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Primum Non Nocere

Nalini Singh, MD, MPH; Patrick J. Brennan, MD; Michael Bell, MD

Tradução: Ícaro Boszczowski

“Antes de tudo, não cause dano”. O dito lembra aos 
médicos que estes devem considerar o possível dano 
que uma intervenção pode causar. Desde 1860 esta frase 
tem sido, entre médicos, uma expressão de esperança, 
intenção, humildade e reconhecimento de que atos com 
boas intenções podem ter consequências indesejáveis. 
A vasta maioria dos pacientes com acesso aos serviços 
médicos hoje é curada. Há uma parcela, no entanto, que 
sofre de consequências não intencionais do cuidado, 
tais como as infecções relacionadas à assistência à saú-
de (IRAS). Desde 1860, quando Joseph Lister, um pio-
neiro do controle de infecção, desenvolveu antissepsia 
para prevenir infecção de ferida, o cuidado em saúde 
tem se tornado cada vez mais complexo e sofisticado, 
oferecendo oportunidades de salvar vidas de pacientes 
que não sobreviveriam três décadas atrás – por exemplo 
nascidos com muito baixo peso e pacientes críticos em 
unidades de terapia intensiva altamente especializada. 
O moderno cuidado em saúde desenvolveu um extenso 
sistema de prevenção de infecção a fim de garantir que 
os cuidados descritos anteriormente, capazes de salvar 
vidas, não redundem em IRAS. Na verdade, à medida 
que confiamos cada vez mais na custo-efetividade de 
procedimentos cirúrgicos, endoscopia, terapia endo-
venosa, e outros procedimentos invasivos realizados 
ambulatorialmente, nós devemos dirigir nossa atenção 
para a necessidade de visão apropriada e manutenção 
de práticas de prevenção de infecção também nestes 
novos cenários. Da mesma forma, atenção para preven-
ção de infecção em populações que não têm sido o foco 
tradicional das pesquisas de controle de infecção – por 
exemplo, populações pediátricas e de pacientes de me-
dicina comportamental – é cada vez mais necessária.

A prevenção de IRAS está no cerne da segurança do 
paciente. Esta questão está recebendo bem-vinda aten-
ção nos níveis regionais e nacionais e de consumidores, 

pagadores, legisladores, e da mídia, além de especialis-
tas neste campo. O Compêndio de Estratégias para Pre-
venir Infecções Relacionadas à Saúde publicada nesse 
suplemento do Society for Healthcare of America/In-
fectious Diseases Society of America é um meio de dar 
ao profissionais de saúde acesso às recomendações de 
prevenção num formato sucinto, promovendo a aplica-
ção das atuais recomendações na prática clínica.

Histórias de sucesso, incluindo a prevenção de in-
fecções da corrente sanguínea associada a cateter ve-
noso central e o uso de profilaxia antimicrobiana para 
prevenir infecções de sítios cirúrgicos selecionados têm 
demonstrado que a prevenção de IRAS é possível, pode 
ser mantida pelo uso das “melhores práticas” e aborda-
gens na forma de pacotes de medidas para intervenção 
as quais são esforços de melhora de qualidade que se 
beneficia da inclusão de indicadores de resultado, como 
taxa de infecção da corrente sanguínea ou infecção do 
sítio cirúrgico, e de indicadores de processo, como ta-
xas de adesão às práticas recomendadas. Algumas ins-
tituições implantaram uma estratégia vertical (de cima 
para baixo) que atribui a responsabilização pela imple-
mentação aos gerentes executivos e alta administração. 
Outros aplicaram programas de mudança positiva de 
comportamento (positive deviance) numa abordagem 
também vertical (de baixo para cima) engajando profis-
sionais que atuam na linha de frente, incluindo serviço 
de ambiente e transporte além do grupo assistencial, no 
sentido de mudar normas culturais. Independentemente 
da abordagem adotada, as instituições de saúde devem 
lutar por 100% de adesão às práticas de controle de in-
fecção recomendadas. 

Desafios para prevenção incluem indicadores de 
resultado que podem ser complicados por limitações 
diagnósticas – por exemplo, pneumonia associada à 
ventilação mecânica. Ao contrário do diagnóstico de 
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infecção da corrente sanguínea associada ao cateter 
venoso central, a pneumonia associada à ventilação 
mecânica é menos objetiva e frequentemente se baseia 
em julgamento clínico. Além da complexidade de com-
binar critérios clínicos, evidência laboratorial e radio-
gráfica, doenças pulmonares e cardíacas subjacentes 
em prematuros e adultos recebendo cuidado intensivo 
complicam ainda mais o diagnóstico de pneumonia as-
sociada à ventilação mecânica. Apesar disso, processos 
são implantados para se reduzir a incidência de pneu-
monia associada à ventilação mecânica em situações 
de cuidado crítico, e a adesão a estes processos pode 
e deve ser medida, apesar dos desafios diagnósticos. 
A ecologia microbiana de colonização pode não estar 
totalmente sob nosso controle, no entanto, intervenções 
para prevenir a transmissão podem ser implantadas. 
Estratégias administrativas, prescrições padronizadas 
e protocolos dirigidos a enfermeiros para testagem de 
pacientes, sistemas de alerta baseados na admissão para 
notificar as equipes assistenciais e de controle de in-
fecção quanto a pacientes readmitidos ou transferidos 
com história de infecção ou colonização e avaliação 
rotineira de educação e treinamento entre profissionais 
de saúde podem melhorar a prevenção de infecção no 
nível institucional. Novos desafios, tais como infecções 
de pele e partes moles entre adultos por Staphylococcus 
aureus resistente à meticilina adquirido na comunida-
de e doença tardia em neonatos continuam a desafiar 
as fronteiras da epidemiologia do cuidado em saúde 
e controle de infecção e conduzirão à necessidade de 
contínua elaboração de recomendações de prevenção 
a fim de proteger novas populações e novos cenários. 
Desde o início dos anos 1990, as diretrizes de preven-
ção de infecção têm sido preparadas pelos Centers for 
Diseases Control and Prevention (CDC) e pelo Health-
care Infection Control Practices Advisory Committee 
(HICPAC). O principal desafio para prevenção não tem 
sido a falta de diretrizes mas, antes, uma carência de 
métodos para implementação eficiente e contínua das 
práticas recomendadas.

Diretrizes são criadas para guiar as práticas; entre-
tanto, diretrizes também norteiam as políticas e regula-
mentações. Desta forma é essencial que o processo de 
desenvolvimento de uma diretriz seja rigoroso e trans-
parente. As recomendações para prevenção de infecção 

são geralmente amparadas por evidência de alta quali-
dade, no entanto, algumas podem se basear em evidên-
cias indiretas. Esta última afirmação é particularmente 
verdade para recomendações relacionadas de estraté-
gias de implantação, as quais, apesar disso, são compo-
nentes essenciais da prevenção de infecção. Em ambos 
os casos, deve haver avaliação cuidadosa da relevância 
e qualidade da evidência que dá amparo à recomenda-
ção. Assim, as diretrizes do CDC são produzidas por 
meio de avaliação extensa e sistemática da qualidade 
e peso da evidência que ampara cada recomendação, 
enquanto o público também pode examinar e comentar. 
O Compêndio da Society for Healthcare of America/
Infectious Diseases Society of America tem a vantagem 
de ser baseado numa abordagem mais ágil que se ampa-
ra no julgamento dos revisores individuais, o que per-
mite reprodução rápida e consenso eficiente. Embora 
haja potencial para variabilidade entre revisores na sua 
avaliação da força da recomendação ou qualidade da 
evidência, este compêndio representa uma importante 
ferramenta que facilita a implantação de práticas e pro-
cedimentos de prevenção de IRAS complementando as 
diretrizes oficiais do CDC. O Compêndio da Society 
for Healthcare of America/Infectious Diseases Society 
of America inclui medições de indicadores de sucesso 
que podem ser aplicados na implementação e também 
inclui atribuição de responsabilização para instituições 
a fim de garantir que a implementação ocorra. Além 
disso, o compêndio traz orientações atualizadas em 
áreas onde diretrizes oficiais têm revisões pendentes 
(por exemplo, diretrizes atualmente em preparo de pre-
venção de infecção do trato urinário e de infecção do 
sítio cirúrgico). O compêndio publicado aqui é uma 
filtragem concisa facilmente obtida de diretrizes atuais 
para prevenção de IRAS que traz juntamente recomen-
dações de fontes respeitáveis num formato adequado 
para implantação no cenário assistencial. Como o CDC 
continua a produzir diretrizes oficiais em colaboração 
com sociedades profissionais e parceiros acadêmicos, 
ferramentas de implantação como este compêndio ser-
virão como um meio de garantir que as melhores prá-
ticas para prevenção de infecção sejam levadas com 
sucesso à beira do leito. Sua publicação não poderia 
ser em melhor hora para fazer o máximo do mais alto 
interesse no cuidado seguro em saúde.
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Um Compêndio de Estratégias Para Prevenção das Infecções 
Relacionadas à Assistência à Saúde em Hospitais de Cuidados 

Agudos

Deborah S. Yokoe, MD, MPH; Leonard A. Mermel, DO, ScM; Deverick J. Anderson, MD, MPH; Kathleen M. Arias, 
MS, CIC; Helen Burstin, MD; David P. Calfee, MD, MS; Susan E. Coffin, MD, MPH; Erik R. Dubberke, MD; Victo-
ria Fraser, MD; Dale N. Gerding, MD; Frances A. Griffin, RRT, MPA; Peter Gross, MD; Keith S. Kaye, MD; Michael 

Klompas, MD; Evelyn Lo, MD; Jonas Marschall, MD; Lindsay Nicolle, MD; David A. Pegues, MD; Trish M. Perl, MD; 
Kelly Podgorny, RN, MS, CPHQ; Sanjay Saint, MD; Cassandra D. Salgado, MD, MS; Robert A. Weinstein, MD; Robert 

Wise, MD; David Classen, MD, MS

Tradução: Lourdes das Neves Miranda

Infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) 
passíveis de prevenção têm ocorrido em hospitais ame-
ricanos. A prevenção destas infecções é uma prioridade 
nacional, com iniciativas lideradas por organizações de 
saúde, associações profissionais, agências de governo de 
acreditação, legisladores, reguladores, fontes financia-
doras, e grupos de direito do consumidor. Para auxiliar 
os hospitais de cuidados agudos em dirigir e priorizar 
esforços para implantar as práticas de medicina baseada 
em evidência na prevenção das IRAS, a Society for He-
althcare Epidemiology of América e a Infectious Disea-
ses Society of America Standards e Practice Guidelines 
Committee nomearam uma força-tarefa para criar um 
compêndio resumido de recomendações para prevenção 
das IRAS mais comuns. Este compêndio está dirigido 
para a aplicação prática e difere da maioria das dire-
trizes publicadas previamente uma vez que destaca um 
conjunto de estratégias básicas de prevenção de IRAS 
mais abordagens especiais para uso em unidades e/ou 
populações dentro do hospital nas quais as infecções não 
são controladas pelo uso de práticas básicas, recomenda 
que a responsabilização pela implantação das práticas de 
prevenção seja designada a grupos específicos e indiví-
duos, e inclui indicadores de desempenho para os esfor-
ços de melhoria da qualidade interna.

Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:S12-S21

R E S u M o  E x E C u t I v o

Os Centers for Disease Control and Prevention es-
timam que 1 em cada 10-20 pacientes hospitalizados 

nos Estados Unidos desenvolvam infecção relacionada 
à assistência à saúde (IRAS). Os esforços de preven-
ção e controle têm sido dirigidos para monitoração e 
prevenção de IRAS, mas somente recentemente a pre-
venção das IRAS se tornou uma prioridade nacional, 
com iniciativas lideradas por organizações de saúde, 
associações profissionais, agências governamentais 
e de acreditação, legisladores, reguladores, financia-
dores, e grupos de direito do consumidor. Diretrizes 
anteriores já forneceram recomendações detalhadas 
e baseadas em evidência para detectar e prevenir as 
IRAS. Por outro lado, estes documentos, anexos, vão 
além por apresentar recomendações práticas em um 
formato conciso desenhado para auxiliar os hospitais 
gerais na implantação e definição de prioridades dos 
esforços de prevenção de IRAS. Quatro categorias de 
IRAS associadas a dispositivos e procedimentos são 
o alvo (infecções da corrente sanguínea relacionada a 
cateter vascular (ICS-RC), pneumonia associada a ven-
tilação (PAV), infecções do trato urinário associada a 
sondagem vesical de demora (ITU-SVD) e infecções 
do sítio cirúrgico (ISC). Além disso, dois organismos 
relacionados com IRAS (infecção por Staphylococcus 
aureus resistente a meticilina (MRSA) e infecção por 
Clostridium difficile (ICD) são incluídas por causa da 
incidência e morbidade crescentes associadas com a 
aquisição destes organismos em ambiente de pacientes 
em cuidados agudos.(1,2)

As recomendações para prevenção de IRAS nos hos-
pitais de cuidados agudos resumidas na seção seguinte 
apresentados neste compêndio. Os critérios para medir o 
nível de recomendação e a qualidade da evidência foram 
descritos na Tabela 1.
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P R E v E N ç ã o  d E  I C S - R C

1. Princípios básicos para a prevenção e monitoriza-
ção de ICS-RC: recomendado para todos os hospitais de 
cuidados agudos

A. Antes da inserção
 I. Eduque os profissionais de saúde envolvidos na 

inserção, cuidado, e manutenção de cateteres venosos cen-
trais sobre prevenção de ICS-RC (A-II).

B. Durante a inserção
 I. Utilize uma check-list para garantir a adesão às 

práticas de prevenção de infecção mo momento da inserção 
do cateter venoso central (B-II). Higienize as mãos antes da 
inserção ou manipulação do cateter (B-II).

 II. Evite o uso da veia femoral como acesso venoso 
central em pacientes adultos (A-I).

 III. Utilize kit com todos os artigos necessários à in-
serção (B-II).

 IV. Utilize barreira máxima durante a inserção do 
cateter venoso central (A-I).

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

C. Após a inserção
 I. Desinfete os conectores dos cateteres, das cone-

xões sem agulha, e dos locais de punção dos reservatórios 
dos cateteres implantados antes de manipular o cateter (B-II). 

 II. Remova os cateteres não essenciais (A-II).
 III. Para cateteres venosos centrais não tunelizados em 

adultos e adolescentes, troque os curativos transparentes e apli-
que antisséptico à base de clorexidina no local a cada 5-7 dias ou 
mais frequentemente se o curativo estiver sujo, solto, ou úmido; 
trocar os curativos de gaze a cada 2 dias ou mais frequentemente 
se o curativo estiver sujo, solto, ou úmido (A-I).

 IV. Troque os equipos de infusão não utilizados para 
hemoderivados ou lipídios a intervalos não maiores que 96 
horas (A-II).

 V. Faça vigilância de ICS-RC (B-II).
 VI. Utilize pomadas de antimicrobianos nos sítios 

de inserção de cateteres e hemodiálise (A-I).

2.  Abordagens especiais para a prevenção de ICS-RC: 
Realizar uma avaliação de risco para ICS-RC. Estas abor-
dagens especiais são encomendadas para uso em unidades 
e/ou populações dentro do hospital nos quais os indicadores 
de resultado e/ou a avaliação de isco sugerem uma falha no 
controle efetivo apesar da implantação e práticas básicas.

A. Banho diário com preparação à base de clorexidina 
nos pacientes de cuidados intensivos maiores de 2 meses de 
idade (B-II).

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

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

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

3.  Abordagens que não podem ser consideradas 
como parte de uma rotina de prevenção de ICS-RC

A. Não usar antibioticoprofilaxia para a inserção de ca-
teteres de curta permanência ou tunelizados ou enquanto os 
cateteres estão in situ (A-I).

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

C. Não utilizar de forma rotineira os conectores valvu-
lados com deslocamento de pressão positiva antes de uma 
avaliação completa dos riscos, benefícios, e educação sobre 
o manejo adequado (B-II).

P R E v E N ç ã o  d E  PAv

1. Práticas básicas para prevenção e monitoramento de 
PAV: recomendadas para todos os hospitais de cuidados agudos

 A. Educação
  I. Eduque os profissionais de saúde que cuidam 

de pacientes em ventilação mecânica sobre PAV, incluindo 
informação sobre a epidemiologia local, fatores de risco, e 
evolução dos pacientes (A-II).

Tabela 1 - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria / Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da Evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle 

(preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries de casos ou de resultados excepcionais em 
experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.(3) 
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  II. Eduque os clínicos que cuidam de pacientes em 
ventilação mecânica sobre as estratégias de ventilação não 
invasivas (B-II). 

B. Vigilância de PAV.
 I. Observe diretamente a aderência a processos espe-

cíficos para PAV (B-III).
 II. Aplique vigilância ativa para PAV associada a in-

dicadores de processo nas unidades que cuidam de pacientes 
em ventilação mecânica, suspeitos ou com alto risco para 
PAV baseado em estimativa de risco  (A-II).

C. Prática
 I. Implante normas e rotinas de desinfecção, este-

rilização, e manutenção do equipamento respiratório que 
estejam alinhados com os padrões baseados em evidências 
(por exemplo, diretrizes do Centers for Disease Control and 
Prevention e organizações profissionais) (A-II).

 II. Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles 
com contraindicações médicas) sejam mantidos com a cabe-
ceira elevada (B-II).

 III. Realize higiene oral com antisséptico regular-
mente de acordo com as orientações do produto (A-I).

 IV. Disponibilize equipamentos de ventilação não 
invasiva e instituir protocolos para promoção do uso da ven-
tilação não invasiva (B-III).

2. Abordagens especiais para a prevenção de PAV: 
Realização de uma avaliação de risco de PAV. Estas abor-
dagens especiais são recomendadas para uso em unidades 
e/ou populações dentro do hospital que tenham taxas de 
PAV inaceitavelmente altas apesar da implantação das 
práticas básicas de prevenção.

A. Use de tubo endotraqueal com aspiração subglótica 
fechada para todos os pacientes elegíveis (B-II).

B. Garantia de que todas as camas de terapia intensiva 
utilizadas nos pacientes em ventilação mecânica tenham um 
dispositivo embutido para monitoramento contínuo do ângu-
lo de inclinação (B-III).

3. Abordagens que não devem ser consideradas em 
uma rotina de prevenção de PAV

A. Não administre rotineiramente imunoglobulina intrave-
nosa, fatores de estimulação de leucócitos (filgrastatina ou sar-
gramostina), glutamina enteral, ou fisioterapia torácica (A-III).

B. Não utilize rotineiramente a terapia rotacional de ca-
mas com terapia cinética ou rotacional lateral contínua (B-II). 

C. Não administre rotineiramente profilaxia antimicro-
biana em forma de aerossol ou sistêmica (B-III).

P R E v E N ç ã o  d E  I t u - S v d

1.  Princípios básicos para a prevenção e monitora-
mento de ITU-SVD: recomendado para todos os hospi-
tais de cuidados agudos.

A. Infraestrutura apropriada para prevenção de ITU-
SVD.

  I. Elabore e disponibilize orientações escritas para 
o uso do dispositivo, inserção e manutenção (A-II).

  II. Garanta que somente pessoal treinado e especí-
fico faça a inserção dos dispositivos urinários (B-III).

 III. Garanta que os suprimentos necessários para 
uma técnica asséptica de inserção do cateter estejam disponí-
veis (A-III).

 IV. Implante um sistema para documentar a seguin-
te informação no prontuário do paciente: indicações para 
a inserção do cateter, data e horário da inserção do cateter, 
profissional que fez a inserção do cateter, e data e horário da 
remoção do cateter (A-III).

 V. Garanta que exista pessoal treinado em número 
suficiente e recursos tecnológicos para apoiar a vigilância do 
uso do cateter e seus desfechos (A-III).

B. Vigilância de ITU-SVD.
 I. Identifique os grupos de pacientes ou unidades 

nas quais deseja realizar vigilância, com base em avaliação 
de risco, tendo em conta a frequência de utilização do dispo-
sitivo e os potenciais fatores de risco (por exemplo, tipos de 
cirurgia, obstetrícia e cuidados intensivos) (B-III).

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

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

 IV. Calcule a densidade de ITU-SVD para popula-
ções-alvo (A-II).

 V. Meça o uso de dispositivos urinários, incluindo 
a porcentagem de pacientes com sonda vesical inserida du-
rante a hospitalização, a porcentagem de cateterização vesi-
cal com indicações adequadas e a duração do uso da sonda 
vesical (B-II).

 VI. Use métodos de vigilância para que sejam apro-
priados para a instituição e validados (A-III).

C. Educação e treinamento.
 I. Eduque profissional de saúde pessoal envolvido 

na inserção, cuidados e manutenção de dispositivos uriná-
rios sobre prevenção de ITU-SVD,  incluindo alternativas à 
sondagem vesical e procedimentos para a inserção de sonda 
vesical, e remoção (A-III).

D. Técnica apropriada para cateterismo urinário.
 I. Insira sonda vesical apenas quando necessário 

para o cuidado do paciente e mantê-la apenas enquanto a in-
dicação persistir (A-II).

 II. Considere outros métodos de manejo, incluindo 
o uripen ou cateterização intermitente, quando apropriado 
(A- I).

 III. Higienize as mãos (em conformidade com as 
orientações do Centers for Disease Control e Organização 
Mundial de Saúde) imediatamente antes da cateterização e 
antes e depois de qualquer manipulação do cateter ou sistema 
de drenagem (A-III).
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 IV. Insira o cateter urinário com técnica asséptica e 
materiais estéreis (A-III).

 V. Use luvas, campo estéril e esponjas; uma solu-
ção antisséptica para limpeza do meato uretral; e geleia lubri-
ficante de uso único estéril para inserção (A-III).

 VI. Utilize o cateter de menor calibre possível, apro-
priado para drenagem adequada, a fim de minimizar o trauma 
na uretra (B-III).

E. Manejo adequado do cateter urinário.
 I. Após a introdução do cateter, fixe o cateter para 

evitar movimento e tração uretral (A-III).
 II. Mantenha o sistema de drenagem continuamen-

te fechado e estéril (A- I).
 III. Não desconecte a sonda vesical e o sistema de 

drenagem, exceto nas irrigações vesicais (A- I).
 IV. Quando houver quebra na técnica asséptica, des-

conexão ou vazamento, e após desinfecção da junção do ca-
teter e sistema substitua o sistema de drenagem com técnica 
asséptica (B-III).

 V. Para realização de exames laboratoriais, colha 
um pequeno volume por aspiração da urina através do dis-
positivo próprio do tubo coletor do sistema de drenagem, por 
meio de uma agulha e seringa estéreis após a desinfecção do 
local (A-III).

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

 VII.    Mantenha o fluxo de urina desobstruído (A-II).
 VIII. Esvazie o saco coletor regularmente, usando 

um recipiente individualizado para cada paciente e evitar que 
a extremidade do dispositivo de saída de urina toque as pare-
des do recipiente de coleta (A-II).

 IX. A bolsa coletora deve ser mantida sempre abai-
xo do nível da bexiga (A-III).

 X. A limpeza do meato urinário com soluções 
antissépticas é desnecessária; realizar higiene da região 
perineal e do meato urinário no mínimo uma vez ao dia 
(A-I).

2.  Abordagens especiais para a prevenção de ITU-
SVD: realizar uma avaliação de risco para ITU-SVD. 
Essas abordagens especiais são recomendadas para uso 
em unidades e/ou populações dentro do hospital para 
quais dados de resultado e/ou a avaliação risco sugerir 
falha de controle eficaz apesar da implantação de práti-
cas básicas.

 
A. Implantar um amplo programa para identificar e re-

mover os cateteres desnecessários, usando um ou mais méto-
dos eficazes documentados (A-II).

B. Desenvolver um protocolo para manejo da retenção 
urinária pós-cirúrgica, incluindo cateterização intermitente 
pela enfermagem e utilização de USG de bexiga (B-I).

C. Estabelece um sistema de análise e comunicação de 
dados sobre a utilização de cateterização urinária e os even-
tos adversos relacionados a este uso (B-III).

3. Medidas que não devem ser consideradas parte 
de uma rotina de prevenção de ITU-SVD

 
A. Não utilize rotineiramente cateteres revestidos com 

prata ou outros agentes antibacterianos (A-I).
B. Não está indicada a pesquisa de bacteriúria assinto-

mática em pacientes sondados (A-II).
C. Não trate a bacteriúria assintomática em pacientes 

cateterizados, exceto antes de procedimentos urológicos in-
vasivos (A-I).

D. Evite a irrigação do cateter (A-I).
E. Não utilize antimicrobianos de uso sistêmico rotinei-

ramente como profilaxia (A-II).
F. Não troque rotineiramente o cateter (A-III).

P R E v E N ç ã o  d A  I S C

1. Práticas básicas para a prevenção e monitoração 
da ISC: recomendadas para todos os hospitais de cuida-
dos agudos

A. Vigilância da ISC.
 I. Realize vigilância de ISC (A-II).
 II. Forneça feedback contínuo sobre vigilância de 

ISC e indicadores de processo para o pessoal cirúrgico e pe-
rioperatório e a liderança (A-II).

 III. Aumente a eficácia da vigilância através da uti-
lização de dados automatizados (A-II).

B. Prática.
 I. Administre profilaxia antimicrobiana em con-

formidade com normas baseadas em evidências e diretrizes 
(A- I).

 II. Não remova os pelos do sítio cirúrgico, salvo se 
a presença do pelo irá interferir na cirurgia; não usar lâminas 
(A-II).

 III. Controle os níveis de glicemia durante o período 
pós-operatório imediato para pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca (A-I).

 IV. Meça e forneça feedback à assistência sobre as 
taxas de adesão aos indicadores de processo, incluindo a pro-
filaxia antimicrobiana, remoção de pelos adequada e controle 
de glicose (para cirurgia cardíaca) (A-III).

 V. Implante políticas e práticas destinadas a reduzir 
o risco de ISC que atendam aos requisitos regulatórios e de 
acreditação e que estejam alinhadas com as normas baseadas 
em evidências (por exemplo, Centers for Disease Control and 
Prevention e as diretrizes de organização profissionais) (A-II).

C. Educação.
 I. Eduque cirurgiões e pessoal perioperatório so-

bre prevenção de ISC (A-III).
 II. Eduque os pacientes e suas famílias sobre pre-

venção de ISC, sempre que for apropriado (A-III).

2.  Abordagens especiais para a prevenção da ISC: 
realize uma avaliação de risco de ISC. Essas aborda-
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gens especiais são recomendadas para uso em unidades 
e/ou populações dentro do hospital para quais dados 
de resultado e/ou risco de avaliação sugerem uma falha 
no controle eficaz apesar da implantação de práticas 
básicas.

A Realize vigilância de ISC expandida, para determi-
nar a origem e a extensão do problema e para identificar pos-
síveis alvos de intervenção (B-II).

3. Abordagens que não devem ser consideradas par-
te da prevenção de rotina de ISC 

A. Não use rotineiramente vancomicina para profilaxia 
antimicrobiana; vancomicina pode, no entanto, ser um agente 
apropriado para circunstâncias clínicas especiais (B-II).

B. Rotineiramente não atrase cirurgia para fornecer a 
nutrição parenteral (A-I).

P R E v E N ç ã o  d A  t R A N S M I S S ã o 
S t a p h y l o c o c c u S  a u r e u S  R E S I S t E N t E 
à  M E t I C I L I N A  ( M R S A )

1. Práticas básicas para a prevenção e monitorização 
da transmissão de MRSA para todos os hospitais gerais

A. Componentes de um programa de prevenção de 
transmissão de MRSA.

 I. Realize uma avaliação de risco MRSA (B-III).
 II. Implante um programa de monitoramento de 

MRSA (A-III).
 III. Promova a aderência às recomendações do Cen-

ters for Disease Control and Prevention ou às recomenda-
ções de higienização das mãos da Organização Mundial de 
Saúde (A-II).

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

 V. Assegure a limpeza e desinfecção do equipa-
mento e do ambiente (B-III).

 VI. Eduque o pessoal da saúde sobre MRSA, in-
cluindo os fatores de risco, vias de transmissão, os evoluções 
associados à infecção, medidas de prevenção e epidemiolo-
gia local (B-III).

 VII. Implante um sistema de alerta baseado no la-
boratório que notifique imediatamente os profissionais de 
prevenção e controle de infecção e os clínicos sobre novos 
pacientes colonizados ou infectados por MRSA (B-III).

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

 IX. Forneça dados sobre MRSA e outros indicado-
res de resultados as principais partes interessadas, incluindo 
lideranças, médicos e enfermagem (B-III).

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

2. Abordagens especiais para a prevenção da trans-
missão MRSA

Estas abordagens especiais são recomendadas para uso 
em unidades e/ou populações dentro do hospital para quais 
dados de resultado e/ou avaliação de risco sugerir falha no 
controle eficaz apesar da implantação das práticas básicas.

A. Vigilância ativa: programa de triagem de MRSA dos 
pacientes.

 I. Implante um programa de vigilância ativa de 
MRSA como parte de uma estratégia multifacetada para con-
trolar e prevenir a transmissão de MRSA quando houver evi-
dência sugestiva de transmissão contínua de MRSA apesar 
da aplicação efetiva das práticas básicas (B-II).

B. Vigilância ativa para MRSA do pessoal da saúde.
 I. Pesquise infecção ou colonização por MSRSA 

entre o pessoal da saúde somente se eles são epidemiolo-
gicamente ligados a um cluster de infecções por MRSA 
(B-III).

C. Banho de rotina com clorexidina.
 I. Rotineiramente banhe os pacientes adultos de 

terapia intensiva com clorexidina (B-III).
D. Terapia de descolonização de MRSA para pessoas 

colonizadas.
 I. Forneça terapia de descolonização de pacientes 

colonizados com MRSA em conjunto com um programa de 
vigilância ativa (B-III).

P R E v E N ç ã o  d E  I C d

1. Práticas básicas para a prevenção e vigilância do 
ICD: recomendadas para todos os hospitais gerais

A. Componentes de um programa de prevenção de 
ICD.

 I. Utilize precauções de contato para pacientes in-
fectados, de preferência em um quarto individual (A-II para 
higiene das mãos, A – I para luvas, B-III para avental e B-III 
para quarto individual).

 II. Assegure a limpeza e desinfecção do equipa-
mento e do ambiente (B-III para equipamentos e B-II para o 
ambiente).

 III. Implante um sistema de alerta baseado no labo-
ratório para fornecer uma notificação imediata para o Serviço 
de Controle de Infecção Hospitalar e pessoal clínico sobre os 
pacientes com ICD recém-diagnosticados (B-III).

 IV. Realize vigilância de ICD e analisar e relatar da-
dos ICD (B-III).

 V. Treine pessoal de saúde, pessoal de higiene e ad-
ministração hospitalar sobre ICD (B-III).

 VI. Eduque os pacientes e suas famílias sobre ICD, 
sempre que for apropriado (B-III).

 VII. Medir a aderência à higienização das mãos e 
precauções de contato do Centers for Disease Control and 
Prevention ou Organização Mundial de Saúde (B-III).
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2. Abordagens especiais para a prevenção do ICD: 
realizar uma avaliação de risco do ICD. Essas aborda-
gens especiais são recomendadas para uso em unidades 
e/ou dentro do hospital para quais dados de resultado 
e/ou avaliação de risco sugeriram falha de controle efi-
caz apesar da implantação das práticas básicas

A. Abordagens para minimizar a transmissão de
C.	difficile pelos profissionais da saúde.

 I. Intensifique a avaliação da aderência aos indica-
dores de processo (B-III).

 II. Faça higiene de mãos com água e sabão como o 
método preferencial antes de sair do quarto de um paciente 
com ICD (B-III).

 III. Coloque pacientes com diarréia em precaução 
de contato enquanto os resultados de pesquisa de C.	difficile 
estão pendentes (B-III).

 IV. Prolongue a duração da precaução de contato 
após o paciente se tornar assintomático até a alta hospitalar 
(B-III).

B. Abordagens para minimizar a transmissão da ICD do 
ambiente.

 I. Avalie a adequação da limpeza do quarto (B-III).
 II. Use agentes de limpeza com hipoclorito de só-

dio (água sanitária) para limpeza ambiental. Implante um 
sistema de coordenação com o serviço de higiene se está de-
terminado que o hipoclorito de sódio é necessário para desin-
fecção ambiental (B-II).

C. Abordagens para reduzir o risco de aquisição de ICD.
 I. Inicie um programa de racionalização do uso de 

antimicrobianos (A-II).

3. Abordagens que não devem ser consideradas 
como parte da prevenção de rotina de ICD

A. Não pesquise C.	difficile em pacientes sem sinais ou 
sintomas de ICD (B-II).

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

I N t R o d u ç ã o

O Centers for Disease Control and Prevention estima que 
quase 2 milhões de pacientes (5-10 % dos pacientes hospita-
lizados) anualmente desenvolverão IRAS; essas infecções 
levam a quase 100.000 mortes e US$ 4,5 - US$ 6,5 bilhões 
em custos extras.(4-6)

O compêndio em anexo das estratégias de prevenção 
das IRAS é o resultado da colaboração entre sociedades 
profissionais, incluindo a Society for Healthcare Epide-
miology of America (SHEA), a Infectious Diseases Socie-
ty of America (IDSA), a Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology e outras organizações 
empenhadas na melhoria da segurança e da qualidade do 

cuidado ao paciente, incluindo a Joint Commission e a 
American Hospital Association. Reconhecendo a impor-
tância da prevenção das IRAS, essas organizações traba-
lharam em parceria para oferecer aos hospitais de cuida-
dos agudos estratégias concisas, práticas e baseadas em 
evidências a fim de aprimorar seus programas de preven-
ção de IRAS.

Instituições de saúde são habitualmente cobradas para 
acomodar um número crescente de iniciativas de prevenção 
da infecção, obrigações legais e requisitos para a coleta e 
a emissão de relatórios de medidas de desempenho. Além 
disso, algumas práticas recomendadas para a prevenção de 
IRAS exigem infraestrutura que não está atualmente dis-
ponível em todos os hospitais, tais como métodos de vigi-
lância que necessitam suporte de tecnologia da informação. 
Para auxiliar as instituições de saúde na definição do foco e 
priorização dos seus esforços de prevenção IRAS, as reco-
mendações contidas dentro deste compêndio priorizaram o 
nível de recomendação e a qualidade da evidência, o con-
senso dos autores e a magnitude dos recursos necessários 
para a implantação.

As recomendações deste compêndio baseiam-se em 
grande parte em diretrizes publicadas anteriormente sobre 
prevenção de IRAS disponibilizadas por algumas organi-
zações, incluindo o Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee e o Centers for Disease Control and 
Prevention, SHEA, o IDSA, e a Association for Professio-
nals in Infection Control and Epidemiology, (7-15) e literatura 
relevante publicada após estas diretrizes. Não há intenção 
de se suplantar estes documentos mais detalhados. Em vez 
disso, o objetivo da atual coletânea é fornecer aos hospitais 
de cuidados agudos orientações práticas com um formato 
voltado para execução.

Apesar da existência de orientações para a preven-
ção de tipos específicos de IRAS, muitas vezes existe 
um abismo entre o que é recomendado e aquilo que é 
praticado.(16,17) Para reduzir esta lacuna e para promo-
ver uma cultura da segurança e da responsabilização 
individual, este compêndio pretende promover o esta-
belecimento de infraestrutura necessária para oferecer 
suporte a essas abordagens de detecção e prevenção, 
incluindo número adequado de profissionais de saúde 
com capacitação na prevenção de infecções e de contro-
ladores de infecção e atribuir a responsabilização pela 
implantação de práticas de prevenção de infecção eficaz 
aos dirigentes do hospital, prestadores de cuidados de 
saúde e pessoal de apoio.

Seis documentos estão incluídos, cada um dirigido a 
uma categoria de IRAS selecionada pelos membros da 
força tarefa (adiante referido como Força Tarefa contra 
IRAS) em base da freqüência de ocorrência, impacto so-
bre a morbidade e a mortalidade dos pacientes hospitali-
zados em instituições de cuidados agudos e potencial de 
prevenção através de aderência às práticas baseadas em 
evidências.
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Estas categorias incluem
- infecções da corrente sanguínea associadas a cateter 

venoso central (ICS-RC),
 • infecções do sítio cirúrgico (ISC),
 • pneumonia associada a ventilação (PAV),
- infecção associada a sondagem vesical de demora 

(ITU-SVD),
 •  transmissão de S. aureus resistente a meticilina 

(MRSA), e
 •  infecção pelo C.	difficile (ICD)
As referências para informações mais detalhadas dis-

poníveis nas diretrizes publicadas anteriormente são forne-
cidas em cada artigo. Cada artigo contém uma declaração 
de interesse e um breve resumo dos métodos de detecção e 
prevenção descritos previamente, recomendações para a im-
plantação de abordagens de prevenção baseadas em evidên-
cia, e indicadores de desempenho propostos (indicadores de 
processo e resultado) para auditoria interna. 

Cada recomendação está classificada com base no grau da 
recomendação e qualidade das evidências, conforme exigido 
pelo IDSA Standards and Practice Guidelines Committee 
(Tabela 1). As recomendações são priorizadas em(1) práticas 
baseadas em evidência que devem ser adotadas por todos os 
hospitais de cuidados agudos e(2) abordagens especiais para 
uso em unidades e/ou populações dentro dos hospitais quando 
as infecções não são controladas pelo uso das práticas básicas.

Recomendações que normalmente podem ser incluídas em 
uma diretriz com nível C da recomendação foram excluídas des-
tas seções do compêndio e são discutidas nas seções “questões 
não-resolvidas”; isto foi feito para ajudar os hospitais a concen-
trar os seus esforços de implantação em práticas de prevenção 
mais fortemente recomendadas. Os hospitais podem priorizar 
seus esforços, concentrando-se inicialmente na implantação das 
abordagens de prevenção listadas como práticas básicas reco-
mendadas para todos os hospitais de cuidados agudos. 

Caso a vigilâncias das IRAS ou outras avaliações de risco 
sugiram que há transmissão contínua apesar da implantação 

de práticas básicas, os hospitais devem considerar a adoção 
de algumas ou todas as abordagens de prevenção listadas na 
seção “abordagens especiais” de cada documento.

Estas podem ser implantadas dentro de unidades específi-
cas ou populações de pacientes ou podem ser implantada em 
todo o hospital, dependendo dos dados de resultado, avaliação 
de risco e/ou necessidades locais. A maioria das abordagens 
especiais constantes nestes documentos é sustentada por estu-
dos baseados no controle de surto de IRAS e exige pessoal e 
recursos financeiros adicionais para a sua execução.

M é t o d o S

Composição do Painel

O Comitê de Diretrizes de Padrões e Práticas do SHEA 
e do IDSA convocou especialistas na prevenção e controle 
das IRAS. Os membros da Força Tarefa contra IRAS estão 
listados no final do texto deste resumo.

