu,
significativamente, enquanto o uso de carbapenens e p-lactimicos
com inibidores de -lactamase aumentou da pré-intervengio até o
periodo da intervengao. A proporcéao de isolados de K. pneumoniae
produtoras de ESBL aumentou, significativamente, de 8,1% ,no
periodo pré-intervengdo, para 32,0% no periodo da intervengdo
e, em seguida, voltou a diminuir para 20,6 % durante os 9 meses
seguintes de pos-interven¢do. Curiosamente, nio foi observado
aumento significativo na taxa de resisténcia a imipenem e piperaci-
lina-tazobactam entre as P. aeruginosa e A. baumannii. A limitagio
mais importante do estudo foi a falta de coeréncia na avaliagdo da
relagdo causa-efeito entre a restricdo aos antibidticos e as propor-
¢es de resisténcia devido ao modelo estatistico (estudo de “antes e
depois”, em vez de séries temporais interrompidas) e falta de ajuste
para fatores de confusdo.**¢

Recomendagoes
Situagées Epidémicas

Forte recomendagao: Implementar um programa de gestao
antimicrobiana e planejar intervengdes de restrigao de uso de antibi-
otico para reduzir a disseminagdo de Enterobacterias produtoras de
B-lactamase de espectro estendido (nivel moderado de evidéncia).

ABS EM SITUACOES ENDEMICAS

Lautenbach et al.,*” em um estudo realizado em dois hospi-
tais dentro da University of Pennsylvania Health System, observou
que a associagao entre o uso prévio de quinolonas e a colonizagdo
de E. coli resistentes & fluoroquinolonas variou significativamente
de acordo com o ano do estudo, o que sugere que a epidemiologia
clinica de organismos resistentes podem mudar ao longo do tempo.
Nenhuma alteragio significativa foi relatada, nos formuldrios an-
timicrobianos ou protocolos de prevengédo e controle de infecgéo,
nos dois hospitais estudados durante a investigagdo. Um estudo
quase experimental de 5 anos foi realizado, em dois hospitais, para
examinar variagdes entre hospitais na resposta a intervengdes de
antimicrobianos (ou seja, de restri¢cao de ceftazidima e ceftriaxona)
destinadas a conter a disseminagéo de E. coli e K. pneumoniae pro-
dutoras de ESBL. Apds as intervengdes, a prevaléncia de bactérias
produtoras de ESBL diminuiu em diferentes graus nos dois centros.
O efeito das interveng¢des dos formuldrios antimicrobianos pareceu
variar substancialmente entre as instituigdes, talvez como resultado
das diferencas nas populagdes de pacientes. Os resultados sugerem
variabilidade nos perfis epidemioldgicos de isolados ESBL positiva
em diferentes hospitais.””” A analise de séries temporais mostrou uma
relagdo temporal entre o uso de antimicrobianos e a resisténcia.”*® A
restrigdo de cefalosporinas foi associada a uma diminuigao da taxa
de espécies de Klebsiella resistentes a cefalosporina de 44%*%*° e
um aumento de 69 % na resisténcia a imipenem entre as cepas de
P. aeruginosa. Nestas circunstancias, um formuldrio aberto poderia
ter evitado o uso dominante de uma tnica classe de antibioticos e o
surgimento de resisténcia a essa classe, um fendmeno apelidado por
Burke®' de “apertar o baldo de resisténcia”. Rahal et al. concluiram
que a restri¢do dos formularios de antibidtico pode afetar positiva-
mente os padrdes de susceptibilidade antimicrobiana, mas sozinha
ela também pode diminuir a heterogeneidade do uso de antibidticos
e, consequentemente, aumentar a resisténcia. Os investigadores, por
conseguinte, postularam mais tarde que “o baldo de resisténcia

pode e deve ser estrangulado em multiplos locais”.*?
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Recomendagdes
Situagoes Endémicas

Forte recomendagio: Implementar um programa de gestao
antimicrobiana para reduzir a disseminagdo de Enterobacterias
produtoras de P-lactamase de espectro estendido (nivel moderado
de evidéncia).

O PAPEL DA DESCOLONIZACAO E DA CLORE-
XIDINA TOPICA PARA REDUZIR A PROPAGACAO

Regimes de descolonizagdo tém sido extensivamente estuda-
dos em pacientes colonizados por MRSA, enquanto apenas alguns
ensaios clinicos focaram em Enterobacterias produtoras de ES-
BL.24136:253-2% Recentemente, o primeiro ensaio clinico randomizado,
controlado por placebo, foi realizado, na Suica, para avaliar a efica-
cia de uma estratégia de erradicagio sistematica de Enterobactérias
produtoras de ESBL, incluindo sulfato de colistina (50 mg quatro
vezes ao dia) e sulfato de neomicina (250 mg quatro vezes ao dia) por
10 dias mais nitrofurantoina (100 mg, trés vezes ao dia) durante 5
dias. Entre os 54 pacientes incluidos na analise primdria, nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no que diz
respeito a detec¢do de Enterobactérias produtoras de ESBL por swab
retal 28+7 dias apds o término do tratamento. O regime suprimiu
temporariamente a transmissao de Enterobactérias produtoras de
ESBL, mas nio teve nenhum efeito em longo prazo.

Saidel-Odes et al. realizaram um ensaio randomizado
controlado com placebo utilizando gentamicina oral e polimixina
E gel (0,5 g quatro vezes ao dia), além de solugdes orais de gentami-
cina (80 mg quatro vezes ao dia) e polimixina E (I x 106 unidades,
quatro vezes ao dia), durante 7 dias para erradicar a transmissdo
orofaringea e gastrointestinal de Klebsiella pneumoniae resistente
a carbapenémicos. As porcentagens de culturas retais que foram
negativas para Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémicos
foram significativamente reduzidas em 2 semanas (16,1% no grupo
placebo versus 61,1% no grupo de descolonizagdo; OR = 0,13, 95%
CI , 0,02-0,74), enquanto a redu¢do na semana 6 (33,3 % versus
58,5% ) ndo foi significativa.?*®

A evidéncia disponivel ndo permite que os autores dessas
diretrizes fornecam recomendagdes sobre o uso de protocolos de
descolonizagdo para limitar a propagacdo de BGN MDR entre
pacientes hospitalizados. Mais estudos sdo necessarios para
definir o alvo microbioldgico, populagdes de pacientes e o risco
de desenvolvimento de resisténcia.

O gluconato de clorexidina ¢ um agente antisséptico com
ampla atividade antimicrobiana. O banho didrio de pacientes com
clorexidina tem sido utilizado para diminuir a carga de VRE, na
pele, nas maos dos PAS, nas superficies e no ambiente. Estudos
observacionais tém demonstrado uma diminui¢ao dos riscos para
aquisi¢do de MRSA, associados a higiene de rotina de pacientes de
UTI com clorexidina.”” Dois estudos randomizados por cluster
recentemente publicados avaliaram o impacto desse procedimen-
to, envolvendo a higiene didria dos pacientes internados na UTI
com len¢os de banho impregnados com gluconato de clorexidina
a 2%.7%*° Embora ambos os estudos tenham demonstrado uma
redugdo significativa nas taxas de infec¢do da corrente sanguinea
associada, Climo et al. ndo encontrou um impacto estatisticamente
significativo em infecgdes da corrente sanguinea causadas por BGN,
e Huang et al. ndo avaliaram ,especificamente, o risco de infec¢ao da
corrente sanguinea com Gram-negativos.”*** Embora o banho de
clorexidina também tenha sido usado como uma estratégia para im-
pedir a aquisicaio BGN MDR tanto em situagdes endémicas quanto
em surtos, os poucos estudos que avaliaram o impacto do banho de
clorexidina sobre as BGN MDR tém sido observacionais e de centro
unico, muitas vezes, incluindo outras intervengdes implementadas,




simultaneamente, destinadas a prevenir a transmissio de BGN
MDR. Um estudo avaliou o impacto do banho didrio de pacientes
internados em UTI de um centro de trauma com lengos impregna-
dos com gluconato de clorexidina a 2%, e encontrou uma diminui¢ao
estatisticamente nao significativa para o risco de a colonizagdo por
A. baumannii?*® O banho didrio com clorexidina a 2 % também tem

sido usado como um item do conjunto de intervengdes bem sucedidas
usadas para controlar surtos de Klebsiella pneumoniae resistente a
carbapenémicos em hospitais de longa permanéncia e UTIs?*"*?

A diminuicio da sensibilidade a clorexidina tem sido relatada
em relagdo aos BGN,** de modo que o uso sustentado de clorexidi-
na tdpica como uma estratégia para limitar a transmissao de BGN
MDR deve ser, idealmente, acompanhada de vigilancia em relagao
ao surgimento de resisténcia a clorexidina ao longo do tempo.

As evidéncias disponiveis ndo permitem que os autores obte-
nham fortes recomendagdes para a ampla aplicagdo da clorexidina
em pacientes internados colonizados ou infectados por BGN MDR.

O PAPEL DA INFRAESTRUTURA_E EDUCACAO
PARA REDUZIR A PROPAGACAO

Alguns trabalhos incluiram a melhoria da infraestrutura em
uma abordagem multifacetada para reduzir a propaga¢ao de BGN
MDR. O exemplo mais interessante foi um relato de Israel, onde
os autores controlaram uma epidemia nacional de K. pneumoniae
MDR com uma abordagem multifacetada, incluindo medidas de
isolamento e coloca¢do de pacientes portadores de ERC, em uni-
dades de enfermagem independentes, formadas por enfermeiros
dedicados e isolamento de portadores conhecidos em hospitali-
zagdo subsequente. E importante ressaltar que medidas como a
comunicagao obrigatoria as autoridades de satide publica de cada
paciente com ERC e o isolamento obrigatério dos hospitalizados
foram introduzidas. Além disso, o cumprimento das medidas de
isolamento foi monitorado em todo o pais por uma autoridade
central. Finalmente, uma Forca Tarefa sobre Resisténcia Antimi-
crobiana e Controle de Infecgao foi criada, reportando diretamente
ao Diretor Geral do Ministério da Satde. A forga-tarefa foi investida
com a autoridade legal para intervir quando necessdrio para conter
o surto'” Embora evidéncias limitadas estivessem disponiveis para
tal generalizacdo, os autores concluem que o suporte administra-
tivo, incluindo recursos humanos e econémicos, foi essencial para
prevenir e controlar as BGN MDR em um nivel global.

Os recursos para a saude publica devem suportar o inicio das
intervengdes de PCI dentro dos hospitais. Os programas nacionais
de satide devem incluir um plano econdémico especifico para apoiar
os hospitais com alta endemicidade de BGN MDR, fornecendo
recursos para pessoal e treinamento adequado. A aplicagdo local de
medidas de PCI deve ser apoiada pela administragdo da unidade
de saude por meio de recursos administrativos e financeiros (Orga-
nizagiao Mundial de Satde. Disponiveis em http://www.who.int/cst/
resources/publications/WHO_HSE_EPR_2009_1/en /).

A educagdo torna-se ainda mais importante como um
componente -chave para ajudar a reduzir a transmissdo de BGN
MDR em dareas endémicas ou epidémicas. Aconteceram muitas
intervengdes para reforgar o conhecimento dos PAS sobre a impor-
tancia da PCI em ambientes de surto. Estas interveng¢des incluiram
programas educacionais que vao de treinamentos para a unidade
local e todo o hospital e de alguns poucos mddulos até reunides
didrias da equipe médica. Reunides de educagao regulares realizada
a cada 2-4 semanas, com médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
estudantes que trabalham, nas dreas afetadas, faziam parte de um
pacote eficaz usado para controlar A. baumannii endémico em um
estudo.®! Diversos grupos de profissionais: médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas respiratérios, farmacéuticos e equipe de higiene de
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ambiente precisam ser educados sobre os componentes principais
da prevengdo de infecgdes e sobre o papel fundamental que estes
desempenham na prevengdo da transmissdo das BGN MDR. Num
estudo realizado em uma UTI mista de 300 leitos de um hospital
tercidrio americano, foram realizadas reunides com as equipes de
controle de infecgao e as de enfermagem para incentivar a adesdo
estrita as medidas de PCI, incluindo culturas de vigilancia retais,
LA extensa e coorte de pacientes e funciondrios. A intervencao
combinada foi eficaz na redugio da incidéncia de KPC endémica.'*
Durante um surto de K. pneumoniae produtora de ESBL, foram
realizadas reunides a cada dia entre a UTI e equipes de controle de
infecgao para reforgar as medidas de controle de infecgdo que falharam
previamente em controlar a epidemia. Esta intervencao, incluida em
uma abordagem multifacetada, controlou o surto em 50 dias.’”*

A educagdo interprofissional deve facilitar a aprendizagem
de novas praticas, em conjunto, em um ambiente de equipe, au-
mentando a probabilidade de absor¢ao dos novos comportamentos
na pratica e uma maior compreensao dos papéis dos membros
da equipe. Em particular, intervencdes baseadas em evidéncias,
combinadas com estratégias de adaptagdo e processos de gestdo de
mudanga de comportamento, poderiam ajudar a equipe de satde a
produzir praticas de prevengéo de infecgdo no estado da arte.

Recomendagdes
Situagées Epidémicas

Forte recomendagio: Conduzir programas educacionais
para assegurar que os trabalhadores da saide entendam por que as
Enterobactérias produtoras de P-lactamase de espectro estendido
sdo importantes epidemiologicamente, por que a prevencido da
propagagdo é critica para o controle e quais medidas para prevengdo
mostraram ser efetivas (nivel moderado de evidéncia).

Situagoes Endémicas

Forte recomendagio: Conduzir programas educacionais pa-
ra assegurar que os profissionais da saide entendam a importancia
epidemioldgica do Acinetobacter baumannii multirresistente, por
que a prevengdo da propagagio ¢ critica para o controle e quais
medidas para prevengdo mostraram ser efetivas (nivel moderado de
evidéncia).

RECOMENDACOES

Asrecomendagdes sdo apresentadas de acordo com a situagao
epidemioldgica (situagao endémica contra situagoes epidémicas) e
diferenciadas em: praticas “basicas” recomendadas para todas as
instalacoes de cuidados agudos, e “abordagens especiais adicionais”
a serem considerados quando ainda hd evidéncia clinica e/ou epi-
demiolégica e/ou evidéncia molecular da transmissdo em curso,
independentemente da aplicagdo dessas medidas bésicas. Os hos-
pitais devem considerar a ado¢ao de uma ou mais dessas medidas
adicionais de acordo com a epidemiologia local e comorbidades.

As evidéncias sobre praticas basicas foram extraidas da
literatura com relatos, principalmente de controles de propagagao
de BGN MDR, em situa¢des “endémicas”, enquanto as evidéncias
para as medidas adicionais foram adquiridas principalmente de re-
latorios de controle de “surtos”. As recomendagées sdo apresentadas
de acordo com as situagdes endémicas e epidémicas (ver Tabela 1
para defini¢des), como a literatura diferiu em estratégias mostra-
das como eficazes, de acordo com a situagio e, também, sempre
que possivel, sdo apresentadas por tipo de BGN MDR. Quando a
evidéncia foi derivada de estudos que ndo forneciam resultados por
tipo de microrganismo, o nivel de evidéncia e as recomendagdes sao
fornecidos referindo-se 8 BGN MDR. O nivel de evidéncia (muito
baixa / baixa / moderada / forte) e o grau de recomendagao (con-
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dicional /forte) sdo definidos de acordo com a abordagem GRADE
(disponivel em: Http://www.gradeworkinggroup.org). Onde o nivel
de evidéncia e as recomendagdes nio estio fornecidos significa que
nenhuma evidéncia cientifica estava disponivel.

As tabelas 2 e 3 ilustram a abordagem GRADE e defini¢des
especificas para determinantes da qualidade e as evidéncias que
foram aplicadas para extrair a recomendagéo final. O nivel acumu-
lado dos elementos estratificados por microrganismos e do tipo de
intervencdo é mostrado nas Tabelas.*®

Os autores gostariam de destacar que a revisdo de evidén-
cias mostra, claramente, areas “cinzentas”, logo estudos com

7, Angelo Pan, Nicola Petrosillo, Jestis

desenhos adequados sdo urgentemente necessarios: PC para
pacientes de alto risco (i.e., pacientes de UTI ou hematologicos)
colonizados ou infectados por E. coli produtoras de ESBL, coorte
de pacientes e equipe médica e programa de ABS. Os autores
também destacam que, desde que a revisdo atual ndo foi capaz
de produzir indicagdes especificas estratificadas por pacientes de
risco, devido a falta de evidéncia, a aplicacdo dessas diretrizes
para pacientes de alto risco, por exemplo, pacientes de UTI,
pacientes queimados ou pacientes hematoldgicos, devem ser cui-
dadosamente e localmente avaliados de acordo com a ecologia e
comorbidade dos pacientes.

Tabela 4. Qualidade de estudos de intervencao. Medidas bésicas para reduzir a propagacéo de Klebsiella pneumoniae multirresistente (MDR)
e de Enterobacterias produtoras de 3-lactamase de espectro estendido (ESBL) em pacientes adultos hospitalizados: recomendadas para todas

as instalacoesi de cuidados agudos em situacoes endémicas.

Microrganismo K. peneumoniae MDR Enterobacteriaceae produtoras de ESBL
Qualidade global Qualidade global
Intervengéo Qualidade de estudos das evidéncias Qualidade de estudos das evidéncias
Moderado | Baixo | Muito baixo Moderado Baixo |Muito baixo

Higiene das mdos 2131259 - - Moderado 2260267 1306 - Moderado
Educagao 131 - - Moderado 127 13% - Moderado
Precaugoes de Contato 131,259 - - Moderado 343,260,267 1306 - Moderado
Sala de Isolamento 129 - - Moderado 120 1306 — Moderado
Limpeza ambiental 131,259 - - Moderado 1200 - - Moderado
Gestdo antimicrobiana 1288 127 - Moderado 4141,264,286,312 | 4141,264,288,312 14 Moderado

MDR, multi-drug resistant; ESBL, Extended Spectrum Beta Lactamases

Tabela 5. Qualidade dos estudos por intervencdo. Medidas basicas e adicionais para reduzir a propagacao de Acinetobacter baumannii (MDR)
e de Pseudomonas aeruginosa MDR em pacientes adultos hospitalizados: recomendadas para todas as instalacdes de cuidados agudos em

situacdes endémicas.

Microrganismo A. baumannii MDR P. aeruginosa MDR
Qualidade global Qualidade global
Intervengiio Qualidade de estudos das evidéncias Qualidade de estudos das evidéncias
Moderado | Baixo | Muito baixo Moderado Baixo |Muito baixo

Higiene das mdos 481.131,144,148 137 - Moderado 2131297 137 - Moderado
Educacéo 4BL131,144.198 137 - Moderado 13 137 - Moderado
Precaucdes de Contato | 481131144148 - - Moderado 131 : - Moderado
Sala de Isolamento 1% - - Moderado . . - Moderado
Limpeza ambiental 481131144148 - - Moderado 13 . - Moderado
Gestdo antimicrobiana 1288 2287299 - Moderado 2288297 2287299 - Moderado

MDR, multi-drug resistant

Tabela 6. Qualidade dos estudos por intervencao. Medidas basicas e adicionais para reduzir a propagacao de Stenotrophomonas maltophilia
e Burkholderia cepacia em pacientes adultos hospitalizados: recomendadas para todas as instalacdes de cuidados agudos em situages

endémicas.
Microrganismo S. maltophilia B. cepacia
Qualidade global Qualidade global
Intervengéo Qualidade de estudos das evidéncias Qualidade de estudos das evidéncias
Moderado | Baixo | Muito baixo Moderado Baixo |Muito baixo
Higiene das mdos - - - Insuficiente - - - Insuficiente
Educagéo - - - Insuficiente - - - Insuficiente

Precaugdes de Contato - - -
Sala de Isolamento - - -
Limpeza ambiental - - -

Gestdo antimicrobiana - 12 -

Insuficiente - - -
Insuficiente - - -
Insuficiente - - -

Baixo

Insuficiente
Insuficiente

Insuficiente

- Insuficiente
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Tabela 7. Qualidade de estudos de intervencdo. Medidas bésicas e adicionais para reduzir a propagacao de Klebsiella pneumoniae multirresis-
tentes (MDR) e de Enterobacterias produtoras de -lactamase de espectro estendido (ESBL) em pacientes adultos hospitalizados: recomendado
para todas as instalacdes de cuidados agudos em situacdes de epidemia.