Análise e Revisão da Literatura

Para este compêndio, a Força Tarefa contra IRAS revi-
sou diretrizes anteriormente publicadas e recomendações 
relevantes para cada seção e realizou pesquisa nas bases de 
revistas do PubMed. As pesquisas da literatura em inglês 
centraram-se nos estudos humanos publicados após as dire-
trizes já existentes até 2007, usando os descritores listados 
na tabela 2.

Visão Geral do Processo

 Na avaliação das evidências relativas à prevenção e 
controle da IRAS, a Força Tarefa contra IRAS seguiu um 
processo utilizado no desenvolvimento de outras diretrizes 
da IDSA, incluindo uma ponderação sistemática da qualida-
de da evidência e o grau de recomendação (Tabela 1).

Tabela 2. Descritores e Período dos Dados
Tópicos Descritores Período dos dados

Infecção da corrente sanguínea associada 
a cateter

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

bloodstream infection; prevention 2002-2007

Pneumonia associada a ventilação

Pneumonia, ventilator associated; infection AND 
pneumonia, bacterial;

infection control AND pneumonia, bacterial 1950-2007

Infecção urinária associada a sondagem 
vesical

Catheter AND urinary; urinary tract infection AND catheter; 
urinary

tract infection AND nosocomial AND catheter; urinary
tract infection AND nosocomial 1990-2007

Infecção do sítio cirúrgico
Wound infection; surgical site infection; postoperative 

infection;
surgical wound; surgical wound infection 1980-2007

S. aureus resistente a oxacilina Staphylococcus aureus; methicillin resistance; prevention; 
surveillance 1996-Abril 2008

Doença associada a Clostridium	difficile Clostridium	difficile 2002-2007
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Desenvolvimento do Consenso

A Força Tarefa contra IRAS se reuniu em 17 ocasiões via 
teleconferência para finalizar o compêndio. O objetivo das tele-
conferências foi discutir as questões a serem abordadas, prepa-
rar o manuscrito, e discutir as recomendações. Todos os mem-
bros da Força Tarefa contra IRAS participaram na preparação 
e revisão do rascunho dos documentos. O compêndio então foi 
submetido a um subgrupo da Força Tarefa contra IRAS com ex-
periência em implantação que, através de uma série de telecon-
ferências e comunicações adicionais, realizou extensa edição e 
reformatação para criar um texto centrado na execução.

Processo de Aprovação e Revisão

Uma fase crítica do processo de desenvolvimento revi-
são por pares. Contou-se com revisores para uma avaliação 
científica especializada, crítica e imparcial dos documentos. 
A SHEA/IDSA empregou um processo utilizado para todas 
as diretrizes da SHEA/IDSA que inclui uma revisão e apro-
vação em vários níveis. Comentários foram obtidos a partir 
de vários revisores externos que atendiam a política de decla-
ração de conflitos de interesses da SHEA/IDSA. Além disso, 
8 organizações financiadoras forneceram comentários sobre 
o documento. Finalmente, a diretriz foi revisada e aprovada 
pela Comissão de Rotinas e Práticas da IDSA e o Conselho 
de Administração da SHEA e IDSA antes de divulgação.

Divulgação dos Conflitos de Interesse

Todos os membros da Força Tarefa contra IRAS e seus pa-
res como revisores externos aderiram à política da IDSA sobre 
os conflitos de interesses, que exige a divulgação de qualquer 
interesse financeiro ou outro nos últimos dois anos que possa 
ser interpretado como um conflito aparente, real ou potencial. 
Os membros da Força Tarefa contra IRAS e os revisores ex-
ternos receberam instrução sobre a divulgação de conflitos de 
interesse da IDSA e lhes foi solicitado identificar os vínculos 
com empresas de desenvolvimento de produtos que possam ser 
afetados pela publicação do compêndio. Foram solicitadas in-
formações sobre emprego, consultoria, propriedade das ações, 
honorários, financiamento de pesquisa, avaliação especializada 
e ser membro de comitês consultivos das empresas. As decisões 
da força tarefa foram feitas caso a caso, para definir se o papel de 
cada indivíduo seria limitado por consequência de um conflito. 
Conflitos potenciais são listados nas declarações.

Mecanismo Para Atualização do Compêndio

 Com periodicidade anual, SHEA, Association for 
Professionals in Infection Control and Epidemiology, o con-
selheiro de ligação IDSA Standards and Practice Guidelines 
Committee e a Presidência do Comitê de Diretrizes e Roti-
nas determinarão a necessidade de revisões do compêndio 
com base em exame da literatura atual. Se necessário, a força 

tarefa inteira será reunida para discutir potenciais alterações. 
Quando apropriado, o painel recomendará a revisão do com-
pêndio a SHEA, Association for Professionals in Infection 
Control and Epidemiology, a IDSA Standards and Practice 
Guidelines Committee, e ao quadro de diretores dessas orga-
nizações para revisão e aprovação.

Membros da Força Tarefa Contra as Infecções 
Relacionadas à Assistência à Saúde

David Classen, MD, MS; 
Infectious Diseases Society of America Co-Chair (Uni-

versity of Utah, Salt Lake City, UT)
Deborah S. Yokoe, MD, MPH; 
Society for Healthcare Epidemiology of America Co-

Chair (Brigham & Women’s Hospital and Harvard Medical 
School, Boston, MA)

Deverick J. Anderson, MD, MPH; 
Section Leader, Surgical Site Infection (Duke University 

Medical Center, Durham, NC)
Kathleen M. Arias, MS, CIC; 
Association for Professionals in Infection Control and 

Epidemiology liaison, Implementation Subgroup (Associa-
tion for Professionals in Infection Control and Epidemiology, 
Washington, DC)

Helen Burstin, MD; 
National Quality Forum liaison (National Quality Forum, 

Washington, DC)
David P. Calfee, MD, MS; 
Section Leader, Methicillin-Resistant S. aureus (Mount 

Sinai School of Medicine, New York, NY)
Susan E. Coffin, MD, MPH; 
Section Leader, Ventilator-Associated Pneumonia 

(Children’s Hospital of Philadelphia and University of 
Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia, PA)

Erik R. Dubberke, MD; 
Section Leader, C.	 difficile–Associated Disease

(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)
Victoria Fraser, MD; 
Society for Healthcare Epidemiology of America President 

(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)
Dale N. Gerding, MD; 
Section Leader, C.	 difficile–Associated Disease (Hines 

Veterans Affairs Medical Center, Hines, IL, and Loyola Uni-
versity Chicago Stritch School of Medicine, Chicago, IL)

Frances A. Griffin, RRT, MPA; 
Institute for Healthcare Improvement liaison (The Insti-

tute for Healthcare Improvement, Cambridge, MA)
Peter Gross, MD 
(Hackensack University Medical Center, Hackensack, NJ 

and the University of Medicine and Dentistry of New Jersey–
New Jersey Medical School, Newark, NJ)

Keith S. Kaye, MD; 
Section Leader, Surgical Site Infection (Duke University 

Medical Center, Durham, NC)
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Michael Klompas, MD; 
Section Leader, Ventilator-Associated Pneumonia 

(Brigham & Women’s Hospital and Harvard Medical School, 
Boston, MA)

Evelyn Lo, MD; 
Section Leader, Catheter-Associated UriS20 infection 

control and hospital epidemiology october 2008, vol. 29, sup-
plement 1 Urinary Tract Infection (University of Manitoba and 
St. Boniface General Hospital, Winnipeg, Manitoba, Canada)

Jonas Marschall, MD; 
Section Leader, Catheter-Associated Bloodstream Infection 

(Washington University School of Medicine, St. Louis, MO)
Leonard A. Mermel, DO, ScM; 
Section Leader, Catheter-Associated Bloodstream Infec-

tion (Warren Alpert Medical School of Brown University and 
Rhode Island Hospital, Providence, RI)

Lindsay Nicolle, MD; 
Section Leader, Catheter-Associated Urinary Tract In-

fection (University of Manitoba and Health Sciences Center, 
Winnipeg, Manitoba, Canada)

David A. Pegues, MD; 
Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-

mittee liaison (David Geffen School of Medicine at the Uni-
versity of California Los Angeles, Los Angeles, CA)

Trish M. Perl, MD 
(Johns Hopkins Medical Institutions and University, Bal-

timore, MD)
Kelly Podgorny, RN, MS, CPHQ; 
The Joint Commission liaison, Implementation Subgroup 

(The Joint Commission, Oakbrook Terrace, IL)
Sanjay Saint, MD 
(Ann Arbor Veterans Affairs Medical Center and Univer-

sity of Michigan Medical School, Ann Arbor, MI)
Cassandra D. Salgado, MD, MS; 
Section Leader, Methicillin-Resistant S. aureus (Medical 

University of South Carolina, Charleston, SC)
Robert A.Weinstein, MD 
(Stroger [Cook County] Hospital and Rush University 

Medical Center, Chicago, IL)
RobertWise, MD; 
The Joint Commission liaison (The Joint Commission, 

Oakbrook Terrace, IL)
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I N t R o d u ç ã o  E  C E N á R I o

Os Centers for Diseases Control and Prevention estimam 
que de 5% a 10% dos pacientes hospitalizados desenvolvem 
uma infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS),(1) 
correspondendo a aproximadamente 2 milhões de IRAS as-
sociadas com quase 100.000 mortes a cada ano em hospi-
tais dos EUA.(2) O risco de complicações graves devidas a 
IRAS é particularmente alto para pacientes que necessitam 
de cuidado intensivo.(3) Um número de fatores provavelmen-
te contribui para esse problema, incluindo-se as taxas cada 
vez maiores de resistência microbiana, o desenvolvimento de 
procedimentos médicos cada vez mais complexos e tecnolo-
gia médica invasiva que colocam os pacientes em risco de 
infecções relacionadas a dispositivo ou procedimento e uma 
população crescente de pacientes idosos e imunodeprimidos. 

A pesquisa de infecção baseada em hospitais, a preven-
ção e os programas de controle têm sido utilizados na moni-
toração da ocorrência de IRAS e no controle da disseminação 
de infecções adquiridas em hospitais por meio de esforços 
internos na melhoria da qualidade (Tabela 1). A publicação 
do Institute of Medicine intitulada “Errar é Humano: Cons-
truindo um Sistema de Saúde Mais Seguro” de 1999, porém, 
chamava a atenção da maior comunidade ligada à assistência 
à saúde, formuladores de políticas e do público às oportuni-
dades para melhorar-se a segurança do paciente em ambien-
tes hospitalares.(11) Embora o relatório enfatizasse a necessi-
dade de se prevenir erros de medicação, muitas IRAS foram 
categorizadas como erros médicos evitáveis, dando início, 
assim, a esforços na prevenção de IRAS em hospitais, assim 
como esforços mais ampliados a outros locais.

O relatório de 2003 do Institute of Medicine “Transfor-
mando a Qualidade do Cuidado à Saúde” incluiu a preven-
ção de IRAS como uma das 20 “Áreas Prioritárias para Ação 
Nacional”.(12) Uma incorporação recente de indicadores de 
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desempenho focada na prevenção de IRAS a sistemas regula-
tórios e de reembolso financeiro reflete o crescente consenso 
de que muitas IRAS são evitáveis e que as fontes pagadoras 
deveriam pagar menos, não mais, quando essas infecções 
ocorrem (Tabela 2).(10,13-19)

E S t R A t é g I A S  PA R A  A  P R E v E N ç ã o 
d A S  I R A S

Relatórios recentes sugerem que muitos casos de IRAS 
podem ser evitados por meio da implantação de “melhores 
práticas” baseadas em evidências. Alguns esforços recen-
tes de melhoria envolveram a implantação simultânea de 
várias melhorias das práticas (pacotes). Devido ao fato de 
que alguns estudos de avaliação de impacto dessas práticas 
concentraram-se tipicamente em intervenções únicas ou no 
agrupamento de múltiplas intervenções concomitantes, des-
conhece-se a efetividade de uma possível sinergia entre com-
binações específicas de intervenções. Um exemplo de agrupa-
mento de intervenções é a implantação simultânea de várias 
práticas focadas na prevenção de infecções associadas a ca-
teter central (ICS), o que tem sido associado com melhorias 
nas taxas de ICS em estudos multicêntricos ou isolados.(20-22)

Pronovost e outros(21) demonstraram, em um estudo em lar-
ga escala envolvendo 103 unidades de terapia intensiva em 
Michigan, que um agrupamento de intervenções focado na 
higienização das mãos, no uso de barreira máxima, na lim-
peza da pele com clorexidina, evitando-se a inserção de ca-
teteres em veias femorais e na pronta remoção de cateteres 
intravasculares desnecessários, resultou em uma grande e 
sustentada diminuição nas taxas de ICS. Foram identificadas 
outras melhores práticas voltadas à prevenção de infecção 
de sítio cirúrgico (ISC). Muitos estudos demonstraram que 
a otimização da administração de profilaxia antimicrobiana 
pré-operatória reduz o risco de ISC após uma variedade de 
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procedimentos cirúrgicos. As práticas de prevenção de ISC 
voltadas à otimização da escolha do agente antimicrobia-
no, ao momento da administração e à duração da profilaxia, 
assim como outras práticas perioperatórias tais como a ma-
nutenção do controle da glicose e evitar tricotomia do sítio 
operatório foram defendidas pelos Centers for Medicare 
and Medicaid Services, a Joint Commission, e o Institute for 
Heal thcare Improvement.(15,18)

Os Centers for Medicare and Medicaid Services tem 
condicionado o reembolso à comunicação de adesão por 
parte de cada hospital aos indicadores de processo de pro-
filaxia antimicrobiana perioperatória recomendadas.(10) 
Em 2006, o Institute for Healthcare Improvement atraiu 
uma participação expressiva à sua campanha “100.000 
vidas” que visava encorajar hospitais por todos os Es-
tados Unidos da América a implementar pacotes de me-
lhores práticas voltados à prevenção das complicações 
da hospitalização, incluindo-se a prevenção da ICS, ISC 
e a Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV). 
O Institute for Healthcare Improvement recentemente ex-
pandiu este esforço na sua campanha intitulada “5 milhões 
de vidas” e incorporou a promoção de práticas voltadas à 
prevenção da transmissão do Staphylococcus aureus resis-
tente à meticilina associada à assistência à saúde.(18)

É importante reconhecer-se que algumas práticas que estão 
incluídas em pacotes de prevenção amplamente usados, tais 
como a manutenção do decúbito elevado para pacientes em 
ventilação mecânica, como um componente do pacote de pre-
venção de PAV do Institute for Healthcare Improvement, estão 
irregularmente ligadas à melhoria dos resultados na literatura 
médica.(23,24) Uma revisão sistemática das evidências que dão 
base às práticas relevantes para a melhoria da segurança do 
paciente, publicada pelo Centro de Prática baseada em evidên-
cias da Stanford-UCSF em 2001, incluiu a avaliação de um 

Tabela 1 - Iniciativas Nacionais de Vigilância às Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS)
Ano Evento Comentário

1970 O CDC estabelece o NNIS(4) Hospitais voluntariamente fornecem dados de vigilância para a 
padronização de monitoração interna.

1975 Programas de Controle de Infecção baseados 
em hospitais são implantados 

Até 1974, mais da metade dos hospitais dos EUA já havia organizado 
programas de vigilância com enfermeiros de controle de infecção(5)

1976 JCAHO é implantada(6) Exigências detalhadas do Sistema de Vigilância são incorporadas aos 
Padrões da JCAHO para acreditação..

1985 O CDC publica os resultados do Projeto 
SENIC(7)

Os resultados sugerem que a combinação de vigilância, esforços de controle 
ativo e pessoal qualificado, podem prevenir até um terço das IRAS.

2003 Illinois é o primeiro estado a decretar a 
comunicação compulsória das IRAS

Os hospitais são obrigados a comunicar os resultados dos indicadores de 
processo e resultado das infecções de corrente sanguínea associadas 
a cateter central, infecções de sítio cirúrgico e pneumonia associada à 
ventilação mecânica.

2005 NNIS reestruturado e transformado em 
NHSN(9)

Inscrições abertas em 2007 em nível nacional para os hospitais e centros de 
diálise para pacientes não internados.

2005 A Lei de Redução de Déficit é aprovada(10) O CMS exige que os hospitais forneçam dados relativos a 10 indicadores 
de qualidade, incluindo-se indicadores de processo de profilaxia anti-
microbiana.

NoTa: CDC, Centers for Diseases Control and Prevention; CMS, Centers for Medicare and Medicaid Services; JCAHO, Joint Commission for Accredita-
tion of Healthcare Organizations; NHSN, National Healthcare Safety Network; NNIS, National Nosocomial Infections Surveillance; SENIC, Study on the 
Efficacy	of	Nosocomial	Infection	Control.

número de práticas de controle de infecção, inclusive aquelas 
voltadas à prevenção da infecção do trato urinário associada ao 
uso de cateteres (ITU), infecção associada a cateter intravas-
cular, PAV e ISC.(25) Na opinião daquela revisão, a avaliação 
de práticas tais como o uso de barreira máxima estéril duran-
te a inserção de cateteres centrais, profilaxia antimicrobiana 
apropriada para pacientes cirúrgicos, aspiração contínua de se-
creções subglóticas e o uso de cateteres centrais impregnados 
com agentes antimicrobianos mostrou que essas práticas têm 
a base de evidência mais forte. Os autores notaram que pes-
quisas adicionais são necessárias para preencher as lacunas da 
base científica para muitas das recomendações de práticas de 
controle de infecção. 

Existem várias diretrizes disponíveis que fornecem reco-
mendações para a prevenção de tipos específicos de IRAS.(26-33)

A maioria delas inclui uma avaliação do grau de evidência 
para cada recomendação. Estas diretrizes foram criadas por 
grupos multidisciplinares com expertise em epidemiologia 
nos cuidados à saúde, incluindo-se, porém não limitados, ao 
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 
e aos Centers for Diseases Control and Prevention; socieda-
des profissionais, tais como a Society for Healthcare Epide-
miology of America, a Association for Professionals in Infec-
tion Control and Epidemiology, American Thoracic Society 
e Infectious Diseases Society of America; assim como outros 
grupos sem fins lucrativos voltados à melhoria da qualidade, 
tais como o Institute for Healthcare Improvement.

Embora essas diretrizes forneçam uma orientação valio-
sa com base em evidências para a detecção e prevenção de 
IRAS, duas grandes limitações são a frequente ausência de 
recomendações com relação aos indicadores de desempenho 
que podem ser usados na avaliação da efetividade de inter-
venções implantadas e a falta de integração entre a demanda 
de recursos e viabilidade destas recomendações.
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Tabela 2 - Iniciativas Nacionais de Vigilância das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS)
Organização ou Iniciativa Área de Enfoque

Institute of Medicine Uma das 20 “áreas prioritárias na transformação dos cuidados à saúde”(12)

- Prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde.
Centers for Medicare and Medicaid 

Services
Uma das 4 condições almejadas pela Iniciativa de Qualidade do Hospital(13) 

- Prevenção de Infecção Cirúrgica.
A Joint Commission Um dos 8 objetivos nacionais de segurança do paciente para hospitais em 2007(14) 

Objetivo 7 - Redução do Risco de Infecção relacionada à assistência à saúde 
7 a - Cumprir as diretrizes atuais do CDC com relação à higienização das mãos.

Indicadores Nacionais de Qualidade 
Hospitalar (Joint Commission e 
Centers for Medicare and Medicaid 
Services

Um dos 5 conjuntos Nacionais de Indicadores de Qualidade Hospitalar(15)

- Projeto de Melhoria na atenção cirúrgica.

CDC Diretrizes para a proteção de pacientes(16) 

- Higienização das mãos em ambientes de cuidado à saúde 
- Prevenção de infecções relacionadas a dispositivo intravascular 
- Prevenção de Infecções de ferida cirúrgica 
- Manejo de organismos multirresistentes em ambientes de cuidado à saúde

National Quality Forum Cinco de 30 práticas de segurança aprovadas pelo National Quality Forum
1 - Criar e manter uma cultura de segurança nos cuidados à saúde 
19 - Medidas devem ser tomadas para que se evite a pneumonia associada à ventilação por 
meio da implantação de um pacote de práticas de intervenção ventilatória 
20 - Adesão a métodos efetivos de prevenção de infecções da corrente sanguínea associadas a 
cateter venoso central e especificar as exigências em políticas e procedimentos explícitos 
21 - Prevenção de infecção do sítio cirúrgico por meio da implantação de 4 itens de cuidado:  
a) Uso apropriado de antibióticos  
b) Remoção apropriada de pêlos  
c) Manutenção do controle de glicose pós-operatório para pacientes submetidos a cirurgia cardíaca 
d) Estabelecimento de normotermia pós-operatória de pacientes submetidos à cirurgia colorretal 
22 - Cumprir com as atuais diretrizes do CDC relacionadas à higienização das mãos.

Institute for Healthcare Improvement Quatro das 12 intervenções da campanha “5 Milhões de Vidas”(18)

• Prevenir infecções de cateter central 
• Prevenir infecções de sítio cirúrgico 
• Prevenir pneumonia associada à ventilação mecânica 
• Reduzir infecção por Staphylococcus aureus resistente à meticilina

Lei de Redução de Déficit de 2005 Centers for Medicare and Medicaid Services
- Exigem que o hospital relate dados específicos, incluindo-se alguns indicadores de 
desempenho na  Prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde para receber seu 
reembolso Medicare total 
- Haverá glosa dos pagamentos mais elevados para as condições selecionadas, incluindo algumas 
infecções associadas aos cuidados de saúde, se essas não estiverem presentes à admissão.

NoTa: Tabela adaptada do alinhamento do Institute for Healthcare Improvement com as Iniciativas Nacionais de Melhoria no Cuidado à Saúde (Disponível 
em: http://www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign/Campaign.htm?TabIdp=2), com a autorização do Instituto para a melhoria dos cuidados médicos. CDC, 
Centers for Disease Control and Prevention.

Poucos são os recursos disponíveis que fornecem orien-
tações claras sobre os meios eficazes utilizados na implanta-
ção das melhores práticas na prevenção de IRAS. O Centro 
de Prática baseada em evidências de Stanford-UCSF analisou 
recentemente a literatura publicada que avalia a eficácia das 
estratégias de melhoria de qualidade na promoção de adesão 
às intervenções para a prevenção da ISC, ICS, PAV e ITU. (34)

Em virtude de que as evidências para estratégias avaliadas 
serem em geral subótimas, não foi possível fazer quaisquer 
recomendações definitivas sobre as intervenções de melhoria 
da qualidade, mas notou-se que dados preliminares indicaram 
que várias estratégias foram dignas de estudos futuros. Estas 
incluíram lembretes voltados ao incremento da adesão ao mo-
mento correto de início e duração da profilaxia antimicrobiana 
perioperatória e à utilização de comandos de interrupção auto-
máticos para se reduzir um cateterismo uretral desnecessário.

I N d I C A d o R E S  d E  d E S E M P E N H o  PA R A 
M E L H o R I A  d A  Q uA L I d A d E  I N t E R N A 
E  C o M u N I C A ç ã o  E x t E R N A

O monitoramento do desempenho é fundamental para se 
avaliar a eficácia das intervenções de melhoria da qualidade. 
O desempenho pode ser avaliado por meio de indicadores de 
resultado (por exemplo, as taxas de ISC) ou indicadores de 
processo que estejam intimamente associados com os resulta-
dos dos pacientes (por exemplo, tempo ideal de administração 
de profilaxia antimicrobiana perioperatória).(35) A relevância 
dos indicadores de processo depende da escolha dos pro-
cessos que, quando cumpridos, melhoram os resultados dos 
cuidados à saúde. Um documento sobre a posição da Society 
for Healthcare Epidemiology of America, publicado em 1995 
descreveu os critérios para a seleção de indicadores de qua-
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lidade. Estes incluem indicadores de eventos que estão clara-
mente definidos, com numeradores e denominadores; a utili-
zação de indicadores com variáveis que sejam de fácil coleta 
e identificação; a seleção de métodos de coleta de dados que 
sejam sensíveis o suficiente para a captação dos dados e que 
possam ser padronizados em todas as instituições; a seleção 
de indicadores de eventos que ocorram com uma frequência 
o suficiente de forma a fornecer uma amostra de dimensão 
adequada; e comparação de riscos intrínsecos semelhantes ou 
o fornecimento de ajustes de risco apropriados.(35) 

As vantagens dos indicadores de processo incluem o ob-
jetivo claro de uma taxa de 100% de adesão às práticas re-
comendadas e o fato de que os indicadores de processo não 
necessitam de ajuste para o risco de infecção subjacente dos 
pacientes ou a gravidade da doença dos pacientes.(36) Várias 
organizações, tais como a Hospital Quality Alliance, a Joint 
Commission e o Grupo LeapFrog, coletaram dados por meio 
de relatórios voluntários de indicadores de processo de IRAS 
(por exemplo, as taxas de adesão à escolha recomendada de 
agente de profilaxia antimicrobiana perioperatória, momento 
de administração e a duração da profilaxia) como um meio 
para os hospitais monitorarem os seus esforços de melhoria 
de qualidade interna por meio da comparação de sua adesão 
às melhores práticas recomendadas com a de outros hospitais.

Os dados coletados pela Hospital Quality Alliance so-
bre o desempenho de mais de 4.000 hospitais de cuidados 
agudos avaliados por meio desses indicadores de processo 
submetidos voluntariamente também estão disponíveis ao 
público.(37) A vigilância dos resultados de IRAS tem tipica-
mente se concentrado nas infecções associadas a procedi-
mentos ou dispositivos, pois estas infecções ocorrem com 
relativa frequência entre pacientes hospitalizados e porque 
estas infecções estão associadas com fatores de risco poten-
cialmente modificáveis (por exemplo, a remoção oportuna 
de cateteres centrais que não sejam mais necessários para 
o cuidado do paciente). As definições mais utilizadas são 
as da National Healthcare Safety Network e dos Centers 
for Diseases Control and Prevention. Alguns indicadores 
de resultados que são adequados para o controle interno 
numa instituição de saúde podem ser inadequados para 
comparações entre várias instituições.(38) As definições de 
IRAS, por exemplo, podem ser interpretadas e aplicadas 
de maneira variável, mesmo quando se utilizam definições 
padronizadas da National Healthcare Safety Network.(39-41) 
Variabilidade nos métodos e nas fontes de dados disponí-
veis utilizados para vigilância podem ter grande impacto na 
confiabilidade da aferição das IRAS. Há evidências cres-
centes de que métodos de vigilância de IRAS que utilizam 
dados automatizados de fácil acesso (por exemplo, dados 
de solicitações, microbiologia ou farmácia) para busca de 
pistas podem proporcionar uma abordagem mais eficiente; 
No entanto, essas aplicações de tecnologia da informação 
não podem substituir profissionais de vigilância treinados 

na linha de frente.(40,42,43) Além disso, o ajuste de risco, que 
levam em conta as diferenças subjacentes entre as popu-
lações de pacientes em ambientes de cuidados à saúde é 
essencial para comparações que façam sentido, mas até o 
momento pouco se sabe sobre o ajuste ideal para o risco 
de desenvolvimento de IRAS.(35,36) Vários métodos, tais 
como os índices Patient	Refined	Diagnosis	Related	Groups 
(APR-DRG) Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion (APACHE), foram utilizados para se fazer ajustes ao 
risco de mortalidade, mas não há atualmente quaisquer sis-
temas de pontuação de gravidade agregados bem validados 
para a evolução das doenças infecciosas.

R E C o M E N d A ç õ E S  R E C E N t E S  PA R A 
d I v u L g A ç ã o  P ú B L I C A  d o S  
I N d I C A d o R E S  d E  R E S u L t A d o

A comunicação pública dos indicadores de resultado 
tem sido defendida como um incentivo para os estabele-
cimentos de saúde melhorarem o atendimento e como um 
meio de permitir ao consumidor a escolha de um atendi-
mento mais seguro. Os grupos de consumidores, tais como 
a Consumers Union e o Committee to Reduce Infection 
Deaths, tem defendido fortemente a divulgação das taxas 
de IRAS para o público. Parcialmente em resposta à cres-
cente demanda de grupos de consumidores, muitos esta-
dos já dispõem de leis ou estão em processo de elaboração 
destas, que tornam a informação pública de alguns desfe-
chos de IRAS obrigatória*. Os requisitos de notificação 
propostos por cada Estado variam.(44) Em alguns países, a 
comunicação obrigatória pública de IRAS já está implan-
tada. Por exemplo, no Reino Unido, a vigilância obriga-
tória de instituições de saúde e a notificação pública de 
infecções da corrente sanguínea por Staphylococcus au-
reus resistentes à meticilina estão em vigor desde 2001.(45)

Apesar deste movimento para a notificação obrigatória 
universal das taxas de IRAS, pouco se sabe sobre a efi-
cácia de informação pública na melhoria do desempenho 
do atendimento à saúde. Uma recente revisão sistemática 
da literatura realizada pelo Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee verificou que as evidências 
para a eficácia dos sistemas públicos de notificação na 
melhora do desempenho dos cuidados à saúde são incon-
clusivos. Existem muitos desafios no processo de forne-
cimento de informações úteis aos consumidores e outras 
partes interessadas e na prevenção de consequências ines-
peradas da notificação pública.(47) O Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee publicou recomen-
dações de consenso para a notificação pública de IRAS 
em 2005, destacando a importância da seleção cuidadosa 
de indicadores adequados de desempenho de saúde e as 
populações de pacientes que devem ser monitoradas; o 
uso de métodos padronizados de busca de casos e verifi-

*Legislação dos Estados Unidos da América
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Tabela 3 - Indicadores de Desempenho Recomendados pelo National Quality Forum (NQF) Para 
Notificação Pública

Tipo de Infecção/ Reembolso do NQF Indicador de Desempenho Recomendado

Infecção de corrente sanguínea associada a cateter 
intravascular

Previamente reembolsado a,b Taxa de ICS
IRAS-01 Indicadores de Processo ICS 

- Higienização das mãos 
- Precauções máximas de barreira após a inserção. 
- Antissepsia da pele com clorexidina. 
- Escolha otimizada do local do cateter, com a veia subclávia como o sítio 
preferencial para cateteres “não-tunelizados” em pacientes acima de 18 anos. 
- Revisão diária da necessidade do cateter com a remoção imediata de cateteres 
desnecessários.

ISC
IRAS-02 Taxa de ISC c

Previamente reembolsado a,d Indicadores de Processo de ISC 
- Antibiótico profilático recebido dentro de 1 hora antes da incisão cirúrgica 
- Seleção de antibiótico profilático para pacientes cirúrgicos 
- Antibiótico profilático interrompido no prazo de 24 horas após o final da cirurgia 
 (48 horas para revascularização do miocárdio ou outras cirurgias cardíacas)

IRAS-03 Indicador de processo de ISC: pacientes submetidos à cirurgia cardíaca que têm um 
nível de glicose sérica controlado no pós-operatório às 6 da manhã

IRAS-04 Indicador de processo de ISC: pacientes que se submetem a uma remoção de 
pêlos adequada

Doença respiratória e PAV
Previamente reembolsado b Taxa de PAV para pacientes em Unidades de Terapia Intensivae  

IRAS-05

Indicadores de Processo de PAV 
- Elevação da cabeceira da cama > 30º (a menos que contra-indicada pela equipe 
médica)  
- Interrupção da sedação diária e avaliação diária do momento certo para extubar.

 Profilaxia de úlcera péptica
 Profilaxia de trombose venosa profunda

IRAS-06 Número de profissionais de saúde que receberam vacina contra influenza
ITU
Previamente reembolsado b Taxas de ITU entre pacientes em UTI e

IRAS em populações Pediátricas
IRAS 7ª Taxas de sepse tardia ou meningite em recém-nascidos
IRAS -7B Taxas de sepse tardia ou meningite em recém-nascidos com peso ao nascimento 

muito baixo.

NoTa: ITU, infecção do trato urinário associada a cateter; ICS, infecção da corrente sanguínea associada a cateter central; IRAS infecção relacionada 
à assistência à saúde; ISC, infecção do sítio cirúrgico; PAV, pneumonia associada à ventilação mecânica; a - Projeto (2003) do National Quality Forum 
Hospital Care.(50); b - Projeto Nursing-Sensitive Care (2004)(51);	c	-	Notificação	pública	sobre	este	indicador	é	recomendada	para	limitar-se	a	infecções	
incisionais profundas e do órgão/espaço que ocorrem como resultado de cirurgias eletivas nas seguintes categorias: Cirurgia de revascularização do 
miocárdio e outras cirurgias cardíacas, artroplastia do quadril ou joelho, cirurgia do cólon, histerectomia (abdominal ou vaginal), e cirurgia vascular; 
d - Projeto (2004) Cirurgia Cardíaca.(52);	e	-	O	National	Quality	Forum	pediu	uma	atualização	dos	indicadores	para	ajustar-se	ao	conhecimento	científico	
atual e melhorar a probabilidade de implantações comparáveis entre os hospitais e outras entidades de saúde.

cação da validade de dados; apoio adequado à infraestru-
tura, recursos e pessoal de controle de infecção; o uso de 
ajustes adequados para controlar as diferenças nos riscos 
de infecção subjacentes e a produção de relatórios úteis 
e acessíveis para os interessados, com feedback dado aos 
prestadores de serviço da área de saúde.(36) Eles também 
recomendaram a escolha de indicadores de resultados e 
de processos apropriados para cada tipo de instituição e a 
implantação gradual desses indicadores para que as insti-
tuições tenham tempo de se adaptar e permitir a avaliação 
da validade dos dados, ora em curso. Vários indicadores 
de processo foram recomendados, incluindo-se a adesão 
às práticas de inserção de cateter central, profilaxia an-

timicrobiana cirúrgica, e a cobertura vacinal contra gripe 
para o pessoal de saúde e pacientes. Os dois indicadores 
de resultado registrados como sendo apropriadas para al-
guns hospitais foram as taxas de ICS e de ISC, após opera-
ções selecionadas. O documento do Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee também discutiu 
a possibilidade do uso de informação computadorizada, 
sempre que disponível, para coleta de dados, limitando a 
notificação a eventos identificáveis e bem definidos e a 
utilização de definições mais simples e objetivas com a 
intenção de reduzir a carga de trabalho oriunda da coleta 
de dados e melhorar a consistência das notificações entre 
instituições. O Healthcare-Associated Infection Working 
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Group of the Joint Public Policy Committee recentemente 
forneceu um conjunto de ferramentas para ajudar os Esta-
dos e estabelecimentos de saúde que enfrentam exigências 
para notificar publicamente as IRAS. Suas recomendações 
para a divulgação ao público dos indicadores de resultado 
espelharam as recomendações anteriores do Healthcare 
Infection Control Practices Advisory Committee e incluí-
ram as ICS das Unidades de Terapia Intensiva e ISC para 
procedimentos selecionados realizados com adequada fre-
quência a fim de permitir comparações que façam senti-
do entre hospitais.(48) Em resposta à crescente ênfase na 
notificação pública de IRAS, o National Quality Forum 
recentemente disponibilizou recomendações para a notifi-
cação pública das IRAS(49-52) e identificou oito indicadores 
recém-recomendados de desempenho relacionados com 
IRAS (Tabela 3). Estas recomendações têm como alvo 
indicadores de resultado avaliados objetivamente e bem 
definidos para notificação pública incluindo, por exemplo, 
apenas Infecções de Sítio Cirúrgico (ISC) Incisional Pro-
funda e de Orgão/Espaço como indicadores de resultados 
de ISC. De maneira importante, National Quality Forum 
percebeu a necessidade crítica de mais pesquisas para a 
avaliação de métodos ótimos de monitoração de IRAS e 
estratégias para prevenção para de PAV e ITU, assim como 
IRAS associadas a organismos multirresistentes. O paga-
mento por desempenho é uma outra estratégia que tem 
sido utilizada pelos órgãos financiadores para fortalecer 
o business case para melhoria da qualidade. Mais de 160 
diferentes programas de pagamento por desempenho pú-
blicos e privados estão atualmente em vigor nos EUA.(53)

A maioria destes programas recompensa o conjunto de 
qualidade, serviço e/ou indicadores de eficiência de aten-
dimento. Uma série de recentes relatórios do Institute of 
Medicine esboça o possível futuro caminho de remunera-
ção por desempenho e sugere que os programas de remu-
neração por desempenho podem ajudar a padronizar tanto 
os indicadores usados nestes programas quanto a aborda-
gem de recompensa ao melhor desempenho obtido.(54) O 
impacto potencial dessa abordagem, no entanto, perma-
nece incerto, já que vários estudos recentes de programas 
de remuneração por desempenho em combinação com a 
notificação pública resultaram em apenas uma modesta 
melhoria da qualidade e pouco se sabe atualmente acerca 
do impacto dessas estratégias nos resultados das IRAS ou 
na segurança global do paciente.(5) Tendo em conta os ris-
cos para a segurança do paciente e os custos econômicos 
associados às IRAS, os Centers for Medicare and Medi-
caid Services implantaram uma estratégia para limitar o 
reembolso das complicações de IRAS específicas, incluin-
do-se ITU, infecções vasculares associadas a cateter e me-
diastinite após cirurgia de revascularização coronariana, 
em um esforço para motivar a melhoria. Essa alteração 
no reembolso será um incentivo financeiro adicional aos 
estabelecimentos de saúde para que se evitem as compli-
cações infecciosas.(19)

B u S i n e S S  c a S e  PA R A  P R E v E N ç ã o  d E 
I R A S

As IRAS implicam um grande peso social e financeiro. 
Embora seja essencial demonstrar sua importância para os 
administradores do hospital a fim de justificar a expansão 
dos programas de controle de infecção, as IRAS são um ris-
co significativo para a segurança do paciente, e não há ra-
zão para se economizar verbas sociais com intervenções de 
controle de infecção.(56) No entanto, o cuidado mais seguro 
é frequentemente também o de melhor custo-benefício. As 
decisões políticas em níveis local e nacional, que dão suporte 
financeiro aos investimentos em reembolsos hospitalares ou 
controle de infecção para apoiar estas ações, carecem de es-
tudos financeiros.

As abordagens atuais para a criação de um modelo eco-
nômico convincente que justifique os recursos necessários 
para programas de controle de infecção com o objetivo de 
prevenção de IRAS foram delineados em um recente relato 
da Society Healthcare Epidemiology of America.(56) As redu-
ções de custo obtidas evitando-se infecções podem ser esti-
madas com base nos custos associados a IRAS disponíveis 
na literatura(57) médica (Tabela 4) ou a partir dos dados intra-
hospitalares específicos. Um estudo financeiro para contro-
le de infecção pode também ser baseado em custos fixos, 
ao invés de redução de custos, uma vez que(56) que a maior 
oportunidade para melhorar os lucros hospitalares por meio 
da prevenção das IRAS decorre da redução do excesso de 
tempo de permanência. Pelo fato de os pacientes que não de-
senvolvem infecções terem alta mais precoce, os potenciais 
ganhos de receita podem ser projetados estimando-se os dias 
de leitos extras disponíveis em decorrência dos esforços de 
prevenção da infecção.