Microrganismo K. pneumoniae MDR Enterobacteriaceae produtoras de ESBL
Qualidade global Qualidade global
. Qualidade de estudos . Qualidade de estudos .
Intervengao das evidéncias das evidéncias
Moderado | Baixo | Muito baixo Moderado Baixo Muito baixo
Higl'ene das maos - - 3259,271,276 Muito ba[XO 3136,137,301 547,252,294,296,313 361,192,274 Moderado
Educagao 1258 2124,309 2271,276 Moderado 3136,137,301 547,282,283,294,296 1192 Mode’-ado
Cu[turas de V[gi[éna'a ativa 2142,258 2248,309 2271,276 Moderado 2136,137 547,252,282,294,308 l 192 Moderado
Triagem dos profissionais da satide - - - Insuficiente - 2292282 1% Baixo
Precaugées de Contato 3142,258,305 3248,289,311 3269,271,276 Moderado 3135,137,301 647,232,294,296,308,313 361,192,274 MOderadO
Quarto de /So[amento 2258,304 3248,289,311 1276 Moderado 3136,137,301 4252,282,294,313 261,274 Moderado
PC preemptivo / cddigo de alerta 3141.258,304 _ 1276 Moderado 2136137 252,204 _ Moderado
Coorte de pacientes 2258,305 1290 2271,276 Moderado 1136 547,294,256,282,313 - Mode’-ado
Coorte da equipe meédica 258,305 248,290 271,276 Moderado 1136 1282 - Moderado
Limpeza ambiental 7258 2% 1276 Moderado 136,301 647252282.294,308.313 192274 Moderado
Rastreamento ambiental - 1290 - Baixo 130 397252308 16 Moderado
Gestdo antimicrobiana - _ 3269.271,276 Muito baixo 136,277 3285,294,296 1274 Moderado

MDR, multi-drug resistant; ESBL, Extended Spectrum Beta Lactamases; CP, contact precautions

Tabela 8. Qualidade dos estudos por intervencao. Medidas basicas e adicionais para reduzir a propagacao de Acinetobacter baumannii (MDR)
e de Pseudomonas aeruginosa MDR em pacientes adultos hospitalizados: recomendado para todas as instalacdes de cuidados agudos em
situagBes de epidemia.

Microrganismo K. pneumoniae MDR Enterobacteriaceae produtoras de ESBL
Qualidade Qualidade
Intervengéio Qualidade de estudos global das Qualidade de estudos global das
Moderado Baixo Muito baixo evidéncias | Moderado Baixo Muito baixo | evidéncias
Hig[ene das maos 7261 0134,188,257,264,268,279,280,125,123 10255,92155,9237’1219?555,124, Moderado - 263,295 3262.281,292 Muito baixo
Educacdo 261,265 7134,147,257,279,280,125,123 4270285298312 Moderado - _ 262,281 Muito baixo
Culturas de vigilancia ativa 175 6147266.268.280125.123 2130275 Moderado - - 2262292 Muito baixo
Triagem dos profissionais da satide - 5186.257.280,125,123 (§270.275,285,293,298 312 Muito Baixo - - - Insuficiente
Precaugées de Contato 2261265 B S 128050255207752%% | Moderado - 2263295 3261,305,304 Muito baixo
Quarto de Isolamento - 9i7 o7 268, 2660265 7130,255,§85,§91/;93/§70,275 Baixo 1% - 4?62,261,303,304 Baixo
PC preemptivo / codigo de alerta - - - Insuficiente - - - Insuficiente
Coorte de pacientes - 5147.257,268,279,280 (5130.285,124,293,298,309 Baixo - - 1% Muito baixo
Coorte da equ[pe assistenc[al - 5147,257,264,268,280 4130,124,293,309 Baixo - _ 1262 Muito baixo
Limpeza ambiental - L 22 107 et 2ot Moderado 123 226329 2262281 Moderado
Rastreamento ambiental 1% 10117166 257,264,266 1009750255270275285. | Moderado 1% 2063.2% 46228130304 Baixo
Gestdo antimicrobiana 261,265 188,257 3130270124 Muito baixo - - 3262292303 Muito baixo

MDR, multi-drug resistant; CP, contact precautions
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Tabela 9. Qualidade de estudos por intervencéo. Medidas bésicas e adicionais para reduzir a propagacao de Stenotrophomonas maltophilia e
Burkholderia cepacia em pacientes adultos hospitalizados: recomendadas para todos os setores de cuidados agudos em ambiente epidémico.

Microrganismo S. maltophilia B. cepacia
Qualidade global Qualidade global

Intervencdo Qualidade de estudos das evidéncias Qualidade de estudos das evidéncias

Moderado | Baixo | Muito baixo Moderado Baixo Muito baixo
Higiene das mdos 1251 - - Moderado - 127 2273302 Muito baixo
Educagdo 11 - - Moderado - 188 1302 Muito baixo
Culturas de vigilancia ativa - - - Insuficiente - - 1300 Muito baixo
Triagem dos profissionais da satide - - - Insuficiente - - - Insuficiente
Precaugbes de Contato 125 - - Moderado - 266286 1773 Muito baixo
Quarto de Isolamento - - - Insuficiente - - - Insuficiente
PC preemptivo / cédigo de alerta - - - Insuficiente - - - Insuficiente
Pacientes da coorte - - - Insuficiente — 1272 - Baixo
Profissionais da coorte - - - Insuficiente - - - Insuficiente
Limpeza ambiental 121 - - Moderado - 1%6 4256273300302 Muito baixo
Triagem ambiental 1251 - - Moderado - 386272286 4256.273,300,302 Muito baixo
Gestdo antimicrobiana - - - Insuficiente - - - Insuficiente
PC, precaucées de contato.
] Infect Control 2014; 3(3):50-89 Pdginas 23 de 42

ndo para fins de citaggo



DIRETRIZES DA ESCMID PARA O GERENCIAMENTO DE MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECCAO A FIM DE REDUZIR A TRANSMISSAO DE BACTERIAS

GRAM-NEGATIVAS MULTIDROGA-RESISTENTES EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
Evelina Tacconelli, Maria Adriana Cataldo, Stephanie J. Dancer, Giulia De Angelis, Marco Falcone, Uwe Frank, Gunnar Kahlmeter, Angelo Pan, Nicola Petrosillo, Jesus
Rodriguez-Bario, Nalini Singh, Mario Venditti, Deborah S. Yokoe, Barry Cookson.

Recomendagées bdsicas em situagdo endémica: Enterobacteria produtora de ESBL

Intervengdo Evidéncia Recomendacdo Nota

Higiene das mdos (HM) Moderada Forte Implementar programas de educagé@o de HM para reduzir a transmissdo de
Enterobacteria ESBL +. Os profissionais de satide devem ser encorajados a
realizar HM com um gel a base de dlcool antes e depois de todos os contatos
com pacientes. Lavar as méos com dgua e sabdo e é necessdrio quando as
mdos estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou
secre¢es. Controle da aderéncia a HM e feedback aos profissionais de satide
devem ser realizados para se obter maior aderéncia. Informacées detalhadas
sobre como monitorar e melhorar a aderéncia a HM sao fornecidas pelas
diretrizes da OMS (nivel de recomendacdo classificado como IA-IB) (disponivel
em: http//www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en/). O uso de
unhas artificiais deve ser proibido.

- Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em
Precaugdes de contato (PC) (com Moderada Forte . . Lo L
- o todos os ambientes hospitalares, para reduzir o risco de contaminacéo. Os
excec@o de Escherichia coli)! . , . . . .
profissionais de satde que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com
Enterobacteria ESBL + devem usar luvas e aventais, antes de entrar no quarto,
e remové-los, imediatamente, apds o atendimento e, em sequida, realizar HM.
Deve haver auditoria de adesdo as PC para garantir que as intervengoes estdo
sendo realizadas, corretamente, a fim de aumentar as chances de sucesso. Nao
hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacéo sobre quando
interromper PC e para, ou contra a aplicagdo de precaugdes de goticulas ao

entrar no quarto de pacientes recebendo PC.

Cédigo de alerta (anterior Moderada Condicional Usar cédigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja reconhecidos
positivo) e PC preventiva como colonizados na internagéo/ala hospitalar e realizar a triagem e PC
(com a excecdo de E. coli)* preventiva. Implementar PC preventiva para pacientes internados da UTI ou outras

alas com casos de Enterobacteria ESBL + ja detectados.

Quarto de isolamento Moderada Condicional Isolar pacientes colonizados e infectados ,em um quarto individual, para
(com a excecdio de E. coli)* reduzir o risco de contaminagdo por Enterobacteria ESBL +. A implementagdo
do quarto de isolamento deve incluir o monitoramento de possiveis efeitos
deletérios, como complicagdes clinicas decorrentes da redugéo nos contatos
com médicos e enfermeiros, diminuigdo da qualidade de vida e possiveis
efeitos adversos psicoldgicos.

Educacdo Moderada Condicional Realizar programas de educacéo para garantir que os profissionais de

saude entendam por que Enterobacteria ESBL + sdo epidemiologicamente
importantes, por que a prevencdo da disseminacdo é fundamental para o
controle e quais medidas para prevenir a disseminagdo provaram ser eficazes.
Garantir reuniées multidisciplinares regulares para implementar intervencées,
rever auditoria de aderéncia e relatar dados locais e dar feedback a todos os
profissionais de saude e outros funciondrios relevantes.

Limpeza ambiental (LA) Moderada Condicional Implementar procedimentos regulares para LA, que incluem uso de detergentes ou
desinfetantes, dependendo da pratica local, a fim de reduzir a taxa de transmisséo.
Assegurar a limpeza de equipamentos de assisténcia ao paciente e ao ambiente.
Quando disponivel, dedicar artigos médicos nGo-criticos para uso em pacientes
individuais colonizados ou infectados com Enterobacteria ESBL +. Equipamentos
compartilhados devem ser desinfetados entre utilizagdes entre pacientes diferentes.

Gestdo Antimicrobiana (GA) Moderada Forte Implementar um programa de GA. Considere intervencées que limitam o uso de
agentes antimicrobianos especificos com base na comorbidades dos pacientes.

Infraestrutura de prevengdo e ND Ndo ha dados disponiveis para fornecer recomendagées para ou contra
controle de infecgéo (PCl) a intervencd@o. No entanto, os autores sugerem prestacéo de apoio
administrativo, incluindo recursos econémico e humano, para a prevengao

e controle da transmissdo de Enterobactérias ESBL + dentro da unidade de
saude. Usar os recursos de satide publica para apoiar o inicio de intervengoes
em PCl dentro dos hospitais. Uma infraestrutura de PCI deve incluir pessoal,

ambientais , tais como propriedades, nacional e representantes de zeladoria.

ESBL, 3-lactamase de amplo espectro; PS, profissional da satide; MDR, multidroga resistente; ND, ndo definido. 1 Em dreas de alto risco, tais como unidades de cuidados intensivos
(UTI), unidades de queimados e unidades hematoldgicas ndo hd nenhuma evidéncia a favor ou contra a implementacdo de PC em pacientes colonizados ou infectados com
Escherichia coliprodutoras de ESBL.
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Recomendacgées bdsicas em situagdo endémica: Klebsiella pneumoniae-MDR

Intervengdo Evidéncia Recomendacdo Nota

Higienizagéo das méos (HM) Moderada Forte Implementar programas de educagé@o de HM para reduzir a transmissdo de

K. pneumoniae-MDR. Os profissionais de satide devem ser encorajados a
realizar HM com um gel a base de dlcool antes e depois de todos os contatos
com pacientes. Lavar as méos com dgua e sabdo é necessdrio quando as méos
estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secrecées.
Controle da aderéncia a HM e feedback para os profissionais de satde devem
ser realizados para alcangar uma maior aderéncia. Instrucées detalhadas
sobre como monitorar e melhorar a HM séo fornecidas pelas diretrizes da OMS
(nivel de recomendacdo classificado como IA-1B) (Disponivel em:
http.//www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en/). O uso de unhas
artificiais deve ser proibido.

Precaucées de contato (PC) Moderada Forte Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos
os ambientes hospitalares, de modo a reduzir o risco de contaminagéo. Os
profissionais de saude, que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com
K. pneumoniae-MDR, devem usar luvas e aventais, antes de entrar no quarto, e
remové-los ,imediatamente, apds o atendimento e, em sequida, realizar HM. Deve
haver auditoria de aderéncia as PC para garantir que as intervengdes estejam
sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de sucesso. Ndo ha
evidéncias disponiveis para fornecer recomendacéo sobre quando interromper PC
e a favor ou contra a implementagéo de precaugdes contra goticulas ao entrar no
quarto dos pacientes recebendo PC.

Cédigo de alerta (anterior Moderada Condicional Usar o codigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja

positivo) e PC preventiva conhecidos como colonizados na admisséo hospitalar e realizar a triagem e
PC preventivas.

Quarto de isolamento Moderada Forte Isolar pacientes colonizados e infectados em um quarto individual para

reduzir o risco de contaminagéo por K. pneumoniae-MDR. A implementagéo
do quarto de isolamento deve incluir o monitoramento de possiveis efeitos
deletérios, tais como complicagées clinicas devido a redugdo nos contatos com
médicos e enfermeiras (0s), diminuicdo da qualidade de vid, e os possiveis
efeitos adversos psicoldgicos.

Educacéo Moderada Condicional Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais

de satide compreendam por que K. pneumoniae-MDR é importante
epidemiologicamente, por que a prevencdo da disseminagdo é fundamental
para o controle e que medidas para prevenir a disseminacéo mostraram ser
eficazes. Assegurar reunibes periédicas multidisciplinares para implementar
intervencées, analisar a auditoria da aderéncia, informar dados locais e dar
feedback a todos os profissionais de satide e outros funciondrios relevantes.

Limpeza ambiental (LA) Moderada Condicional Implementar procedimentos requlares de LA, que incluem detergentes ou
desinfetantes, dependendo da pratica local para reduzir a taxa de transmissao.
Garantir a limpeza de equipamentos de cuidados ao paciente e do meio
ambiente. Quando disponivel, dedicar artigos médicos néao-criticos para uso
em pacientes individuais colonizados ou infectados com K. pneumoniae-MDR.
Equipamentos compartilhados devem ser desinfetados entre o uso em
diferentes pacientes.

Gestdo antimicrobiana (GA) Moderada Condicional Implementar um programa de GA. Considere intervencées que limitam o uso
de agentes antimicrobianos especificos com base no grupode pacientes.

Infraestrutura de prevengéo e ND Néo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagées contra
controle de Infeccéo (PCI) ou a favor da intervencdo. No entanto, os autores sugerem prestacéo de apoio
administrativo, incluindo recursos econémicos e humanos, para prevenir e
controlar a transmisséo da K. pneumoniae-MDR dentro da unidade de satide.
Usar os recursos de satide publica para apoiar o inicio das intervencées de PCI
dentro dos hospitais. Uma infraestrutura de PCl deve incluir profissionais oriundos do
meio ambiente, tais como representantes de bens iméveis, domésticos e de zeladoria.

MDR=multidroga resistente; ND= ndo-disponivel
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Recomendacgées bdsicas em situagdo endémica: Acinetobacter baumannii-MDR

Intervengdo

Higienizagéo das méos (HM)

Evidéncia

Moderada

Recomendacdo

Forte

Nota

Implementar programas educacionais de HM para reduzir a transmissdo de A.
baumannii-MDR. Os profissionais de satide devem ser encorajados a realizar
a HM com um gel a base de dlcool antes e depois de todos os contatos com

o paciente. Lavar as méos com dgua e sabdo é necessdrio quando as méos
estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secrecées.
A monitoragdo da realizagdo da HM e feedback para os profissionais de satide
devem ser realizados para atingir uma maior aderéncia. Instrucées detalhadas
sobre a melhor forma de monitorar e melhorar a realiza¢do da HM sédo
fornecidas pelas diretrizes da OMS (nivel de recomendagao classificado como
IA-IB) (Disponivel em: http.//www.who.int/gpsc/5mayy/tools/9789241597906/
en /). O uso de unhas artificiais deve ser proibido.

Precaugbes de contato (PC)

Moderada

Forte

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos
os ambientes hospitalares, de modo a reduzir o risco de contaminagéo. Os
profissionais de satde que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com
A. baumannii-MDR devem usar luvas e aventais antes de entrar no quarto e
remové-los imediatamente apds o atendimento e, em sequida, realizar HM.
Deve haver auditoria de aderéncia as PC para garantir que as intervencées
estejam sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de
sucesso. Ndo hd evidéncias disponiveis para fornecer recomendagéo sobre
quando interromper as PC e a favor ou contra a implementagao de precaugdes
contra goticulas ao entrar no quarto dos pacientes recebendo PC.

Cédigo de alerta (anterior
positivo) e PC preventiva

Moderada

Forte

Usar o codigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja conhecidos
como colonizados na admisséo hospitalar e realizar a triagem e PC preventivas.

Sala de isolamento

Moderada

Forte

Isolar pacientes colonizados e infectados em um tnico quarto para reduzir
o risco de contaminagdo por A. baumannii-MDR. A implementagédo

do quarto de isolamento deve incluir monitoragéo de possiveis efeitos
deletérios, como complicagées clinicas devido a redugdo de contatos com
os médicos e enfermeiros (as), diminuicdo da qualidade de vida e possiveis
efeitos adversos psicolégicos.

Educacdo

Moderada

Forte

Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais de satide
entendam por A. baumannii-MDR é importante epidemiologicamente, por
que a prevencdo da disseminagdo é critica para o controle e que medidas para
prevenir a disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reunides
multidisciplinares regulares para implementar intervencbes, rever auditoria de
aderéncia, relatar dados locais e dar feedback a todos os profissionais de satide
e outros profissionais relevantes.

Limpeza ambiental (LA)

Moderada

Forte

Implementar procedimentos regulares de LA, que incluem detergentes ou
desinfetantes, dependendo da pratica local para reduzir a taxa de transmissao.
Garantir a limpeza de equipamentos de cuidados ao paciente e do meio
ambiente. Quando disponivel, dedicar artigos médicos néo-criticos para
uso em pacientes individuais colonizados ou infectados com A. baumannii-
MDR. Equipamentos compartilhados devem ser desinfetados entre o uso
em diferentes pacientes.

Gestdo antimicrobiana (GA)

Moderada

Condicional

Implementar um programa de GA. Considerar intervencées que limitam o uso
de agentes antimicrobianos especificos com base no grupo de pacientes.

Infraestrutura de prevencdo e
controle de Infeccéo (PCl)

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées contra
ou a favor da intervencéo. No entanto, os autores sugerem prestacdo de apoio
administrativo, incluindo recursos econémicos e humanos, para prevenir e
controlar a transmissdo da A. baumannii-MDR dentro da unidade de satide.
Usar os recursos de satide publica para apoiar o inicio das intervencées de

PCl dentro dos hospitais. Uma infraestrutura de PCI deve incluir profissionais
oriundos do meio ambiente, tais como representantes de bens iméveis,
domeésticos e de zeladorias.

MDR=multidroga resistente; ND = ndo disponivel.
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Recomendacées bdsicas em situagdo endémica: Burkholderia cepacia

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou contra qualquer intervencdo. No entanto, independentemente da disponibilidade de evidéncias,
especificamente, relacionadas com B. cepacia, os autores dessas diretrizes acreditam que néo ha evidéncias suficientes para considerar o valor de HM como eficaz, conforme
demonstrado para outros microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR, para também recomendar essa abordagem até que estudos mostrem o contrdrio.

Recomendacées bdsicas em situacdo endémica: Stenotrophomonas maltophilia

Intervengdo Evidéncia Recomendagdo Nota

Higienizacéo das méos (HM) Insuficiente Forte Independentemente da existéncia de provas especificamente relacionada

com S. maltophilia, os autores dessas diretrizes acreditam que hd evidéncias
suficientes do valor de HM como eficaz, conforme demonstrado para outros
microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR, para também
recomendar essa abordagem aqui até que estudos mostrem o contrdrio.
Implementar programas educacionaisde HM para reduzir a transmissGo de

S. maltophilia. Os profissionais da saude devem ser encorajados a realizar
HM com um gel a base de dlcool antes e depois de todos os contatos com

o paciente. Lavar a mdo com dgua e sabdo é necessdrio quando as mdos
estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos ou secregdes corporais.
Controle da aderéncia a HM e feedback aos profissionais de satide devem ser
realizados para atingir uma maior conformidade. Indicacées detalhadas sobre
como monitorar e melhorar a HM conformidade séo fornecidas pelas diretrizes
da OMS (nivel de recomendacdo classificado como IA-1B) (disponivel em:
http.//www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en/). O uso de unhas
artificiais deve ser proibido.

Precaugbes de contato (PC) ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor
ou contra qualquer intervencdo.

Sala de isolamento ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor
ou contra qualquer intervengdo.

Cédigo de alerta (anterior ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor
positivo) e PC preventiva ou contra qualquer intervencdo.
Educacéo ND Néo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacbes a favor

ou contra qualquer intervengdo.