Um obstáculo para a construção de um modelo econômico 
atraente para programas de prevenção das IRAS é que as atuais 
 políticas de reembolso muitas vezes premiam organizações 
pelos tratamentos das IRAS, por meio do aumento dos paga-
mentos referentes a estas infecções, como fazem para outras 
complicações. Prevenção das IRAS atualmente traz vantagem 
para o agente financiador e não ao hospital. Por exemplo, em 
um estado em 2004, 76% de todas as infecções hospitalares 
notificadas foram faturadas pelos Medicare and Medicaid, le-
vando a quase $1.4 bilhões de dólares em despesas.(58) 

Infelizmente, as estimativas do impacto econômico das 
intervenções para reduzir IRAS necessárias para as melhores 
tomadas de decisão por parte de especialistas e administra-
dores de controle de infecção hospitalar tem disponibilidade 
limitada.(59) Análises de custo-efetividade de alta qualidade 
são evidentemente necessárias. Numerosas exigências regu-
ladoras referentes à infraestrutura de controle de infecção, à 
prestação de serviços e ao nível organizacional estão atual-
mente em vigor e são passíveis de serem ampliadas, dado o 
atual enfoque público existente, o que complica os esforços 
de pesquisa para avaliar efetivamente qual o verdadeiro cus-
to-benefício dos programas de controle de infecção.
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I N f R A E S t R u t u R A  E  R E C u R S o S 
N E C E S S á R I o S  PA R A  A  v I g I L â N C I A , 
P R E v E N ç ã o,  C o N t R o L E  E 
N o t I f I C A ç ã o  d E  I R A S 

Atender à crescente demanda por comprometimento 
com as melhores práticas e processos de coleta e ava-
liação de resultados para elaboração de relatórios inter-
nos e externos demanda muitos recursos. A coleta de 
dados e fatores de risco de IRAS necessários à notifi-
cação obrigatória pode resultar em desvio de recursos 
dos programas de prevenção. Além disso, os recursos 
necessários para esses esforços podem competir com as 
outras funções típicas dos profissionais de controle de 
infecção, as quais são críticas para a segurança(60) dos 
pacientes.

Implantar e manter até mesmo os mais básicos esfor-
ços de detecção e prevenção de IRAS exigem um pro-
grama hospitalar com pessoal adequado e treinado e com 
a supervisão apropriada de um especialista, capacidade 
esta que pode não ser disponível em muitos hospitais de 
comunidades menores. Além disso, muitas intervenções 
requerem acesso a recursos adicionais, como o apoio 
da tecnologia da informação. Sistemas de notificação 
exigem infraestrutura, incluindo manuais, treinamento; 
processos de coleta de dados, entrada e análise; e con-
troles de qualidade adequados. Pelo fato de que o ajuste 
de risco requer a coleta de algumas informações a respei-
to de toda a população a ser monitorada (por exemplo, 
para a vigilância ISC, pontuação da American Society of 
Anesthesiologists, classificação da ferida e a duração do 
procedimento para todos os pacientes submetidos ao pro-
cedimento cirúrgico alvo), é necessário o acesso à infor-
mação automatizada para manter a vigilância e esforços 
de notificações na maioria dos hospitais. A implantação 
de algumas intervenções, como avisos informatizados 
para a remoção do cateter urinário ou para administra-
ção oportuna e interrupção da profilaxia antimicrobiana 
cirúrgica, requer o acesso à tecnologia de informação 
bastante avançada. Implantação e manutenção de progra-
mas de prevenção também requerem pessoal adequado, 
material e apoio clínico-laboratorial, os quais necessitam 
de aporte de recursos financeiros condizentes.

C o N C L u S õ E S

Apesar das melhores intenções dos prestadores de servi-
ço na área de saúde, IRAS ocorrem em hospitais dos EUA 
todos os dias e resultam em doenças graves e mortes. O com-
pêndio de estratégias de prevenção de IRAS incluídas neste 
suplemento do Infection Control and Hospital Epidemiology 
foi criado para fornecer um recurso conciso, baseado em evi-
dências e que contém recomendações práticas para hospitais 
de cuidados agudos. 

Acreditamos que a aplicação uniforme destas recomen-
dações básicas de vigilância de infecção, controle e preven-
ção em todos os hospitais de cuidados agudos nos Estados 
Unidos conduza a melhorias nas taxas de infecção hospitalar 
e dos programas de segurança do paciente.

Atul Gawande escreve na introdução de seu livro, Bet-
ter: A Surgeon’s Notes on Performance, “Na medicina, como 
em qualquer profissão, temos de lidar com sistemas, recur-
sos, circunstâncias, pessoas e também com nossas próprias 
falhas. Enfrentamos uma variedade de obstáculos aparente-
mente intermináveis. Ainda assim, de alguma forma devemos 
prosseguir, devemos aperfeiçoar, temos que melhorar(61,P8) A 
implantação de melhores práticas para evitar IRAS apresen-
ta um sem número de desafios que só podem ser superados 
por meio da colaboração entre a comunidade de saúde, os 
agentes financiadores, os compradores e os pacientes. Re-
cursos adequados devem ser dedicados aos programas locais 
de controle de infecção e a uma integração da saúde pública 
mais abrangente, bem como nas tão necessárias pesquisas 
para orientar futuros esforços de prevenção de IRAS. Como 
esses desafios podem ser intimidadores, proteger os nossos 
pacientes de infecções evitáveis é inegavelmente a respon-
sabilidade de todos os hospitais e prestadores de serviços na 
área de saúde.

d E C L A R A ç õ E S

Somos gratos ao Dr. Robert A. Weinstein e Podgorny 
Kelly por suas acuradas revisões deste documento e por 
suas sugestões perspicazes. Potenciais conflitos de interesse. 
D.S.Y. recebeu uma concessão de pesquisa de Produtos Sage. 
D.C. é copresidente do National Quality Forum Patient 
Safety Taxonomy Committee; é um funcionário da CSC, uma 

Tabela 4 - Custos Atribuíveis às Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde
Tipo de Infecção Custo Atribuível, Média 

(variação), 2005 US$
Excesso de TPH, Média 

(variação), Dias
Pneumonia associada à ventilação 22.875 (9.986-54.503) 9,6 (7,4-11,5)
Infecção da corrente sanguínea 

associada a cateter 18.432 (3.592-34.410) 12 (4,5-19,6)

Infecção de sítio cirúrgico RM 17.944 (7.874-26.668) 25,7 (20-35)
Infecção do trato urinário associada 

a cateter 1.257 (804-1.710) ...

NoTa: Adaptado de Perencevich et al.56 RM, revascularização miocárdica; TPH, tempo de permanência hospitalar
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empresa de consultoria em tecnologia da saúde e é dono da 
Theradoc, uma empresa de software de medicina. Endereço 
para pedidos de reimpressão do Coordenador Reprints, 
University of Chicago Press, 1427 E. 60 St., Chicago, IL 
60637 (reprints@press.uchicago.edu) ou contato com o 
escritório do jornal (iche@press.uchicago.edu).
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o B j E t I v o

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
ções abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infec-
ções relacionadas à assistência à saúde. A ideia deste docu-
mento é enfatizar recomendações práticas em um formato 
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na 
implantação e tendo como prioridade esforços de prevenção 
de infecções por Clostridium	difficile	(ICD). Para discussão 
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdução e Edi-
torial acompanhantes do “Compêndio de Estratégias para 
Prevenir Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde” da 
Society for Healthcare Epidemiology of America/Infectious 
Diseases Society of America.

S E ç ã o  1 
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E

1. Aumento das taxas de ICD

C.	 difficile agora rivaliza com Staphylococcus aureus 
resistentes a oxacilina (MARSA) como a principal etiologia 
das infecções relacionadas a assistência à saúde nos Esta-
dos Unidos.(1)

A. Nos Estados Unidos, a proporção de saídas hospitalares 
em que o paciente recebeu a Classificação Internacional das Do-
enças, Nona Revisão, o código de saída com diagnóstico de ICD 
mais do que duplicou entre 2000 e 2003,(1) e as taxas do ICD 
continuaram aumentando em 2004 e 2005 (L.C. McDonald, 
MD, comunicação pessoal, Julho de 2007). Esses aumentos têm 
sido observados na população adulta e pediátrica, mas pessoas 
idosas têm sido desproporcionadamente afetadas.(1) A incidência 
de ICD também aumentou no Canadá e Europa.(2-4)

B. Houve numerosos relatórios de aumento da gravida-
de da ICD.(2-6)

C. A maioria dos relatos de aumento na incidência e 
gravidade da ICD foram associados a cepa de C.	difficile BI/
NAP1/027.(2-6) Esta cepa produz mais toxinas A e B in vitro que 
muitas outras cepas de C.	difficile, produz uma terceira toxina 
(toxina binária) e é altamente resistente a fluoroquinolonas.

2. Os desfechos associados à ICD

A ICD está associada a aumento no tempo de internação 
hospitalar, custos, morbidade e mortalidade entre pacientes 
adultos. Dados sobre mudanças na epidemiologia da ICD em 
pacientes pediátricos são limitados e são confundidos pela 
prevalência de portadores assintomáticos de C.	difficile entre 
crianças menores de 12 meses de idade.(7,8)

A. A ICD aumenta o tempo médio de internação hospi-
talar de 2,6 dias para 4,5 dias.(9,10)

B. Custos atribuíveis a ICD foram estimados em
$ 2.470-$ 3.669 por episódio. Custos atribuíveis durante os 6 
meses  após o diagnóstico de ICD são de $ 5.042-US $ 7.179.(10,11)

Os custos dos hospitais norte-americanos com o manejo de 
ICD têm sido estimados em US$ 3,2 bilhões por ano.(12)

C. Pacientes com ICD tiveram quase duas vezes maior 
probabilidade de serem transferidos para uma instituição 
de longa permanência, em estudo pareado com indivíduos 
controle.(9)

D. A ICD foi recentemente associada a uma taxa de 
mortalidade atribuída de 6,9 %, 30 dias, após o diagnóstico e 
de 16,7 %, 1 ano após o diagnóstico.(3,4,9)

3.  Alterando os fatores de risco e possível redução 
das taxas de ICD pela antibioticoterapia

A. Fluoroquinolonas, antes raramente associadas à 
ICD, em estudos recentes foram observadas como um dos 
principais antimicrobianos predisponentes.(3,6,13,14)

 I. Praticamente todos os antibióticos têm sido asso-
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ciados a ICD. A clindamicina, ampicilina e cefalosporinas per-
manecem como antibióticos com importante predisposição.

B. A supressão do ácido gástrico foi reconhecida como 
um fator de risco para ICD, em alguns estudos.(14,15)

 I. Alguns estudos sugerem que a associação entre 
supressão de ácido gástrico e ICD está relacionada a outros 
fatores de risco importantes, como a gravidade da doença e 
idade.(14,16)

 II. A supressão do ácido gástrico pode ser um fator 
de risco importante de ICD fora das instituições de saúde.(15) 

C. Vários estudos sugerem que as taxas de resposta ao 
tratamento da ICD com metronidazol estão em declínio; es-
tes estudos incluem um estudo prospectivo, randomizado, 
cego e estratificado por gravidade que demonstrou taxas de 
resposta à vancomicina estatisticamente superiores no trata-
mento de doenças graves mas não para doença leve, em com-
paração ao tratamento com metronidazol.(17-19)

S E ç ã o  2
E S t R A t é g I A S  PA R A  d E t E C t A R  I C d

1.  Definições de vigilância

Definições de vigilância de ICD nos Estados Unidos e 
Europa foram recentemente publicadas.(20,21)

A. No Reino Unido, todos os casos de ICD em pacien-
tes com mais de 65 anos de idade foram relatados ao sistema 
de vigilância de infecções relacionadas a assistência a saúde 
National Health Service Acute Trusts na Inglaterra desde ja-
neiro de 2004.(22) Em abril de 2007, se iniciou a emissão de 
relatórios para todos os casos ICD em pacientes acima dos 2 
anos de idade.(23)

B. O Canadian Hospital Epidemiology Committee, 

uma iniciativa conjunta da Canadian Infectious Diseases 
Society e do Canadian Nosocomial Infection Surveillance 
Program, utilizaram uma definição padrão para vigilância 
da ICD para rastrear ICD nosocomial ao longo de um pe-
ríodo de 4 meses em 1997 e após 2005, nas instituições de 
saúde no Canadá(24) (M. Miller, MD, comunicação pessoal, 
de dezembro de 2007).

C. Os dados são insuficientes para determinar a defini-
ção ideal para ICD associada a cuidados de saúde. No entan-
to, esta é uma limitação menor devido a necessidade de uma 
definição de ICD para vigilância padronizada. As informa-
ções a seguir se concentram nas definições de vigilância de 
ICD nos Estados Unidos e Europa.(20,21)

 I. Um caso de ICD é definido como um caso de 
diarreia ou megacólon tóxico sem outra etiologia conhecida 
que atenda 1 ou mais dos seguintes critérios: (1) a amostra 
de fezes produz um resultado positivo em um exame labo-
ratorial para toxina C. difficile A e/ou B, ou um organismo 
produtor de toxina C.	difficile é detectado em uma amostra 
de fezes por cultura ou outro meio; (2) colite pseudomem-
branosa é observada em exame endoscópico ou cirurgia; e 
(3) colite pseudomembranosa é observada no exame histo-
patológico.

 II. Várias definições de ICD são propostas, incluin-
do ICD associado à comunidade comunitário-associado; ICD 
de início na comunidade comunitário, ICD associado a cui-
dados de saúde; e ICD recorrente. As instituições de saúde ao 
menos devem rastrear a ICD de aparecimento intra-hospita-
lar, e associada ao cuidado de saúde (Tabela 1).(20,21)

 III. A vigilância de ICD é limitada pela utilização de 
métodos que não são baseados em cultura para diagnosticá-
la, tais como pesquisa de toxinas em fezes, que têm menor 
sensibilidade que a coprocultura para C.	difficile.(20-22,24-27)

Tabela 1 - Definições de Vigilância da Infecção por C. difficile (ICD)
Tipo de Caso de ICD Definição

Início instituição de assistência à saúde, associado a 
assistência a saúde

Aparecimento comunitário, associado à assistência à saúde

Surgimento dos sintomas com > 48h após a admissão a um 
estabelecimento de saúde. 

Surgimento dos sintomas < 48h após a admissão, com a garantia que 
o aparecimento dos sintomas foi há < 4 semanas após alta de um 
estabelecimento de saúde.

Aparecimento comunitário Surgimento dos sintomas na comunidade ou < 48h após a admissão, desde 
que com a garantia que o aparecimento dos sintomas foi há 
> 12 semanas após alta de um estabelecimento de saúde.

Aparecimento indeterminado Caso não preenche os critérios acima de identificação de local de 
aparecimento (ex: aparecimento na comunidade há > semanas mas 
< 12 semanas após alta de um estabelecimento de saúde.

Desconhecido O local de exposição não pode ser determinado, devido a ausência de 
dados.

Recorrente Episódios ocorreram < 8 semanas após o aparecimento de um episódio 
prévio, considerando-se que os sintomas do episódio inicial 
desapareceram. 

Nota:	Definições	são	de	McDonald	et	al.(21) Quando os sintomas relatados baseados em laboratório são usados, os dados e o tempo de coleta da amostra 
de fezes pode ser usada como um marcador para o surgimento dos sintomas. Se os dados no momento da internação do paciente (em adição a data) e/
ou tempo de coleta da amostra de fezes para teste não está disponível, ICD pode ser considerada como de aparecimento intra-hospitalar se a amostra de 
fezes	for	positiva	para	C.	difficile	toxigênico	ou	para	toxina	de	C.	difficile	após	o	terceiro	dia	após	a	internação	hospitalar,	onde	o	primeiro	dia	é	o	dia	da	
admissão	(isto	é,	um	paciente	admitido	na	segunda-feira	com	teste	positivo	para	toxina	de	C.	difficile	na	quinta-feira	ou	mais	tarde	é	considerada	uma	ICD	
de aparecimento intra-hospitalar). 
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2. Identificação de pacientes com ICD

Resultados positivos para C.	difficile toxigênico ou suas 
toxinas em fezes diarreicas são os métodos mais comuns usa-
dos para identificar pacientes com ICD.(20-22, 24)

A. Resultados positivos dos testes em fezes diarreias 
devem automaticamente ser enviados para os profissionais 
de prevenção e controle de infecção e para os médicos cui-
dam do paciente.

B. Somente fezes diarreicas devem ser testadas para C. 
difficile ou suas toxinas. Um resultado positivo de um teste 
de C.	difficile toxigênico e/ou suas toxinas em um paciente 
com diarreia é considerado diagnóstico de ICD. No entanto, 
alguns centros permitem os testes para C.	difficile em fezes 
não-diarreicas. Nestes casos, a revisão dos prontuários dos 
pacientes é necessária para garantir que o paciente tenha sin-
tomas compatíveis com ICD.

 I. Devido a alta prevalência de portadores assinto-
máticos de C.	difficile entre os lactentes menores de 1 ano de 
idade, a pesquisa deve ser conduzida apenas para lactentes 
com diarreia junto com o inquérito de causas alternativas de 
diarreia.(7,8) A detecção da toxina de C.	difficile não deve ser 
considerada como causa de diarreia nestas crianças, embora 
lactentes maiores de 6 meses que são colonizados apresenta-
rem uma maior frequência de diarreia por todas as causas que 
os lactentes não colonizados.(28,29)

C. Uma minoria de pacientes tem ICD diagnosticada 
pela visualização de pseudomembranas por endoscopia e/ou 
de análise histopatológica, sem resultados positivos do teste 
de fezes.

3.  Métodos de vigilância de ICD
 
A. Realização da vigilância de ICD para determinar as 

taxas de ICD nos fornece um indicador para a importância da 
ICD em uma instituição de saúde. Esses dados também são 
usados para avaliar a eficácia das intervenções para preven-
ção de ICD. Quando eles são reportados aos prestadores de 
cuidados de saúde e administradores hospitalares, as taxas de 
ICD podem ser aplicadas como uma ferramenta para melho-
rar aderência às medidas preventivas de ICD.

B. A vigilância pode ser executada em alas específicas 
ou unidades e/ou em toda a instituição de saúde.

C. Os laboratórios que fazem os testes para C.	difficile 
devem relatar os resultados aos profissionais de controle e 
prevenção de infecção diariamente. A taxa do ICD pode ser 
expressa como o número de casos de pacientes com ICD por 
10.000 pacientes-dia.

 I. Esta taxa é calculada da seguinte forma: (núme-
ro de pacientes-caso/número de pacientes-dia pelo período 
relatado) X10.000 = taxa por 10.000 pacientes-dia.(19)

 II. Para converter a taxa de 10.000 pacientes-dia 
para 1.000 pacientes-dia, divida a taxa por 10 (da mesma 
forma, para converter uma taxa de 1.000 pacientes-dia para 
10.000 pacientes-dia multiplique a taxa por 10). 

D. Definições específicas para o que constitui um “surto” 
ou taxa “hiperendêmica” não podem ser disponibilizadas neste 
momento, em função de uma carência de resultados publica-
dos acerca de vigilância de ICD utilizando métodos de busca 
de casos similares e definições de vigilância. 

 I. Um surto pode ser definido como um aumento 
na taxa de ICD taxa no tempo e/ou espaço que se acredita ser 
superior ao esperado apenas pelo acaso.

 II. Uma taxa hiperendêmica pode ser definida 
como uma taxa de ICD persistentemente elevada em compa-
ração com taxas anteriores ou em comparação com as taxas 
em outras instituições de assistência médica semelhantes.

S E ç ã o  3
E S t R A t é g I A S  PA R A  P R E v E N ç ã o  d E 
I C d

1.  Diretrizes e recomendações existentes

A. Existem poucas diretrizes publicadas para o ma-
nejo de ICD, e somente algumas abordam a prevenção de 
ICD.(22,25-27)

 I. A maioria dos dados publicados acerca de pre-
venção de ICD são de estudos antes e após conduzidos em 
resposta a surtos. Frequentemente várias intervenções con-
comitantes são realizadas tornando difícil determinar a im-
portância relativa de uma intervenção comparada com outra. 
Estudos antes e após são também limitados por vieses re-
lacionados a tempos que são difíceis de ajustar na ausência 
de um grupo controle ou análises conduzidas com proprie-
dade, tais como análise de série temporal interrompida.(30,31) 
Entretanto, dois estudos recentes utilizaram estas técnicas, 
demonstrando a importância do controle de antimicrobiano e 
seu papel na intervenção de ICD.(31, 32)

B. Os mecanismos e a prevenção de transmissão C.
difficile, em comparação com outros organismos Gram positi-
vos antibiótico resistentes, tais como MARSA e enterococcus 
resistentes a vancomicina (VRE) são menos conhecidos. Em-
bora estes 3 organismos tenham muitas características epide-
miológicas comuns, C.	 difficile e VRE, em particular, com-
partilham os fatores de risco para transmissão.(33) A grande 
diferença entre estes 3 organismos é que C.	difficile produz 
esporos, enquanto que os outros 2, não. A formação de esporos 
tem novas implicações (ainda desconhecidas) para a metodo-
logia de higiene de mão e desinfecção ambiental, porque os 
esporos de C.	difficile são resistentes aos efeitos bactericidas 
do álcool e à maioria dos desinfetantes hospitalares.

C. Estratégias gerais para prevenir ICD, a partir das di-
retrizes previamente publicadas,(22, 24-27) incluem o seguinte:

 I. Métodos de redução do risco de ICD se o pa-
ciente estiver exposto ao organismo.

 a. Siga restrição de uso de antimicrobianas e dire-
trizes de controle de antimicrobiano.

 II. Métodos para evitar que o paciente seja exposto 
a C.	difficile (desinfecção e métodos de barreira).
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 a. Evite o uso de termômetros eletrônicos; os ca-
bos contaminam-se com C.	difficile.

 b. Use artigos e equipamentos exclusivos para o 
paciente; se houver necessidade de compartilhamento dos 
itens, limpe e desinfete entre os pacientes. 

 c. Use precauções de barreira completas (aventais 
e luvas) para contato com pacientes com ICD e para contato 
com suas secreções e ambiente (precauções de contato).

 d. Coloque pacientes com ICD em quartos pri-
vativos, se disponível; de preferência ao isolamento de 
pacientes com incontinência fecal se a disponibilidade de 
quarto for limitada.

 e. Faça uma higiene de mãos meticulosa baseada nas 
diretrizes do Centers for Disease Control and Prevention ou 
World Health Organization, antes e após entrar no quarto de 
um paciente com ICD, com água e sabão ou outro produto para 
higiene de mãos com base alcoólica (em cenários de rotina ou 
de endemicidade). Faça higiene das mãos com água e sabão 
preferencialmente ao invés de higiene das mãos com produtos 
alcoólicos, após cuidar de um paciente com ICD em um cená-
rio de surto ou cenários de hiperendemicidade. Garanta que téc-
nicas de higiene das mãos adequadas sejam utilizadas quando a 
lavagem das mãos com água e sabão for empregada.(34)

 f. Faça descontaminação ambiental de quartos al-
bergando pacientes com ICD, utilizando hipoclorito de sódio 
(água sanitária doméstica) diluído 1:10 com água em um ce-
nário de surto ou cenário de hiperendemicidade.

 g. Eduque profissionais de saúde e administração 
do hospital acerca das características clínicas, transmissão e 
epidemiologia de ICD.

 D. Outros princípios importantes para se estar ciente ao 
cuidar de pacientes com ICD incluem os seguintes:(22,25-27)

 I. Faça pesquisa de C.	 difficile apenas em fezes 
diarreicas não formadas (teste da toxina de fezes formadas é 
fortemente desencorajado).

 II. Não dê terapia antimicrobiana profilática para 
ICD (por exemplo, com metronidazol ou vancomicina) a pa-
cientes de alto risco para ICD.

 III. Não trate ou tente descolonizar portadores assin-
tomáticos de C.	difficile. Terapia antimicrobiana não é efetiva 
para descolonização. 

 IV. Não repita pesquisas para C.	difficile se um pa-
ciente já teve uma amostra positiva para C.	difficile, a menos 
que os sintomas se resolveram com tratamento e voltaram 
após o tratamento (isto é, não faça teste de cura para pacien-
tes tratados com sucesso para ICD).

2. Requisitos de infraestrutura 
 
A. Pessoal de controle e prevenção treinados.
 I. Pessoal de controle e prevenção devem ter co-

nhecimento acerca dos fatores de risco e métodos para se 
prevenir ICD. Eles devem também ser treinados em como se 
determinar quando um caso de ICD é associado à assistência 
a saúde e como calcular taxas de ICD.(20,21)

 B. Método para se identificar pacientes com ICD.
 I. Pessoal do controle de prevenção e controle de 

infecção deve ser capaz de identificar pacientes com ICD o 
mais precocemente possível após sua condição ser diagnos-
ticada. Isto é necessário para garantir que os pacientes sejam 
colocados em precauções de contato em tempo hábil. Estes 
dados podem ser utilizados  para calcular taxas de ICD.

 C. Habilidade para colocar pacientes com ICD em pre-
cauções de contato.

 I. Precauções de contato requerem a habilidade de 
colocar os pacientes em um quarto privativo (preferencial-
mente) ou em uma coorte de pacientes com ICD, assim como 
colocar materiais necessários para a adesão às precauções de 
contato (aventais e luvas) em um local de fácil acesso fora do 
quarto do paciente.

 II. Sinalize, fora do quarto do paciente, indicando 
que o mesmo está em precauções de contato.

 III. Se há número limitado de quartos individuais, 
os pacientes com incontinência fecal devem, preferencial-
mente, ser alocados nestes quartos.

 IV. Se for necessária uma coorte de pacientes, 
faça com aqueles colonizados ou infectados pelo mesmo 
organismo(s) (por exemplo, não faça coorte de pacientes com 
ICD que tenham status de colonização discordantes em rela-
ção a VRE ou MRSA).

 V. Disponha de sistemas que facilitem a comunicação 
entre os departamentos de prevenção e controle de infecção, ad-
missão, enfermagem e higiene, e desenvolva planos de contin-
gência para condições de disponibilidade limitada de leitos. 

 D. Forneça material educacional para pacientes, fami-
liares, e profissionais de saúde que inclua explicações de 
ICD, porque as precauções de contato são necessárias, e a 
importância da higiene das mãos.

 E. Forneça recursos adequados e treinamento para o 
profissional de higiene a fim de garantir limpeza adequada 
dos quartos.

3. Iniciando um programa de prevenção de ICD
 
A. Um teste piloto de intervenção em um local de cuida-

do a paciente a fim de avaliar a eficácia.
 I. Faça vigilância de ICD para determinar locais 

onde as taxas são as mais altas.
 II. Inicie o programa de prevenção onde houver alta 

concentração de pacientes sob risco para ICD, tais como uma 
unidade de terapia intensiva ou uma enfermaria de oncologia.

 III. Inicie em um local de cuidado a paciente.
 a. Identifique oportunidades de melhorar o sistema 

para identificar pacientes com ICD.
 b. Identifique oportunidades para melhorar o pro-

cesso de colocar pacientes com ICD em precauções de con-
tato e minimizar problemas para os familiares, visitantes e 
profissionais de saúde. 

 IV. Obtenha o apoio da administração e lideranças 
locais médica e de enfermagem antes de iniciar o programa.
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B. Utilize medidas de processo e resultado para deter-
minar se a intervenção é efetiva.

 C. Replique o programa de prevenção e controle 
de ICD em outras áreas de cuidado ao paciente quando 
estiver determinado que os sistemas desenvolvidos são 
efetivos.

S E ç ã o  4
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A 
I M P L E M E N t A R  E S t R A t é g I A S 
d E  P R E v E N ç ã o  E  M o N I t o R A M E N t o

Recomendações para prevenção e monitoramento de 
ICD estão resumidas na seção seguinte. Elas são delineadas 
para auxiliar hospitais de cuidado agudo na priorização e 
implementação de seus esforços na prevenção de ICD. Os 
critérios para graduar a força da recomendação e qualidade 
da evidência estão descritos na tabela 2.

1. Práticas básicas para prevenção e monitoramento 
de ICD: recomendadas para todos os hospitais de cui-
dado agudo

A. Componentes de um programa de prevenção de ICD.
 I. Use precauções de contato para pacientes infec-

tados com um quarto individual preferencialmente (A-II para 
higiene da mão, A-I para luvas, B-III para aventais, B-III 
para quarto individual).(22,25-27)

 a. Ponha pacientes com ICD em precauções de 
contato para ajudar a reduzir a disseminação do organismo 
paciente a paciente. 

 - Ponha pacientes em quarto privativo quando 
disponível.

 - Vista avental e luvas na entrada do quarto do 
paciente.

 i. luvas devem ser trocadas imediatamente se visi-
velmente sujas e após tocar ou segurar superfícies ou mate-
riais contaminados com fezes.

 - Remova avental e luvas antes de sair do quarto.
 - Higienize as mãos conforme recomendações do 

Centers for Disease Control and Prevention ou World Heath 
Organization antes de sair do quarto do paciente.

 - O uso de coorte de pacientes com ICD é acei-
tável quando quartos privativos individuais não estiverem 
disponíveis.

 i. Ponha pacientes com incontinência fecal prefe-
rencialmente em quartos privativos.

 ii. Não faça coorte de pacientes que tenham status 
de colonização ou infecção discordantes de outros organis-
mos epidemiologicamente importantes (exemplo VRE e 
MRSA). 

 iii. Remova aventais e luvas e faça higiene das 
mãos quando for de um paciente a outro.

 b. Garanta que insumos adequados para precau-
ções de contato estejam prontamente disponíveis.

 - Líderes de gerenciamento são responsáveis por 
garantir que insumos necessários de equipamento de barreira 
(exemplo, luvas e aventais) e produtos para higiene das mãos 
estejam prontamente disponíveis.

 - Designe responsabilidade para monitoramento 
da disponibilidade e reposição de insumos para profissionais 
de saúde específicos.

 c. Critérios para descontinuar as precauções de 
contato.

 - Centers for Disease Control and Prevention re-
comenda precauções de contato por toda duração da doen-
ça ao cuidar de pacientes com ICD.(36) Alguns especialistas 
recomendam continuar as precauções de contato por pelo 
menos 48 horas após a diarreia ter cessado. Áreas de contro-
vérsia incluem o seguinte.

 i. Pacientes colonizados assintomáticos (incluindo 
em muitos casos, aqueles tratados com sucesso para ICD) 
continuam a liberar esporos de C.	difficile, mas o número de 
esporos e o grau de contaminação não é tão grande quanto de 
pacientes com ICD ativa. Não há dados até o momento que 
avalizem o isolamento destes pacientes assintomáticos.(37-39)

 ii. Prolongar a duração do isolamento de contato 
para pacientes com ICD é recomendado quando a mesma não 
é efetivamente controlada pelo uso de práticas básicas (Em 
2. Abordagens Especiais para Prevenção de ICD). De modo 

Tabela 2 - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria/Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da Evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle 

(preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados extraordinários em 
experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

NoTa: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.(35)
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semelhante, não há dados para indicar a eficácia desta prática 
neste momento.

 II. Garanta limpeza e desinfecção dos equipamen-
tos e do ambiente (B-III para equipamento e B-II para am-
biente).

  a. Os esporos de C.	difficile contaminam o ambien-
te nos quais os pacientes estão alojados e os equipamentos 
utilizados para o seu cuidado.(26 27,37-39) Isto inclui o seguinte: 

 - Mobiliário no quarto, incluindo mesas de apoio, 
grades de cama, mobília, pias, piso, cômodas e banheiros.

 - Equipamento de cuidado que entra em contato 
direto com o paciente tais como termômetros, estetoscópios 
e manguitos de aparelho de pressão.

 - Superfícies high-touch (isto é, frequentemente 
tocadas) tais como maçanetas de portas e bombas de infusão. 

 b. O C.	 difficile parece contaminar muito poucas 
superfícies fora do quarto do paciente.(3)

 c. Superfícies e equipamentos contaminados são 
potenciais reservatórios para transmissão de C.	difficile.

 - Diretrizes recentes delinearam protocolos de de-
sinfecção ambiental.(40) Não há produtos específicos registra-
dos na US Environmental Protection Agency para inativação 
de esporos de C.	difficile. Os dados são conflitantes quanto 
a necessidade da inativação de esporos de C.	difficile para 
prevenir sua transmissão, especialmente num cenário de en-
demicidade. 

 - Estabelecimentos de saúde devem considerar 
a utilização de hipoclorito de sódio diluído 1:10 (água sa-
nitária doméstica) para desinfecção ambiental em cenários 
de surto e cenários de hiperendemicidade em conjunto com 
outras medidas de prevenção e controle (Em 2. Abordagens 
Especiais para Prevenção de ICD). A solução sanitária deve 
ter um tempo de contato de pelo menos dez minutos.(41)

 d. Desenvolva e implemente protocolos para de-
sinfecção do equipamento e ambiente.

 - Rotineiramente avalie a adesão aos protocolos e 
adequação da limpeza.

 - Avalie a adequação da limpeza antes de mudar 
para um novo produto de limpeza (exemplo água sanitária). 
Se a limpeza não for adequada foque nisto antes de mudar 
o produto (Em 2. Abordagens Especiais para Prevenção de 
ICD).

 - Em função da alta rotatividade do pessoal de hi-
giene eduque frequentemente acerca da técnica de limpeza 
apropriada. Garanta que a educação seja dispensada na lín-
gua nativa do pessoal. 

 e. Reserve itens não críticos de cuidado ao pacien-
te, tais como manguito de pressão sanguínea, estetoscópios e 
termômetros para um único paciente com ICD.

 -  Quando isto não for possível garanta a adequa-
da limpeza e desinfecção de itens compartilhados entre pa-
cientes. Garanta que as recomendações do fabricante acerca 
do tempo de contato de desinfetantes sejam seguidas.

 III. Implemente um sistema de alerta baseado no 
laboratório para fornecer notificação imediata ao pessoal de 

prevenção e controle de infecção e pessoal clínico acerca de 
pacientes recém-diagnosticados com ICD (B-III).

 a. Para colocar pacientes com ICD em precaução 
de contato de maneira ágil é importante que um sistema de 
alerta seja desenvolvido entre o laboratório e ambos pessoal 
de prevenção e controle de infecção e pessoal clínico que as-
siste ao paciente. Este sistema de alerta deveria notificar ime-
diatamente ao pessoal de prevenção e controle de infecção 
e clínico quando houver um paciente recém-diagnosticado 
com ICD. 

 b. Há uma variedade de métodos pelos quais esta 
informação pode ser transmitida mas algumas opções in-
cluem alertas por fax, telefonemas e alertas por pager ou 
alertas eletrônicos seguros automatizados.

 - O sistema de alerta não deve confiar na trans-
missão de fax apenas, em razão de que pode haver atrasos 
entre o tempo em que a transmissão é recebida e o tempo em 
que ela é vista por um profissional de saúde apropriado.

 c. Alerte imediatamente as áreas de assistência ao 
paciente acerca de resultados de testes positivos de forma 
que estes pacientes possam ser colocados em precauções de 
contato.

 d. Quando um paciente tem ICD ativa comunique 
o status de ICD quando transferir o paciente para um outro 
estabelecimento de assistência a saúde, de forma que precau-
ções apropriadas possam ser implementadas no estabeleci-
mento receptor.

 IV. Faça vigilância ativa de ICD e analise e relate os 
dados de ICD (B-III).

 a. No mínimo, calcule as taxas de ICD de início na 
comunidade, taxas de ICD associadas a instituições de saúde na 
unidade/enfermaria e nos níveis organizacionais (Tabela 1).(20, 21)

 b. Forneça dados de ICD e outras medidas de evo-
lução e processo de prevenção de ICD a interessados, in-
cluindo a alta liderança, médicos, equipe de enfermagem e 
outros profissionais clínicos. 

 c. Forneça regularmente indicadores de processo e 
de resultado delineados na seção abaixo “Medidas de desem-
penho” a administradores e equipe hospitalar apropriados. A 
frequência com as quais estes dados são divulgados depen-
derá da estrutura de divulgação existente no hospital e o tipo 
de dado coletado. Estes dados podem ser somados a rotina de 
avaliação de qualidade e relatos de melhoria de desempenho. 

 V. Eduque o pessoal de assistência à saúde, pessoal 
de higiene e de administração hospitalar acerca de ICD (B-III).

 a. Inclua fatores de risco, vias de transmissão, 
epidemiologia local de ICD, evolução e tratamento de pa-
cientes e medidas de prevenção (incluindo recomendações 
do Centers for Disease Control and Prevention e Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) referentes a higiene de mãos 
apropriada, precauções de contato e manejo de organismos 
multirresistentes).(34,42,43)

 VI. Eduque pacientes e seus familiares acerca de 
ICD, quando apropriado (B-III)

 a. Embora frequentemente não considerado como 
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parte de um programa para a redução da transmissão de or-
ganismos multidroga resistentes, a educação apropriada pode 
ajudar a aliviar o medo do paciente em relação a ser colocado 
em isolamento.(44)

 - Inclua informação sobre questões antecipadas: in-
formação geral sobre o paciente, colonização versus infecção, 
programa de prevenção de ICD do hospital, componentes e o 
racional para precauções de contato e o risco de transmissão 
para família e visitantes enquanto estiverem no hospital e após 
a alta. Materiais úteis devem incluir folhetos para educação do 
paciente em linguagem(s) apropriada(s) e o uso de canais de 
educação de paciente, Web sites ou fitas VHS e DVDs. 

 VII.  Medidas de adesão com as recomendações de pre-
cauções de contato e higiene das mãos do Centers for Disease 
Control and Prevention ou World Health Organization (B-III). 

 a. Pensa-se que a transmissão de C.	difficile pacien-
te a paciente ocorra primariamente por meio da contaminação 
transitória das mãos, de profissionais de saúde, com esporos. 

 b. Uso de luva ao assistir pacientes com ICD ou 
tocar superfícies em seus quartos tem-se mostrado ser efetiva 
em prevenir a transmissão de C.	difficile.

 c. Práticas de higiene das mãos em concordância 
com as diretrizes dos Centers for Disease Control and Pre-
vention e World Health Organization são críticas para o con-
trole e prevenção de C.	 difficile. Recomendações baseadas 
em evidências para implementação e avaliação de programas 
de higiene das mãos em cenários de assistência à saúde têm 
sido publicadas.(34)

 - Áreas de controvérsia: há questões relacionadas 
à confiança em produtos para higiene das mãos com base al-
coólica, em razão do fato do álcool não ser esporicida. Por 
outro lado, lavagem das mãos com água e sabão está asso-
ciada com uma adesão muito menor. Em cenários onde ICD 
é endêmica parece que a potencial redução na eficácia de 
produtos para higiene das mãos com base alcoólica em com-
paração com lavagem das mãos pode ser compensada pelo 
aumento da adesão à higiene das mãos com produtos de base 
alcoólica se as precauções de contato forem seguidas (isto é, 
se luvas e aventais forem utilizados) quando assistindo a um 
paciente com ICD.(45)

B. Responsabilização.
 I. O diretor executivo do hospital e toda a alta 

administração são responsáveis por garantir que o sistema 
de assistência apoie o programa de controle e prevenção de 
infecção que efetivamente previna ICD e a transmissão de 
patógenos epidemiologicamente significantes.

 II. A alta administração é responsabilizada por ga-
rantir que um número adequado de pessoal treinado seja desig-
nado para um programa de controle e prevenção de infecção.

 III. A alta administração é responsabilizada por ga-
rantir que o pessoal de assistência a saúde, incluindo os ha-
bilitados e não habilitados,sejam competentes para realizar 
suas responsabilidades de trabalho.

 IV. Profissionais de assistência direta (médicos, 
enfermeiros, auxiliar e terapeutas) e pessoal de apoio (tais 

como higiene e equipamentos) são responsáveis por garantir 
que práticas de prevenção e controle de infecção apropriadas 
sejam usadas em todos os momentos (incluindo higiene das 
mãos, precauções padrão e de isolamento, e limpeza e desin-
fecção de equipamentos e do ambiente). 

 V. Lideranças do hospital e da unidade são respon-
sáveis por manter pessoal responsabilizado por suas ações.

 VI. A pessoa que gerencia o programa de prevenção 
e controle de infecção é responsável por garantir que um pro-
grama ativo para identificar ICD seja implementado, que os 
dados de ICD sejam analisados e regularmente divulgados 
àqueles que possam usar a informação para melhorar a qua-
lidade do cuidado (por exemplo, equipe da unidade, clínicos 
e administradores hospitalares) e que práticas baseadas em 
evidências sejam incorporadas a este programa. 

 VII.  Pessoal responsável pela educação de profissio-
nal de assistência a saúde e do paciente são responsabiliza-
dos por garantir que programas educacionais e treinamentos 
apropriados para prevenir ICD sejam desenvolvidos e dis-
pensados aos profissionais, pacientes e família.

 VIII. Pessoal dos departamentos do programa de 
controle e prevenção de infecção, do laboratório, e tecnolo-
gia da informação são responsáveis por garantir que sistemas 
estejam implantados para apoiar programa de vigilância.

2. Abordagens especiais para prevenção de ICD

Faça uma avaliação de risco de ICD. Estas abordagens 
especiais são recomendadas para uso em locais e populações 
dentro do hospital que tenham taxas inaceitavelmente altas 
de ICD apesar da implementação das estratégias básicas de 
prevenção de ICD listadas acima.

Há várias questões não resolvidas no que diz respei-
to a prevenção de ICD. Isto é aparente quando se revisa os 
rankings de cada recomendação com base na qualidade dos 
dados para subsidiá-la. Como resultado, implementação de 
recomendações que vão além das práticas básicas para preve-
nir ICD devem ser individualizadas em cada estabelecimento 
de assistência à saúde. Considera-se como a abordagem es-
calonada na qual recomendações são instituídas individual-
mente ou em grupos; medidas adicionais são acrescentadas 
se as taxas de ICD não melhoram com a implementação de 
práticas básicas como a primeira medida.

A. Abordagens para minimizar a transmissão de
C.	difficile por profissionais de assistência à saúde

 I. Intensifique a avaliação de adesão aos indicado-
res de processo (B-III).

 a. Precauções de contato: aventais e luvas devem 
ser usados por todos os profissionais de assistência à saúde 
que entram nos quartos de pacientes em precaução de contato.

 b. Higiene das mãos: a higiene das mãos deve ser 
realizada na entrada e saída dos quartos dos pacientes. Quan-
do a lavagem das mãos é realizada, determine se técnicas 
apropriadas estão sendo utilizadas (por exemplo, lavagem 
das mãos por pelo menos 15 segundos).(34)
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 c. Caso a adesão ou técnicas de higiene das mãos 
não sejam adequadas, conduza intervenções para melhorar as 
técnicas e adesão à higiene das mãos. 

 II. Proceda à higiene das mãos com água e sabão 
como método preferido antes de sair do quarto de um pacien-
te com ICD (B-III).

 a. Garanta técnica apropriada de higiene das mãos 
ao utilizar água e sabão.(34)

 b. Esteja ciente que a aderência à higiene das mãos 
pode diminuir quando água e sabão é o método de preferência.

 - educação adicional pode ser necessária para 
lembrar os trabalhadores de assistência à saúde que produtos 
de higiene das mãos com base alcoólica são superiores à la-
vagem das mãos para organismos não formadores de esporos 
(por exemplo, MRSA).

 III. Ponha pacientes com diarreia em precauções de 
contato enquanto os resultados dos testes para C.	difficile es-
tão pendentes (B-III).

 a. Para reduzir a transmissão, é essencial colocar 
pacientes sintomáticos em precauções de contato tão logo os 
sintomas de diarreia sejam reconhecidos. 

 b. Se os resultados do teste para C.	difficile forem 
negativos, o paciente tem uma baixa probabilidade pré-teste 
de ICD, e o paciente tem continência fecal, as precauções de 
contato podem ser descontinuadas. 

 - A suspeita clínica de ICD deve se sobrepor aos 
resultados de testes negativos para pacientes com alta proba-
bilidade pré-teste de ter ICD, em função da baixa sensibilida-
de dos imunoensaios enzimáticos. 

 IV. Prolongue a duração das precauções de contato 
após o paciente tornar-se assintomático até a alta do hospi-
tal (B-III).

 a. Pacientes ainda podem eliminar C.	difficile em 
suas fezes após ter cessado a diarreia.(46-48)

B.  Abordagens para minimizar a transmissão de ICD a 
partir do ambiente. 

 I. Avalie a adequação da limpeza do quarto (B-III).
 a. Se as práticas de limpeza do quarto são conside-

radas como inadequadas, foque na melhora das técnicas de 
limpeza do quarto.

 b. Aspectos importantes a se focar incluem dilui-
ção apropriada dos produtos de limpeza, adequação da técni-
ca de limpeza, limpeza de superfícies “high touch”, frequên-
cia de mudança da água do mop e fibras de limpeza, e fluxo 
de direção da área “limpa” para área “suja”.

 - Crie um protocolo de limpeza baseado em check 
list e faça observações para monitorar práticas de limpeza.

 - Cultura ambiental de C.	difficile é de difícil re-
alização e requer meios especiais; assim não é recomendado 
rotineiramente.(49)

 c. Considere descontaminação ambiental com hipo-
clorito de sódio se a limpeza da sala for considerada adequada, 
porém há persistência da transmissão de ICD (veja adiante).

 II. Utilize hipoclorito de sódio (água sanitária do-
méstica) – para limpeza ambiental. Implemente um sistema 

para coordenar com o departamento de higiene se for deter-
minado que o hipoclorito de sódio é necessário para desin-
fecção ambiental (B-II).

 a. Área de controvérsia: dados acerca da capacida-
de do hipoclorito de sódio diluído ou outros agentes esporici-
das utilizados para descontaminação ambiental em controlar 
ICD não tem sido concordantes. Entretanto, um efeito be-
néfico tem sido relatado quando a água sanitária foi utiliza-
da em cenários de surto ou situações de hiperendemicidade, 
tipicamente em conjunto com outras medidas reforçadas de 
controle de ICD.(40,50-53)

 b. Quando o hipoclorito de sódio diluído é instituí-
do para descontaminação ambiental é necessário coordenar 
atividades com a equipe de higiene.

 - As equipes clínicas, de prevenção e controle 
de infecção e de higiene necessitarão determinar os locais, 
tipo, e frequência do uso de hipoclorito de sódio diluído. Por 
exemplo: 

 i. Todos os quartos, apenas quartos de pacientes 
com ICD, ou fora dos quartos de pacientes?

 ii. Limpeza diária ou limpeza terminal apenas 
quando o paciente recebe alta ou é transferido?

  c. Quando o hipoclorito de sódio diluído é utiliza-
do é importante focar nos seguintes aspectos:

 - Evitar toxicidade da água sanitária a pacientes e 
equipe e dano ao equipamento e ao ambiente. O hipoclorito 
de sódio pode ser corrosivo e irritante para pacientes, equipe 
de limpeza e outros profissionais de saúde.

 - A solução de hipoclorito de sódio deve ser pre-
parada diariamente.

 d. Quando o hipoclorito de sódio for usado ape-
nas nos quartos de paciente com ICD, um sistema deverá ser 
criado para identificar estes pacientes a equipe de higiene. 

C. Abordagens para redução do risco de aquisição de 
ICD.

 I. Inicie um programa de uso racional de antimi-
crobianos (A-II).(22,25-27,32,54,55)

 a. Avalie a propriedade das práticas de prescrição 
dos antimicrobianos.

 - Restrinja os antimicrobianos fortemente asso-
ciados com ICD e promova o uso apropriado de antibióticos.

3. Abordagens que não devem ser consideradas roti-
neiras na prevenção de ICD

A. Não teste para C.	 difficile pacientes sem sinais ou 
sintomas de ICD (B-II).

 I. Os testes de toxina de C.	difficile foram estuda-
dos em pacientes com sintomas de ICD e alta probabilidade 
pré-teste de ICD. Um resultado positivo no teste de toxina de 
C.	difficile sem sintomas tem um alta probabilidade de ser um 
resultado falso-positivo.

 a. Somente culturas de fezes para C.	difficile tem 
sido confirmadas para identificar pacientes com colonização 
assintomática de C.	difficile. A sensibilidade, especificidade, 
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e os valores preditivos positivos dos ensaios de antígeno e de 
toxina são desconhecidos para pacientes assintomáticos.

 II. Obter espécimes de fezes requer tempo de enfer-
magem para coletar e tempo do técnico do laboratório para 
realização do exame e relatar os resultados.

 III. Um resultado positivo do teste de toxina em um 
paciente assintomático pode resultar em tratamento desne-
cessário para ICD, o que pode aumentar o risco do paciente 
desenvolver ICD no futuro.(56)

 IV. Não colocar pacientes com colonização assinto-
mática por C.	difficile em precauções de contato. 

 a. Área de controvérsia: Pesquisa prévia demons-
trou que os pacientes colonizados assintomáticos podem 
ser uma fonte de transmissão de C.	 difficile e que pacien-
tes podem permanecer colonizado após o desaparecimento 
dos sintomas.(38,39,47-49) Entretanto, os pacientes colonizados 
assintomáticos têm menor probabilidade de contaminar o 
ambiente ou de funcionar como fonte de transmissão. Em 
alguns cenários, a duração das precauções de contato pode 
ser estendida se há preocupação de que os pacientes coloni-
zados assintomáticos representam uma importante fonte de 
exposição potencial de C.	difficile. 

V. Não descolonizar os pacientes assintomáticos, porque 
isto não é efetivo e pode aumentar o risco de desenvolvimen-
to de ICD no futuro.(56)

B. Não repetir o teste de C.	difficile ao final de uma tera-
pia exitosa para um paciente recentemente tratado para ICD 
(B-III).

 I. Um resultado positivo pode ocasionar uma pro-
longamento desnecessária das precauções de contato e do 
tratamento.

 a. Em alguns cenários, as precauções de contato 
podem ser estendidas até a alta hospitalar após a resolução 
da sintomatologia. Entretanto, há insuficiência de dados para 
recomendar a extensão da duração das precauções de contato 
baseado na detecção de C.	difficile ou suas toxinas nas fezes 
do paciente. 

 II. Um teste com resultado positivo ao final da tera-
pia não é preditor de recorrência ou recaída.(48)

 III. Testagem repetidas para C.	 difficile não acres-
centa informação clínica útil mas requer tempo de enferma-
gem para coleta de amostra e tempo do técnico do laboratório 
para realizar o exame e relatar resultados.(48)

4. Questões não resolvidas

A. Uso de aventais e luvas pelos familiares e outros vi-
sitantes.

 I. A utilidade de cobrar dos familiares e visitas o 
uso de aventais e luvas na prevenção de C.	difficile é desco-
nhecida.(57) O risco de familiares e outros visitantes de trans-
mitir C.	difficile	entre pacientes provavelmente está relacio-
nado ao grau de contato do visitante tem com o paciente e o 
ambiente ao redor do paciente, se a visita higieniza as mãos, 
e o grau de interação da visita ou os outros pacientes. No 

mínimo, os familiares e outras visitas devem ser instruídos 
a higienizar as mãos sempre que entrar ou sair do quarto do 
paciente.

B. Rotinas ou protocolos de enfermagem para testar 
para C.difficile todos os pacientes com diarreia.

 I. A enfermagem frequentemente sabe, antes do 
médico assistente, quando um paciente tem diarreia.

C. Sistemas de alerta relacionados com a admissão que 
notificam o pessoal de prevenção e controle de infecção e o 
pessoal clínico sobre readmissão ou transferência de pacien-
tes com história de ICD.

 I. Esta informação pode estar integrada em base 
de dados computadorizada utilizadas durante a admissão e 
registro ou a uma base de dados eletrônica ou impressa.

 a. Se um sistema de alerta está implantado, pacien-
tes com uma história de ICD devem ser colocados sob pre-
cauções de contato se forem readmitidos com ICD somente 
se tiverem sintomas consistentes na admissão. Pacientes as-
sintomáticos com história de ICD não requerem precauções 
de contato.

 b. A duração que o alerta deva se manter ativo é 
desconhecida. Quase todos os casos de ICD recorrentes 
ocorrem dentro de 90 dias após o último episódio. Com base 
neste fato, é razoável descontinuar o alerta 90 dias após o 
último episódio de ICD. Entretanto, estabelecimentos de saú-
de podem não ter ciência de episódios recorrentes de ICD 
que foram diagnosticados e conduzidos ambulatorialmente, 
assim sendo um limite arbitrário baseado no último episódio 
conhecido de ICD pode inadvertidamente remover pacientes 
com ICD recorrente.

D. Avaliação contínua do conhecimento de ICD e edu-
cação intensificada de ICD entre o pessoal de saúde.

 I. Reeducar equipe se treinamento anterior ocor-
reu há mais de 12 meses ou se acredita que o conhecimento é 
inadequado.

 a. Incluir o pessoal da higiene nos esforços educa-
cionais.

E. Restringir o uso de inibidores de ácido gástrico.(14,16)

S E ç ã o  5 
M E d I d A S  d E  d E S E M P E N H o

1. Relatório interno

Se pretende que estas medidas de performance deem 
suporte aos esforços de qualidade hospitalar interna e não 
necessariamente sejam dirigidas às exigências externas. Os 
indicadores de processo e resultado sugeridos aqui são de-
rivados de diretrizes publicadas, outra literatura relevante, e 
opiniões dos autores. Reportar indicadores de processo e de 
resultado para a liderança hospitalar, liderança de enferma-
gem e clínicos que cuidam dos pacientes em risco para ICD.

A. Indicadores de processo.
 I. Aderência às diretrizes de higienização das 

mãos.
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 a. Indicadores preferidos para medir a aderência à 
higiene das mãos.

 - Numerador: número de episódios adequados ob-
servados de higiene das mãos realizados pelo pessoal de saúde.

 - Denominador: número total de oportunidades 
observadas para higiene das mãos.

 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 
expresso em porcentagem.

 b. Se a higiene das mãos com água e sabão é o mé-
todo preferido quando do cuidado dos pacientes com ICD, 
também avaliar as técnicas apropriadas de lavagem das mãos 
(mínimo de duração ode 15 segundos).

 - Numerador: número de episódios adequados ob-
servados de lavagem das mãos com a técnica adequada.

 - Denominador: número total de episódios obser-
vado de lavagem das mãos.

 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 
expresso em porcentagem.

 II. Aderência às precauções de contato.
 a. Indicador preferido para medir a aderência às 

precauções de contato.
 - Numerador: número de episódios de cuidado 

de paciente no qual as medidas de precaução de contato são 
apropriadamente implementadas.

 - Denominador: número de episódios de cuidado 
de paciente em que as precauções de contato são indicadas.

 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 
expresso em porcentagem.

 III. Aderência à limpeza ambiental.
 a. Um indicador específico de aderência para uso 

em todos os hospitais não pode ser recomendado. Entretanto, 
muitos hospitais utilizam checklists e auditorias (visitas) no 
ambiente para avaliar o processo de limpeza e a limpeza do 
equipamento e ambiente (acima).

B. Indicadores de resultado.
Realize medição de contínua da densidade de incidência 

de ICD para permitir avaliação longitudinal dos processos 
de cuidado.

 I. Taxas de ICD devem ser calculadas de acordo 
com as recomendações publicadas recentemente e as descri-
tas acima.(20,22)

 a. Ver na tabela 1 para as definições de caso.
 - Numerador: número de casos de ICD na popula-

ção monitorada (os casos específicos incluídos no numerado 
depende da definição utilizada; ver tabela 1).

 - Denominador: o número total de pacientes-dia 
da população monitorada.

 - Multiplicar por 10.000 e assim o indicador será 
expresso como número de casos por 10.000 pacientes-dia.

 b. Para converter a taxa por 10.000 pacientes-dia 
para 1.000 pacientes-dia divida a taxa por 10 (da mesma for-
ma, para converter a taxa de 1.000 pacientes-dia para 10.000 
pacientes-dia, multiplique a taxa por 10).

2. Relatório externo

Há muitos desafios na providinf informação útil aos con-
sumidores e stakeholders e ao mesmo tempo evitar conse-
quências não intencionais adversas de relatos públicos de 
infecções associadas aos cuidados de saúde.(58) As recomen-
dações de relatórios públicos de infecções associadas aos 
cuidados de saúde são fornecidas pelo Hospital Infection 
Control Practices Advisory Commitee,(59) o Healthcare-Asso-
ciated Infeciton Working Group of the Joint Policy Commi-
tee,(60) e o National Quality Forum.(61)

Devido a ausência de definições padronizadas de ICD até 
recentemente e as dificuldades em determinar o tempo e a 
localização específica de aquisição de C.	difficile,	recomen-
dações para relato externo de taxas de ICD não podem ser 
feitas até o presente momento.

A. Requerimentos estaduais e federais1 
 I. Os hospitais, nos Estados que têm necessidade 

de relatos obrigatórios para PAV, devem coletar e relatar os 
dados requeridos pelo Estado.

 II. Obter informação com o departamento de saúde 
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa
 I. Os hospitais que participam de iniciativas de 

qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e 
relatar os dados necessários pela iniciativa ou programa.

d E C L A R A ç õ E S

Para as afirmações de potenciais conflitos de interesse e 
informação sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
ções no Resumo Executivo, neste suplemento.
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o B j E t I v o

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram reco-
mendações abrangentes para o diagnóstico e prevenção 
de infecções relacionadas à assistência à saúde. A ideia 
deste documento é enfatizar recomendações práticas em 
um formato conciso a fim de auxiliar os hospitais de 
cuidados agudos na implantação e tendo como priorida-
de esforços de prevenção de Infecção da Corrente San-
guínea Associada a Cateter (ICSAC). Para discussão 
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdução e 
Editorial acompanhantes do “Compêndio de Estratégias 
para Prevenir Infecções Relacionadas à Assistência à 
Saúde” da Society for Healthcare Epidemiology of Ame-
rica/Infectious Diseases Society of America.

S E ç ã o  1
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E

1. Pacientes sob risco de ICSAC em hospitais de cui-
dados agudos 

A. População de terapia intensiva: o risco de IC-
SAC em unidade de terapia intensiva (UTI) é alto. En-
tre as causas estão a inserção frequente de múltiplos 
cateteres, a utilização de tipos específicos de cateteres 
que são quase exclusivamente inseridos em pacientes 
de UTI e associados a risco substancial (ex, cateteres 
arteriais) além do fato de que os cateteres são frequen-
temente inseridos em situação de emergência, seu aces-
so é utilizado várias vezes ao dia e são necessários por 
longos períodos.(1,2) 

B. População fora da terapia intensiva: embora o foco 

principal nas últimas duas décadas tenha sido a UTI, dados 
recentes sugerem que o maior número de pacientes utilizando 
acesso venoso central encontra-se nas unidades hospitalares 
que não a terapia intensiva, locais estes com risco substancial 
de ICSAC.(3,5)

 
2. Consequências associadas com ICSAC adquiri-

das no hospital

A. Aumento da permanência hospitalar.(6,10) 

B. Aumento do custo; estima-se que o custo atribuí-
do à ICS não corrigido pela inflação varie de US$ 3.700 a 
US$ 29.000 por episódio.(7,10,11)

3.  Fatores de risco independentes para ICSAC (em 
dois ou mais estudos publicados)(12,14)

Nota: cateterização femoral foi identificada como fator 
de risco independente em um estudo.(15)

A. Fatores associados com maior risco. 
 I. Hospitalização prolongada antes da cateterização.
 II. Duração prolongada da cateterização.
 III. Densa colonização microbiana no sítio de inserção.
 IV. Densa colonização microbiana no hub do cateter.
 V. Cateterização de veia jugular interna.
 VI. Neutropenia.
 VII. Prematuridade (ie, nascimento em idade gesta-

cional precoce).
 VIII. Nutrição parenteral total.
 IX. Cuidado inadequado do cateter (ex, manipula-

ção excessiva do cateter ou relação reduzida enfermagem/
paciente).

B. Fatores associados com risco reduzido.
 I. Sexo feminino.
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S E ç ã o  2
E S t R A t é g I A S  PA R A  d E t E C ç ã o  d E 
I C S A C

1. Protocolo de vigilância e definições

A. Utilize método consistente de vigilância e definições 
que permitam comparação com referenciais externos.

B. Utilize o NHSN Manual: Patient Safety Compo-
nent Protocol para informação acerca de metodologia 
apropriada de vigilância incluindo informação sobre co-
leta de sangue e para definições de vigilância de ICSAC. 
As seções relevantes do manual são “Identifying Heal-
thcare-associated Infections (HAI) in NHSN”, “Device-
Associated Module: Methodology” e “Device-Associated 
Module:Central Line-Associated Bloodstream Infection 
(CLABSI) Event”.

S E ç ã o  3
E S t R A t é g I A S  d E  P R E v E N ç ã o  d E
I C S A C

1. Diretrizes existentes e recomendações

A. Várias organizações governamentais, de saúde pú-
blica e profissionais publicaram diretrizes baseadas em evi-
dências e/ou implantaram auxílio no que diz respeito à pre-
venção de ICSAC, incluindo o seguinte:

 I. O Healthcare Infection Control Practices Advi-
sory Committee (HICPAC). (17)

 II. O Institute for Healthcare Improvement 
(IHI).(18)

 III. Tornar a assistência à saúde mais segura, Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ).(19)

B.  As recomendações deste documento enfocam o cate-
ter venoso central a menos que se afirme o contrário. 

 I. Estas recomendações não são estratificadas de 
acordo com o tipo de cateter (p.ex, tunelizado, implantados, 
com ou sem cuff, e de diálise).

 II. Essas recomendações não devem ser aplicadas a 
ICSAC com outros dispositivos intravasculares.

2. Requisitos de infraestrutura

A. Um programa de controle e prevenção com equipe 
responsável por identificar pacientes com ICSAC.

B. Tecnologia da informação para coletar e calcular ca-
teter-dia como denominador para calcular as taxas de ICSAC 
e paciente-dia para calcular a densidade de uso de CVC; cate-
ter-dia obtido dos sistemas de informação deve ser validado e 
comparado a um método manual.

C. Recursos para fornecer educação e treinamento ade-
quados.

D. Apoio laboratorial adequado para processamento de 
material e liberação de resultado em tempo hábil.

3. Implantação prática

A. Eduque médicos, enfermeiros e outros profissionais 
da área de saúde sobre as diretrizes para prevenir ICSAC (p. 
ex, materiais com versões online e impressas). Estas diretri-
zes devem ser de fácil acesso.

B. Desenvolva e implante um check-list de inserção de 
cateter. Eduque enfermeiros, médicos e outros profissionais 
da área de saúde envolvidos na inserção de cateter no que diz 
respeito ao uso do check-list da inserção de cateter.

C. Eduque a EQUIPE de assistência em relação à in-
serção e a manutenção de cateteres.(20) Uma forma de se fa-
zer isso é exigir que a equipe complete um programa edu-
cacional incluindo um teste pós-treinamento para assegurar 
os seus conhecimentos e competências antes de habilitá-la a 
inserir CVC.

D. Estabeleça kits de inserção de cateter que contenham 
todos os insumos necessários para a inserção.

S E ç ã o  4
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A 
I M P L A N t A ç ã o  d E  E S t R A t é g I A S 
d E  P R E v E N ç ã o  E  M o N I t o R A M E N t o

As recomendações para prevenir e monitorar ICSAC es-
tão resumidas na seção seguinte. Elas foram elaboradas para 
auxiliar hospitais de cuidados agudos a priorizar e empreen-
der esforços de prevenção de ICSAC. Os critérios para ava-
liar a força da recomendação e a qualidade da evidência estão 
descritos na tabela.

Nota: algumas das seguintes medidas foram agrupadas 
num “pacote de prevenção” que tem como foco a inserção de 
cateteres (p. ex, B.II,B.III,B.VI, e C.II).

1. Práticas básicas para prevenção e monitoramen-
to de ICSAC: Recomendadas para todos os hospitais de 
cuidados agudos

A. Antes da inserção
 I. Eduque os profissionais da equipe de assistência 

(PEA)envolvidos na inserção, no cuidado e na manutenção 
de CVCs sobre a prevenção de ICSAC (A-II).(20,25-28)

 a. Inclua as indicações para uso de cateter, inser-
ção apropriada e manutenção, o risco de ICSAC, e estraté-
gias gerais de prevenção de infecção.

 b. Garanta que toda a equipe de assistência envol-
vida na inserção e manutenção do cateter tenha participado 
de um programa educacional no que diz respeito às práticas 
básicas de prevenção antes de realizar estas tarefas.

 c. Avalie periodicamente o conhecimento dos PEA 
e adesão às medidas de controle.

 d. Garanta que o profissional que insere CVC se 
submeta a um processo de credenciamento (como estabeleci-
do pelas diretrizes próprias da instituição) para assegurar sua 
competência antes que ele insira um CVC sem supervisão.
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B. Durante a inserção.
 I. Utilize um check-list de CVC para assegurar as 

práticas de prevenção de ICSAC no momento da inserção do 
CVC (BII).(23,29)

 a. Utilize um check-list para garantir e assegurar a 
técnica asséptica.

 - A inserção deve ser observada por um enfermei-
ro, um médico ou outro profissional de saúde (PS) que tenha 
recebido educação apropriada (acima) para assegurar a ma-
nutenção da técnica asséptica.

 b. Estes PS devem ter o poder de interromper o 
procedimento se forem observadas quebras na técnica as-
séptica.

 II. Faça a higiene das mãos antes da inserção e ma-
nutenção do CVC (BII).(30 -33)

 a. Use um produto à base de álcool ou um sabão 
antisséptico e água.

  - O uso de luvas não substitui a higiene das mãos.
 III. Evite usar a veia femoral para acesso venoso 

central em pacientes adultos (AI).(15,34,35)

 a. O uso do acesso femoral está associado com 
maior risco de infecção e de TVP em adultos.

 - O risco aumentado de infecção com cateteres fe-
morais pode estar limitado a pacientes adultos obesos acima 
de índice de massa corpórea > 28,4.(36)

 - A cateterização da veia femoral pode ser feita 
em crianças sem anestesia geral e não foi associada a um 
risco aumentado de ICS em crianças.(37)

 b. Vários estudos não randomizados demonstram 
que o sítio da veia subclávia está associada a riscos mais bai-
xos de ICSAC que a veia jugular interna, mas os riscos e 
benefícios em relação a complicações potenciais infecciosas 
e não infecciosas devem ser consideradas caso a caso para 
determinar qual o sítio de inserção utilizar.

 c. O uso do PICC (cateter central inserido perife-
ricamente) não é uma estratégia baseada em evidência para 
reduzir o risco de infecção.

 - O risco de infecção do PICC no paciente de UTI 
é semelhante ao risco de CVC colocados na veia subclávia 
ou jugular interna.(38)

Tabela - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria/Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou 

caso-controle (preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados 
extraordinários em experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

NoTa: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.21

 IV. Use um kit ou carrinho que inclui todo o mate-
rial para inserir cateter (BII).(23)

 a. Um kit/carrinho de CVC que contenha todos os 
componentes necessários de um CVC para inserção asséptica 
devem estar facilmente disponíveis em todas as unidade em 
que se insere CVC.

 V. Use precauções de barreira estéril máxima (AI).(39-42)

 a. Use precauções de barreira estéril máxima; 
 - Todos os profissionais de saúde envolvidos no 

procedimento de inserção de CVC devem utilizar máscara, 
gorro, avental e luvas estéreis.

 - O paciente deve estar coberto por um campo es-
téril amplo durante a inserção do CVC.

 b. As medidas acima devem ser seguidas quando 
houver troca de CVC por fio guia.

 VI. Use um antisséptico à base de clorexidina para 
a preparação de pele para pacientes acima de dois meses de 
idade (AI).(43-46)

 a. Antes da inserção do CVC, aplique no sítio de 
inserção uma solução alcoólica de clorexidina contendo uma 
solução de gluconato de clorexidina acima de 0,5%.

 - A solução antisséptica deve secar antes da pun-
ção da pele.

 - Produtos de clorexidina não são aprovados (US 
FDA) para crianças com menos de dois meses de idade; po-
vidine iodo pode ser utilizado para criança nessa faixa etária. 

C. Após a inserção.
 I. Fazer desinfecção das conexões, conectores sem 

agulha, e dispositivos para injeção antes de acessar o cateter 
(B-II).

 a. Antes de acessar conexões e pontos de infusão, 
realizar higienização com clorexidina alcoólica ou álcool a 
70% para a reduzir a contaminação.

 II. Remover acessos intravasculares não essen-
ciais (AII).

 a. Checar diariamente a necessidade de acesso 
intravascular contínuo durante as visitas multidisciplinares. 
Remover acessos intravasculares desnecessários para a assis-
tência ao paciente.

 III. Para CVCs não-tunelizados em adultos e adoles-
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centes, fazer antissepsia do sítio de inserção com clorexidina 
e trocar o curativo transparente a cada 5-7 dias, ou com maior 
frequência se o curativo estiver úmido, frouxo ou solto; Tro-
car os curativos feitos com gaze a cada 2 dias ou com maior 
frequên cia se este estiver úmido, frouxo ou solto (AI).

 IV. Trocar os equipos que não sejam utilizados para 
infusão de sangue, hemoderivados ou infusões lipídicas a in-
tervalos não maiores que 96 h (AII).

 V. Realizar vigilância de ICSAC (BII).
 a. Calcule a densidade de incidência de ICSAC de 

cada unidade específica (ICSAC por 1000 cateter-dia), envie 
os dados regularmente para os líderes médico e de enferma-
gem de cada unidade,e para os gestores administrativos do 
hospital responsáveis pelas unidades.

 b. Compare a densidade de incidência de ICSAC 
de cada unidade com a sua série histórica e com dados nacio-
nais (NHSN)(56).

 c. As ICSAC têm sido documentadas em um gran-
de número de pacientes não-críticos com CVCs. Vigilância de 
ICSAC em unidades não críticas requer recursos adicionais.

 VI. Utilização de antimicrobiano tópico em sítio de 
inserção de cateter de hemodiálise (AI).

 a. Em pacientes com história de ICSAC recorrente 
por S. aureus, um antimicrobiano tópico à base de polispori-
na ou iodo (povidine) deve ser aplicada no sítio de inserção 
do cateter de hemodiálise.

 b. Pomadas à base de mupirocina não devem ser 
aplicadas no sítio de inserção do cateter devido aos riscos de 
resistência à mupirocina e dano aos cateteres de poliuretano.

D. Responsabilização.
 I. A direção executiva e a gerência do hospital são 

responsáveis por garantir que o sistema de assistência à saú-
de mantenha um programa de prevenção e controle de infec-
ção que previna de forma efetiva a ocorrência de ICSAC.

 II. A alta administração deve ser responsabilizada 
por garantir que um número adequado de profissionais trei-
nados sejam designados para o programa de prevenção e 
controle de infecção.

 III. A gerência é responsável por garantir que os profis-
sionais de saúde, incluindo graduados e não-graduados, tenham 
competência para a realização de suas atribuições no trabalho.

 IV. Profissionais em assistência à saúde direta (mé-
dicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas) 
e auxiliares (funcionários da limpeza; funcionários da manu-
tenção de equipamentos) são responsáveis por garantir que as 
práticas de prevenção e controle de infecção sejam utilizadas 
rotineiramente (incluindo, higienização das mãos, precauções 
padrão e de isolamento, limpeza e desinfecção de equipamen-
tos e do ambiente, técnica asséptica durante a inserção e cuida-
do com CVC, precauções de barreira máxima, escolha do sítio 
apropriado, e checagem diária da necessidade do CVC).

 V. Os líderes do hospital e das unidades são res-
ponsáveis por assegurar que os profissionais sejam responsa-
bilizados pelos seus próprios atos.

 VI. A pessoa que gerencia o programa de preven-

ção e controle de infecção é responsável por garantir que um 
programa ativo de identificação de ICSAC seja implantado, 
os dados sobre ICSAC sejam analisados e enviados regular-
mente àqueles que possam utilizar a informação para melho-
rar a qualidade da assistência (equipe assistencial da unidade, 
médicos, e gestores hospitalares), e que práticas baseadas em 
evidência sejam incorporadas ao programa.

 VII. Indivíduos responsáveis pela educação de pro-
fissionais de saúde e de pacientes, podem ser responsabiliza-
dos por garantir que programas educacionais e treinamento 
apropriados para prevenção de ICSAC sejam desenvolvidos 
e oferecidos a profissionais, pacientes e familiares.

 VIII. Profissionais do programa de prevenção e con-
trole de infecção, laboratório, tecnologia da informação são 
responsáveis por garantir que os sistemas funcionem para 
manter o programa de vigilância.

2. Medidas especiais para prevenção de ICSAC

Faça uma classificação de risco para ICSAC. Essas me-
didas especiais são recomendadas para unidades e/ou po-
pulações dentro do hospital, que apresentem taxas inacei-
tavelmente altas de ICSAC a despeito da implantação das 
estratégias básicas de prevenção de ICSAC listadas acima.

A. Banho diário com clorexidina em todos os pacientes 
> 2 meses de idade em UTI (BII).

 I. Produtos à base de clorexidina não são aprovados 
pelo FDA para uso em <  2 meses de idade, mas são utilizados 
em algumas instituições para higienização do sítio de inserção 
do CVC ou em curativos de crianças nessa faixa etária.

 II. Um antisséptico à base de povidine-iodo deve 
ser utilizado para a higienização do sítio de inserção do CVC 
em crianças menores de 2 meses de idade, especialmente em 
recém-nascidos de baixo peso.

B. Utilize CVCs impregnados com antissépticos ou an-
tibióticos em  pacientes adultos (AI).

 I. O risco de ICSAC pode ser reduzido com a 
utilização de alguns cateteres impregnados com antissépti-
cos (clorexidina-sulfadiazina de prata) ou antimicrobianos 
(minociclina-rifampicina), já comercializados. Considere a 
utilização desses cateteres nas seguintes circunstâncias:

 a. Unidades hospitalares ou populações de pacien-
tes com uma densidade de incidência de ICSAC maior do 
que a meta institucional, a despeito da adesão às práticas bá-
sicas de prevenção de ICSAC.

 b. Pacientes com acesso venoso limitado ou com 
ICSAC recorrentes.

 c. Pacientes com risco elevado de sequelas devi-
do a ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recen-
temente implantados, como válvulas cardíacas protéticas ou 
enxerto aórtico).

 II. Esses cateteres não estão aprovados pelo FDA 
para uso em crianças.

 a. Dados preliminares sugerem que cateteres im-
pregnados com antimicrobianos parecem ser seguros e uma 
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promessa de uso em pacientes pediátricos em terapia intensiva.
C. Em crianças maiores de 2 anos de idade, utilize cura-

tivos para CVC com esponjas de clorexidina (BI).
 I. Considerar o uso desses curativos nas seguintes 

circunstâncias:
 a. Unidades hospitalares ou populações de pacien-

tes que apresentem uma densidade de incidência de ICSAC 
acima da meta institucional, apesar da adesão ao pacote de 
prevenção de ICSAC baseado em evidência.

 b. Pacientes com acesso venoso limitado e história 
recorrente de ICSAC.

 c. Pacientes com risco elevado de sequela devido 
a ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recente-
mente implantados, como válvulas cardíacas protéticas ou 
enxerto aórtico).

 II. Não utilizar curativos embebidos com clorexidi-
na em recém-nascidos de baixo peso.

D. Uso de selo de antimicrobiano em CVCs (AI).
 I. Selos de antimicrobiano são feitos por meio do 

preenchimento do lúmen do cateter com uma concentração 
suprafisiológica da solução de antimicrobiano, deixando a 
solução no local até o próximo acesso da conexão do cateter. 
Essa medida pode reduzir o risco de ICSAC. Devido ao risco 
potencial de desenvolvimento de resistência pelos microor-
ganismos expostos e pelo potencial de toxicidade sistêmica 
devido ao extravasamento da solução do selo para a corrente 
sanguínea, utilize selo de antimicrobiano como estratégia de 
prevenção apenas nas seguintes situações:

 a. Profilaxia em pacientes com acesso venoso limi-
tado e história de ICSAC recorrente.

 b. Pacientes com risco elevado de sequela devido a 
ICSAC (pacientes com dispositivos vasculares recentemente im-
plantados, como válvulas cardíacas protéticas ou enxerto aórtico).

3.  Medidas que NÃO devem ser consideradas parte 
da rotina de prevenção de ICSAC

A. Não utilizar antibioticoprofilaxia na inserção de ca-
teteres tunelizados ou de curta permanência enquanto o cate-
ter estiver in situ (AI).

  I. Não é recomendada antibioticoprofilaxia sistêmica.
 B. Não trocar CVCs ou cateteres arteriais de rotina (AI).
 I. Não é recomendada a substituição rotineira de 

cateteres.
 C. Não utilize rotineiramente conectores neddleless 

(sem agulha) com pressão positiva e válvulas mecânicas, an-
tes de avaliação profunda do risco-benefício do uso e de ins-
tituir um programa educacional para sua utilização adequada.