Limpeza ambiental (LA) ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor
ou contra qualquer intervencdo.

Gestdo antimicrobiana (GA) Baixa Condicional Implementar um programa de GA. Considerar intervengdes que limitam o uso
de agentes antimicrobianos especificos com base no grupo de pacientes.

Infraestrutura de prevencéo e ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées contra

controle de Infeccéio (PCI) ou a favor da intervencéo. No entanto, os autores sugerem prestacdo de apoio
administrativo, incluindo recursos econémicos e humanos, para prevenir e
controlar a transmissdo da S. maltophilia dentro da unidade de satide. Usar os
recursos de satide publica para apoiar o inicio das intervengdes de PCl dentro dos
hospitais. Uma infraestrutura de PCl deve incluir profissionais oriundos do meio

ambiente, tais como representantes de bens imdveis, domésticos e de zeladoria.
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Recomendacées bdsicas e adicionais especificas em situacdo endémica: Enterobacteria Produtora de ESBL

Intervencdo

Higiene das mdos (HM)

Evidéncia

Moderada

Recomendacédo

Forte

Nota

Implementar programas educacionais de HM para reduzir a transmisséo de Enterobacteria Produtora de ESBL.
Os profissionais de satide devem ser encorajados a realizar a HM com um gel a base de dlcool antes e depois
de todos os contatos com o paciente. Lavar as mdos com dgua e sabdo é necessdrio quando as mdos estiverem
visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secregbes. A monitoragéo da realizagdo da HM e
feedback para os profissionais de satide devem ser realizados para atingir uma maior aderéncia. Instrucées
detalhadas sobre a melhor forma de monitorar e melhorar a realizagdo da HM sédo fornecidas pelas diretrizes
da OMS (nivel de recomendacéo classificado como IA-1B) (Disponivel em: http://www.who.int/gpsc/5may/
tools/9789241597906/en/). O uso de unhas artificiais deve ser proibido.

Culturas de vigilancia ativa (ASC)

Moderada

Forte

Implementar um programa de ASC na admissdo hospitalar sequido por PC para reduzir a taxa de colonizagéo
com Enterobacteria ESBL+. Culturas de vigildncia devem usar amostras de fezes ou swabs do reto ou drea
peri-retal, bem como amostras da regido inguinal e sitios manipulados, por exemplo, cateteres e dreas de
pele rompida, tais como ferimentos. A frequéncia das culturas de vigildncia devem ser baseadas, no local

de prevaléncia do microrganismo, o risco de colonizagdo do paciente e o grupo de pacientes da unidade.
Considerar a realizagio de ASC, no momento da admisséo hospitalar, aos pacientes de alto risco ou a aqueles,
em unidades de alto risco: com cancer ou em UTls, de acordo com dados sobre a incidéncia ou prevaléncia
locais. A admissdo, alta e triagem semanal dos pacientes podem também ser consideradas para fornecer
feedback aos profissionais de satide e avaliar a eficdcia das intervengées. A ASC periédica (por exemplo,
semanalmente) pode ser realizada em pacientes que permanecem no hospital e tenham alto risco para o
transporte de BGN-MDR por causa do tipo de enfermaria (UTI), terapia prolongada com antibidtico, doenca
subjacente, de longa duragdo da hospitalizacdo, presenga de dispositivos e cirurgia. Antes de se transferir
pacientes com Enterobacterias ESBL+ para outras instalaces de cuidados de satide (unidades agudas e
ndo-agudas) garantir a comunicacdo do status de Enterobacterias ESBL +.

Precaugdes de contato (PC)

Moderada

Forte

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos os ambientes hospitalares, de
modo a reduzir o risco de contaminacdo. Os profissionais de satde que cuidam de pacientes colonizados ou
infectados com Enterobacterias ESBL+ devem usar luvas e jalecos antes de entrar no quarto e devem remové-los
imediatamente apés o atendimento e, em seguida, realizar HM. Deve haver auditoria de aderéncia as PC

para garantir que as intervengdes estejam sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de
sucesso. Evidéncias sobre quando interromper as PC, em pacientes colonizados com Enterobacterias ESBL + sdo
heterogéneas e originam-se de duas intervengoes, implementando PC durante toda a internagdo ou até duas
culturas negativas serem obtidas. Nédo ha dados disponiveis para fornecer recomendacées a favor ou contra a
implementagao de precaugbes de goticula para entrar no quarto de pacientes em PC.

Cadigo de alerta (anterior
positivo) e PC preventiva

Moderada

Forte

Usar o codigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja conhecidos como colonizados na admisséo
hospitalar e realizar a triagem e PC preventivas para pacientes internados vindos da UTI ou enfermarias com
casos de Enterobacterias ESBL+ ja detectados.

Pacientes da coorte

Moderada

Condicional

Pacientes de coorte com a mesma Enterobacterias ESBL+ em dreas designadas.

Funciondrios da coorte

Moderada

Convencional

Funciondrios de coorte para reduzir o risco de contaminacéo por Enterobacterias ESBL+.

Sala de isolamento

Moderada

Forte

Isolar pacientes colonizados e infectados em um tnico quarto para reduzir o risco de contaminagéo por
Enterobacterias ESBL+. A implementagdo da sala de isolamento deve incluir monitoragdo de possiveis efeitos
deletérios, como complicagdes clinicas devido a reducdo de contatos com os médicos e enfermeiros (as),
diminuicéo da qualidade de vida e possiveis efeitos adversos psicoldgicos.

Educacéo

Moderada

Forte

Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais de satide entendam por que a
Enterobacterias ESBL+ é importante epidemiologicamente, por que a prevengéo da disseminacdo é critica

para o controle e que medidas para prevenir a disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reunies
multidisciplinares regulares para implementar intervencdes, rever auditoria de aderéncia, relatar dados locais e
dar feedback a todos os profissionais de satide e outros profissionais relevantes.

Limpeza ambiental (LA)

Moderada

Forte

Monitorar a execugdo da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar unidades para limpeza intensiva.
Revisar o uso de agentes desinfetantes, métodos e meticulosidade de limpeza, diluicées e tempo de contato

dos procedimentos de limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria e feedback para
reduzir a transmissdo de Enterobacterias ESBL+. Especificar em protocolos quais itens devem ser desinfetados,
que desinfetante usar e quantas vezes os mesmos precisam ser desinfetados. Dedicar o uso de equipamentos de
assisténcia ao paciente ndo-critico a um tnico paciente ou grupo de pacientes infectados ou colonizados com
Enterobacterias ESBL +. Protocolos especificos para desinfeccéo de endoscépios e equipamento respiratério
devem ser implementados localmente. Considerar o fechamento da ala ou unidade para novas admissées, a
fim de também facilitar a limpeza até que haja provas do controle de transmisséo.

Triagem ambiental

Moderada

Condicional

Realizar amostragem ambiental de superficies (colchGes, camas, mesas de cabeceira, mesas, cadeiras, poltronas,
lavatorios, peitoris) que tenham estado em contato com pacientes colonizados ou infectados por Enterobacterias ESBL +.

Gestdo antimicrobiana (GA)

Moderada

Forte

Planejar Intervengdes de restricdo de uso de antibidticos para reduzir a disseminagdo de Enterobacterias ESBL +.

Triagem de PAS

Baixa

Condicional

Fazer a triagem de PAS para Enterobacterias ESBL + se os mesmos estiverem ligados a um cluster de casos.

Gluconato de clorexidina no
banho do paciente

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor ou contra a intervengao.

Infraestrutura de prevencdo e
controle de Infec¢do (PCl)

Moderada

Condicional

Fornecer apoio administrativo, inclusive recursos econémicos e humanos, para prevenir e controlar epidemia de
Enterobacterias ESBL +.

ESBL, b-lactamase de amplo espectro; PAS, Profissionais da Area da Sadde; MDR, multidroga resistente; ND, ndo disponivel.
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Recomendacées bdsicas e adicionais especificas em situacdo endémica: Klebsiella pneumoniae-MDR

Intervencdo

Higiene das Méos (HM)

Evidéncia

Muito baixa

Recomendacéo

Forte

Nota

Independentemente da existéncia de um nivel muito baixo de evidéncia especificamente relacionado com K.
pneumoniae, os autores dessas diretrizes acreditam que ndo havia provas suficientes para considerar a HM eficaz,
como demonstrado para outros microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR, para também recomendar
essa abordagem aqui, até que estudos mostrem o contrdrio. Implementar programas educacionais de HM para reduzir a
transmissao de Klebsiella pneumoniae-MDR. Os profissionais de satide devem ser encorajados a realizar a HM com um gel
a base de dlcool antes e depois de todos os contatos com o paciente. Lavar as mGos com dgua e sabGo € necessdrio quando
as mdos estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secregdes. A monitoragéo da realizagGo

da HM e feedback para os profissionais de satide devem ser realizados para atingir uma maior aderéncia. Instrucées
detalhadas sobre a melhor forma de monitorar e melhorar a realizacio da HM séo fornecidas pelas diretrizes da OMS
(nivel de recomendagdo classificado como IA-IB) (Disponivel em: http.//www.who.int/gpsc/5mayy/tools/9789241597906/
en/). O uso de unhas artificiais deve ser proibido.

Culturas de vigilancia ativa
(ASC)

Moderada

Forte

Implementar um programa de ASC na admissdo hospitalar sequido por PC para reduzir a taxa de colonizagGo

com K. pneumoniae. Culturas de vigildncia devem usar amostras de fezes ou swabs do reto ou drea peri-retal, bem
como amostras da regiGo inguinal e sitios manipulados, por exemplo, cateteres e dreas de pele rompida, tais como
ferimentos. A frequéncia das culturas de vigilancia deve ser baseada no local de prevaléncia do microrganismo, o
risco de colonizagdo do paciente e o grupo de pacientes da unidade. Considerar a realizagdo de ASC no momento
da admissao hospitalar para pacientes de alto risco ou para todos os pacientes em unidades de alto risco, tais como
aqueles com cancer ou em UTIs, de acordo com dados sobre a incidéncia ou prevaléncia locais. A admisséo, alta

e triagem semanal dos pacientes podem também ser consideradas para fornecer feedback para os profissionais

de satide e avaliar a eficdcia das intervencées. A ASC periddica (por exemplo, semanalmente) pode ser realizada
em pacientes que permanecem no hospital e tenham alto risco para o transporte de BGN-MDR por causa do tipo
de enfermaria (UTI), terapia prolongada com antibiotico, doenca subjacente, de longa duracéo da hospitalizagéo,
presenca de dispositivos e cirurgia. Antes de se transferir pacientes com K. pneumoniae-MDR para outras instalagées
de cuidados de satide (unidades agudas e ndo-agudas) garantir a comunicagdo do status de K. pneumoniae MDR.