 I. Não é recomendada a utilização rotineira de 
dispositivos já comercializados, que estejam associados ao 
aumento do risco de ICSAC.

4.  Questões não resolvidas

A. Dimensionamento enfermeira-paciente e utilização 

de enfermeiras de cobertura em UTIs.
 I. Estudos observacionais sugerem que o dimen-

sionamento enfermeira-paciente deve ser no mínimo 2:1, em 
UTI onde CVC são utilizados e o número de enfermeiras de 
cobertura deve ser diminuído. Aguardam-se resultados de es-
tudos de intervenção para recomendações formais. 

B. Grupos de terapia intravenosa para reduzir as taxas 
de ICSAC.

 I. Estudos têm mostrado que grupos de terapia 
intravenosa responsáveis pela inserção e manutenção de ca-
teteres venosos periféricos reduzem o risco de infecção da 
corrente sanguínea. Entretanto, poucos estudos que avaliam 
o impacto do grupo de terapia intravenosa nas taxas de IC-
SAC foram realizados.

C. Vigilância de outros tipos de cateteres (ex: cateteres 
arteriais periféricos).

 I. Cateteres arteriais periféricos não têm sido in-
cluídos na maioria dos sistemas de vigilância, no entanto es-
tão associados ao risco de ICSAC. Futuramente os sistemas 
de vigilância deverão incluir infecções da corrente sanguínea 
associadas a esses tipos de cateteres.

D. Estimativa de CVC/dia para determinação da densi-
dade de incidência de ICSAC.

 I. Em instituições onde há número reduzido de 
pessoas para contar CVC isso pode ser feito por estimativa. 

S E ç ã o  5 
M E d I d A S  d E  d E S E M P E N H o

1. Relatório Interno

Essas medidas de desempenho têm o objetivo de apoiar 
os esforços internos do hospital para melhoria na qualidade 
da assistência à saúde, e não necessariamente têm correlação 
com necessidades externas.

 Os indicadores de processo e de resultado sugeridos aqui 
são provenientes de diretrizes publicadas, literatura relevante 
e da opinião de autores. Divulgue os indicadores de processo 
e de resultado às chefias médicas, de enfermagem, e aos mé-
dicos na assistência de pacientes de risco para ICSAC.

A. Indicadores de processo (por ordem decrescente de 
prioridade).

 I. Adesão às diretrizes de inserção de CVC, docu-
mentado através de um check-list de inserção.

 a. Checar a adesão às diretrizes através do check- 
list de inserção em todas as unidades onde há inserção de 
CVCs (UTIs, pronto-socorro, centro-cirúrgico, radiologia, 
e unidades de internação). Devem ser designados para essa 
tarefa profissionais de saúde familiarizados com o cuidado 
com o CVC.

 - Acesse o site do Institute for Healthcare Impro-
vement para obter um exemplo de check-list de CVC.

 b. Calcule o percentual de procedimentos de inser-
ção de CVC onde estejam documentados: higienização das 
mãos apropriada, uso de precauções de barreira máxima, e 
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uso de antisséptico cutâneo do sítio de inserção à base de 
clorexidina.

 - Numerador: número de inserções de CVCs em 
que foram documentados o uso de todas as três intervenções 
(higienização das mãos, precauções de barreira máxima, e 
uso de clorexidina para antissepsia do sítio de inserção no 
momento da inserção do CVC.

 - Denominador: número de todas as inserções de 
CVC.

 - Multiplicar por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

 II. Adesão à prática diária de registro da presença 
do CVC, sempre questionando a necessidade de permanên-
cia do CVC.

 a. Calcule o percentual de pacientes com registro 
diário de permanência do CVC.

 -  Numerador: número de pacientes com CVC com 
registro da avaliação diária da necessidade de manter o CVC.

 - Denominador: número de pacientes com CVC.
 - Multiplicar por 100 para que a taxa seja expres-

sa em percentual.
 III. Adesão à desinfecção das conexões e pontos de 

infusão do cateter, antes do acesso a esses dispositivos.
 a. Checar a adesão através da observação das práticas
 - Numerador: número de vezes que é feita desin-

fecção da conexão ou ponto de infusão antes do acesso.
 - Denominador: número de acessos observados à 

conexão ou ponto de infusão.
 - Multiplique por 100 para que a taxa seja expres-

sa em percentual.
 IV. Adesão à medida de evitar a veia femoral como 

o o sítio de inserção do CVC em paciente adultos.
 a. Faça avaliações pontuais de prevalência. Utilize 

as informações do check-list de inserção para determinar o 
percentual de CVCs no sítio femoral versus a inserção nas 
veias subclávia e jugular.

 b. Calcule o percentual de pacientes com cateter 
venoso femoral.

 - Numerador: número de pacientes com cateter na 
veia femoral.

 - Denominador: número total de CVCs na popu-
lação em estudo.

 - Multiplique por 100 para que a taxa seja expres-
sa em percentual.

B. Indicadores de resultado
 A. Densidade de incidência de ICSAC.
 I. Utilize os critérios do NHSN.
 a. Numerador: número de ICSAC em cada unida-

de (usar os critérios do NHSN).
 b. Denominador: número total de CVC-dia em 

cada unidade (usar os critérios do NHSN).
 c. Multiplique por 1000 para que a taxa seja ex-

pressa por 1000 CVC-dia.

 d. Ajuste de risco: estratifique as taxas de ICSAC 
por tipo de unidade assistencial.

 - Divulgue comparações baseadas na série histó-
rica e nos dados do NHSN, se disponível.

2. Relatórios externos

É um grande desafio fornecer informações úteis a con-
sumidores e outros interessados, no que diz respeito às con-
sequências negativas da divulgação pública das infecções 
relacionadas a assistência a saúde (IRAS) e ao mesmo tempo 
prevenir infecções . Recomendações para a divulgação públi-
ca das IRAS têm sido fornecidas pelo Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee, e o Healthcare-As-
sociates Infections Working Group of the Joint Public Policy 
Committee, e o National Quality Forum. 

A. Requerimentos estaduais e federais1 
 I. Os hospitais, nos Estados que têm necessidade 

de relatos obrigatórios para PAV, devem coletar e relatar os 
dados requeridos pelo Estado.

 II. Obter informação com o departamento de saúde 
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.
 I. Os hospitais que participam de iniciativas de 

qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e 
relatar os dados necessários pela iniciativa ou programa.

d E C L A R A ç õ E S

Para as afirmações de potenciais conflitos de interesse e 
informação sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
ções no Resumo Executivo, neste suplemento.
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o B j E t I v o 

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
ções abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infec-
ções relacionadas à assistência à saúde. A ideia deste docu-
mento é enfatizar recomendações práticas em um formato 
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na 
implantação e tendo como prioridade esforços de prevenção 
de Infecção de Trato Urinário Relacionada a Cateter (ITU-
RC). Para discussão adicional consulte os Resumo Execu-
tivo, Introdução e Editorial acompanhantes do “Compêndio 
de Estratégias para Prevenir Infecções Relacionadas à Assis-
tência à Saúde” da Society for Healthcare Epidemiology of 
America/Infectious Diseases Society of America.

S E ç ã o  1
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E

1. Importância das ITU-RC

A. As ITUs são as infecções hospitalares mais frequen-
tes e 80% delas são atribuídas ao uso de cateter urinário.(1)

B. 12 a 16% dos pacientes internados vão apresentar 
ITU-RC em algum momento da internação.(2)

C. O risco diário de desenvolver ITU varia de 3-7% em 
pacientes quando da permanência de um cateter urinário. 

2. Desfechos associados a ITU-RC

A. ITU é o efeito adverso mais importante relacionado 
ao uso de cateter urinário. Bacteremia e sepse também podem 
ocorrer numa pequena proporção em pacientes infectados.(3,4)

B. A morbidade atribuída a um único episódio de cate-

terização urinária é limitada, mas a alta frequência do cateter 
urinário em pacientes internados representa um risco acumu-
lado substancial de ITU-RC.(1,4,6)

C. Uso do cateter urinário está associado a outras com-
plicações além de infecção, como Inflamação,(7) estreitamen-
to(8) e trauma mecânico.

3.  Fatores de risco adicionais para ITU-RC

A. A duração da cateterização é o fator de risco mais 
importante para desenvolver ITU-RC.(1,9-11) As principais es-
tratégias de prevenção de ITU-RC são a limitação da inser-
ção do cateter urinário e, quando houver indicação, a dimi-
nuição do tempo de uso.

B. Outros fatores de risco incluem sexo feminino, idade 
avançada e não manutenção de sistema fechado.

4. Reservatório para transmissão

A. A bolsa coletora de paciente com bacteriúria 
constitui reservatório para organismos que podem con-
taminar o meio ambiente e serem transmitidos a outros 
pacientes.(12)

B. Há relatos de surtos de infecção com bactérias gram 
negativas resistentes atribuídos a bacteriúria em pacientes 
com cateter urinário.(12-15)

S E ç ã o  2
E S t R A t é g I A S  PA R A  d E t E C ç ã o  d E 
I t u - A C

1. Definições de vigilância

A. A definição de ITU sintomática do NHSN (National 
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Healthcare Safety Network)(16,17) é utilizada frequentemente, 
mas pode apresentar dificuldades para aplicação em pacien-
tes com cateter.(3,18) Sinais e sintomas localizados podem não 
estar presentes ou não serem detectados devido às comorbi-
dades dos pacientes.

B. A apresentação clínica mais comum é febre e uro-
cultura positiva, sem outros sinais de localização. Entretanto, 
devido à alta prevalência de bacteriúria em pacientes catete-
rizados, esta definição tem baixa especificidade.

2. Métodos de vigilância de ITU-AC

A. Programas de vigilância que monitoram os resul-
tados de uroculturas geralmente são utilizados para detec-
tar pacientes que potencialmente tenham ITU. Pacientes 
com urocultura positiva devem ser avaliados quanto à pre-
sença de cateter urinário e ITU de acordo com os critérios 
de vigilância.

 I. Infecções em pacientes com cateter urinário ge-
ralmente são assintomáticas.(3)

 II. Diagnóstico microbiológico requer o crescimen-
to de pelo menos 105 ufc/mL de microorganismo em urina 
coletada do cateter com técnica asséptica. Número menor de 
colônias pode significar bacteriúria em alguns pacientes ou 
predizer maior crescimento subsequente.(18)

S E ç ã o  3
E S t R A t é g I A S  PA R A  P R E v E N ç ã o  d E 
I t u - R C

1. Recomendações dos guias (Tabela 1)

A. Em 1981, o CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) publicou guias para prevenção de ITU-RC, con-
tendo recomendações de uso, inserção e cuidados com o ca-
teter, localização dos pacientes cateterizados e monitorização 
bacteriológica.(19) Estes guias estão sendo atualizados pela 
primeira vez desde então.

B. Em 2001, o Departamento de Saúde da Grã-Bretanha 
publicou diretrizes para prevenção de infecções associadas 
com inserção e manutenção de cateteres urinários de curta 
permanência;(20) estes guias foram atualizados em 2006.(21)

2. Literatura relevante atualizada

A. Revisões Cochrane.
 Foram publicadas recentemente as revisões Cochra-

ne com meta-análises avaliando intervenções para prevenir 
complicações do uso de cateter urinário de curto prazo.(22-27)

Foram observadas sistematicamente os seguintes pontos: 
limitado número de estudos avaliando questões específicas, 
pequeno número de estudos, baixa qualidade dos estudos, he-

Tabela 1 - Resumo das Recomendações dos Guias Para Prevenção de Infecções Associadas a Cateteres 
urinários de Curta Duração

Recomendação CDC 1981 NHS 2001 NHS 2007

Garantir registro da inserção do cateter ND S S
Garantir a inserção por pessoas treinadas S S S
Treinar pacientes e familiares ND ND S
Higienizar as mãos S S S
Avaliar necessidade de cateterização S S S
Avaliar métodos alternativos S S S
Revisar regularmente a necessidade de manutenção contínua ND S S
Selecionar material do cateter ND NR NR
Utilizar cateter com menor calibre possível S S S
Utilizar técnica asséptica/material estéril S S S
Utilizar barreiras de precaução para inserção S ND ND
Realizar limpeza anti-séptica do meato S N N
Utilizar sistema de drenagem fechado S S S
Obter amostrar de urina com técnica asséptica S S S
Substituir sistema se técnica asséptica for quebrada S ND ND
Não trocar cateter rotineiramente S S S
Realizar higienização de rotina do meato S S S
Evitar irrigação S S S
Separar os pacientes em coorte S ND ND
Assegurar adesão de treinamento ND ND ND
Assegurar adesão das medidas de controle ND ND ND
Assegurar adesão com remoção do cateter ND ND ND
Monitorizar taxas de ITU-RC e Bacteremia ND ND ND

NoTa: CDC, Centers For Disease Control and Prevention; ND, não discutido; S, sim; NR, não resolvido
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terogeneidade nos resultados, principalmente com relação à 
morbidade.

B. Alternativas ao uso de cateteres urinários.
 I. Um ensaio prospectivo e randomizado compa-

rou uso coletor tipo preservativo (externo) para homens com 
cateter urinário de curto prazo, mostrando diminuição de 
bacteriúria e de eventos adversos, além de maior aceitação 
pelo paciente com o uso de condom.(28)

 II. Um estudo randomizado mostrou que a cateteri-
zação urinária intermitente era tão efetiva quanto uso contí-
nuo do cateter contínuo em pacientes com retenção urinária 
pós-operatória.(29)

 III. Alguns estudos mostraram menos complicações 
com uso de cateter suprapúbico, mas o procedimento cirúrgi-
co necessário para sua implantação foi associado com riscos 
adicionais. Um ensaio controlado randomizado comparando 
a cateterização suprapúbica com uretral em homens submeti-
dos à laparotomia eletiva mostrou incidência semelhante de 
infecção urinária nos dois grupos.(30) As evidências atuais não 
são suficientes que o uso rotineiro de cateterização suprapú-
bica de curto prazo para prevenção de infecção urinária ou 
outras complicações.(22,23)

C. Material do cateter.
 I. Não há evidência para uso de cateteres impreg-

nados com prata ou outro antimicrobiano segundo revisões e 
meta-análises publicadas.(26,31,32)

 II. Cateter impregnado com prata pode diminuir 
bacteriúria, mas não mostrou diminuição de infecção urinária 
sintomática ou outras complicações.(31,32)

  a. Alguma variabilidade no desfecho pode estar re-
lacionada com o tipo de cateter utilizado, silicone ou látex.(33)

  b. Um estudo crossover recente comparando cate-
ter à base silicone recobertos com hidrogel com ou sem im-
pregnação com não mostrou diferença de infecção sintomáti-
ca ou assintomática ou em infecção de corrente sanguínea de 
origem urinária.(34)

D. Limitação do tempo de cateterização.
 I. Cateteres urinários são frequentemente utiliza-

dos sem indicação precisa e mesmo quando há indicação, 
permanecem por maior tempo que o necessário.(35-37)

 II. Estratégias e ideias para diminuir o uso e dura-
ção dependem de alguns recursos. 

 Alguns exemplos publicados incluem:
 a. implantar protocolos específicos para retirada 

do cateter no período pós-operatório.(38)

 b. elaborar protocolos de manejo de retenção uri-
nária pós-operatória incluindo USG de bexiga.(39)

 c. criação de lembretes aos médicos para revisar 
a necessidade de manutenção do cateter e remoção imediata 
quando não mais indicado.(40-42)

 d. desenvolvimento de protocolo de cuidados que 
norteiem a retirada do cateter pela enfermeira em pacientes 
que preencham critérios específicos.(43)

E. Vigilância.
A divulgação das informações sobre ITU para enferma-

gem e equipe de saúde da unidade tem se mostrado efetiva na 
diminuição das taxas de infecção.(44,45)

S E ç ã o  4
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A  R E A L I z A ç ã o 
d E  E S t R A t é g I A S  d E  P R E v E N ç ã o  E 
M o N I t o R I z A ç ã o

As recomendações para prevenção e monitoramento 
de ITU-RC(19-21) estão resumidas na próxima seção e di-
recionam a implantação de programas de prevenção de 
ITU-RC em hospitais de curta permanência. Os critérios 
para graduação da força de recomendação estão descritos 
na tabela 2.

1. Práticas básicas para prevenção e monitorização 
de ITU-RC: recomendadas para todos os hospitais de cui-
dados agudos 

A. Infraestrutura apropriada para prevenção de ITU-RC.
 I. Criar e implantar protocolos escritos de uso, in-

serção e manutenção do cateter (A-II).
 a. Desenvolver e implementar critérios para indi-

cações aceitáveis do uso de cateteres urinários.
 b. As indicações para uso do cateter uretral são li-

mitadas e incluem:(35,47)

Tabela 2 - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria / Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da Evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle 

(preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados extraordinários em 
experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.(46)
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 - Uso no período perioperatório para procedimen-
tos selecionados.

 - Monitorização de débito urinário em pacientes 
críticos.

 - Manejo de retenção urinária aguda e obstrução 
urinária.

 - Assistência para pacientes incontinentes e com 
úlcera de pressão.

  - Excepcionalmente, como solicitação do pacien-
te para melhorar conforto.

 II. Assegure que a inserção do cateter urinário seja 
realizada apenas por equipe capacitada (B-III).

 III. Assegure a disponibilidade de materiais para in-
serção com técnica asséptica (A-III).

 IV. Implante sistema de documentação em pron-
tuário das seguintes informações sobre o paciente: indi-
cações para inserção do cateter, pessoa responsável pela 
inserção, data e hora da inserção e retirada do cateter 
(A-III).

 a. Registre nas anotações de enfermagem, ou pres-
crição médica. 

  - O registro deve ser acessível, anexado ao pron-
tuário do paciente e em arquivo padronizado para coleta de 
dados e implantação de melhorias.

 b. Se disponível, preferir documentação eletrônica 
que permita resgate dos dados.

 V. Assegure a presença de recursos tecnológicos e 
de equipe treinada que garantam a vigilância adequada do 
uso do cateter e de suas complicações (A-III).

B. Vigilância de ITU-RC.
 I. Identificar grupos de pacientes ou unidades para 

a realização da vigilância de acordo com risco, considerando 
frequência do uso do cateter e fatores de risco potenciais (ex: 
tipos de cirurgia, obstetrícia e UTI) (B-III).

 II. Utilizar critério padrão para identificar pacientes 
com ITU-RC (dados do numerador) (A-II).

 III. Coletar informações de cateteres-dia (dados do 
denominador) para pacientes no grupo ou unidade monitora-
dos (A-II).

 IV. Calcular ITU-RC para populações definidas (A-II)
 V. Mensurar o uso do cateter urinário incluindo.
 a. porcentagem de pacientes com cateter urinário 

inserido durante internação.
 b. porcentagem de uso do cateter com indicações 

adequadas.
 c. duração de uso do cateter.
 VI. Para procura dos casos, utilizar métodos de vigi-

lância validados e apropriados para a Instituição. (A-III).
C. Educação continuada e treinamento.
 I. Treinar equipe de saúde envolvida na inserção, 

cuidados e manutenção do cateter urinário com relação à pre-
venção de ITU-RC, incluindo alternativas ao uso do cateter e 
procedimentos de inserção, manejo e remoção (A-III).

D. Técnica apropriada de inserção.
 I. Inserir cateter apenas quando necessário para o 

cuidado do paciente e mantê-lo apenas enquanto a indicação 
persistir (A-II).

 II. Considerar outros métodos de manejo, incluin-
do cateter tipo condom ou cateterização intermitente, quando 
apropriado (A-I).

 III. Higienizar as mãos antes da inserção do cateter 
e antes e após qualquer manipulação do sistema ou do sítio 
(de acordo as diretrizes do Centers of Disease Control and 
Prevention e Organização Mundial da Saúde) (A-III).

 IV. Utilizar técnica asséptica e material estéril para 
inserção (A-III).

 V. Utilizar luvas, campo e esponja; solução estéril 
ou antisséptica para limpeza do meato uretral; bisnaga de gel 
lubrificante de uso único à inserção (A-III).

 VI. Utilize cateter de menor calibre possível para 
minimizar trauma uretral (B-III).

E. Manejo apropriado do cateter.
 I. Após inserção, fixar o cateter de maneira segura 

que não permita tração ou movimentação (A-III).
 II. Manter sistema de drenagem fechada e estéril 

(A-I).
 III. Não desconectar o cateter ou tubo de drenagem 

exceto se realização de irrigação (A-I).
 IV. Trocar sistema de coleta com técnica asséptica e 

após desinfecção da junção quando ocorrer desconexão, que-
bra da técnica asséptica ou vazamento. (B-III).

 V. Para exame de urina, coletar pequena amostra 
através de aspiração da urina com agulha estéril após desin-
fecção do dispositivo de coleta (A-III). 

 a. levar a amostra imediatamente ao laboratório 
para cultura.

 VI. Para análise especial de urina, coletar maior vo-
lume do saco coletor com técnica asséptica (A-III).

 VII. Manter fluxo de urina desobstruído (A-II).
 VIII.Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utili-

zando recipiente coletor individual e evitar contato do tubo 
de drenagem com recipiente coletor (A-II).

 IX. Sempre manter a bolsa coletora abaixo do nível 
da bexiga (A-III).

 X. Utilizar rotineiramente o meato uretral com 
soluções antissépticas é desnecessário, a higiene rotineira é 
apropriada (A-I) E.

F. Responsabilização. 
 I. A direção executiva e a gerência do hospital 

devem garantir a implantação do programa de controle de 
infecção efetivo.

 II. A gerência é responsável por assegurar que pes soas 
capacitadas façam parte do programa de controle de infecção.

 III. A gerência é responsável por garantir a execu-
ção dos trabalhos por pessoas competentes.

 IV. As equipes assistencial e de apoio são responsá-
veis por manter as boas práticas de controle de infecção (higie-
nização das mãos, precauções e isolamentos, limpeza e desin-
fecção dos equipamentos e meio ambiente, técnica asséptica de 
inserção de cateter, avaliação diária da indicação do cateter).



Estratégias para Prevenção de Itu-RC 53

 V. Líderes do hospital e das unidades devem man-
ter as ações.

 VI. O responsável pelo programa de controle de in-
fecção deve garantir a identificação de ITU-RC, análise de 
dados regularmente com divulgação dos resultados, incorpo-
ração de práticas baseadas em evidências.

 VII.  Os responsáveis pela equipe assistencial e pela 
orientação aos pacientes deverão realizar treinamento para a 
equipe de saúde, pacientes e familiares.

 VIII. Equipe de controle de infecção, laboratório e 
tecnologia da informação devem assegurar funcionamento 
do sistema para realização do programa de vigilância.

2. Estratégias especiais para prevenção de ITU-RC

Proceder à avaliação do risco de ITU-RC. Estas estra-
tégias são indicadas para hospitais que apresentam taxas de 
ITU-RC inaceitavelmente altas apesar da implantação das 
medidas básicas de prevenção listadas anteriormente

A. Implantar um programa na instituição toda para 
identificar e remover cateteres desnecessários, utilizando 1 
ou mais métodos descritos como efetivos (A-II).

 I. Desenvolver e implantar política de revisão con-
tínua, diária, da necessidade de manutenção do cateter.

 II. Lembretes eletrônicos ou outros tipos podem ser 
úteis. Alguns exemplos a seguir:

 a. Parar automaticamente a prescrição da manu-
tenção do cateter.

 b. Lembretes padrão distribuídos no prontuário es-
crito ou eletrônico.

 III. Implantar visita diária com médico e enfermeiro 
revisando necessidade da manutenção do cateter.

B. Desenvolver protocolo de manejo de retenção uriná-
ria no pós-operatório, incluindo cateterização intermitente e 
USG de bexiga (B-I).

 I. As indicações devem estar claramente estabele-
cidas se for utilizada ultrassonografia de bexiga e a equipe de 
enfermagem deve ser trinada para a sua utilização. 

C. Estabeleça sistema de análise e divulgação de dados 
sobre uso do cateter e complicações (B-III).

 I. Defina e monitorize eventos adversos além de 
ITU, como obstrução do cateter, remoção acidental, trauma 
ou reinserção após 24 horas da retirada.

 II. Para melhor análise dos dados, estratifique 
de acordo com fatores de risco relevantes (idade, sexo, 
duração, setor). Revise e divulgue aos interessados em 
tempo hábil.

3. Estratégias que não devem ser utilizadas para 
prevenção

A. Não utilize rotineiramente cateter impregnado com 
prata ou outro cateter antibacteriano (A-I)

B. Não trie rotineiramente de bacteriúria assintomática 
em pacientes com cateter (A-II)

C. Não tratar bacteriúria assintomática exceto antes de 
procedimento urológico invasivo (A-I).

D. Evitar irrigação do cateter (A-I).
 I. Não realizar irrigação vesical contínua com an-

timicrobiano como rotina de prevenção de infecção.
 II. Se houver previsão de obstrução, pode-se utili-

zar sistema fechado de irrigação.
 III. Quando houver obstrução do cateter por muco, 

coágulos ou outras as causas, pode ser proceder à irrigação 
intermitente.

E. Não utilizar rotineiramente antimicrobianos sistêmi-
cos profiláticos (A-II).

F. Não trocar cateteres rotineiramente (A-III).

4. Questões não resolvidas

A. Utilização de solução antisséptica ou salina para lim-
peza do meato antes da inserção.

B. Utilização de cateter impregnado com antimicrobia-
no para pacientes selecionados com alto risco de infecção.

S E ç ã o  5
M E d I d A S  d E  d E S E M P E N H o

1. Relatório interno

A divulgação interna dos dados instrumentaliza as estra-
tégias de melhorias para o hospital. As análises de processo 
e desfecho sugeridas aqui resultam de publicações de outros 
guias, literatura relevante e opiniões de autores. Estes indi-
cadores deverão ser divulgados para os gestores médicos e 
de enfermagem, assim como para a equipe assistencial de 
pacientes com risco de ITU-RC.

A. Indicadores de processo.
 I. Adesão ao registro da inserção do cateter e data 

da remoção.
 a. realizar auditorias aleatórias de unidades sele-

cionadas e calcular a taxa de adesão.
 - Numerador: número de pacientes com cateter uri-

nário na unidade e registro de inserção e remoção do cateter
 - Denominador: número de pacientes com cateter 

urinário na unidade.
 - Multiplicar por 100 para resultado em porcentagem.
 II. Adesão ao registro da indicação do uso do cateter
 a. Realizar auditorias aleatórias de unidades sele-

cionadas e calcular a taxa adesão.
 - Numerador: número de pacientes com cateter 

urinário e registro adequado de indicação.
 - Denominador: número de pacientes com cateter 

na unidade.
 - Multiplicar por 100 para resultado em porcentagem
B. Indicadores de resultado.
 I. Taxas de ITU-RC sintomáticas, estratificadas 

por fator de risco (idade, sexo, setor, indicação, e cateter-dia).
 a. embora a validade da definição de ITU-RC do 
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CDC/NHSN para comparação entre instituições não esteja 
estabelecida, a medida das taxas permite a avaliação interna 
do hospital e avalie o impacto longitudinal das implantação 
de medidas de prevenção.

 - Numerador: número de ITU-RC sintomáticas no 
setor selecionado.

 - Denominador: número total de cateteres-dia no 
setor.

 - Multiplicar por 1000 para resultado em 1000 
cateteres-dia.

  II. Taxas de bacteremia atribuídas a ITU-RC.
 a. Utilizar a definição do NHSN de infecção de 

corrente sanguínea confirmada laboratorialmente.(17)

 - Numerador: número de infecções de corrente 
sanguínea atribuídas a ITU-RC.

 - Denominador: número total de cateteres-dia na 
unidade monitorada.

 - Multiplicar por 1000 para resultado em 1000 
cateteres-dia.

2. Relatório externo
 
Há muitos desafios em fornecer informação a consu-

midores e outros interessados e ao mesmo tempo prevenir 
consequências adversas não-intencionais ao reportar publi-
camente infecções relacionadas à assistência à saúde.(48) As 
recomendações de relatório público das infecções relaciona-
das à assistência à saúde tem sido fornecidas pelo Hospital 
Infection Control Practices Advisory Committee,(49) o Health-

care-Associated Infection Working Group of the Joint Public 
Policy Committee,(50) e o National Quality Forum.(51)

Devido às dificuldades no diagnóstico de PAV,(30) a vali-
dade da comparação de taxas de PAV entre instituições é bai-
xa, e o relato externo de taxas de PAV não é recomendado.(29)

O Hospital Infection Control Practices Advisory Com-
mittee, o Healthcare-Associated Infection Working Group 
of the Joint Public Policy Committee e o National Quality 
Forum recomenda publicação dos dados de infecções rela-
cionadas a assistência à saúde, porém, como ainda não está 
estabelecida a validade da definição atual de ITU-RC, não é 
recomendada a divulgação externa dos dados.

A. Requerimentos estaduais e federais1 
 I. Os hospitais, nos Estados que têm necessidade 

de relatos obrigatórios para PAV, devem coletar e relatar os 
dados requeridos pelo Estado.

 II. Obter informação com o departamento de saúde 
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa
 I. Os hospitais que participam de iniciativas de 

qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e 
relatar os dados necessários pela iniciativa ou programa.

d E C L A R A ç õ E S

Para as afirmações de potenciais conflitos de interesse e 
informação sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
ções no Resumo Executivo, neste suplemento.

1Nota do tradutor: Estas são exigências governamentais dos Estados Unidos

Lembrete do Cateter Urinário

Data: ___/___/___
Cateter urinário desde: ___/___/___
Por favor, assinale (1) se o cateter deverá ser removido ou (2) se deverá ser mantido. Se for mantido, por favor, 

especifique os motivos
___ Retirar cateter urinário; OU
___ Manter cateter urinário devido:
___ retenção urinária
___ quantificação de diurese em paciente impossibilitado de utilizar coletores de urina
___ ferida aberta em região sacral ou perineal e paciente com incontinência urinária
___ paciente muito debilitado para utilizar qualquer outro tipo de coletor de urina
___ paciente com cirurgia recente
___ paciente com incontinência que solicite cateter
___outros – especificar: ______________________________________________

Figura. Exemplo de um formulário “lembrete” para cateter urinário (reproduzido com permissão de Saint et al.(41))

A P ê N d I C E
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o B j E t I v o

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
ções abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infecções 
relacionadas à assistência à saúde (IRAS). A ideia deste do-
cumento é enfatizar recomendações práticas em um formato 
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na 
implantação e tendo como prioridade esforços de prevenção 
da transmissão de Staphylococcus aureus resistentes à Meti-
cilina (MRSA). Para discussão adicional consulte os Resumo 
Executivo, Introdução e Editorial acompanhantes do “Com-
pêndio de Estratégias para Prevenir Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde” da Society for Healthcare Epidemiolo-
gy of America/Infectious Diseases Society of America.

S E ç ã o  1 
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E 

1. O ônus das IRAS causadas por MRSA em insti-
tuições de cuidados agudos

A. Nos Estados Unidos, a proporção de infecções por S. 
aureus associadas a ambientes hospitalares que são causadas 
por cepas resistentes à meticilina tem crescido de maneira 
constante. Em 2004, o MRSA respondeu por 63% das infec-
ções por S. aureus em hospitais.(1) 

B. Embora a proporção de IRAS associadas a S. aureus 
entre pacientes de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) que 
são causadas por cepas resistentes a meticilina tenha aumen-
tado (uma medida relativa do problema do MRSA), dados re-
centes sugerem que a incidência de infecção de corrente san-
guínea associada a cateter central causada por MRSA (uma 
medida absoluta do problema) diminuiu em vários tipos de 
UTIs desde 2001.(2) 

 - Embora estes achados sugiram que houve um 
certo grau de sucesso na prevenção da transmissão e infecção 
nosocomiais do MRSA, muitos grupos de pacientes ainda es-
tão sob risco de tal transmissão.

C. MRSA também foi documentado em outras áreas do 
hospital e em outros tipos de instituição voltadas aos cuida-
dos da saúde, incluindo-se aquelas onde o paciente recebe 
cuidados de longo prazo.

2. Consequências associadas com IRAS causadas 
por MRSA

IRAS causadas por MRSA estão associadas com mortali-
dade e morbidade significativas.(3-5)

A. Comparada com paciente com a bacteremia em 
pacientes causada por S. aureus sensível à meticilina, 
aqueles pacientes com bacteremia por MRSA têm uma 
taxa de mortalidade quase duas vezes maior(3), hospitaliza-
ções significantemente mais longas(5) e mediana de custos 
hospitalares significantemente mais altos.(6) 

B. Comparados com pacientes com infecção de 
sítio cirúrgico causada por S. aureus sensível à meti-
cilina, aqueles com infecção de sítio cirúrgico causa-
da por MRSA têm um risco 3,4 vezes maior de mor-
te e mediana dos custos hospitalares quase 2 vezes 
maiores.(4)

C. As taxas maiores de mortalidade e de morbidade 
não são necessariamente causadas por uma virulência au-
mentada das cepas resistentes, mas podem estar relacio-
nadas a outros fatores, tais como uma demora no início 
de terapia antimicrobiana eficaz, o uso de terapia antimi-
crobiana menos eficaz no caso de infecção causada por 
cepas resistentes e, por fim, maior gravidade de doenças 
subjacentes entre pessoas com infecção causada por cepas 
resistentes.
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3. Risco de IRAS causadas por MRSA entre pacien-
tes colonizados por MRSA

Uma proporção substancial de pacientes colonizados por 
MRSA evoluirá para uma infecção por MRSA.(7,8)

A. Um estudo de pessoas nas quais colonização por 
MRSA havia sido identificada durante uma hospitalização 
anterior relatou que o risco de se desenvolver uma infecção 
por MRSA, tal como bacteremia, pneumonia ou infecção de 
partes moles, dentro de um período de 18 meses após a detec-
ção da colonização por MRSA foi de 29%.(7)

4. Fatores de risco para colonização por MRSA e 
IRAS

Fatores de risco tradicionais para colonização por MRSA 
incluem doença subjacente severa ou comorbidades; hospita-
lização prolongada; exposição a antibióticos de largo espec-
tro; presença de corpos estranhos, tais como cateteres veno-
sos centrais e contato frequente com o sistema de cuidados 
médicos e equipe de saúde.

A. A pressão de colonização (a razão entre “portador 
de MRSA-dia” e paciente-dia) foi identificada como um fa-
tor de risco independente para a aquisição nosocomial do 
organismo.(9) 

B. O MRSA associado à comunidade, que é genética e, 
frequentemente, clinicamente distinto das cepas associadas 
aos cuidados médicos é atualmente um problema crescente 
e significativo entre pessoas sem fatores de risco tradicionais 
relacionados a cuidados médicos.(10-12)

C. A transmissão do MRSA associado à comunidade 
pode ocorrer e realmente ocorre em hospitais. Um estudo re-
cente mostrou que 15,7% das infecções invasivas por MRSA 
hospitalar foram causadas pelo USA300,(13) a cepa mais fre-
quentemente associada ao MRSA associado à comunidade.

5. Reservatório de transmissão de MRSA em am-
bientes de tratamento agudo. Em ambientes assistenciais, 
o uso de antimicrobianos dá uma vantagem seletiva para 
que o MRSA sobreviva e a transmissão ocorra principal-
mente de paciente para paciente.

A. Pacientes colonizados e infectados por MRSA pron-
tamente contaminam o ambiente e a equipe de saúde que en-
tra em contato com esses pacientes ou o ambiente onde eles 
estejam rapidamente contaminam suas mãos,(14) suas roupas 
e os equipamentos.(15-19)

S E ç ã o  2 
E S t R A t é g I A S  PA R A  A  d E t E C ç ã o  d o 
M R S A

1. Definições para vigilância

A. Definições padronizadas devem ser usadas para se 

classificar o primeiro isolado de MRSA de cada paciente 
como tendo um início em ambiente hospitalar ou comuni-
tário. Embora nenhum sistema seja completamente preciso, 
para fins de vigilância ao MRSA, a Society for Healthcare 
Epidemiology of America fez recomendações para que se 
classifique o primeiro isolado de MRSA de cada paciente 
(quer esse isolado represente infecção clínica ou apenas uma 
colonização assintomática) usando as seguintes definições 
baseadas em tempo:(20)

 I. MRSA hospitalar: O primeiro isolado de MRSA 
de um paciente é classificado como um novo caso de “MRSA 
hospitalar” caso ele seja identificado a partir de um espéci-
me obtido após o terceiro dia de calendário da hospitalização, 
sendo que o dia de admissão conta como o dia de admissão 
número 1. (A data de admissão é definida como a data em que 
o paciente ocupa um quarto para passar a noite e não a data em 
que um paciente externo comparece ao hospital ou faz uma 
visita a um pronto-socorro). Por exemplo, se um paciente, que 
estiver colonizado ou infectado com MRSA sem que se saiba, 
for admitido numa segunda-feira, um isolado de MRSA será 
considerado como hospitalar caso o espécime tenha sido obti-
do do paciente na quinta-feira ou após essa data.

 II. MRSA comunitário: O primeiro isolado de 
MRSA de um paciente é classificado como “MRSA comu-
nitário” se ele for identificado de um espécime obtido no ter-
ceiro dia de calendário de hospitalização de um paciente ou 
antes disso, sendo que o dia de admissão é contado como dia 
de calendário número 1. (Para fins de vigilância ao MRSA, o 
termo “início na comunidade” é usado para se indicar que o 
isolado de MRSA não se enquadra na definição de vigilância 
para que se possa classificá-lo como de início em ambiente 
hospitalar. O isolado pode ser atribuível à comunidade ou a 
outro tipo de instituição assistencial).

B. Definições clínicas também podem ser usadas para 
a classificação de isolados de MRSA e/ou episódios de in-
fecção por MRSA como associados à assistência à saúde ou 
associados à comunidade.(20) Diferentemente das definições 
por tempo descritas acima, as quais levam em conta apenas o 
tempo de coleta do espécime em relação ao tempo de admis-
são ao hospital, estas definições clínicas requerem avaliação 
da história clínica do paciente e exposições prévias a cuida-
dos à saúde.

2. Métodos de detecção de pacientes com coloniza-
ção ou infecção por MRSA

O reservatório de transmissão de MRSA é principalmente 
composto por 2 grupos de pacientes - aqueles com infecção 
clínica por MRSA e um grupo bem maior de pacientes que 
estão meramente colonizados.

Vários métodos de detecção podem ser usados na identi-
ficação de um ou ambos os grupos.

A. Revisão de rotina de dados de espécimes clínicos: 
Pacientes clinicamente infectados ou alguns assintomatica-
mente colonizados podem ser detectados quando o MRSA 



Estratégias para Prevenção da transmissão de MRSA 59

é isolado de um espécime clínico enviado ao laboratório de 
microbiologia.