Precaugdes de contato (PC)

Moderada

Forte

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos os ambientes hospitalares, de modo a
reduzir o risco de contaminagdo. Os profissionais de satide que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com
K. pneumoniae MDR devem usar luvas e jalecos antes de entrar no quarto e devem remové-los, imediatamente,
apos o atendimento e, em sequida, realizar HM. Deve haver auditoria de aderéncia as PC para garantir que as
intervencées estejam sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de sucesso. Evidéncias sobre
quando interromper as PC estdo disponiveis de apenas uma Intervencdo onde PC foram mantidas toda a internagdo.
Ndo hd dados disponiveis para fornecer recomendacgées a favor ou contra a implementagéo de precaucées de
goticula para entrar no quarto de pacientes em PC.

Cédigo de alerta (previamente
positivo) e PC preventivas

Moderada

Forte

Usar o cddigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja conhecidos como Colonizados na dmissdo / ala
e realizar a triagem e CP preventivos.

Pacientes da coorte

Moderada

Condicional

Pacientes de coorte com a mesma K. Pneumoniae MDR em dreas designadas.

Profissionais da coorte

Moderada

Forte

Profissionais da coorte para reduzir o risco de contaminacéo por K. pneumoniae MDR.

Sala de isolamento

Moderada

Forte

Isolar pacientes colonizados e infectados em um quarto individual para reduzir o risco de contaminagdo. A implementag@o
da sala de isolamento deve incluir o monitoramento de possiveis efeitos adversos, como complicacGes clinicas, devido a
redugdo de contato com médicos e enfermeiros, diminuigéo da qualidade de vida, e possivel efeitos adversos psicolégicos.

Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais de satide entendam por que a K. pneumoniae-

Educacéo

Moderada

Condicional

MDR é importante epidemiologicamente, por que a prevencéo da disseminacéo é critica para o controle, e que
medidas para prevenir a disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reuniées multidisciplinares regulares
para implementar intervencées, rever auditoria de aderéncia e relatar dados locais e dar feedback a todos os
profissionais de satide e outros profissionais relevantes.

Limpeza ambiental (LA)

Moderada

Condicional

Monitorar a execugdo da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar unidades para limpeza intensiva. Revisar o
uso de agentes desinfetantes, métodos e meticulosidade de limpeza, diluicdes e tempo de contato dos procedimentos
de limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria e feedback para reduzir a transmisséo de

K. pneumoniae-MDR. Especificar em protocolos quais itens devem ser desinfetados, que desinfetante usar e quantas
vezes os itens precisam ser desinfetados. Dedicar o uso de equipamentos de assisténcia ao paciente néo-critico a um
Unico paciente ou grupo de pacientes infectados ou colonizados com K. pneumoniae-MDR. Protocolos especificos
para desinfeccio de endoscépios e equipamento respiratério

devem ser implementados localmente. Considerar o fechamento da ala ou unidade para novas admissées, a fim
de também facilitar a limpeza até que haja provas do controle de transmissdo.

Triagem ambiental

Baixa

Condicional

Realizar amostragem ambiental e vigildncia com luz UV nas superficies (colchées, camas, mesas de cabeceira,
mesas, cadeiras, poltronas, lavatorios, peitoris) que tenham estado em contato com pacientes colonizados ou
infectados por K. pneumoniae MDR.

Gestdo antimicrobiana (GA)

Muito baixa

Condicional

Planejar intervencées de restricdo do uso de antibidticos para reduzir o propagacéo da K. pneumonia MDR.

Triagem de prof da drea da saide (PAS)

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacdes a favor, ou contra a intervencdo.

Gluconato de clorexidina no
banho do paciente

Baixa

Condicional

Dar banho nos pacientes com sabdo de clorexidina ou toalhas impregnadas com chlorhexidine pode ser titil como
parte de uma abordagem multifacetada para reduzir a transmissdo de K. Pneumoniae MDR.

Infraestrutura de prevengao
e controle de Infecgéo (PCI)

Moderada

Condicional

Dar apoio administrativo, inclusive recursos econémicos e humanos para prevenir e controlar a transmisséo de
epidemia de K. pneumoniae MDR.

PAS = profissional da drea da saide; MDR=multidroga resistente; ND = ndo disponivel
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Recomendacées bdsicas e adicionais especificas em situacGo endémica: Pseudomonas aeruginosa-MDR

Intervencdo Evidéncia | Recomendacdo Nota

Higiene das mdos Muito baixa | Forte Independentemente da existéncia de um nivel muito baixo de evidéncia especificamente relacionada com P.
aeruginosa, os autores dessas diretrizes acreditam que havia evidéncias suficientes para a considerar a HM eficaz,
como demonstrado para outros microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR, para também recomendar
essa abordagem aqui, até que estudos mostram o contrdrio. Implementar programas educacionais de HM para reduzir o
transmisséo de P. aeruginosa . Os profissionais de satide devem ser incentivados a realizar HM com um gel a base de dlcool antes
e depois de todos os contatos com pacientes. Lavar as méos dgua e sabdo é necessdrio quando as mdos estiverem visivelmente
sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secre¢ées. Monitoramento da aderéncia a HM e feedback para os profissionais
de satide devem ser realizados para atingir uma maior aderéncia. Indicaces detalhadas sobre como monitorar e melhorar
a aderéncia a HM séo fornecidos pelas diretrizes da OMS (nivel de recomendagdo classificado como IA- IB) (disponivel em :
http//www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en /). A utilizagGo de unhas artificiais deve ser proibida.

Culturas de vigilancia ativa Muito baixa | Forte Implementar um programa de ASC na admisséio hospitalar seguido por PC para reduzir a taxa de colonizagio com P. aeruginosa MDR.
(ASC) Independentemente da existéncia de um nivel muito baixo de evidéncia especificamente relacionado com P.
aeruginosa, os autores dessas diretrizes acreditam que ndo havia provas suficientes para considerar ASC eficaz,

como demonstrado para outros microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR, para também recomendar
essa abordagem aqui, até que estudos mostrem o contrdrio. Culturas de triagem devem usar amostras de fezes ou
swab do reto ou drea peri-retal, bem como amostras da drea inguinal e sitios manipulados , por exemplo, cateteres

e dreas de pele rompida, como ferimentos. A frequéncia de culturas de triagem deve ser baseada na prevaléncia local
do microrganismo, risco de colonizagdo do paciente, e a grupo de pacientes da unidade. Considerar a realizagéo de
ASC, no momento da admisséo hospitalar de pacientes de alto risco ou para todos os pacientes em unidades de alto
risco, como cancer ou alas de UTI, de acordo com dados de incidéncia ou prevaléncia locais. Admissdo, alta e triagem
semanal do paciente podem também ser considerados para fornecer feedback para os profissionais de satide e para
avaliar a eficdcia das intervencdes. ASC periddica ( por exemplo semanalmente) pode ser realizada em pacientes que
permanecam no hospital em risco elevado para transmisséo de P. aeruginosa MDR devido ao tipo de enfermaria (UTI),
terapia prolongada com antibiético (s), doenca subjacente, de longa duragéo de hospitalizagéio, presenca de dispositivos
e cirurgia. Antes de se transferir pacientes com P. aeruginosa MDR para outros estabelecimentos de satide (cuidados agudos
e ndo agudos)garantir a comunicagéo do status de P. aeruginosa MDR.

Precauces de contato (PC) Muito baixa | Forte Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos os ambientes hospitalares, de modo a
reduzir o risco de contaminagéo. Os profissionais de satide que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com
P. aeruginosaMDR devem usar luvas e jalecos antes de entrar no quarto e devem remové-los, imediatamente, apos o
atendimento e, em seguida, realizar HM. Deve haver auditoria de aderéncia as PC para garantir que as intervengées
estejam sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de sucesso. Independentemente da existéncia
de um nivel muito baixo de evidéncia especificamente relacionadas com P. aeruginosa, os autores dessas diretrizes
acreditam que ndo havia provas suficientes para a considerar PC, como demonstrado para outros microrganismos,
incluindo outros microrganismos MDR, para também recomendar essa abordagem aqui até que estudos mostram o
contrdrio. Néo ha dados disponiveis para fornecer recomendacdes sobre quando interromper PCa favor ou contra a
implementagao do uso de precaugdes de goticula para entrar no quarto de pacientes em PC.

Cédigo de alerta (previamente Muito baixa | Condicional Usar o cddigo de alerta para identificar rapidamente os pacientes ja conhecidos como colonizados na admisséo / ala e
positivo) e PC preventivas realizar a triagem e CP preventivo.

Pacientes da coorte Muito baixa | Condicional Pacientes da coorte com a mesma P. aeruginosa MDR em dreas designadas.

Profissionais da coorte Muito baixa | Condicional Profissionais da coorte para reduzir o risco de contaminacdo por P. aeruginosa MDR.

Sala de isolamento Baixa Forte Isolar pacientes colonizados e infectados em um quarto individual para reduzir o risco de aquisi¢do. A implementagédo da

sala de isolamento deve incluir o monitoramento de possiveis efeitos adversos, como complicages clinicas devido a redugio
em contatos com médicos e enfermeiros, diminuigéo da qualidade de vida, e possivel efeitos adversos psicoldgicos.

Educagédo Muito baixa | Condicional Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais de satide entendam por que a P. aeruginosa MDR é
importante epidemiologicamente, por que a prevengdo da disseminagéo é critica para o controle, e que medidas para prevenir a
disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reunides multidisciplinares regulares para implementar intervencdes, rever
auditoria de aderéncia e relatar dados locais e dar feedback a todos os profissionais de satide e outros profissionais relevantes.

Limpeza ambiental (LA) Moderada | Condicional Monitorar a execucéo da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar unidades para limpeza intensiva. Revisar o
uso de agentes desinfetantes, métodos e meticulosidade de limpeza, diluicdes e tempo de contato dos procedimentos
de limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria e feedback para reduzir a transmisséo de P.
aeruginosa MDR. Especificar em protocolos quais itens devem ser desinfetados, que desinfetante usar, e quantas vezes os
itens precisam ser desinfetados. Dedicar o uso de equipamentos de assisténcia ao paciente néo-critico a um tnico paciente
ou grupo de pacientes infectados ou colonizados com P. aeruginosa MDR. Protocolos especificos para desinfecgéo de
endoscopios e equipamento respiratorio devem ser implementados localmente. Considerar o fechamento da ala ou unidade
para novas admissoes, a fim de também facilitar a limpeza até que haja provas do controle de transmisséo.