B. Revisão de dados de vigilância ativa: vigilância ativa 
para MRSA é definido como a realização de teste diagnóstico 
com o propósito de se detectar colonização assintomática por 
MRSA.

S E ç ã o  3 
E S t R A t é g I A S  d E  P R E v E N ç ã o  d A 
t R A N S M I S S ã o  d o  M R S A

1. Diretrizes e recomendações existentes

A. Várias organizações governamentais, de saúde pú-
blica e profissionais publicaram diretrizes e/ou políticas 
para a prevenção e controle do MRSA com base em evi-
dências.(21-24)

 - Estas diretrizes incluem recomendações seme-
lhantes, diferindo primariamente com relação ao uso rotinei-
ro de teste de vigilância ativa na identificação de pacientes 
assintomaticamente colonizados com MRSA.

B. As principais recomendações de cada uma destas di-
retrizes estão resumidas na tabela 1. Embora estas diretrizes 
especificamente recomendem um número de medidas pre-
ventivas, elas não incluem uma orientação visando à imple-
mentação destas medidas dentro de hospitais.

C. O Institute for Healthcare Improvement e a Associa-
tion for Professionals in Infection Control and Epidemiology 
desenvolveram sugestões práticas para a implementação e 
monitoramento de várias medidas de prevenção especifica-
das em diretrizes baseadas em evidências.(25,26)

 2. Requisitos de infraestrutura

A. Os requisitos de infraestrutura dentro de um progra-
ma de prevenção de transmissão de MRSA incluem os se-
guintes tópicos:

 I. Um programa de controle e prevenção de infec-
ção que conte com um número suficiente de pessoas treina-
das a fim de se permitir a implementação e a continuidade de 
esforços de prevenção à infecção e vigilância ao MRSA sem 
que se comprometam outras atividades de controle e preven-
ção de infecção.

 II. Sistemas de tecnologia de informação para que 
se viabilizem a rápida notificação de pessoal clínico e pessoal 
de controle e prevenção de infecção em caso de novos isola-
dos de MRSA, a coleta de dados necessários para a vigilância 
ao MRSA e cálculos de taxa e, a identificação de pacientes 
colonizados por MRSA à readmissão.

 III. Insumos suficientes para a higiene das mãos e 
precauções de contato (ex: aventais e luvas).

 IV. Recursos para a implementação de educação 
apropriada e treinamento para profissionais da saúde, pacien-
tes e visitantes.

 V. Suporte laboratorial adequado.

S E ç ã o  4 
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A  A 
I M P L E M E N t A ç ã o  d E  E S t R A t é g I A S 
d E  M o N I t o R A M E N t o  E  P R E v E N ç ã o

Recomendações para a prevenção e monitoramento da 
transmissão do MRSA estão resumidas na seguinte seção 
(veja também a figura). Elas têm como objetivo assistir hos-
pitais de cuidados agudos na priorização e implementação 
de seus esforços na prevenção da transmissão do MRSA. 
Critérios para medir o nível da recomendação e a qualidade 
da evidência foram descritos na tabela 2. Essas recomenda-
ções são primariamente voltadas ao controle da transmissão 
do MRSA numa situação de endemia; porém, elas podem 
também ser apropriadas em casos de epidemia de MRSA, 
com exceção em casos de urgência para implementação e 
frequên cia na qual os resultados são avaliados.

Essas recomendações devem ser vistas como comple-
mentares a outras medidas gerais de prevenção de infecção, 
tais como infecção de corrente sanguínea associada a cateter 
central e “pacotes” de pneumonia associados à ventilação.

1.  Práticas básicas para a prevenção de transmissão 
de MRSA: recomendada a todos hospitais de cuidados 
agudos

A. Componentes de um programa de prevenção de 
transmissão de MRSA

 I. Faça uma avaliação de risco de MRSA (B-III).
 a. Faça uma avaliação de risco de MRSA. Esta 

avaliação de risco fornece uma linha de base para avaliações 
subsequentes e para outras comparações de dados.

 b. Os tipos de dados que podem ser úteis ao se fa-
zer um avaliação de risco de MRSA incluem os seguintes:

 - A proporção de isolados de S. aureus resistentes 
à meticilina.

 - O número de novos casos de colonização ou in-
fecção por MRSA ao longo de um dado período de tempo 
(incidência).

 - O número de novos casos de 1 tipo ou de tipos 
mais específicos de infecção por MRSA (tais como bactere-
mia) ao longo de um dado período de tempo (incidência).

 - Pesquisa(s) de prevalência pontual de coloniza-
ção ou infecção por MRSA.

 Nota: Estas e outras mensurações são discutidas 
com mais detalhes na seção “Medidas de Desempenho” deste 
documento.

 c. Utilize os achados da avaliação de risco para de-
senvolver a vigilância do hospital, a prevenção e o plano de 
controle e para desenvolver metas para reduzir a aquisição e 
a transmissão do MRSA.

 II. Implante um programa de monitoramento de 
MRSA (A-III).

 a. Deve-se montar um programa para a identifi-
cação e rastreamento de pacientes dos quais o MRSA tenha 
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sido isolado de qualquer espécime clínico ou de teste de vigi-
lância ativa.

 b. Estratégia de detecção comum usada por pro-
gramas de controle de infecção inclui uma revisão diária de 
resultados laboratoriais para se obter a identificação de pa-
cientes dos quais o MRSA tenha sido isolado.

 c. Um método comum de rastreamento de MRSA é 
uma lista ou contagem de casos. A lista inclui o primeiro iso-
lado de MRSA por paciente, sem se levar em conta o sítio do 
isolado e incluem isolados identificados por cultura clínica e 
de vigilância ativa, quando disponível. Esses isolados devem 
ser classificados ou como MRSA hospitalar ou comunitá-
rio através do uso de definições previamente especificadas, 
como descrito acima. Além disso, os pacientes sabidamente 
colonizados ou infectados por MRSA com base em testes re-
alizados em outra instituição de cuidados à saúde podem ser 
incluídos na lista. Informação adicional contida na lista pode 
incluir a identificação do paciente, a data da coleta do espéci-
me do qual o MRSA foi isolado, o sítio onde o espécime foi 
obtido e a unidade do hospital na hora da coleta. Isolados de 
MRSA subsequentes de um único paciente podem também 
ser incluídos na lista mas deverão ser etiquetados para evitar-
se que sejam contados como novos casos.

A lista permitirá que os isolados de MRSA sejam moni-
torados e avaliados na unidade/ala do hospital ou em níveis 
organizacionais.

 d. Medidas de resultados relacionadas ao MRSA 

em hospitais são discutidas mais detalhadamente abaixo nes-
te documento.

 III. Promova a adesão às recomendações de higiene 
das mãos da Organização Mundial da Saúde ou de Centros de 
Prevenção e Controle de Doenças (A-II).

 a. Implemente um programa de conformidade com 
a higiene das mãos.

 b. A transmissão do MRSA de paciente a pacien-
te comumente ocorre através de colonização transitória das 
mãos do pessoal da área da saúde e alguns investigadores 
atribuíram taxas reduzidas de MRSA entre pacientes inter-
nados em hospitais a esforços feitos visando a melhoria das 
práticas de higiene das mãos.(28,29)

 c. As práticas de higiene das mãos em conformida-
de com as diretrizes de Centros de Prevenção e Controle de 
Doenças ou da Organização Mundial da Saúde são vitais na 
prevenção e controle de transmissão do MRSA. Recomen-
dações baseadas em evidências para a implementação e a 
avaliação de programas de higiene das mãos em ambientes 
de cuidados à saúde têm sido publicadas.(30) As diretrizes da 
Organização Mundial da Saúde de 2005 relativas à Higiene 
das Mãos na Assistência à Saúde estão disponíveis online. (31) 

 d. Encontram-se informações em muitos materiais 
publicados a respeito de como se dá adesão com a higiene 
das mãos. Entre esses materiais inclui-se o “Guia de como 
se fazer: Melhoria da Higiene das Mãos” do Instituto para a 
Melhoria dos Cuidados à Saúde.(32) 

Tabela 1 - Resumo das Recomendações de Diretrizes Publicadas para Prevenção e Controle de S. 
aureus resistente a meticilina (MRSA) e/ou Outros Organismos Multirresistentes

Recomendação SHEA (2003)(21) WIP (2005)(24) Joint Working 
Party (2006)(23) CDC (2006)(22)

Sistema de identificação de pacientes com colonização 
ou infecção por MRSA Y (IB) ND Y (IB) Y (IB)

Retorno da informação aos clínicos ND ND ND Y (IB)
Educação S (IB) ND ND Y (IB)
Higiene das mãos Y (IA) Y Y (IB) Y (IB)
Descontaminação ambiental Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Equipamento exclusivo Y (IB) Y Y (IB) Y (IB)
Precauções de contato Y (IA) Y Y (IB) Y (IB)
Máscaras Y (II) Y ND N
Coorte Y (II) ND ND S (IB)
Controle de antimicrobianos Y (IB) Y Y (IA-IB) Y (IB)
Vigilância ativa Y (IA-IB) Y Y (II) S (IB)
Terapia de descolonização S (IB) S S (IB-II) S (II)
Aderência à higiene das mãos Y (IB) ND ND Y (IB)
Aderência aos protocolos de higiene ND ND ND S (IB)
Aderência às precauções de contato ND ND ND Y (IB)
Prevalência ou incidência de MRSA ND Y ND Y (IA)

NoTa: A diretriz da Society for Helthcare Epidemiology of America (SHEA) e as recomendações do US Centers for Disease Control and Prevention (CDC)/
Helathcare Infection Control Practices Advisory Committee categoriza as recomendações como segue: IA, recomendação altamente recomendada para 
implantação e fortemente embasada em estudos experimentais, clínicos, epidemiológicos bem desenhados; IB, recomendação altamente recomendada para 
implantação e embasada em estudos experimentais, clínicos, epidemiológicos com racionalidade teórica; II, fortemente recomendado para implantação 
e embasado em estudos clínicos ou epidemiológicos com uma racionalidade teórica. N, não (nenhuma abordagem recomendada); ND, não discutido; S, 
abordagem	recomendada	para	uso	em	determinadas	subpopulações	ou	circunstâncias	específicas;	WIP,	Dutch	Workingparty	on	Infection	Prevention;	Y,	
sim (abordagem recomendada).
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Figura. Abordagem Para o Controle de Prevenção 
de Staphylococcus aureus Resistente à Meticilina 

(MRSA).

Revise as Diretrizes Publicadas

Institua práticas básicas
• Conduza uma avaliação de risco de MRSA;
• Certifique-se de que haja adesão às recomendações para a higienização das mãos;
• Certifique-se de que haja adesão às precauções de contato para pacientes infectados e colonizados por MRSA;
• Certifique-se de haja desinfecção adequada dos equipamentos e do ambiente;
• Treine os profissionais de saúde para que lidem adequadamente com o MRSA;
• Implante um programa de monitoramento do MRSA; 
 • Implante uma lista;
 • Implante um sistema de alerta baseado em laboratório para que novos casos de colonização ou infecção por MRSA sejam
  imediatamente identificados pelo Programa de Controle de Infecção;
 • Implante um sistema de alerta que identifique pacientes colonizados ou infectados com MRSA que tenham sido transferidos
  ou readmitidos;

Continue a monitorar as taxas de MRSA
• Desenvolva um sistema regular de notificação a interessados, médicos, enfermeiros, equipe e outros líderes do hospital;
• Faça com que grupos ou indivíduos sejam responsáveis pela implantação e conformidade com as medidas de prevenção básicas;

Determine se o MRSA foi efetivamente controlado Caso o MRSA tenha sido efetivamente controlado
• Dê continuidade às práticas básicas;
• Dê continuidade ao monitoramento das taxas de MRSA;
• Dê continuidade ao sistema de notificação e
 responsabilização com relação ao MRSA;

Caso o MRSA não tenha sido efetivamente controlado

Certifique-se de que haja adesão às práticas básicas

Caso o MRSA tenha agora sido efetivamente controlado
• Dê continuidade às práticas básicas;
• Dê continuidade ao monitoramento das taxas de MRSA;
• Dê continuidade ao sistema de notificação e
 responsabilização com relação ao MRSA;

Caso o MRSA ainda não tenha sido efetivamente controlado

Institua uma ou mais abordagens especiais
• Conduza vigilância ativa para colonização por MRSA entre
 pacientes (assegure de que haja adesão ao programa de teste). 
• Promova uma terapia de descolonização nos pacientes
 colonizados com MRSA em conjunto com um programa
 de vigilância ativa;
• Banhe os pacientes adultos de UTI com clorexidina;

Determine se o MRSA foi efetivamente controlado

Determine se o MRSA foi efetivamente controlado Caso o MRSA tenha agora sido efetivamente controlado
• Dê continuidade às práticas básicas;
• Dê continuidade ao monitoramento das taxas de MRSA;
• Dê continuidade ao sistema de notificação e
 responsabilização com relação ao MRSA;

Caso o MRSA ainda não tenha sido efetivamente 
controlado
• Certifique-se de que haja conformidade com as abordagens
 especiais;
• Avalie a necessidade de se intensificar o programa de
 vigilância ativa;
• Considere a possibilidade de abordagens especiais adicionais;
• Continue a monitorar as taxas de MRSA;
• Dê continuidade ao sistema de notificação e
 responsabilização com relação ao MRSA;



62 A Compedium of Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute Care Hospitals. Infection Control and Hospital Epidemiology 2008; 29: 901-994.

 IV. Utilize precauções de contato com pacientes in-
fectados ou colonizados por MRSA (A-II).

 a. Coloque os pacientes colonizados ou infectados 
por MRSA sob precauções de contato para evitar-se a transmis-
são paciente-a-paciente do organismo dentro do hospital.(22,33)

 - Coloque o paciente em quarto privativo quando 
for possível. É aceitável que se crie uma coorte de coloniza-
dos ou infectados por MRSA em um único ambiente quan-
do um isolamento não for possível. A coorte não elimina a 
necessidade de adesão às diretrizes de higiene das mãos e 
outras medidas de prevenção de infecção.

 - Use avental e luvas ao entrar no quarto do pa-
ciente.

 - Retire o avental e as luvas antes de sair do quar-
to do paciente.

 - Faça uma higiene das mãos apropriada ao entrar 
e ao sair do quarto do paciente. O uso de luvas não elimina a 
necessidade de higienização das mãos.

 b. Direcione medidas para eventos adversos asso-
ciados à precauções de contato.

 -  Treine os profissionais de saúde com relação às 
precauções de isolamento, mencionando os benefícios e po-
tenciais efeitos adversos associados às precauções de contato.

 - Vários estudos não controlados relataram que 
pacientes em isolamento são examinados menos frequente-
mente e por períodos mais curtos se comparados com pacien-
tes fora de isolamento.(34-36) Alguns estudos relataram taxas 
significativamente aumentadas de depressão e ansiedade en-
tre esses pacientes.(37)

 - Pacientes isolados especificamente por conta 
de colonização ou infecção por MRSA tiveram uma maior 
probabilidade de apresentar eventos adversos evitáveis tais 
como úlceras de decúbito, quedas ou desequilíbrios hidroe-
letrolíticos se comparados com pacientes fora de isolamento 
sem colonização ou infecção por MRSA.(38)

 - Os autores desses estudos enfatizam a necessi-
dade de estudos adicionais para que se confirmem os seus 
achados. Alguns deles também sugeriram que os hospitais 
monitorem eventos adversos potencialmente atribuíveis a 
precauções de contato.(39)

 - Esses eventos adversos potenciais não justifi-
cam que se evite a utilização de precauções de contato, mas 
sim devem servir para se assegurar que pacientes sob precau-
ções de contato recebam um cuidado adequado.

 - Certifique-se de que a cultura e a liderança do 
hospital apoiem o uso adequado das precauções de contato 
com o MRSA e imponham a adesão às mesmas.

 - Eduque pacientes, famílias e visitantes com re-
lação às precauções de isolamento.

 c. Critérios para a interrupção das precauções de 
contato.

 - A duração das precauções de contato necessárias 
para pacientes colonizados ou infectados por MRSA perma-
nece um assunto não resolvido.

 - Estudos sugeriram que pacientes podem ser 
portadores persistentes de MRSA for períodos prolongados 
(mediana 8,5 meses em um estudo(40)) e que a eliminação do 
MRSA pode ser intermitente e, dessa forma, pode passar des-
percebido caso apenas uma cultura de vigilância seja feita.

 - Com relação à duração das precauções de conta-
to, as diretrizes do Comitê Consultivo de Práticas de Controle 
de Infecção em Assistência à Saúde recomendam o seguinte:

 (a) Quando a vigilância ativa é usada na identifi-
cação de pacientes colonizados por MRSA, as precauções 
de contato devem ser continuadas durante toda a hospitali-
zação; uma abordagem razoável à subsequente interrupção 
seria documentar-se a ausência do microorganismo com 3 ou 
mais testes de vigilância na ausência de exposição a antimi-
crobianos.(22) Quando não existe unanimidade com relação à 
realização de novo teste para se documentar a ausência do 
microorganismo, mas um período de 3 a 4 meses após o úl-
timo teste positivo é comumente usado como o intervalo de 
tempo. Alguns hospitais podem optar por considerar os pa-
cientes indefinidamente colonizados por MRSA.

 V. Certifique-se de que o equipamento e o ambien-
te sejam limpos e desinfetados (B-III).

 a. O MRSA contamina o ambiente do paciente 
(exemplo: mesas de cama, grades de cama, mobiliário, pias 
e chão),(41-46) o equipamento usado no cuidado ao paciente 
(exemplo: estetoscópios e manguitos de aparelho de pres-

 Tabela 2 - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria/Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da Evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle 

(preferencialmente > 1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados extraordinários em 
experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

NoTa: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.(27)
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são).(15,16,47-49) Exposição a esse ambiente contaminado tem 
sido associada à aquisição de MRSA.(50)

 b. Desenvolva e implemente protocolos para a lim-
peza e desinfecção das superfícies do ambiente.

 - Escolha agentes apropriados de desinfecção e 
limpeza de superfícies do ambiente. Diretrizes recentes deli-
nearam protocolos de desinfecção de ambientes.(51) Limpeza 
e desinfecção rotineiras do ambiente do paciente com desin-
fetantes hospitalares registrados pela Agência de Proteção ao 
Meio ambiente dos Estados Unidos (ex: compostos quater-
nário de amônio, hipoclorito de sódio, iodóforos e fenóis) 
usados de acordo com as recomendações do fabricante é 
uma maneira adequada para reduzir-se a contaminação por 
MRSA.

 - Desenvolva protocolos escritos para a desinfec-
ção e limpeza diária e terminal dos quartos de pacientes.

 c. Preste bastante atenção à limpeza e desinfecção 
de superfícies de cuidado ao paciente que são tocadas fre-
quentemente (“high-touch”) (exemplo: corrimões de cama, 
carrinhos, cômodas ao lado da cama, maçanetas e pias).

 - Na limpeza terminal de quartos de pacientes 
colonizados ou infectados por MRSA, redobre a atenção e 
certifique-se de que haja uma cobertura adequada das super-
fícies do ambiente com desinfetantes aprovados nas dilui-
ções apropriadas e com um tempo de contato apropriado.

 - É desejável que haja um sistema de monitora-
mento de adesão aos protocolos de desinfecção e limpeza do 
ambiente.

 - Desenvolva e implemente protocolos de limpe-
za e desinfecção dos equipamentos de cuidado ao paciente.

 - Para reduzir a contaminação por MRSA, desin-
fete os equipamentos médicos portáteis tais como estetoscó-
pios e otoscópios com um swab de álcool isopropil a 70% ou 
outro desinfetante a cada uso.

 d. Reserve o uso de itens de cuidados a pacientes 
não-críticos, tais como manguitos de pressão e estetoscópios, 
a um único paciente quando for sabidamente que os mesmos 
estão colonizados ou infectados por MRSA.

Quando isso não for possível, certifique-se de que haja 
uma limpeza e desinfecção adequadas dos itens entre os pa-
cientes.

 e. Forneça treinamento apropriado ao pessoal res-
ponsável pela limpeza e desinfecção do ambiente e dos equi-
pamentos de cuidados ao paciente.

 VI. Eduque os profissionais de saúde com relação ao 
MRSA. Inclua tópicos como fatores de risco, rotas de trans-
missão, resultados associados à infecção, medidas de preven-
ção e dados epidemiológicos locais (B-III).

 a. Modifique o comportamento dos profissionais 
de saúde: vários componentes-chave de um programa eficaz 
de prevenção de transmissão de MRSA envolvem uma mo-
dificação do comportamento dos profissionais de saúde (por 
exemplo, adesão aos protocolos de higienização das mãos, de 
precauções de contato, de desinfecção do ambiente e de teste 
de vigilância ativa).

 b. Providencie um programa educacional para pro-
mover mudanças desejadas de comportamento(52) e inclua 
uma discussão de fatores de risco relacionados ao MRSA, ro-
tas de transmissão, desfechos associados à infecção, medidas 
preventivas e dados epidemiológicos locais relacionados ao 
MRSA (taxas de infecção por MRSA, etc) e dados atualiza-
dos referentes à adesão dos profissionais de saúde às medidas 
de controle e prevenção de infecção.

 c. Foque os objetivos dos programas educacionais 
tendo como base as necessidades dos indivíduos que traba-
lham com saúde (ex: profissionais ou não). Dada a ampla 
gama de formação educacional entre o pessoal que trabalha 
com assistência à saúde, vários programas educacionais se 
farão necessários para que se possa passar a informação ne-
cessária no nível apropriado a todo o pessoal relevante. Trei-
namento educacional subsequente e comunicados escritos 
podem ter um escopo mais limitado e podem incluir dados 
relacionados ao MRSA e às medidas de resultados.

 d. Pode ser útil a inclusão de formadores de opi-
nião e modelos que dêem o exemplo no programa de modifi-
cação comportamental e educacional.

 VII.  Implemente um sistema de alerta com base em 
resultados laboratoriais que notifique imediatamente o pes-
soal ligado ao controle e prevenção de infecção e o pessoal 
clínico sobre novos pacientes infectados ou colonizados por 
MRSA (B-III).

 a. Visando-se a inclusão de pacientes com infec-
ção ou colonização por MRSA sob precauções de contato em 
tempo hábil, deve-se desenvolver um sistema de alerta entre 
o pessoal de laboratório, o pessoal responsável pelo controle 
e prevenção de infecção e o pessoal clínico responsável pelos 
cuidados ao paciente.

 b. Esse sistema de alerta deve notificar a equipe 
de controle e prevenção de infecção sempre que se identifi-
car um paciente que seja positivo para MRSA. Isso pode ser 
conseguido via fax, telefone, pager ou alertas eletrônicos de 
segurança automatizados.

 VIII. Implante um sistema de alerta que identifique 
pacientes infectados ou colonizados por MRSA que tenham 
sido transferidos ou readmitidos (B-III).

 IX. Um sistema de alerta permite que informações 
relativas ao status do MRSA estejam disponíveis no momen-
to da admissão, antes do paciente ser internado. Forneça da-
dos relativos ao MRSA e medidas de resultado a interessados 
importantes, incluindo-se líderes em altas posições, médicos 
e enfermagem (B-III).

 a. O processo e as medidas de resultados deline-
ados na seção “Medidas de Desempenho” deste documento 
devem ser fornecidos à equipe apropriada do hospital e a ad-
ministradores regularmente. A frequência com a qual esses 
dados são fornecidos dependerá da estrutura existente de 
notificação e os tipos de dados coletados. Esses dados po-
dem ser adicionados aos relatórios rotineiros de melhoria de 
desempenho e de avaliação de qualidade.

 b. As informações podem ser originárias de testes 
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prévios feitos através do sistema hospitalar ou de informa-
ções fornecidas por um serviço de saúde que tenha encami-
nhado o paciente ao hospital. Essas informações podem ser 
integradas ao banco de dados computadorizado durante a 
admissão e registro ou pode existir como um banco de dados 
eletrônico ou em papel.

 c. O alerta deve permanecer ativo até que o total 
desaparecimento do MRSA tenha sido documentado por sub-
sequentes culturas ou outras formas de teste. (Veja a discus-
são referente à duração das precauções de contato).

 d. Implemente um sistema de comunicação do sta-
tus de MRSA de um paciente quando transferi-lo a outro hos-
pital para que precauções apropriadas sejam implementadas 
no serviço para onde ele estiver sendo transferido. 

 X. Eduque os pacientes e a suas família com rela-
ção ao MRSA da maneira apropriada (B-III).

 a. A educação do paciente e de sua família pode 
ajudar a aliviar os medos do paciente com relação ao seu iso-
lamento.(53)

 - Inclua informações sobre perguntas já previstas:
Informações gerais sobre o MRSA, colonização versus 

infecção, o programa hospitalar de prevenção da transmis-
são do MRSA, os componentes das precauções de contato 
e o raciocínio por trás do mesmo e o risco de transmissão 
à família e a visitantes enquanto esses permanecerem no 
hospital e após a alta. Métodos úteis podem incluir panfletos 
educacionais dirigidos aos pacientes em línguas apropriadas, 
canais de educação do pacientes, web sites ou apresentações 
de vídeo.

B. Responsabilização.
 I. O diretor executivo chefe do hospital e a alta 

diretoria são responsáveis por um serviço de saúde que dê 
apoio a um programa de controle e prevenção de infecção 
que efetivamente previna infecções associadas ao serviço de 
saúde e a transmissão de patógenos epidemiologicamente 
importantes.

 II. A alta administração é responsável por assegurar 
que o pessoal treinado seja incumbido de tomar conta do pro-
grama de controle e prevenção de infecção.

 III. A alta administração é responsável por asse-
gurar que o pessoal que trabalha com assistência à saúde, 
incluindo-se o pessoal licenciado e o não-licenciado, tenha 
competência para desempenhar suas responsabilidades.

 IV. Os provedores de assistência à saúde (tais como 
médicos, enfermeiros, ajudantes e terapeutas)e o pessoal su-
bordinado (tais como pessoal da limpeza e os responsáveis 
pelos equipamentos) são responsáveis por assegurar que as 
práticas de controle e prevenção de infecção sejam utilizadas 
em todas as situações (incluindo-se a higienização das mãos, 
as precauções padrão de isolamento e a limpeza e a desinfec-
ção do equipamento e do ambiente).

 V. Os superiores de cada unidade e do hospital são 
responsáveis por responsabilizar os profissionais da equipe 
por suas ações.

 VI. A pessoa que gerencia o programa de controle 

e prevenção de infecção é responsável por assegurar que um 
programa ativo de identificação do MRSA seja implemen-
tado, que os dados relativos ao MRSA sejam analisados e 
regularmente fornecidos a aqueles que possam utilizar es-
sas informações para a melhoria do assistência à saúde (por 
exemplo, a equipe da unidade, clínicos e administradores do 
hospital) e que as práticas baseadas em evidência sejam in-
corporadas no programa.

 VII.  O pessoal responsável pela equipe de saúde e a 
educação do paciente tem como obrigação assegurar que pro-
gramas educacionais e de treinamento apropriados voltados à 
prevenção da transmissão do MRSA sejam desenvolvidos e 
fornecidos ao pessoal de saúde, a pacientes e às suas famílias.

 VIII. Os indivíduos do programa de controle e pre-
venção de infecção, do laboratório e de tecnologia de infor-
mação são responsáveis por assegurar que um sistema esteja 
em ordem para apoiar o programa de vigilância.

2. Abordagens especiais para a prevenção da trans-
missão do MRSA

Recomendam-se abordagens especiais em locais e/ou 
populações dentro do hospital que tenham taxas inaceitavel-
mente altas de MRSA apesar da implementação das estraté-
gias básicas de prevenção de transmissão do MRSA listadas 
acima. Existem vários assuntos controversos relacionados à 
prevenção da transmissão do MRSA. Como consequência, a 
implementação das recomendações além dos procedimentos 
básicos para a prevenção da transmissão do MRSA deve ser 
individualizada em cada serviço de saúde. Os serviços po-
dem considerar a possibilidade de adoção de uma abordagem 
“em níveis” na qual as recomendações são instituídas indi-
vidualmente ou em grupos; “níveis” extras são adicionados 
caso as taxas de MRSA não apresentem melhora, sendo que 
a implementação de práticas básicas encontra-se no primeiro 
nível.

A. Vigilância ativa: programa de identificação de 
MRSA em pacientes.

A vigilância ativa é baseada na premissa de que culturas 
clínicas identificam apenas uma pequena proporção dos pa-
cientes hospitalares que estão colonizados por MRSA e que 
portadores assintomaticamente colonizados por MRSA ser-
vem de fonte substancial na transmissão do MRSA de pessoa 
a pessoa em um ambiente de hospital de cuidados agudos. 
Estudos mostraram que o uso rotineiro de culturas clínicas 
como método único não identifica todos os casos de pacien-
tes assintomaticamente colonizados e subestima em torno de 
85% a prevalência global do MRSA em todo o hospital. Ele 
também subestima a prevalência média mensal de MRSA em 
UTIs entre 18,6% e 63,5%.(55) Além disso, a vigilância ativa 
pode reduzir a classificação errônea de isolados de MRSA 
ao identificar os pacientes que já estejam colonizados ao dar 
entrada no hospital para que isolados subsequentes não sejam 
contados, de maneira errônea, como casos em que a aquisi-
ção tenha se dado dentro do hospital.(55)
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A eficácia do teste de vigilância ativa na prevenção da 
transmissão do MRSA é atualmente uma área controversa e 
as estratégias ótimas de implementação (incluindo-se parâ-
metros de tempo e as populações-alvo) ainda encontram-se 
em desacordo. Vários estudos publicados sobre as popula-
ções de alta prevalência ou alto risco (incluindo-se aquelas 
em situações de surto) mostraram uma associação entre o 
uso do teste de vigilância ativa na identificação e isolamento 
de pacientes colonizados por MRSA e o controle efetivo da 
transmissão do MRSA e/ou infecção por esse micro-organis-
mo.(56-59) Dois estudos recentes avaliaram o impacto do teste 
de vigilância ativa universal realizado no momento em que 
o paciente dá entrada ao hospital combinado com a adminis-
tração de terapia de descolonização a portadores de MRSA 
e chegaram a conclusões conflitantes. Um estudo usou uma 
estrutura longitudinal observacional e relatou uma redução 
significativa da doença causada por MRSA associada ao am-
biente hospitalar depois da introdução do teste de vigilância 
ativa a todos os pacientes e da descolonização de portadores 
de MRSA.(60) O outro estudo usou um estudo tipo crossover 
e não encontrou mudanças significativas na incidência de in-
fecção nosocomial por MRSA entre pacientes cirúrgicos.(61) 
Existem várias explicações possíveis para as diferenças de 
resultados observadas nesses 2 estudos, incluindo-se as dife-
renças no planejamento do estudo, população de pacientes, 
adesão às medidas de rotina de controle de infecção e adesão 
aos protocolos de terapia de descolonização. Digno de nota, 
um estudo randomizado em clusters e multicêntrico que in-
vestigou o impacto da vigilância ativa em casos de MRSA 
em UTIs foi realizado mas os resultados ainda não foram 
publicados (clinicaltrials.gov identificador NCT00100386). 
Este foi um estudo muito complexo. Uma análise prelimi-
nar não demonstrou um benefício no uso da vigilância ativa 
durante um período de estudo de 6 meses sob o protocolo de 
estudo específico. Os autores afirmaram que aqueles resul-
tados preliminares não devem ser levados a se concluir que 
o teste de vigilância ativa é inútil ou que os esforços para se 
controlar o MRSA são fúteis.(62)

A análise final e a revisão por colegas dos métodos de 
estudo, dos resultados e as conclusões ainda estão pendentes.

Como consequência dos resultados conflitantes desses 
estudos e as diferenças entre os hospitais de tratamento agu-
do e as suas populações de pacientes, uma recomendação es-
pecífica relativa a uma maneira universal de investigação do 
MRSA ainda não existe. Porém, não parece provável que o 
teste de vigilância ativa como intervenção única na ausência 
de uma abordagem multifacetada à prevenção da transmissão 
do MRSA (por exemplo, as medidas básicas descritas acima)
possa ser uniformemente eficaz em todo tipo de serviço de 
saúde. Todavia, o teste de vigilância ativa pode ter utilidade 
em serviços que tenham implementado e otimizado adesão às 
práticas de prevenção da transmissão mas ainda continuem a 
ter taxas de MRSA inaceitavelmente altas.

 I. Implante um programa de vigilância ativa ao 
MRSA como parte de uma estratégia multifacetada para se 

controlar e prevenir a transmissão do MRSA quando a evi-
dência sugerir a existência de transmissão ativa do MRSA 
apesar da implementação efetiva das práticas básicas (B-II).

Avalie a transmissão do MRSA como a base para se de-
terminar se, quando e onde o teste de vigilância ativa deverá 
ser usado em um hospital em particular. Em geral, a vigilân-
cia ativa é considerada apropriada em um serviço de saúde 
quando existe evidência direta ou indireta de transmissão 
ativa do MRSA apesar de uma implementação adequada das 
práticas básicas ou aderência às mesmas. 

Embora o uso da vigilância ativa seriado em pacientes 
hospitalizados forneça a medida mais precisa da transmissão 
do MRSA, outras medidas podem ser usadas como marcado-
res substitutos para a transmissão quando dados abrangentes 
da vigilância ativa não estiverem disponíveis. Exemplos in-
cluem os seguintes itens:

 • Uma incidência ou prevalência alta ou crescente 
de colonização ou infecção por MRSA hospitalar.

 • Uma incidência de infecção ou colonização por 
MRSA hospitalar que não esteja diminuindo a despeito da 
utilização das práticas básicas.

 • Uma crescente proporção de isolados de S. au-
reus hospitalar que sejam resistentes à meticilina.

 • Identificação de unidades hospitalares específicas 
nas quais a pressão de colonização (ou seja, a taxa de preva-
lência do MRSA) esteja acima do nível associado a um risco 
aumentado de transmissão(9) (tais unidades podem ser identifi-
cadas através do uso de pesquisas de prevalência pontual).

 • Identificação de populações de pacientes especí-
ficas com alto de risco de colonização ou infecção por MRSA

 a. Convoque uma equipe multidisciplinar para fa-
zer uma revisão da avaliação de risco de MRSA e para plane-
jar e supervisionar o programa de vigilância ativa.

 - Em virtude da natureza multidisciplinar de um 
programa de vigilância ativa, representantes de um labo-
ratório de microbiologia, a equipe de controle e prevenção 
de infecção, a equipe de enfermagem, a equipe médica, a 
gerência dos materiais, os serviços ambientais e a adminis-
tração do hospital devem se envolver no desenvolvimento 
do programa, na implementação e na alocação de recursos. 
Uma consideração cuidadosa dos recursos necessários para 
um programa de vigilância ativa é essencial para garantir que 
o programa seja implementado adequadamente e que outros 
componentes importantes do programa de controle de infec-
ção do hospital não sejam prejudicados.

 - Uma consulta com um profissional de fora do 
hospital que seja treinado e tenha um profundo conhecimento 
da prevenção e controle da transmissão do MRSA pode vir a 
ser útil na avaliação e desenvolvimento de um programa, caso 
não exista um profissional com esse perfil dentro do hospital.

 - Faça um piloto de programa em uma unidade 
antes de expandir para outras localidades. Selecione a uni-
dade piloto com base no risco ou prevalência do MRSA na 
unidade ou na presença de liderança motivada e uma equipe 
de linha de frente.
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 - Expanda o programa para unidades adicionais 
uma vez que o programa piloto tiver sido avaliado e ajustado e 
os objetivos iniciais tiverem sido atingidos (por exemplo, mais 
de 90% de conformidade com a aquisição de espécimes).

 b. Selecione e identifique as populações de pacien-
tes que serão triados.

 - Determine quais pacientes serão investigados 
(por exemplo, todos os pacientes vs pacientes de alto risco 
ou pacientes em unidades de alto risco).

 i. Utilize a avaliação de risco de MRSA para de-
terminar se todos os pacientes, ou se os pacientes admitidos a 
unidades de alto risco específicas (ex: a UTI) ou populações 
de pacientes de alto risco (sem se levar em conta o local) 
serão incluídos no programa de triagem.

 ii. Fatores de risco individuais do paciente para a 
colonização por MRSA (ex: admissão recente ao hospital ou 
serviço de enfermagem especializado, hemodiálise de longa 
duração e terapia antimicrobiana recente) podem também ser 
usados para determinar-se a inclusão no programa de investi-
gação.(63)

 iii. Leve em consideração a infraestrutura e as ca-
racterísticas específicas do hospital (tamanho, equipe en-
carregada da prevenção e controle de infecções, laboratório 
e enfermagem; população de pacientes e apoio do setor de 
tecnologia da informação) ao selecionar as populações de 
pacientes que serão investigadas.

 - Desenvolva e implemente um sistema de iden-
tificação e investigação de pacientes que se enquadrem nos 
critérios do programa de investigação.

 i. Para que o programa seja um sucesso, é necessá-
rio que exista um sistema confiável de identificação de todos 
os pacientes que se enquadrem nos critérios para inclusão no 
programa de investigação.

 ii. A identificação dos pacientes que atendam aos 
critérios para investigação de MRSA pode ser mais difícil 
quando são usados os fatores de risco em nível de paciente e 
não aqueles em nível de unidade de saúde para determinar-se 
a inclusão no programa de vigilância.

Leve isso em consideração durante os estágios de pla-
nejamento do programa de investigação. Os hospitais com 
registros médicos eletrônicos bem desenvolvidos e outros 
bancos de dados podem ter a capacidade de fazer a identi-
ficação de tais pacientes através do uso de um algoritmo de 
computador.

 iii. Considere a possibilidade de desenvolver e im-
plantar uma lista de verificação a ser preenchida na admissão, 
que ajude na identificação dos pacientes que serão submeti-
dos à investigação de MRSA.

 iv. Determine qual será a ordem da investigação 
dos espécimes (por exemplo: ordem de admissão ao proto-
colo ou ordem de pacientes individuais), quem dará início 
à ordem (por exemplo: o médico ou o enfermeiro) e quem 
obterá os espécimes (por exemplo: a equipe de enfermagem 
da unidade ou uma equipe designada do programa de moni-
toramento de MRSA). Essas decisões deverão levar em conta 

as políticas do hospital, os profissionais da equipe e a infra-
estrutura.

 c. Determine quando os testes de investigação se-
rão realizados.

 - No mínimo, a investigação de MRSA deve ser 
realizada na admissão ao hospital ou à unidade específica na 
qual a vigilância esteja ocorrendo.

 - Para detectar-se a transmissão que ocorre en-
quanto o paciente está no hospital, testes adicionais em 
pacientes com resultados de teste de vigilância iniciais ne-
gativos poderão ser realizados ou intervalos regulares (por 
exemplo: semanalmente) ou na alta do hospital ou unidade.

 - O teste realizado com intervalos regulares tem a 
capacidade de detectar os pacientes que adquiriram o MRSA 
durante a hospitalização antes de serem submetidos ao teste 
apenas na alta e, sendo assim, faz com que a implementação 
das precauções de contato previna mais transmissões.

 - Quando decidir-se realizar o teste em intervalos 
regulares determine um dia específico da semana quando os 
espécimes serão coletados. Essa medida simplificará o pro-
cesso e permitirá ao laboratório prever o volume aumentado 
de espécimes e alocar pessoal e recursos adequadamente.

 d. Determine os locais anatômicos que serão inclu-
ídos no programa de investigação.

 - Identifique os locais anatômicos que serão testados.
 i. narinas anteriores: a sensibilidade dos espé-

cimes de vigilância obtidos de uma variedade de locais foi 
avaliada em vários ambientes e populações de pacientes.

Embora o teste de nenhum local em particular irá detectar 
todos os pacientes colonizados por MRSA, as narinas ante-
riores parecem ser o local mais frequentemente positivo, com 
uma sensibilidade que varia de 73% a 93%.(64-70) Devido a 
esse fato e à acessibilidade desse local, as narinas anteriores 
são geralmente consideradas os locais primários de coleta em 
programas de investigação de MRSA.

 ii. A coleta de amostras de outros locais, tais como 
feridas, sítio de invasão por procedimentos (por exemplo: 
tubos de traqueostomia e gastrostomia)locais de saída, a gar-
ganta, a área perianal e/ou o umbigo em neonatos)(71) permi-
tirá a identificação de pacientes colonizados adicionais que 
não seriam identificados somente através de teste de espéci-
mes nasais. 

 e. Determine os métodos laboratoriais e avalie as 
necessidades de recursos.

 - Identifique o método de teste de investigação a 
ser usado.

 - O MRSA pode ser detectado usando-se métodos 
baseados em cultura ou métodos de teste diagnósticos molecu-
lares, tais como a reação de cadeia de polimerase (PCR). Muitos 
fatores devem ser considerados ao se determinar o método labo-
ratorial que será usado no programa de investigação do MRSA.

Estes fatores incluem mas não estão limitados aos se-
guintes:

 i. As características de desempenho do teste (por 
exemplo: sensibilidade e especificidade).
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 ii. Tempo entre a entrega do espécime no laborató-
rio e o resultado do exame (turnaround time).

 iii. Capacidade do laboratório (caso esse seja dentro 
do hospital ou um laboratório de referência) que fará o serviço.

 iv. Número de espécimes que serão processados.
 v. Cálculos de custo-benefício específicos dos 

serviços.
 - Uma discussão detalhada dos vários métodos 

laboratoriais para a detecção do MRSA está além do escopo 
deste documento mas algumas das características-chave dos 
métodos mais comuns são discutidas abaixo.

 i. Métodos baseados em cultura: as técnicas base-
adas em cultura têm sido usadas na maioria dos programas 
de investigação de MRSA. Numerosos meios de cultura e 
técnicas têm sido descritas para uso na detecção de coloni-
zação de MRSA. Um dos meios seletivos mais comumente 
usados é o agar do sal manitol com ou sem suplementação 
antimicrobiana (por exemplo, oxacilina ou cefoxitina) para 
incrementar a especificidade para organismos resistentes 
a meticilina. Procedimentos adicionais de enriquecimento 
tais como incubação noturna em caldo de tripticase de soja, 
podem aumentar ainda mais o rendimento dos métodos pa-
dronizados baseados em culturas. O tempo requerido para 
detecção do MRSA na maioria das técnicas baseadas em cul-
tura é de 48 horas. Recentemente, vários meios de cultura do 
tipo agar cromogênico têm sido desenvolvidos para permitir 
a detecção do MRSA mais rapidamente, normalmente em 
24 horas. Estudos utilizando coletas de espécimes isolados e 
clínicos estabelecidos mostraram que estes meios de cultura 
cromogênicos igualam ou superam técnicas microbiológicas 
mais convencionais.(73-81)

 ii. Métodos de teste molecular: Nos anos recen-
tes, têm havido avanços nos métodos de diagnóstico de teste 
molecular, tais como PCR em tempo real, para detecção de 
colonização de MRSA. Pelo menos, 2 ensaios de PCR de 
detecção direta de MRSA em espécimes nasais foram apro-
vados para uso. Demonstrou-se que esses ensaios de PCR 
são altamente sensíveis (90%-100%) e específicos (91,7% 
-98,4%) em comparação com métodos padronizados basea-
dos em cultura.(82-85) Apesar de ser mais caro que as técnicas 
baseadas em culturas, uma vantagem potencial deste método 
é a capacidade de fornecer resultados em menos de 2 horas 
do tempo da coleta do espécime, embora nas práticas rotinei-
ras o tempo total do ensaio pode ser mais longo em razão da 
realização dos exames em lote.

Embora ao menos 1 estudo não controlado(86) e um mo-
delo matemático(87) tenham sugerido que o teste rápido pode 
permitir um uso mais eficaz das precauções de isolamento 
e uma maior prevenção da transmissão do MRSA, um teste 
randomizado cruzado em cluster de triagem universal recen-
temente publicado realizado em uma ala geral não conseguiu 
identificar uma diferença nas taxas de aquisição de MRSA 
com o uso do teste rápido em comparação com o uso de um 
método baseado em cultura.(88)

Esses dados sugerem que os benefícios econômicos e clí-

nicos do teste rápido podem variar entre hospitais e ambien-
tes individuais.

 f. Deixe claro qual será a conduta para o paciente en-
quanto os resultados dos testes de investigação são aguardados.

 - Antes de implementar um programa de inves-
tigação, deve-se tomar uma decisão com relação à maneira 
como o paciente será manuseado enquanto aguarda-se o re-
sultado do teste de investigação de MRSA admissional. Há 2 
abordagens comuns: 

 i. Aguarda-se o resultado do teste de investigação 
e implementam-se as precauções de contato apenas se o re-
sultado do teste for positivo.

 ii. Coloca-se o paciente sob precauções de contato 
empíricas até que um resultado negativo de um teste de in-
vestigação admissional seja documentado.

 - A implementação de precauções de contato ao 
receber-se um resultado positivo de teste de investigação é 
uma abordagem inicial razoável. Embora precauções de con-
tato empíricas minimizem o risco de transmissão de MRSA 
de fontes não reconhecidas e tenha-se comprovado que con-
tribuem para um controle eficaz do MRSA,(58) dificuldades 
logísticas estão associadas a esta abordagem.

O uso empírico de precauções de contato aumenta subs-
tancialmente a necessidade de quartos individuais e a quanti-
dade de suprimentos necessária para a prática das precauções 
de contato. Quando apenas uma proporção pequena de pa-
cientes investigados estão colonizados por MRSA e o núme-
ro de quartos individuais seja limitado, um número grande 
de pacientes cujos resultados de teste de investigação sejam 
negativos precisarão ser removidos para que seus quartos in-
dividuais possam ser usados por um outro paciente.

Estes remanejamentos de quartos e a limpeza necessária 
antes do quarto desocupado poder ser ocupado novamente 
podem identificar o fluxo dos pacientes dentro do hospital. O 
uso empírico de precauções de contato para todos os pacien-
tes testados enquanto os resultados de teste são aguardados 
pode ser bem viável em hospitais nos quais uma proporção 
relativamente grande de quartos seja composta de quartos in-
dividuais e em unidades hospitalares individuais, tais como 
muitas UTIs, nas quais cada paciente encontra-se num quarto 
particular ou baia individual.

A despeito de suas dificuldades logísticas potenciais, esta 
abordagem deve ser considerada caso a transmissão continue 
após a introdução de um programa de investigação no qual as 
precauções de contato sejam implementadas apenas depois 
de obter-se um resultado positivo no teste de investigação 
de MRSA.

 g. Avalie a disponibilidade de quartos individuais 
e, se for necessário, planeje coorte dos pacientes infectados 
ou colonizados.

 - Ao desenvolver um programa de investigação, 
avalie se há quartos individuais disponíveis para pacientes 
MRSA-positivos e considere a possibilidade de agrupamento 
de indivíduos colonizados ou infectados pelo mesmo micro-
organismo caso quartos individuais não estejam disponíveis.
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Considere o seguinte:
 i. Dê prioridade aos pacientes MRSA-positivos 

que tenham um risco maior de transmissão (por exemplo: 
aqueles com feridas drenantes) quando estiver decidindo 
quem irá para um quarto individual.

 ii. Caso suspeite-se ou tenha-se certeza de que o 
paciente tenha indicações para precauções de isolamento 
(por exemplo: colonização ou infecção por outros micro-or-
ganismos resistentes a múltiplas drogas influenza ou tubercu-
lose) não sejam agrupados com pacientes MRSA-positivos.

 iii. O agrupamento não elimina a necessidade de 
total conformidade com a higienização das mãos e outras re-
comendações preventivas básicas.

 h. Avalie a disponibilidade de equipamentos de 
proteção individual e outros insumos.

 - Certifique-se de que luvas, aventais e produtos 
para higienização das mãos (por exemplo: gel para mãos à 
base de álcool, sabão e papel-toalha) estão regularmente dis-
poníveis à equipe de saúde.

O programa de investigação não será eficaz se a equipe 
de saúde não for capaz de entrar em conformidade com as 
precauções de contato devido à falta de suprimentos.

 i. É imperativo que haja cooperação entre o depar-
tamento de compras, o serviço de lavanderia (caso aventais 
reutilizáveis sejam utilizados), e a equipe de base da unidade.

 ii. Os especialistas em controle e prevenção de 
infecção, em particular aqueles que estejam familiarizados 
com o uso da vigilância ativa, podem ajudar os hospitais a es-
timar o número de pacientes provavelmente colonizados com 
o MRSA e, portanto, a quantidade de suprimentos necessária.

 - Avalie a conformidade com o protocolo de in-
vestigação.

 - Monitore a conformidade com os protocolos de 
precauções de contato e de investigação pois conformidade 
abaixo do ideal não deixará o programa de vigilância forne-
cer o benefício máximo. O programa de monitoramento deve 
garantir que as seguintes medidas sejam tomadas:

 i. Os testes de investigação sejam coletados e pro-
cessados de acordo com o protocolo.

 ii. A equipe de controle e prevenção de infecções 
seja notificada de resultados positivos dentro de um período 
de tempo apropriado.

 iii. A equipe clínica que estiver encarregada do pa-
ciente seja notificada sobre resultados positivos dentro do 
período de tempo apropriado.

B. Teste de vigilância ativa para MRSA entre os mem-
bros da equipe de saúde.

A investigação da equipe de saúde quanto ao MRSA não 
é rotineiramente recomendada em situações de endemicidade 
a não ser que eles tenham sido epidemiologicamente ligados 
a novos casos de MRSA.

Deve-se considerar a possibilidade de investigação da 
equipe de saúde quanto ao MRSA durante surtos.

 I. Investigue a equipe de saúde quanto à infecção 
ou colonização por MRSA apenas se os componentes estive-

rem epidemiologicamente ligados a um cluster ou de infec-
ções por MRSA (B-III).

 a. A equipe de saúde pode tornar-se temporária ou 
permanentemente colonizada por MRSA e descobriu-se que 
essa é a fonte de vários surtos em hospitais. 

A realização do teste molecular (por exemplo: eletroforese 
por gel de campo de pulso) para se estabelecer a clonalidade 
dos isolados de MRSA tem sido útil em tais situações.(89-93)

C. Banho rotineiro com clorexidina.
Estudos recentes demonstram que o uso da clorexidina 

para limpeza de rotina de pacientes na UTI de adultos pode 
diminuir a incidência da aquisição do MRSA(94) e Enterococ-
cus resistente a vancomicina(95) e pode reduzir a incidência 
de infecções da corrente sanguínea associadas ao uso de ca-
teter.(96) O efeito da clorexidina na transmissão de patógenos 
bacterianos é provavelmente devido à redução na carga de 
microorganismos na pele de pacientes infectados ou coloni-
zados, com uma redução subsequente na contaminação das 
superfícies do ambiente e nas mãos do pessoal da equipe de 
saúde.(95) O uso da clorexidina na limpeza rotineira de pa-
cientes fora do ambiente da UTI de adultos não foi estudado.

 I. Rotineiramente banhe os pacientes de UTI de 
adultos com clorexidina (B-III).

 a. Use clorexidina para a limpeza rotineira dos pa-
cientes ao invés de sabão comum e água ou outros regimes de 
limpeza desprovidos de substâncias contendo agentes ativos.

 b. Uma variedade de produtos à base de clorexidi-
na que podem ser usados no banho do paciente estão dispo-
níveis. Estes incluem frascos de uso único contendo clorexi-
dina aquosa que pode ser adicionada a uma bacia com água e 
tecidos impregnados com clorexidina a 2%.

Deve-se notar que o uso de solução aquosa de clorexidina 
a 4% não diluída para a limpeza da pele tem sido associado 
com uma taxa relativamente alta de efeitos adversos reversí-
veis na pele (por exemplo: fissuras de pele, prurido e sensa-
ção de queimação na pele).(97)

 c. Ao usar a clorexidina, devem-se seguir as reco-
mendações do fabricante.

Deve-se tomar cuidado e evitar o contato do produto com 
os olhos e o ouvido médio (por exemplo: pacientes que te-
nham perfuração da membrana timpânica). A Clorexidina 
encontra-se na Categoria C no Food and Drug Administra-
tion dos Estados Unidos.

D. Terapia de descolonização do MRSA para pessoas 
colonizadas por MRSA.

A terapia de descolonização do MRSA pode ser definida 
como a administração de agentes anti-sépticos ou antimicro-
bianos tópicos, com ou sem terapia antimicrobiana sistêmi-
ca, a indivíduos colonizados por MRSA com o propósito de 
erradicar-se ou suprimir-se o estado de portador.

O uso da terapia de descolonização do MRSA em conjun-
to com o teste de vigilância ativa pode vir a ser uma medida 
auxiliar na prevenção da transmissão do MRSA dentro do 
ambiente hospitalar. Por exemplo, um grupo de investigado-
res observou uma redução de 52% em casos incidentes de 
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colonização ou infecção por MRSA entre pacientes adultos 
de UTI após a introdução de um regime de descolonização 
para todos os pacientes colonizados por MRSA.(98) A desco-
lonização também foi um componente de vários programas 
de sucesso de controle de surto de MRSA.(99-101)

A terapia de descolonização também foi usada em cer-
tas populações de pacientes em uma tentativa de reduzir-se o 
risco de infecção subsequente por S. aureus entre indivíduos 
colonizados. Essas populações incluíram pacientes em regi-
me de diálise,(102) pacientes com infecções recorrentes por
S. aureus e pacientes submetendo-se a certos procedimentos 
cirúrgicos.(103) Uma discussão mais detalhada deste tópico 
está além do escopo deste documento.

 I. Forneça terapia de descolonização a pacientes 
colonizados por MRSA em conjunto com um programa de 
teste de vigilância ativa (B-III).

 a. O regime de terapia de descolonização ideal não 
foi determinado. Na maioria das experiências utilizou-se mu-
pirocina a 2% administrada via nasal com ou sem um banho 
de clorexidina. No estudo mencionado previamente o qual ob-
servou uma redução nos casos incidentes de colonização ou 
infecção por MRSA após a introdução da terapia de descoloni-
zação, o regime de descolonização consistia na administração 
por via nasal de mupirocina a 2% duas vezes ao dia por 5 dias 
e banhos de clorexidina por 7 dias.(98) Naquele estudo, os ba-
nhos no leito eram realizados após a adição de frasco contendo 
aproximadamente 113 gramas de gluconato de clorexidina a 
4% em uma bacia com 6 quartos de água morna.

 b. As complicações da terapia de descolonização são 
relativamente incomuns; porém, a equipe do hospital envolvida 
no programa de terapia de descolonização devem familiarizar-
se com os efeitos adversos potenciais, tais como o desenvolvi-
mento de resistência aos agentes usados (por exemplo: a mupi-
rocina) e as toxicidades relacionadas ao uso de drogas.

3.  Questões não resolvidas

Há um número de questões não resolvidas relacionadas 
ao MRSA e à sua transmissão. Uma discussão completa des-
tas questões está além do escopo deste documento mas vale a 
pena mencionar brevemente alguns destes importantes tópi-
cos. Por exemplo, o impacto dos esforços no uso responsável 
de política de controle de antimicrobiana sobre o risco de 
transmissão e infecção do MRSA não foi claramente defini-
do. Além disso, existe a necessidade de mais estudos sobre 
a prevenção da transmissão do MRSA e de epidemiologia 
entre membros de uma mesma família e outros contatos pró-
ximos de indivíduos colonizados ou infectados por MRSA. 
Ademais, a emergência do MRSA associado à comunidade 
complicou ainda mais a epidemiologia do MRSA em ser-
viços de saúde e gerou novas questões relacionadas à pre-
venção da transmissão do MRSA em hospitais. Um desses 
tópicos que requerem mais estudos é a abordagem usada na 
detecção de portadores do MRSA associado à comunidade. 
Abordagens atuais que são amplamente baseadas na epide-

miologia do MRSA associado ao ambiente hospitalar podem 
não ser ideais, dadas as diferenças nos fatores de risco para 
colonização e a presença de alguma evidência que sugere que 
há diferenças nos locais predominantes de colonização, em 
comparação com o MRSA associado ao ambiente hospitalar.

As diferenças na susceptibilidade a antimicrobianos e a 
virulência entre o MRSA típico associado ao ambiente hos-
pitalar e o MRSA associado à comunidade sugerem que as 
características fenotípicas (por exemplo: suscetibilidade an-
timicrobiana) de isolados de MRSA de pacientes individuais 
pode precisar ser considerada quando tornar-se necessário o 
agrupamento de pacientes com colonização ou infecção por 
MRSA. Estes e outros aspectos da transmissão e controle do 
MRSA requerem mais investigações. 

S E ç ã o  5
M E d I d A S  d E  d E S E M P E N H o

1. Relatório Interno

Essas medidas de desempenho são voltadas ao apoio dos 
esforços internos de melhoria da qualidade hospitalar e não 
se dedicam necessariamente às necessidades de notificação 
externas. As medidas de resultado e de processo sugeridas 
aqui são derivadas de diretrizes publicadas(20-22,30) e outras 
fontes relevantes da literatura.(25) Informações adicionais re-
lativas ao embasamento racional e significado de algumas 
dessas medidas podem ser encontradas no Apêndice. Uma 
descrição mais detalhada destas e outras medidas de resulta-
do que podem ser úteis em programas de prevenção da trans-
missão do MRSA é fornecida pelo documento que estabelece 
a posição do Comitê de Conselho de Práticas de Controle 
de Infecção em Serviços de Sáude e da Sociedade de Epide-
miologia em Serviços de Saúde da América (SHEA em in-
glês) relativa à mensuração de micro-organismos resistentes 
a múltiplas drogas em ambientes de assistência à saúde.(20) As 
medidas de resultado e de processo devem ser relatadas à alta 
administração do hospital, à chefia, à liderança da equipe de 
enfermagem e à equipe médica responsável pelos pacientes 
com risco de infecção ou colonização por MRSA.

A. Medidas de processo importantes para todos os hos-
pitais de tratamento agudo.

 I. Conformidade com as diretrizes de higienização 
das mãos.

 a. Monitorize a conformidade da equipe de saúde 
com as diretrizes de higienização das mãos tanto antes quan-
to após o contato com o paciente ou ambiente.

 b. Medida preferida de conformidade com a higie-
nização das mãos.

 - Numerador: número de episódios observados de 
higienização adequada das mãos realizada pela equipe.

 - Denominador: número observado de oportuni-
dades para a higienização das mãos.

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.
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 II. Conformidade com as precauções de contato.
 a. Esta avaliação deve ser realizada apenas como 

uma medida interna em serviços que utilizam as precauções 
de contato como parte de um programa de prevenção da 
transmissão do MRSA. Esta medida não foi validada e não 
deve ser utilizada para comparações entre hospitais.

 b. Medida preferida de conformidade com as pre-
cauções de contato.

 - Numerador: número de episódios observados de 
cuidados ao paciente nos quais as precauções de contato te-
nham sido implementadas adequadamente.

 - Denominador: número de episódios observados 
de cuidados ao paciente nos quais as precauções de contato 
sejam indicadas.

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.

B. Medidas de processo para cenários onde a vigilância 
ativa para o MRSA tiver sido implementada.

 I  Conformidade com o programa de vigilância 
ativa ao MRSA

 a. Esta avaliação deve ser realizada apenas como 
uma medida interna em instituições que utilizem o teste de 
vigilância ativa como parte de um programa de prevenção de 
transmissão do MRSA.

Esta medida não foi validada e não deve ser utilizada para 
comparações entre hospitais.

 b. Medida preferida de conformidade com o pro-
grama de teste de vigilância ativa: determine o percentual de 
indivíduos dos quais as amostras para teste de investigação 
tenham sido apropriadamente coletadas.

 - Numerador: número de indivíduos dos quais as 
amostras de vigilância tenham sido coletadas.

 - Denominador: número de indivíduos que aten-
dem aos critérios selecionados para o teste de vigilância.

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em porcentagem.

C. Medidas de resultado importantes para todos os hos-
pitais de tratamento agudo.

 I. Resistência de isolados de S. aureus a Meticilina
 a. O Instituto de Padronização Laboratorial e 

Clínica produziu um documento de consenso para auxiliar 
os laboratórios clínicos na preparação deste tipo de infor-
mação.(104)

 b. A proporção de isolados de S. Aureus em pa-
cientes internados resistentes a meticilina é calculada como 
1 menos a proporção de isolados susceptíveis a meticilina. A 
proporção de isolados em pacientes susceptíveis a meticilina 
é calculada da seguinte maneira:

 - Numerador: número de isolados de S. Aureus 
não duplicados susceptíveis a meticilina obtidos de pacientes 
internados.

 - Denominador: número total de isolados de S. 
Aureus obtidos de pacientes internados.

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como uma porcentagem..

 II. Incidência ou densidade de incidência de bacte-
remia por MRSA com início hospitalar.

 a. Como calcular a incidência de bacteremia por 
MRSA com início hospitalar.

 - Numerador: número de primeiros isolados de 
MRSA na corrente sanguínea por infecção para cada unidade 
ou serviço que ocorram mais de 3 dias de calendário após 
a admissão à unidade ou serviço durante o período de vi-
gilância (por exemplo, 1 mês). (número de bacteremias por 
paciente, considere o primeiro isolado).

 - Denominador: número de pacientes admitidos 
naquela unidade ou serviço durante o período de vigilância 
(por exemplo: 1 mês).

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como casos a cada 100 pacientes admitidos.

 b. Como calcular a densidade de incidência de bac-
teremia por MRSA com início hospitalar.

 - Numerador: número de primeiros isolados de 
MRSA na corrente sanguínea por infecção por cada unidade 
ou serviço que ocorrem mais de 3 dias corridos após a admis-
são à unidade ou serviço durante o período de vigilância (por 
exemplo: 1 mês).

 - Denominador: número de dias de pacientes para 
aquela unidade ou serviço durante o período de vigilância 
(por exemplo: 1 mês) paciente-dia.

 - Multiplique por 1.000 para que a medida seja 
expressa como casos para cada 1.000 dias de pacientes. 

 c. Com relação ao numerador usado no cálculo da 
incidência de bacteremia por MRSA com início hospitalar e 
densidade de incidência, um único paciente pode ser contado 
mais de uma vez em um período de vigilância (por exemplo: 1 
mês) se resultados de cultura de sangue positivos seja forem ob-
tidos de amostras coletadas com ao menos 14 dias de intervalo. 
De forma semelhante, múltiplos isolados de MRSA na corrente 
sanguínea obtidos do mesmo paciente não devem ser contados 
como infecções únicas se as amostras tiverem sido coletadas 
antes de 14 dias após uma amostra de cultura positiva prévia 
(intervalo de 14 dias), mesmo que ela se entender por 2 perío-
dos de vigilância. Note que esta medida inclui tanto infecções 
de corrente sanguínea primárias quanto secundárias de acordo 
com a definição da Rede de Segurança Nacional de Cuidados à 
Saúde, Centros para a Prevenção e Controle de Doenças. 

 III. Incidência ou densidade de incidência de MRSA 
com início em ambiente hospitalar (Veja seção 2.1, “Defini-
ções de Vigilância”, para definição de “MRSA com início em 
ambiente hospitalar”).

 a. Como calcular a incidência de MRSA com iní-
cio em ambiente hospitalar.

 - Numerador: número de primeiros isolados de 
MRSA (de colonização ou infecção), a despeito da fonte, por 
paciente para cada unidade ou serviço de espécime obtidas 
após mais de 3 dias calendários da admissão à unidade ou ser-
viço, detectados durante o período de vigilância ( por exemplo, 
1 mês). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas clíni-
cas e teste de vigilância ativa, se for o caso. Isto exclui pacien-
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tes historicamente MRSA-positivos (por exemplo, pacientes 
com um conhecido histórico de positividade para MRSA).

 - Denominador: número de pacientes admitidos 
na unidade ou serviço durante o período de vigilância (por 
exemplo, 1 mês).

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa em casos por 100 pacientes.

 b. Como calcular a densidade de incidência de 
MRSA iniciado em ambiente hospitalar.

 - Numerador: número de primeiros isolados de 
MRSA (de colonização ou infecção), a despeito da fonte, por 
paciente para cada unidade ou serviço de espécime obtidas 
após mais de 3 dias calendários da admissão à unidade ou ser-
viço, detectados durante o período de vigilância (por exem-
plo, 1 mês). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas 
clínicas e teste de vigilância ativa, se for o caso. Isto exclui 
pacientes historicamente MRSA-positivos (ou seja, pacientes 
com um conhecido histórico de positividade para MRSA).

 - Denominador: número de dias do paciente para 
aquela unidade ou serviço durante o período de vigilância 
(por exemplo, 1 mês).

 - Multiplique por 1000 para que a medida seja ex-
pressa em casos por 1000 pacientes. 

D. Medidas de Resultado Especiais/Avançadas.
As medidas de resultado básicas incluídas na seção pré-

via são projetadas para suprir estimativas daqueles resultados 
que podem ser mais rapidamente influenciados por um efeti-
vo programa de prevenção de transmissão de MRSA. As me-
didas de prevalência aqui listadas fornecem estimativas da 
carga total de colonização e infecção por MRSA em hospital, 
incluindo aqueles pacientes já sabidamente colonizados com 
MRSA. Isto pode permitir ao hospital estimar a quantidade 
de exposição que os pacientes deste hospital têm em relação 
a outros pacientes que são também colonizados ou infectados 
com MRSA e que portanto poderiam potencialmente trans-
mitir MRSA. Tal informação pode ser útil para determinar as 
necessidades e projetar certos componentes de um programa 
de prevenção de transmissão de MRSA, tal como o programa 
de vigilância ativa.

 I. Prevalência geral ou prevalência de densidade 
de colonização e/ou infecção de MRSA.

 a. Como calcular a prevalência geral ou prevalên-
cia de densidade de colonização e/ou infecção de MRSA.

 - Numerador: número total de pacientes durante 
um dado período de vigilância (exemplo: mês), que eram sa-
bidamente colonizados ou infectados com MRSA ( incluindo 
todos os pacientes com MRSA determinados por histórico 
médico, cultura clínica prévia, e, se disponível, teste ativo de 
vigilância).

 - Denominador: número de paciente admitidos 
durante o período de vigilância (exemplo: mês).

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

 II. Prevalência de colonização e/ou infecção de 
MRSA na admissão..

 a. Como calcular prevalência de colonização e/ou 
infecção de MRSA na admissão.

 - Numerador: número de primeiros isolados de 
MRSA (de colonização ou infecção), a despeito da fonte, por 
paciente para cada unidade ou serviço de amostra obtida após 
mais de 3 dias corridos da admissão à unidade ou serviço, 
detectados durante o período de vigilância (por exemplo, 1 
mês). Isto inclui MRSA identificado a partir de culturas clí-
nicas e teste de vigilância ativa, se houver, teste de vigilância 
ativa mais o número de pacientes historicamente MRSA-
positivos (ou seja, pacientes com uma história conhecida de 
positividade para MRSA).

 - Denominador: número de paciente admitidos 
para aquela unidade ou serviço durante o período de vigilân-
cia (por exemplo, 1 mês).

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

 III. Prevalência pontual.
 a. Pesquisas de prevalência pontual envolvem tipi-

camente teste de vigilância ativa em toda a população de in-
teresse (por exemplo, todos os pacientes com um fator de ris-
co específico, todos os pacientes de determinada unidade ou 
unidades de um hospital, ou todos os pacientes do hospital) 
em um ponto específico de tempo. Na falta de um programa 
ativo de teste de vigilância em curso, pesquisa de prevalência 
pontual pode ser útil para identificar populações ou locali-
dades nas quais haja um elevado nível de MRSA endêmico 
ou, quando efetuada em série, para monitorar o impacto da 
atividades de prevenção de transmissão de MRSA.

 b. Como calcular a prevalência pontual da coloni-
zação e/ou infecção por MRSA.

 - Numerador: número total de isolados de MRSA 
(ou por colonização ou por infecção) sem levar em conta a 
fonte da amostra (por exemplo: cultura clínica ou teste de 
vigilância ativa), por paciente para cada unidade ou serviço à 
época da pesquisa.

 - Denominador: número total de pacientes na uni-
dade ou serviço à época da pesquisa.

 - Multiplique por 100 para que a medida seja ex-
pressa como porcentagem.

 IV. Incidência ou densidade de incidência de infec-
ções por MRSA.

 a. Vigilância de infecções por MRSA associadas 
ao hospital (por exemplo: infecções associadas a procedi-
mentos ou a dispositivos) podem ser úteis para se avaliar a 
carga de infecções específicas por MRSA e para se monitorar 
o impacto de atividades de prevenção dentro de um serviço 
ou população. Uma discussão mais detalhada sobre este tipo 
de vigilância está além do escopo deste documento.

Informações e diretrizes adicionais relacionadas à reali-
zação deste tipo de vigilância estão disponíveis na Rede Na-
cional de Segurança em Assistência à Saúde.(105)

E. Medidas de resultados para situações onde o teste de 
vigilância ativa para MRSA tenha sido implantado.

 I. Incidência de transmissão de MRSA.
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 a. Esta avaliação deve ser realizada apenas como 
uma medida interna em serviços que utilizem o teste de vi-
gilância ativa como parte de um programa de prevenção à 
transmissão do MRSA. 

Esta medida não foi validada e não deve ser usada em 
comparações entre hospitais.

 b. Como calcular a incidência de transmissão de MRSA
 - Numerador: número de pacientes sem uma 

história de colonização ou infecção por MRSA e com um 
resultado de teste de vigilância ao MRSA prévio negativo 
que vêm a apresentar um resultado de teste de vigilância ao 
MRSA positivo ou resultado de cultura clínica positivo du-
rante o período de vigilância (por exemplo: 1 mês).

 - Denominador: número total de pacientes ou 
número de pacientes sem uma história de MRSA com um 
resultado negativo de teste de vigilância ao MRSA durante o 
período de vigilância (por exemplo: 1 mês).

 - Multiplique por 1.000 para que a medida seja 
expressa como transmissões por 1.000 pacientes.

2.  Relatório Externo

Existem muitos desafios quando se fornece uma infor-
mação útil a consumidores ou a outros interessados e ao se 
prevenirem consequências não intencionais da notificação 
pública de infecções adquiridas em ambiente hospitalar.(106) 
As recomendações para notificação pública de infecções 
adquiridas em ambiente hospitalar foram fornecidas pelo 
Comitê de Aconselhamento em Práticas de Controle de In-
fecção Hospitalar,(107) pelo Grupo de Trabalho em Infecções 
associadas aos Cuidados à Saúde do Comitê Conjunto de Po-
líticas Públicas,(108) e pelo Forum de Qualidade Nacional.(109) 

Dada a atual ausência de definições e metodologia de vi-
gilância padronizadas e as dificuldades na definição do local 
e hora específicos de aquisição do MRSA (na ausência de in-
vestigação em todo o hospital na admissão e periodicamente 
durante toda a hospitalização e/ou na alta), recomendações 
específicas para notificação externa do processo e medidas 
de resultados não podem ser realizadas.

A. Requerimentos estaduais e federais.1

 I. Os hospitais, nos Estados que têm necessidade 
de relatos obrigatórios para PAV, devem coletar e relatar os 
dados requeridos pelo Estado.

 II. Obter informação com o departamento de saúde 
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.
 I. Os hospitais que participam de iniciativas de 

qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e 
relatar os dados necessários pela iniciativa ou programa.

d E C L A R A ç õ E S

Para as afirmações de potenciais conflitos de interesse e 

informação sobre ajuda financeira, por favor veja as declara-
ções no Resumo Executivo, neste suplemento.

A P ê N d I C E

A Lógica por Trás das Medidas de Desempenho

Medidas de Processo

Conformidade com Higienização das Mãos
Embora várias medidas de conformidade com higieni-

zação das mãos tenham sido descritas, não há atualmente 
nenhum método padrão de medida, e cada método está as-
sociado a certas vantagens e desvantagens.(110) Diretrizes para 
higienização das mãos em ambientes de cuidados com a saú-
de descrevem 2 indicações para serem utilizadas na medição 
de melhorias em higienização das mãos de pessoas ligadas 
aos cuidados com saúde.(30) A primeira é medida direta sobre 
aderência calculada como o número de ações de higienização 
das mãos praticadas pelo pessoal de saúde dividido pelo nú-
mero de oportunidades de higienização das mãos observadas. 

O resultado é então multiplicado por 100 para determi-
nar a porcentagem de oportunidades em que a higienização 
das mãos é realizada. Idealmente, a meta para conformida-
de deve ser 100%. Estes dados devem ser coletados com 
regularidade pela utilização de um formulário padrão de 
coleta de dados. 

Coletas e análises das observações dos dados em nível 
de unidade específica e categoria específica de profissionais 
(por exemplo: médico, enfermeira, ou terapeuta respiratório) 
deve ser considerada, especialmente em hospitais maiores, 
com vistas a que programas de educação e aplicação de re-
cursos possam ser alocados apropriadamente 

Outro indicador de higienização de mãos sugerido é cal-
cular o volume de álcool-gel para higiene das mãos (ou sa-
bões para lavagem de mãos) utilizado por paciente/dia. 

A divisão posterior deste índice pela média do volume 
de produtos para higiene das mãos utilizado para cada ação 
de higienização de mãos, permitirá a estimativa do número 
de ações de higienização de mãos realizado por paciente/dia.

Embora este segundo indicador possa ser um método 
útil e em muitos casos, demande muito menos recursos no 
monitoramento das tendências ao longo do tempo, os dados 
podem não ter tanto significado para a equipe de saúde e não 
fornecem o detalhe e a oportunidade para um feedback ime-
diato que a observação direta fornece.

Conformidade com as Precauções de Contato
Os hospitais devem monitorar periodicamente a aderên-

cia da equipe de saúde às precauções de contato (isto é, uso 
e remoção adequados de luvas e aventais) ao cuidar de pa-
cientes colonizados ou infectados por MRSA (ou a outros 
pacientes para os quais as precauções de contato tenham sido 
implementadas). A aderência às precauções de contato é uma 

1Nota do tradutor: Estas são exigências governamentais dos Estados Unidos
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medida direta, calculada como o número de episódios ob-
servados de cuidado ao paciente nos quais as precauções de 
contato sejam apropriadamente implementadas dividido pelo 
número de episódios observados de cuidado ao paciente nos 
quais as precauções de contato estejam indicadas.

O resultado é então multiplicado por 100 para obter-se 
a porcentagem de oportunidades nas quais as precauções de 
contato são implementadas de maneira apropriada. A frequên-
cia de observação e o número de oportunidades que devem ser 
observadas variará entre os hospitais, mas deve ser suficiente 
para permitir-se uma interpretação significativa dos dados. Es-
tes dados devem ser coletados com regularidade pela utiliza-
ção de um formulário padrão de coleta de dados.

Assim como ocorre a higienização das mãos, recomendam-
se a coleta e a análise de dados em nível de unidade e de cate-
goria profissional, especialmente em hospitais maiores para a 
que educação e a efetivação possam ser direcionadas apropria-
damente. Idealmente a meta de conformidade deve ser de 100%.

Conformidade com o Teste de Vigilância Ativa
Quando o teste de vigilância ativa é incluído nas atividades 

de prevenção da transmissão do MRSA, a conformidade com 
o protocolo de triagem deve ser monitorada. Esta é calculada 
como o número de indivíduos, dos quais amostras de inves-
tigação foram obtidas, dividido pelo número de pessoas que 
atendem aos critérios selecionados de vigilância. Idealmente, 
esta estatística deve ser calculada em nível da cada unidade 
para que se possa identificar as barreiras à coleta de amostras 
nas diferentes unidades. É improvável que se atinja rotineira-
mente 100% de conformidade devido a eventos não controlá-
veis tais como a transferência de um paciente para um outro 
local (por exemplo: uma sala cirúrgica ou uma UTI), a morte 
de um paciente sem tempo suficiente para obter-se uma amos-
tra, ou a recusa de um paciente de submeter-se ao teste. Uma 
meta de 90% ou mais pode ser mais razoável.

Medidas de Resultados

Quando são comparadas as tendências em medidas de re-
sultados ao longo do tempo, deve-se estar ciente de mudan-
ças nas técnicas de detecção (por exemplo: mudança para um 
método de detecção mais sensível ou a adição ou expansão 
de um programa de investigação) para que os dados possam 
ser interpretados apropriadamente. 

Por exemplo, a adição de um programa de investigação 
de MRSA provavelmente resultará num aumento expressivo 
do número de novos casos de MRSA identificados. Se essa 
mudança nas técnicas de investigação não for considerada du-
rante a análise dos dados, um aumento nos casos identificados 
poderá ser incorretamente interpretado como uma evidência 
de aumento na transmissão. Uma descrição mais detalhada das 
medidas de resultados que pode ser útil aos programas de pre-
venção da transmissão do MRSA é fornecida pelo documento 
de posição do Comitê de Aconselhamento de Práticas de Con-
trole de Infecção nos Cuidados à Saúde/ Sociedade de Epide-
miologia nos Cuidados à Saúde da América, com respeito às 

medidas para micro-organismos resistentes a múltiplas drogas 
em ambiente de cuidados à saúde.(20) 
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o B j E t I v o

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomenda-
ções abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infec-
ções relacionadas à assistência à saúde. A ideia deste docu-
mento é enfatizar recomendações práticas em um formato 
conciso a fim de auxiliar os hospitais de cuidados agudos na 
implantação e tendo como prioridade esforços de prevenção 
de pneumonia associada à ventilação (PAV). Para discussão 
adicional consulte os Resumo Executivo, Introdução e Edi-
torial acompanhantes do “Compêndio de Estratégias para 
Prevenir Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde” da 
Society for Healthcare Epidemiology of America/Infectious 
Diseases Society of America.