Triagem ambiental Baixa Condicional Realizar amostragem ambiental das superficies (colchdes, camas, mesas de cabeceira, mesas, cadeiras, poltronas,
lavatorios, peitoris) que tenham estado em contato com pacientes colonizados ou infectados por P. aeruginosa-MDR.

Gestdo antimicrobiana (GA) Muito baixa | Condicional Planejar intervencbes de restrigdo do uso de antibicticos para reduzir o propagagdo da P. aeruginosa- MDR

Triagem dos profissionais da saide (PAS) | ND Nao hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor, ou contra a intervengéo.

Gluconato de clorexidina no ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor, ou contra a intervencéo.

banho do paciente

Infraestrutura de prevencéo e ND Néo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacdes a favor, ou contra a intervengdo. Entretanto, os autores

controle de Infeccéio (PCI) sugerem dar apoio administrativo, inclusive recursos econémicos e humanos para prevenir e controlar a transmissdo de

epidemia de P._aeruginosa MDR.

PAS = profissional da drea da satide; MDR = multidroga resistente; ND = ndo-disponivel.
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DIRETRIZES DA ESCMID PARA O GERENCIAMENTO DE MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECCAO A FIM DE REDUZIR A TRANSMISSAO DE BACTERIAS

GRAM-NEGATIVAS MULTIDROGA-RESISTENTES EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
Evelina Tacconelli, Maria Adriana Cataldo, Stephanie J. Dancer, Giulia De Angelis, Marco Falcone, Uwe Frank, Gunnar Kahlmeter, Angelo Pan, Nicola Petrosillo, Jesus
Rodriguez-Bario, Nalini Singh, Mario Venditti, Deborah S. Yokoe, Barry Cookson.

Recomendacées bdsicas e adicionais especificas em situacGo endémica: Acinetobacter baumannii-MDR

Intervencdo Evidéncia Recomendacéo Nota
Higiene das mdos Moderada Forte Implementar programas educacionais de HM para reduzir a transmisséo de A. baumannii-MDR. Os

profissionais de satide devem ser incentivados a realizar HM com um gel a base de dlcool antes e depois
de todos os contatos com pacientes. Lavar as méos com dgua e sabdo é necessdrio quando as méos
estiverem visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secrecdes.

Monitoramento da aderéncia a HM e feedback para os profissionais de satide devem ser realizados para
atingir uma maior aderéncia. Indicagées detalhadas sobre como monitorar e melhorar a aderéncia a HM
sdo fornecidas pelas diretrizes da OMS (nivel de recomendacdo classificado como IA- IB) (disponivel em: http//
www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en /). A utilizagio de unhas artificiais deve ser proibida

Culturas de vigilancia ativa (ASC) Moderada Forte Implementar um programa de ASC, na admisséo hospitalar, sequido por PC para reduzir a taxa de
colonizag@o com A. baumannii. MDR. Culturas de triagem devem usar amostras de fezes ou swab do reto
ou drea peri-retal, bem como amostras da drea inguinal e sitios manipulados, por exemplo, cateteres

e dreas de pele rompida, como ferimentos. A frequéncia de culturas de triagem deve ser baseada na
prevaléncia local do microrganismo, risco de colonizagao do paciente e o grupo de pacientes da unidade.
Considerar a realizagdo de ASC, no momento da admisséo hospitalar de pacientes de alto risco ou

para todos os pacientes, em unidades de alto risco, como cancer ou alas de UTI, de acordo com dados

de incidéncia ou prevaléncia locais. Admissdo, alta e triagem semanal do paciente podem também
ser considerados para fornecer feedback para os profissionais de satide e para avaliar a eficdcia

das intervencées. ASC periddica (por exemplo semanalmente) pode ser realizada em pacientes

que permanegam no hospital em risco elevado de transmisséo de A. baumannii-MDR devido ao

tipo de enfermaria (UTI), terapia prolongada com antibiético (s), doenca subjacente, longa duragdo
de hospitalizagao, presenca de dispositivos e cirurgia. Antes de se transferir pacientes com A.
baumannii-MDR para outros estabelecimentos de satde (cuidados agudos e ndo agudos) garantir a
comunicagdo do status de A. baumannii-MDR.

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos os ambientes hospitalares,
de modo a reduzir o risco de contaminacdo. Os profissionais de satide que cuidam de pacientes
colonizados ou infectados com A. baumannii-MDR devem usar luvas e jalecos antes de entrar no quarto
e remové-los, imediatamente, apés o atendimento e, em sequida, realizar HM. Deve haver auditoria de
aderéncia as PC para garantir que as intervengdes estejam sendo realizadas corretamente, a fim de
aumentar as chances de sucesso. Evidéncias de quando interromper PC sGo muito heterogéneas
(variando de manter PC durante toda a hospitalizagdo, até interrompé-las depois de duas ou trés culturas
negativas) e ndo permite fazer qualquer recomendacéo especifica. Considerar o uso de precaugées de
goticulas para entrar, na sala de pacientes colonizados ou infectados em ambientes de UTI, e para todos
os procedimentos produtores de aerosséis (baixo nivel de evidéncia, recomendagdo condicional).

Precauges de contato (PC) Moderada Forte

Cédigo de alerta (previamente positivo) e PC preventivas | ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou contra a intervencao.

Pacientes da coorte Muito baixa | Condicional Pacientes da coorte com a mesma A. baumannii-MDR devem ser colocados em dreas designadas.

Profissionais da coorte Baixa Condicional Manter profissionais da coorte para reduzir o risco de transmissdo de A. baumannii-MDR.

Sala de isolamento Baixa Forte Isolar pacientes colonizados e infectados em um quarto individual para reduzir o risco de transmissdo. A
implementagao da sala de isolamento deve incluir o monitoramento de possiveis efeitos adversos, como
complicagées clinicas devido a redugdo em contatos com médicos e enfermeiros, diminuicGo da qualidade
de vida e possiveis efeitos adversos psicoldgicos.

Educagao Moderada Condicional Realizar programas de educacdo para garantir que os profissionais de satide entendam por que A.
baumannii MDR é importante epidemiologicamente, por que a prevengdo da propagagéo é fundamental
para o controle e quais as medidas para prevenir a propagacdo provaram ser eficazes. Certificar-se

de reunibes periédicas multidisciplinares para implementar intervencées, rever auditoria de aderéncia,
relatar dados locais e dar feedback a todos os profissionais de satide e outros profissionais relevantes.

Limpeza ambiental (LA) Moderada Forte Monitorar a execugdo da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar unidades para limpeza
intensiva. Revisar o uso de agentes desinfetantes, métodos e meticulosidade de limpeza, diluicées e tempo
de contato dos procedimentos de limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria e
feedback para reduzir a transmissdo de A. baumannii MDR. Especificar em protocolos quais itens devem
ser desinfetados, que desinfetante usar e, quantas vezes, os itens precisam ser desinfetados. Dedicar o uso de
equipamentos de assisténcia ao paciente néo-critico a um nico paciente ou grupo de pacientes infectados ou
colonizados com A. baumannii MDR Protocolos especificos para desinfecgéo de endoscopios e equipamento
respiratorio devem ser implementados localmente. Considerar o fechamento da ala ou unidade para novas
admissoes, a fim de também facilitar a limpeza até que haja provas do controle de transmissdo.

Moderada Condicional Realizar amostragem ambiental das superficies (colchdes, camas, mesas de cabeceira, mesas, cadeiras,
poltronas, lavatérios, peitoris) que tenham estado em contato com pacientes colonizados ou infectados
por A. baumannii MDR.

Triagem ambiental

Gestdo antimicrobiana (GA) Moderada Condicional Planejar Intervencdes de restricdo do uso de antibidticos para reduzir a disseminagdo de A. baumannii MDR.
Triagem dos profissionais da satide (PAS) | Muito baixa | Condicional Fazer a triagem dos PAS para A. baumannii MDR se estiverem ligados epidemiologicamente a um cluster de casos.
Gluconato de clorexidina o banho do paciente | ND Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagées a favor ou contra a intervengéo.
Infraestrutura de prevengdo e controle de | Muito baixa | Condicional Fornecer apoio administrativo, inclusive recursos econémicos e humanos, para prevenir e controlar
Infeccéo (PCI) transmissdo de surto de A. baumannii MDR.

PAS = profissionais da drea da saude
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DIRETRIZES DA ESCMID PARA O GERENCIAMENTO DE MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECCAO A FIM DE REDUZIR A TRANSMISSAO DE BACTERIAS

GRAM-NEGATIVAS MULTIDROGA-RESISTENTES EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
Evelina Tacconelli, Maria Adriana Cataldo, Stephanie J. Dancer, Giulia De Angelis, Marco Falcone, Uwe Frank, Gunnar Kahlmeter, Angelo Pan, Nicola Petrosillo, Jesus
Rodriguez-Bario, Nalini Singh, Mario Venditti, Deborah S. Yokoe, Barry Cookson.

Recomendacées bdsicas e adicionais especificas em situagcdo endémica: Burkholderia cepacia

Intervencdo

Higiene das mdos

Evidéncia

Muito baixa

Recomendacéo

Forte

Nota

Independentemente da existéncia de um nivel muito baixo de evidéncia especificamente relacionado com
B. cepacia, os autores dessas diretrizes acreditam que havia evidéncias suficientes para a considerar a HM
eficaz, como demonstrado para outros microrganismos, incluindo outros microrganismos MDR , para
também recomendar essa abordagem aqui, até que estudos mostrem o contrdrio.

Implementar programas educacionais de HM para reduzir o transmisséo de B. cepacia. Os profissionais
de satide devem ser incentivados a realizar HM com um gel a base de dlcool antes e depois de todos

os contatos com pacientes. Lavar as méos com dgua e sabéo é necessdrio quando as maos estiverem
visivelmente sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secregdes.

Monitoramento da aderéncia a HM e feedback para os profissionais de satide devem ser realizados para
atingir uma maior aderéncia. Indicagdes detalhadas sobre como monitorar e melhorar a aderéncia a HM
sdo fornecidos pelas diretrizes da OMS (nivel de recomendacgdo classificado como IA- IB)

(disponivel em: http.//www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en /). A utilizagdo de unhas
artificiais deve ser proibida.

Culturas de vigilancia ativa (ASC)

Muito baixa

Condicional

Implementar um programa de ASC na admissdo hospitalar sequido por

PC para reduzir a taxa de colonizacio com B. cepacia.

Culturas de triagem devem usar amostras de fezes ou swabdo reto ou drea peri-retal, bem como
amostras da drea inguinal e sitios manipulados, por exemplo, cateteres e dreas de pele rompida, como
ferimentos. A frequéncia de culturas de triagem deve estar baseada, na prevaléncia local do microrganismo,
no risco de colonizagdo do paciente e no grupo de pacientes da unidade. Considerar a realizagéo de ASC, no
momento da admisséo hospitalar de pacientes de alto risco ou para todos os pacientes, em unidades de alto
risco, como cdncer ou alas de UTI, de acordo com dados de incidéncia ou prevaléncia locats.

Admissdo, alta e triagem semanal do paciente podem também ser considerados para fornecer feedback
para os profissionais de satide e para avaliar a eficdcia das intervencées. ASC periddica (por exemplo
semanalmente) pode ser realizada em pacientes que permanegam no hospital em risco elevado para
transmissdo de BGN-MDR devido ao tipo de enfermaria (UTI), terapia prolongada com antibiético (s),
doencga subjacente, de longa duragéo de hospitalizacéo, presenca de dispositivos e cirurgia. Antes de

se transferir pacientes com B. cepacia para outros estabelecimentos de satide (cuidados agudos e ndo
agudos) assegurar a comunicagdo de status de B. cepacia.

Precaugdes de contato (PC)

Baixa

Condicional

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos os ambientes hospitalares,
de modo a reduzir o risco de contaminacdo. Os profissionais de satude que cuidam de pacientes
colonizados ou infectados com K. pneumoniae MDR devem usar luvas e jalecos, antes de entrar no
quarto, e remové-los, imediatamente, apds o atendimento e, em seguida, realizar HM. Deve haver
auditoria de aderéncia as PC para garantir que as intervencdes estejam sendo realizadas corretamente, a
fim de aumentar as chances de sucesso.

Cadigo de alerta (previamente positivo)
e PC preventivas

ND

Ndo hd evidéncias disponiveis para fornecer recomendagées a favor ou contra a implementagao de
precaugdes de goticula para entrar no quarto de pacientes em PC.
Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor ou contra a intervengao.

Pacientes da coorte

Baixa

Condicional

Pacientes da coorte com B. cepacia devem ser colocados em dreas designadas.

Profissionais da coorte

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagées a favor ou contra a intervengao.

Sala de isolamento

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagées a favor ou contra a intervengao.

Educagdo

Muito baixa

Condicional

Realizar programas educacionais para garantir que os profissionais de satide entendam por que a

B. cepacia é importante epidemiologicamente, por que a prevengao da disseminagao é critica para o
controle e que medidas para prevenir a disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reunies
multidisciplinares regulares para implementar intervencdes, rever auditoria de aderéncia, relatar dados
locais e dar feedback aos profissionais de satide e outros relevantes.

Limpeza ambiental (LA)

Muito baixa

Condicional

Monitorar a execugdo da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar unidades para limpeza
intensiva. Revisar o uso de agentes desinfetantes, métodos e meticulosidade de limpeza, diluicées e tempo
de contato dos procedimentos de limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria
e feedback para reduzir a transmisséo de B. cepacia. Especificar em protocolos quais itens devem ser
desinfetados, que desinfetante usar e ,quantas vezes, precisam ser desinfetados. Dedicar o uso de
equipamentos de assisténcia ao paciente ndo-critico a um nico paciente ou grupo de pacientes infectados ou
colonizados com B. cepacia. Protocolos especificos para desinfecgdo de endoscdpios e equipamento respiratério
devem ser implementados localmente. Considerar o fechamento da ala ou unidade para novas admissées, a
fim de facilitar a limpeza até que haja provas do controle de transmissdo.

Triagem ambiental

Muito baixa

Condicional

Realizar amostragem ambiental das supefficies (colchdes, camas, mesas de cabeceira, mesas, cadeiras,
poltronas, lavatorios, peitoris) que tenham estado em contato com pacientes colonizados ou infectados por B. cepacia.

Gestdo antimicrobiana (GA)

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor ou contra a intervengao.

Triagem dos profissionais da satide (PAS)

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor ou contra a intervengdo.

Gluconato de clorexidina no banho do paciente

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagées a favor ou contra a intervengao.

Infraestrutura de prevencdo e controle
de Infecgdo (PCl)

ND

Ndo hd nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendagdes a favor ou contra a intervengao.
Entretanto, os autores sugerem dar apoio administrativo, inclusive recursos econémicos e humanos para
prevenir e controlar a transmissdo de epidemia de B. cepacia.
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DIRETRIZES DA ESCMID PARA O GERENCIAMENTO DE MEDIDAS DE CONTROLE DE INFECCAO A FIM DE REDUZIR A TRANSMISSAO DE BACTERIAS
GRAM-NEGATIVAS MULTIDROGA-RESISTENTES EM PACIENTES HOSPITALIZADOS

Evelina Tacconelli, Maria Adriana Cataldo, Stephanie J. Dancer, Giulia De Angelis, Marco Falcone, Uwe Frank, Gunnar Kahlmeter, Angelo Pan, Nicola Petrosillo, Jestis
Rodriguez-Bario, Nalini Singh, Mario Venditti, Deborah S. Yokoe, Barry Cookson.

Recomendagées bdsicas e adicionais especificas em situagdo endémica: Stenotrophomonas maltophilia

Intervencdo

Higiene das méaos

Evidéncia

Moderada

Recomendacdo

Forte

Nota

Implementar programas educacionais de HM para reduzir a transmisséo de S.
maltophilia. Os profissionais de satide devem ser encorajados a realizar a HM com
um gel a base de dlcool antes e depois de todos os contatos com o paciente. Lavar
as mdos com dgua e sabdo é necessdrio quando as mdos estiverem visivelmente
sujas, por exemplo, com fluidos corporais ou secregdes. A monitoragio da
realizacdo da HM e feedback para os profissionais de satide devem ser realizados
para atingir uma maior aderéncia. Instrucées detalhadas sobre a melhor forma de
monitorar e melhorar a realizagdo da HM séo fornecidas pelas diretrizes da OMS
(nivel de recomendacdo classificado como IA-IB) (Disponivel em: http,//www.who.int/
gpsc/5may/tools/9789241597906/en/). O uso de unhas artificiais deve ser proibido.

Culturas de vigilancia ativa (ASC)

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacdes a favor ou
contra a intervengao.

Precaugées de contato (PC)

Moderada

Condicional

Implementar PC para todos os contatos com pacientes colonizados, em todos

os ambientes hospitalares, de modo a reduzir o risco de contaminagéo. Os
profissionais de satide que cuidam de pacientes colonizados ou infectados com K.
pneumoniae MDR devem usar luvas e jalecos antes de entrar no quarto e devem
remové-los imediatamente apés o atendimento e, em sequida, realizar HM. Deve
haver auditoria de aderéncia as PC para garantir que as intervengées estejam
sendo realizadas corretamente, a fim de aumentar as chances de sucesso.

Nado hd evidéncias disponiveis para fornecer recomendacées a favor ou contra a
implementagdo de precaugdes de goticula para entrar no quarto de pacientes em PC.

Cédigo de alerta (previamente positivo)
e PC preventivas

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacdes a favor ou
contra a intervengao.

Pacientes da coorte

ND

Nao ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacbes a favor ou
contra a intervengao.

Profissionais da coorte

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacoes a favor ou
contra a intervengao.

Sala de isolamento

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacoes a favor ou
contra a intervengao.

Educagdo

Moderada

Condicional

Realizar programas educacionais para garantir Gue os profissionais de saude |
entendam por que a S. maltophilia é importante epidemiologicamente, por que

a prevencdo da disseminacdo é critica para o controle e que medidas para prevenir

a disseminagdo mostraram ser eficazes. Certificar-se de reunides multidisciplinares
regulares para implementar intervengées, rever auditoria de aderéncia, relatar dados
locais e dar feedback aos profissionais de satide e outros relevantes.

Limpeza ambiental (LA)

Moderada

Condicional

Monitorar a execucao da limpeza para garantir LA consistente. Desocupar
unidades para limpeza intensiva. Revisar o uso de agentes desinfetantes, métodos
e meticulosidade de limpeza, diluicées e tempo de contato dos procedimentos de
limpeza do hospital. Implementar procedimentos de LA com auditoria e feedback
para reduzir a transmisséo de S. malthopilia. Especificar em protocolos quais itens
devem ser desinfetados, que desinfetante usar e, quantas vezes, os itens precisam
ser desinfetados. Dedicar o uso de equipamentos de assisténcia ao paciente
néo-critico a um unico paciente ou grupo de pacientes infectados ou colonizados
com K. pneumoniae-MDR. Protocolos especificos para desinfecgdo de endoscépios
e equipamento respiratério devem ser implementados localmente. Considerar o
fechamento da ala ou unidade para novas admissoes, a fim de também facilitar a
limpeza até que haja provas do controle de transmissdo.

Triagem ambiental

Moderada

Condicional

Realizar amostragem ambiental das superficies (colchées, camas, mesas de
cabeceira, mesas, cadeiras, poltronas, lavatdrios, peitoris) que tenham estado em
contato com pacientes colonizados ou infectados por S. maltophilia.

Gestéo antimicrobiana (GA)

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou
contra a intervengao.

Triagem dos profissionais da satide (PAS)

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou
contra a intervengao.

Gluconato de clorexidina no
banho do paciente

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou
contra a intervengao.

Infraestrutura de prevencéo e controle
de Infecgédo (PCl)

ND

Ndo ha nenhuma evidéncia disponivel para fornecer recomendacées a favor ou
contra a intervengdo. Entretanto, os autores sugerem dar apoio administrativo,
inclusive recursos econémicos e humanos para prevenir e controlar a transmissdo
de epidemia de S. maltophilia.

PAS = profissional da drea da saude; MDR=multidroga resistente; ND = ndo disponivel
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Abordagens em caso de falha de controle da transmissGo

Se o controle da transmissdo ndo for alcancado, mesmo
quando as medidas recomendadas foram seguidas, o fechamento da
ala deve ser considerado e investigagdes epidemioldgicas adicionais
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