S E ç ã o  1
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E 

1.  Ocorrência de PAV em instituições de cuidados 
agudos

A. PAV é uma das infecções mais frequentes, adquiri-
das por adultos e crianças, em unidades de terapia intensiva 
(UTIs).(1,2)

 I. Nos primeiros estudos, 10%-20% dos pa-
cientes submetidos à ventilação desenvolveram PAV.(3,4) 
Publicações mais recentes relatam taxas de PAV que va-
riam de 1 a 4 casos por 1.000 ventiladores-dia, mas as 
taxas podem exceder 10 por 1.000 ventiladores-dia em 
algumas populações neonatais e pacientes cirúrgicos.(5-9) 
Os resultados de iniciativas recentes de melhoria de qua-
lidade, entretanto, sugerem que muitos dos casos de PAV 
poderiam ser evitados pela atenção cuidadosa no proces-
so de assistência.

2.  Consequências associadas à PAV

A. A PAV causa significativas morbidade e mortalidade, 
aumento da utilização dos recursos de saúde, e gastos exces-
sivos.(10-13)

 I. A mortalidade atribuída a PAV pode exceder os 
10%.(14-22)

 II. Os pacientes com PAV necessitam períodos 
prolongados de ventilação mecânica,(23) hospitalizações pro-
longadas,(4,11,16) uso excessivo de antimicrobianos, e aumento 
dos custos hospitalares diretos.(11,13,14)

3.  Patogênese e fatores de risco para PAV

A. A PAV surge quando há uma invasão bacteriana do 
parênquima pulmonar em um paciente submetido à ventila-
ção mecânica.

 I. A inoculação do trato respiratório inferior, ini-
cialmente estéril, geralmente ocorre por aspiração de secre-
ções, colonização do trato aerodigestivo ou o uso de equipa-
mentos ou medicações contaminadas.(24)

 II. Fatores de risco para PAV incluem intubação 
prolongada,(25) alimentação enteral,(26) aspiração testemunha-
da,(27) agentes paralisantes,(27) doenças de base,(7,11,27,28) e ex-
tremos de idade.(28)

S E ç ã o  2
E S t R A t é g I A S  d E  d E t E C ç ã o  d E  PAv

1.  Definição para vigilância

A. A definição de PAV provavelmente é a mais subje-
tiva dentre as infecções comuns relacionadas à assistência a 
saúde e a dispositivos. (29-32) A maioria dos epidemiologistas 
hospitalares e profissionais controladores de infecção utili-
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zam a definição de PAV desenvolvida pelo National Health-
care Safety Network, o qual engloba 3 grupos de critérios: 
clínico, radiológico, e microbiológico.(33)

 I. Apesar do uso de uma definição comum, tem 
sido observada uma significativa variabilidade interobserva-
dor.(34-36)

 II. Fatores como a estratégia de vigilância, técnicas 
diagnósticas, e procedimentos microbiológicos e laborato-
riais provavelmente contribuem para algumas das diferenças 
nas taxas de PAV entre diferentes instituições.(29)

2.  Métodos para vigilância de PAV

A. A vigilância ativa é fundamental para detectar de 
forma precisa os pacientes com PAV.(23,37) A busca dos casos 
somente pela revisão de dados administrativos, tais como os 
códigos diagnósticos de alta é imprecisa e tem baixas sensi-
bilidade e especificidade.(38,39)

 I. A busca de caso de PAV é complexa em função 
do fato que os critérios clínicos variam com a idade e com 
outros fatores do hospedeiro.

 II. A necessidade da avaliação de 2 ou mais ra-
diografias de tórax para pacientes com doença pulmonar ou 
cardíaca de base também contribui para as dificuldades em 
detectar os pacientes com PAV.

 III. A coloração de Gram e a cultura semiquantitativa 
das secreções endotraqueais ou culturas quantitativas de es-
pécimes obtidos através do lavado broncoalveolar devem ser 
realizados no paciente com suspeita de PAV. A questão de qual 
método é ideal para a coleta das secreções do trato respiratório 
inferior para diagnóstico de PAV é controversa.(22, 37,40-42)

 IV. A tecnologia da informação, como as ferra-
mentas de vigilância eletrônica, pode dar apoio à identifica-
ção de pacientes com possível PAV, mas não pode oferecer 
identificação definitiva e ainda não está amplamente dispo-
nível.(43,44)

Seção 3
Estratégias Para Prevenir PAV 

1.  Diretrizes e recomendações atuais

A. Diretrizes para prevenção de PAV foram publica-
das por vários grupos de especialistas e, quando totalmen-
te implantados, há melhora do prognóstico e são custo-
efetivas.(45-51)

B. Pelo fato de que poucos estudos avaliaram a pre-
venção de PAV em crianças a grande maioria destas reco-
mendações teve origem nos estudos realizados em adul-
tos. As principais recomendações foram desenhadas para 
interromper os 3 mecanismos mais comuns para o desen-
volvimento da PAV:

 I. Aspiração de secreções.
 II. Colonização do trato aerodigestivo.
 III. Uso de equipamento contaminado.

2.  Estratégias gerais que influenciam o risco de PAV

A. Estratégias gerais.
 I. Conduza vigilância ativa para PAV.(52,53)

 II. Adira às diretrizes de higienização das mãos pu-
blicadas pelo Centers for Disease Control and Prevention ou 
pela Organização Mundial de Saúde.(52,53)

 III. Utilize ventilação não-invasiva, sempre que 
possível.(54-61)

 IV. Minimize a duração da ventilação.(52,62,63)

 V. Avalie diariamente a possibilidade de desma-
me(5,50) e a aplicação de protocolos de desmame.(57,62,64-69) 

 VI. Eduque os profissionais da saúde, que cuidam 
de pacientes submetidos à ventilação, sobre PAV.(57,53,70,71)

B. Estratégias para prevenir aspiração.
 I. Manter os pacientes em decúbito dorsal elevado 

(elevação da cabeceira da cama em 30º-45º) exceto quando 
houver contra-indicações.(28,50,52,53,57,65,72-76)

 a. Ensaios experimentais demonstraram que a 
elevação está associada a um menor risco de aspiração pul-
monar.(72,75)

 b. Análise multivariada dos fatores de risco asso-
ciados com PAV encontraram uma redução de até 67% de 
PAV entre os pacientes com a cabeceira elevada durante as 
primeiras 24 horas de ventilação mecânica.(28)

 c. O impacto da elevação da cabeceira foi confir-
mado em um estudo observacional(50) e em um ensaio clínico 
randomizado.(73)

 d. Entretanto, estudos recentes indicam que a ele-
vação da cabeceira é raramente mantida(77) e pode não estar 
associada a uma redução da taxa de colonização da tra-
queia(77) ou PAV.(78)

 II. Evitar a distensão gástrica exagerada.(26,57,79,80)

 III. Evitar a extubação acidental e reintubação.(26,57,79,80)

 IV. Utilizar um tubo endotraqueal com cuff e aspira-
ção fechada ou subglótica.(52, 57, 81-86)

 a. Uma meta-análise demonstrou que a drenagem de 
secreção subglótica foi efetiva na prevenção de PAV precoce.(85)

 V. Manter uma pressão do cuff endotraqueal em pelo 
menos 20 cm H20.(87)

C. Estratégias para reduzir a colonização do trato aero-
digestivo.

 I. Intubação orotraqueal é preferível à intubação 
nasotraqueal.

 a. A intubação nasotraqueal aumenta o risco de si-
nusite,(88,89) o que pode aumentar o risco para PAV.(90,91)

 II. Evitar agentes bloqueadores de receptor de his-
tamina e os inibidores de bomba de próton naqueles pacien-
tes que não tenham alto risco de desenvolver úlcera ou gas-
trite de estresse.(53,57,76,92)

 a. O uso supressivo de antiácidos pode aumentar a 
densidade de colonização do trato aerodigestivo por organis-
mos potencialmente patogênicos.

 b. Sete meta-análises obtiveram resultados incon-
sistentes sobre a estimativa da magnitude do risco associado 
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com a colonização do trato aerodigetivo.(93-98) Diretrizes do 
Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee 
identificaram como questão não resolvida o uso de sucralfato 
ou de agentes bloqueadores de H2.(52)

 c. Um único estudo retrospectivo em crianças 
submetidas à ventilação demonstrou que a taxa de PAV não 
variou de acordo com a estratégia utilizada para prevenir o 
sangramento gastrointestinal.(99)

 III. Realizar higiene oral regularmente(57,100-103) com 
uma solução antisséptica.(101,104-108) A frequência ideal para o 
cuidado oral ainda não foi definida.

D. Estratégias para minimizar a contaminação do equi-
pamento utilizado nos cuidados dos pacientes em uso de ven-
tilação mecânica.

 I. Utilize água estéril na lavagem do equipamento 
respiratório reprocessado.(52)

 II. Remova o condensado dos circuitos do venti-
lador. Mantenha o circuito do ventilador fechado durante a 
remoção do condensado.(52,53,57,109)

 III. Troque o circuito do respirador somente na presença 
de sujidade visível ou em caso de mau funcionamento.(21,52,110 114)

 IV. Armazene e desinfete equipamento de assistên-
cia ventilatória adequadamente.(52) (veja o Apêndice)

S E ç ã o  4 
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A 
I M P L A N t A ç ã o  d E  E S t R A t é g I A S 
d E  P R E v E N ç ã o  E  M o N I t o R I z A ç ã o

As recomendações para prevenção e monitorização de 
PAV estão resumidas na seção seguinte. Elas foram de-
lineadas para apoiar os hospitais de cuidados agudos na 
priorização e implementação dos esforços de prevenção 
de PAV. Critérios para medir o nível da recomendação e a 
qualidade da evidência foram descritos na tabela.

1.  Práticas básicas para prevenção e monitorização da 
PAV: recomendado para todos os hospitais de cuidado agudo

A. Educação.

 I. Eduque o pessoal de saúde, que cuida dos pa-
cientes submetidos à ventilação mecânica, sobre PAV in-
cluindo informações sobre os seguintes temas (A-II):

 a. Epidemiologia local.
 b. Fatores de risco.
 c. Evolução dos pacientes.
 II. Eduque os médicos que cuidam dos pacientes 

submetidos à ventilação mecânica sobre estratégias de venti-
lação não invasiva (B-III).

B. Vigilância de PAV.
 I. Observe diretamente a adesão a processos espe-

cíficos para PAV (B-II).
 a. Estes indicadores específicos de PAV incluem 

higiene das mãos, posição da cabeceira da cama, interrupção 
diária da sedação e avaliação diária das condições de extuba-
ção, e higiene oral regular.

 b. Uso de ferramentas estruturadas de observação a 
intervalos regulares de tempo.

 II. Faça vigilância ativa para PAV associada a indi-
cadores de processo nas unidades que cuidam de pacientes 
em ventilação mecânica com alto risco para PAV baseado em 
estimativa de risco (A-II).

 a. Colete dados que darão suporte à identificação 
de pacientes com PAV e ao cálculo das taxas de PAV (por 
exemplo, o número de casos de PAV e o número de ventila-
dores-dia para todos os pacientes em ventilação mecânica e 
na população monitorada).

C. Prática.
 I. Implemente políticas e práticas de desinfecção, 

esterilização, e manutenção do equipamento respiratório que 
estejam alinhados com os padrões baseados em evidências 
(por exemplo, diretrizes do Centers for Disease Control and 
Prevention e organizações profissionais) (A-II).(52)

 a. Ver o Apêndice para a lista das práticas reco-
mendadas.

 II. Assegure que todos os pacientes (exceto aqueles 
com contraindicações médicas) sejam mantidos com a cabe-
ceira elevada (B-II).

 III. Realize higiene oral com antisséptico regular-
mente de acordo com as orientações do produto (A-I).

Tabela - Nível de Recomendação e Qualidade da Evidência
Categoria / Grau Definição

Nível de Recomendação
A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação
B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação
C Evidência pobre para embasar uma recomendação

Qualidade da Evidência
I Evidência de > 1 ensaio randomizado
II Evidência de > 1 ensaio clínico não randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle 

(preferencialmente >1 centro); de múltiplas séries temporais ou de resultados extraordinários em 
experimentos não controlados.

III Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em experiência clínica, estudos 
descritivos, ou relatórios de comitês de especialistas.

Nota: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.115 
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 IV. Garanta fácil acesso a equipamentos de ventila-
ção não invasiva e institua protocolos para promoção do uso 
da ventilação não invasiva (B-III).

D. Responsabilização.
 I. A alta administração é responsável em garantir 

que o sistema de saúde dê suporte ao programa de prevenção 
e controle de infecção para efetivamente prevenir a PAV.

 II. A alta administração é responsável em garantir 
um adequado número de pessoal treinado para que seja desig-
nado para o programa de prevenção e controle de infecção.

 III. A alta administração é responsável em garantir que 
os profissionais de saúde, incluindo os habilitados ou não habili-
tados estejam capacitados para realizar suas tarefas no trabalho.

 IV. Os profissionais de saúde da assistência direta 
(tais como médicos, enfermeiros, cuidadores e fisioterapeu-
tas) e pessoal de apoio (tais como higienização e profissio-
nais da central de material e esterilização) são responsáveis 
por garantir que as práticas de prevenção e controle de infec-
ções apropriadas sejam aplicadas em todas as oportunidades 
(incluindo higiene das mãos, precauções padrão e de isola-
mento, limpeza e desinfecção do equipamento e ambiente, 
técnicas assépticas durante a aspiração de secreções e duran-
te o manejo do equipamento de terapia respiratória, posicio-
namento do paciente, protocolos de sedação e desmame e 
higiene oral).

 V. Lideranças hospitalares e de unidade são res-
ponsáveis em preparar seus subordinados para que sejam 
responsabilizados por suas ações. 

 VI. O profissional que gerencia o programa de pre-
venção e controle de infecção é responsável por garantir que 
um programa ativo para identificar PAV seja implementado, 
que os dados de PAV sejam analisados e regularmente for-
necidos àqueles que podem usar a informação para melho-
rar a qualidade do cuidado (por exemplo, staff da unidade, 
médicos, e administradores hospitalares), e que as práticas 
baseadas em evidência sejam incorporadas ao programa.

 VII.  O pessoal responsável pela educação dos profis-
sionais de saúde e dos pacientes são responsáveis em garantir 
que treinamento apropriado e programas educacionais para 
prevenção da PAV sejam desenvolvidos e fornecidos aos co-
laboradores, pacientes e familiares. 

 VIII. Os profissionais do programa de prevenção e 
controle de infecção, o laboratório, e os departamentos de 
informática são responsáveis por garantir que os sistemas es-
tejam disponíveis para suporte do programa de vigilância.

2.  Abordagens especiais para a prevenção de PAV 

Elabore uma avaliação de risco de PAV. Estas abordagens 
especiais são recomendadas para uso em locais e/ou popula-
ções dentro do hospital que tenham taxas de PAV inaceitavel-
mente altas apesar da implementação dos procedimentos de 
prevenção básicos de PAV listados acima.

A. Utilize tubo endotraqueal com aspiração subglótica 
fechada para todos os pacientes elegíveis (B-II).

B. Garanta que todas as camas de terapia intensiva utili-
zadas nos pacientes em ventilação mecânica tenham um dis-
positivo embutido para monitorização contínua do ângulo de 
inclinação (B-III).

3. Abordagens que não devem ser consideradas em 
uma rotina de prevenção de PAV

A. Não administre rotineiramente imunoglobulina in-
travenosa,(52) fatores de estimulação de leucócitos (filgrasti-
ma ou sargramostima),(52) glutamina enteral, (52) ou fisioterapia 
torácica(52,116) (A-III).

B. Não utilize rotineiramente terapia rotacional de ca-
mas com terapia cinética ou rotacional lateral contínua (B-
II).(52,117)

C. Não administre rotineiramente profilaxia antimicro-
biana em forma de aerossol ou sistêmica (B-III).(2,52,118) 

4.  Questões não resolvidas

A. Evitar o uso de antagonista H2 ou inibidores de bomba 
de próton nos pacientes que não têm elevado risco para o desen-
volvimento de sangramento gastrointestinal.(76, 93, 94, 98,119-122)

B. Descontaminação seletiva do trato digestivo em to-
dos os pacientes submetidos a ventilação.(123-128)

C. Uso de tubos endotraqueais impregnados com antis-
sépticos.(129, 130)

D. Controle glicêmico rigoroso.(131-134)

S E ç ã o  5
I N d I C A d o R E S  d E  d E S E M P E N H o

1. Relatório interno

O objetivo dos indicadores de desempenho é dar suporte 
interno aos esforços de melhoria da qualidade hospitalar in-
terna e não necessariamente endereçada às necessidades de 
relatórios externos.

Os indicadores de processo e de resultado sugeridos aqui 
são derivados de diretrizes publicadas, literatura relevante, e 
opiniões dos autores. Relatar ambos os indicadores de pro-
cesso e resultado para a alta liderança, lideranças de enfer-
magem e médica que cuidam de pacientes com risco de PAV. 

A. Indicadores de processo.
 I. Adesão às diretrizes de higienização das mãos 

para todos os médicos que prestam cuidado a pacientes em 
ventilação mecânica.

 a. Coleta de dados por amostragem dos profissio-
nais de saúde de todas as disciplinas que participam do cui-
dado a pacientes em ventilação mecânica, incluindo médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas respiratórios, e técnicos de radio-
logia. Observações de desempenho com intervalos regulares 
(por exemplo, um período de observação por semana). A fre-
quência de observações pode ser ajustada com base nas taxas 
de adesão (por exemplo, conforme há melhoria da adesão, as 
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observações podem acontecer com menor frequência). 
 b. Indicador preferido de adesão à higienização 

das mãos.
 - Numerador: número de episódios de higieniza-

ção das mãos apropriado observados que foram realizados 
pelos profissionais de saúde.

 - Denominador: número de oportunidades obser-
vadas para higienização das mãos.

 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 
expresso como percentagem.

 II. Adesão à interrupção diária da sedação e avalia-
ção das condições de extubação.

 a. Avaliação deve ser realizada por uma revisão do 
prontuário de uma amostra de todos os pacientes em venti-
lação. Evidência da documentação diária no prontuário do 
paciente, papeleta do leito, ou anotação médica eletrônica de 
interrupção da sedação e avaliação das condições de extu-
bação deve estar presente a menos que haja contraindicação 
clínica. Realize avaliações a intervalos regulares (por exem-
plo, um período de observação por semana). A frequência de 
observações pode ser ajustada com base nas taxas de adesão 
(por exemplo, conforme há melhoria da adesão, as observa-
ções podem ocorrer com menor frequência). 

 b. Indicador preferido de adesão à interrupção de 
sedação e avaliação das condições de extubação. 

 - Numerador: registro diário de avaliação dos 
pacientes em ventilação quanto à possibilidade da inter-
rupção da sedação e das condições de extubação ou a sua 
contra-indicação.

 - Denominador: numero de pacientes em ventilação.
 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 

expresso como percentagem.
 III. Adesão à higiene oral regular com antisséptico
 a. Avaliação deve ser realizada pela revisão do 

prontuário de uma amostra de todos os pacientes em ventila-
ção. Aplique as avaliações a intervalos regulares (por exem-
plo, um período de observação por semana). A frequência de 
observações pode ser ajustada com base nas taxas de adesão 
(por exemplo, conforme há melhoria da aderência, as obser-
vações podem ser com menor frequência). 

 b. Indicador preferido de avaliação de adesão à hi-
giene oral com antisséptico.

 - Numerador: número de pacientes ventilados em 
que há documentação diária da higiene oral regular de acordo 
com as instruções do produto.

 - Denominador: número de pacientes em ventilação 
 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 

expresso como percentagem.
 IV. Aderência à elevação da cabeceira para todos os 

pacientes elegíveis.
 a. A avaliação deve ser realizada em todos os pa-

cientes em ventilação, por observação direta da posição da 
cabeceira da cama. A frequência de observações pode ser 

ajustada com base nas taxas de adesão (por exemplo, con-
forme há melhoria da adesão, as observações podem ocor-
rer com menor frequência). 

 b. Indicador preferido de avaliação da elevação da 
cabeceira.

 - Numerador: número de pacientes em ventilação 
mecânica com a cabeceira elevada (elevação da cabeceira da 
cama a 30º-45º) no momento da observação.

 - Denominador: número de pacientes em ventila-
ção mecânica que são elegíveis para a elevação da cabeceira.

 - Multiplicar por 100 para que o indicador seja 
expresso como percentagem.

B. Indicadores de resultado.
Realize continuamente a vigilância da densidade de incidên-

cia de PAV nas unidades que cuidam de pacientes em ventilação 
que são conhecidos ou suspeitos de alto risco para PAV, para 
permitir uma avaliação longitudinal do processo de cuidado.

 I. Densidade de incidência de PAV, relatado como 
o número de episódios de PAV por 1000 ventiladores-dia.

 a. Indicador preferido de densidade de incidência 
de PAV.

 - Numerador: número de pacientes em ventilação 
mecânica que tem PAV, conforme as definições do National 
Healthcare Safety Network.

 - Denominador: número de ventiladores-dia.
 - Multiplicar por 1000 para que o indicador seja 

expresso em casos por 1000 ventiladores-dia.

2.  Relatório externo

Há muitos desafios em fornecer informação a consu-
midores e outros interessados e ao mesmo tempo prevenir 
consequências adversas não-intencionais ao reportar pu-
blicamente infecções relacionadas à assistência à saúde.(135)

As recomendações de relatório público das infecções re-
lacionadas à assistência à saúde tem sido fornecidas pelo 
Hospital Infection Control Practices Advisory Commit-
tee,(136) o Healthcare-Associated Infection Working Group 
of the Joint Public Policy Committee,(137) e o National 
Quality Forum.(138)

Devido às dificuldades no diagnóstico de PAV,(30) a vali-
dade da comparação de taxas de PAV entre instituições é bai-
xa, e o relato externo de taxas de PAV não é recomendado.(29)

A. Requerimentos estaduais e federais.1

 I. Os hospitais, nos Estados que têm necessidade 
de relatos obrigatórios para PAV, devem coletar e relatar os 
dados requeridos pelo Estado.

 II. Obter informação com o departamento de saúde 
local ou estadual sobre os requerimentos locais.

B. Iniciativas de qualidade externa.
 I. Os hospitais que participam de iniciativas de 

qualidade externas ou programas estaduais devem coletar e 
relatar os dados necessários pela iniciativa ou programa.

1Nota do tradutor: Estas são exigências governamentais dos Estados Unidos
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d E C L A R A ç õ E S

 Para as afirmações de potenciais conflitos de inte-
resse e informação sobre ajuda financeira, por favor veja as 
declarações no Resumo Executivo, neste suplemento.

A P ê N d I C E
E S t E R I L I z A ç ã o,  d E S I N f E C ç ã o,  E 
M A N u t E N ç ã o  d o S  E Q u I PA M E N t o S 
R E S P I R At ó R I o S,  BA S E A d o  NA S 
R E C o M E N dA ç õ E S  d o  C o M I t ê  d E 
A C o N S E L H A M E N t o  NA S  P R á t I C A S 
d E  C o N t Ro L E  d E  I N f E C ç ã o 
R E L A C I o NA dA  à  A S S I S t ê N C I A  A  S A ú d E

O sistema do Healthcare Infection Control Practices Ad-
visory Committee(52) para categorização das recomendações 
é o que segue:

Categoria IA: Fortemente recomendado para a imple-
mentação e fortemente embasado por estudos experimentais, 
clínicos ou epidemiológicos bem elaborados.

Categoria IB: Fortemente recomendado para a imple-
mentação e embasado por alguns estudos experimentais, clí-
nicos ou epidemiológicos e uma racionalidade teórica forte.

Categoria IC: Exigido por regulamentações, regras ou 
padronizações estatais ou federais. 

Categoria II: Sugerido para a implementação e emba-
sado por estudos clínicos sugestivos ou epidemiológicos ou 
uma racionalidade teórica. 

1.  Medidas gerais

A. Limpeza rigorosa de todos os artigos respiratórios 
antes de serem esterilizados ou desinfetados (categoria IA).

B. Sempre que possível, utilizar esterilização a vapor 
ou desinfecção de alto nível por pasteurização em calor úmi-
do a temperaturas maiores que 70ºC (158ºF) por 30 minutos 
para reprocessar os equipamentos ou artigos semicríticos 
(por exemplo, itens que tenham contato direto ou indireto 
com mucosas do trato respiratório inferior). Utilizar méto-
dos de esterilização a baixas temperaturas (como aprovado 
pelo Office	 of	 Device	 Evaluation, Center for Devices and 
Radiologic Health, US Food and Drug Administration) para 
equipamentos ou artigos que sejam sensíveis a calor ou umi-
dade. Após a desinfecção, enxágue, secagem, e embalagem 
adequada, tome cuidado para que não se contaminem os itens 
desinfetados (categoria IA)

C. Preferencialmente, utilize água estéril para enxágue 
dos equipamentos e artigos respiratórios semicríticos repro-
cessados quando o enxágue é necessário após a desinfecção 
química. Se não for possível, enxágue os artigos com água 

filtrada (por exemplo, água exposta a um filtro de 0,2mm) ou 
água potável, e então enxaguar com álcool isopropílico e secar 
com ar comprimido ou em cabine de secagem (categoria IB).

D. Adesão às condições da aplicação do documento do 
FDA (US Food and Drug Administration) sobre artigos de 
uso único que são reprocessados por empresas terceirizadas 
(categoria IC).1

2.  Ventiladores mecânicos

A. Não esterilize ou desinfete rotineiramente o maqui-
nário interno dos ventiladores mecânicos (categoria II).

3.  Circuitos respiratórios, umidificadores e disposi-
tivos de troca de calor e umidade

A. Não troque rotineiramente o circuito respiratório, 
baseado na duração de uso, (por exemplo, tubo ventilador 
e válvula de exalação e o umidificador conectado) utilizado 
no mesmo paciente. Troque o circuito quando há sujidade 
visível ou mau funcionamento mecânico (categoria IA).

B. Drene periodicamente e descarte qualquer condensado 
presente no circuito do ventilador mecânico, não permitindo que 
o condensado reflua em direção ao paciente (categoria IB).

C. Utilize luvas para realizar o procedimento citado aci-
ma ou quando manipular este fluido (categoria IB).

D. Higienize as mãos com sabão e água (se as mãos vi-
sivelmente sujas) ou realize fricção com álcool, após o ma-
nuseio do condensado (categoria IA).

E. Utilize água estéril (não utilizar apenas destilada não-
estéril) para preencher os copos dos umidificadores (categoria II).

F. Substitua dispositivos de troca de calor e umidade 
que estão em uso em por um paciente quando há mau funcio-
namento mecânico ou há sujidade visível (categoria II).

G. Não substitua o dispositivo de troca de calor e umi-
dade rotineiramente numa frequência inferior a 48 horas 
quando em uso no mesmo paciente (categoria II).
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Tradução: Alessandra destra

o B j E t I v o

Diretrizes publicadas anteriormente fizeram recomendações 
abrangentes para o diagnóstico e prevenção de infecções rela-
cionadas à assistência à saúde. A ideia deste documento é enfa-
tizar recomendações práticas em um formato conciso a fim de 
auxiliar os hospitais de cuidados agudos na implantação e tendo 
como prioridade esforços de prevenção de prevenção de infec-
ção do sítio cirúrgico (ISC). Para discussão adicional consulte 
os Resumo Executivo, Introdução e Editorial acompanhantes do 
“Compêndio de Estratégias para Prevenir Infecções Relaciona-
das à Assistência à Saúde” da Society for Healthcare Epidemio-
logy of America/Infectious Diseases Society of America.

S E ç ã o  1
A R g u M E N t o S  E  d E C L A R A ç õ E S  d E 
I N t E R E S S E

1. Impacto das complicações das ISCs nos hospitais 
de pacientes agudos.

A. ISCs ocorrem em 2%-5% dos pacientes submetidos 
à cirurgia nos Estados Unidos.

B. Aproximadamente 500.000 ISCs ocorrem a cada ano.(1)

2. Os resultados associados à ISC

A. Cada ISC é associada com aproximadamente 7-10 
dias de hospitalização adicional no pós-operatório.(1,2) 

B. Os pacientes com ISC têm 2 a 11 vezes mais risco de mor-
te, comparado com pacientes submetidos a cirurgia sem ISC.(3,4) 

 I. Setenta e sete por cento das mortes entre pacien-
tes com ISC são diretamente atribuíveis à ISC.(5) 

C. Custos atribuíveis de ISC variam, dependendo do 
tipo de procedimento cirúrgico e o tipo de patógeno infeccio-
so; estimativas publicadas variam de $3.000 a $29,000.(4,6-12) 

 I. Acredita-se que mais de $10 bilhões são gastos 
anualmente no setor de saúde com as ISCs.(3,4,13) 

S E ç ã o  2
E S t R A t é g I A S  PA R A  d E t E C ç ã o  d A S 
I S C

1. Definições

A. A definição do Centers for Disease Control and Pre-
vention National Nosocomial Infections Surveillance Sys-
tem(14) e do National Healthcare Safety Network para ISC são 
largamente utilizadas.(14,15) 

B. ISCs são classificados conforme a seguir (Figura):
 I. Incisional superficial (envolvendo só pele ou 

subcutâneo tecido da incisão).
 II. Incisional profunda (envolvendo fáscia e/ou ca-

madas musculares). 
 III. Órgão/espaço.
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Figura - A classificação do National Healthcare Safety Ne-
twork - Centers for Disease Control and Prevention para 
ISC. Reproduzido de Horan et al. (14)



88 A Compedium of Strategies to Prevent Healthcare-Associated Infections in Acute Care Hospitals. Infection Control and Hospital Epidemiology 2008; 29: 901-994.

2. Os métodos para vigilância de ISC

A. O método direto após 24-48 horas da cirurgia, 
com observação diária do sítio cirúrgico pelo médico, 
uma enfermeira treinada ou o profissional do controle 
e prevenção de infecção, é o método mais acurado de 
vigilância.(2,16-18)

 I. Embora o método direto seja usado como o 
“padrão-ouro” para estudos, raramente é usado, em prática 
por causa de seus recursos e requisitos de utilização serem 
impraticáveis.

B. O método indireto de vigilância de ISC consiste na 
combinação a seguir:

 I. Revisão de laudos de microbiologia e regis-
tros médicos do paciente. 

 II. Consultas a pacientes e/ou do cirurgião.
 III. Triagem da readmissão de pacientes ci-

rúrgicos.
 IV. Outra informação, tal como códigos de diag-

nóstico ou relatórios cirúrgicos.
C. O método indireto de vigilância de ISC consome 

menos tempo e pode ser prontamente executado pelo pro-
fissional do controle e prevenção de infecção durante suas 
rondas de vigilância. 

D. O método indireto de vigilância de ISC é de con-
fiança (sensibilidade: 84%-89%) e específico (especifici-
dade: 99.8%) quando comparado com o “padrão-ouro” de 
vigilância.(19,20)

E. Sistemas de dados automatizados podem ser usa-
dos para ampliar a vigilância de ISC. 

 I. Vigilância de ISC pode ser ampliada utili-
zando as bases de dados do hospital que inclui dados 
administrativos exigidos, dias de uso de antimicrobia-
no, readmissão hospitalar, retorno ao centro cirúrgico 
e/ou por um sistema que importa automaticamente 
os dados de cultura microbiológica, dados do proce-
dimento cirúrgico e informações demográficas gerais 
numa única base de dados de vigilância.(21-23)

 II. Estes métodos melhoram a sensibilidade de 
vigilância indireta para descoberta de ISC e reduz a ne-
cessidade de esforços profissional do controle e preven-
ção de infecção.(21)

3. Vigilância pós-alta

A. Procedimentos cirúrgicos têm sido transferidos 
para ambientes ambulatoriais nas últimas 3 décadas.(24) 

 I. Atualmente pacientes têm estadias mais curtas 
no pós-operatório.(25) 

B. Não foi estabelecido nenhum Método de vigi-
lância pós-alta ou ambulatorial de confiança. Métodos 
diferentes de vigilância de ISC pós-alta foram empre-
gados. A vigilância pós-alta baseada no resultado de 
questionário ao cirurgião e ao paciente mostrou ter 
sensibilidade e especificidade pobre. Sem levar em 

conta que método é usado, o índice total de ISC de uma 
instituição aumenta depois que métodos de vigilância 
pós-alta são implantados.(26) 

C. As ISCs que ocorrem fora do cenário hospitalar 
geralmente são infecções superficiais incisionais. Em 
contraste, as infecções incisionais profundas e de ór-
gão/espaço normalmente exigem readmissão hospitalar 
para manejo.

S E ç ã o  3 
E S t R A t é g I A S  PA R A  P R E v E N I R  I S C

1. Diretrizes, recomendações e requisitos 

A. Diretrizes de Controle de Infecção de Hospitalar.
 I. As diretrizes de prevenção de ISC mais 

recentemente publicadas foram em 1999 por Man-
gram et al.(5) 

 II. O patogênese e a probabilidade de desenvol-
ver uma ISC envolve um relacionamento complexo entre 
os seguintes fatores: 

 a. Características de microbiana (ex. grau de 
contaminação e virulência do patógeno). 

 b. Características do paciente (ex. estado imune e 
comorbidades). 

 c. Características cirúrgicas (ex. tipo de procedi-
mento, colocação de corpo estranho e o extensão da agres-
são aos tecidos).(27)

 III. Os fatores de risco para ISC podem ser sepa-
rados em características relacionadas ao paciente, intrínse-
cas, e extrínsecas, características relacionadas ao procedi-
mento. Na tabela 1 resume-se os fatores de risco para cada 
uma destas categorias e fornece recomendações (quando 
disponíveis) para diminuir o risco de ISC.

B. Contribuições na prevenção de infecção cirúrgica
 I. Os Centros de assistência médica e Serviços 

de Medicaid criaram um grupo colaborativo para a Pre-
venção de Infecção do Sítio Cirúrgico em 2002. 

 II. Após a revisão das diretrizes publicadas, um 
grupo de “experts” identificou 3 medidas de desempenho 
para melhora de qualidade relacionada a profilaxia de anti-
microbiano.(33,35) 

 a. Administrar a profilaxia antimicrobiana in-
travenosa dentro de 1 hora antes de incisão (2 horas são 
permitidas para o administração de vancomicina e fluo-
roquinolonas).

 b. Uso de um agente antimicrobiano profilático 
coerente com o publicado nas diretrizes.

 c. Descontinuação do uso do antimicrobiano 
profilático dentro de 24 horas após da cirurgia (descontinu-
ação dentro de 48 horas é admissível para procedimentos 
cardiotorácicos em pacientes adultos). 

 III. O GRUPO COLABORATIVO de Preven-
ção de Infecção Cirúrgica focaliza em 7 procedimen-
tos: histerectomia abdominal, histerectomia vaginal, 
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artroplastia de quadril, artroplastia de joelho, cirurgia 
cardíaca, cirurgia vascular, e cirurgia de colorretal.

 IV. Muitos hospitais que implementaram e me-
lhoraram a conformidade com as Contribuições de Pre-
venção de Infecção Cirúrgica diminuíram seus índices 
de ISC.(36) 

C. Projeto de Melhoria do Cuidado Cirúrgico.
 I. O Projeto de Melhoria do Cuidado Cirúrgico, 

uma colaboração multidisciplinar criada em 2003, é uma 
extensão das Contribuições de Prevenção de Infecção Ci-
rúrgica.

 II. O Projeto de Melhoria do Cuidado Cirúrgico, 
além de avaliar as 3 medidas de desempenho das Contri-
buições de Prevenção de Infecção Cirúrgica, também foca 
em 3 medidas adicionais de processo apoiadas em evidên-
cia para prevenir ISC:(³5)

 a. Adequada remoção de pelos: a não remoção 
de pelos ou a remoção de pelos com tricotomizador ou cre-
me depilatório é considerada apropriada. O uso de nava-
lhas/lâminas é considerado inadequado.

 b. Controlar o nível de glicose no sangue 
durante o período de pós-operatório imediato dos pa-
cientes submetidos à cirurgia cardíaca: controlado às 
6 horas da manhã no pós-operatório imediato é zero, 
no PO 1º e 2º dia de pós-operatório (manter abaixo de 
200 mg/dLdL).

 c. Manutenção de normotermia no intraoperató-
rio de pacientes submetidos à cirurgia colorretal.

 d. Institute for Healthcare Improvement.
 - O Institute for Healthcare Improvement criou 

um projeto de âmbito nacional de melhoria da qualidade 
dos desfechos de pacientes hospitalizados.(37)

 - O Institute for Healthcare Improvement reco-
menda as mesmas 6 medidas preventivas recomendadas 
pelo Projeto de Melhoria do Cuidado Cirúrgico e também 
inclui as medidas Campanhas para salvar 100.000 e 5 mi-
lhões de vidas.(37) 

 e. Requisitos federais.
 - Centers for Medicare and Medicaid Service 

(Centro para Serviços do Sistema Federal de Seguro de 
Saúde e Serviços de Medcaid).

 i. De acordo com o Deficit Reduction Act, 
hospitais que são pagos pelo Medicare, sob os auspícios 
do sistema prospectivo de pagamento de pacientes inter-
nados, recebem sua plena Atualização Anual do Medi-
care apenas se apresentarem ao Centers for Medicare e 
Medicaid Services as informações de medidas de quali-
dade requisitadas.

 ii. The Centers for Medicare and Medicaid 
Services agora exige inclusão de 2 medidas do Projeto 
de Melhoria do Cuidado Cirúrgico (administrar a profi-
laxia antimicrobiana 1 hora antes da incisão e descon-
tinuar a profilaxia antimicrobiana até 24 horas após a 
cirurgia).(38) Além disso, o Centro de assistência médica 
e Serviços de Medicaid propôs as medidas adicionais 

do Projeto de Melhoria do Cuidado Cirúrgico descritas 
acima (antimicrobiano profilático apropriado, remoção 
adequada de pelos, controle do nível de glicose no intra 
e pós-operatório, e manutenção de normotermia) são in-
cluídos no conjunto de medidas de qualidade no futuro 
próximo.(38)

2.  Requisitos de Infraestrutura

A. Pessoas treinadas.
 I.  Profissionais de Prevenção e Controle de In-

fecção especificamente devem ser treinados em métodos 
de vigilância de ISC, ter conhecimento e capacidade de 
aplicar as definições do CDC de ISC, possuir computador 
e habilidades matemáticas e de computação básicas, e ca-
paz de fornecer feedback e educação ao pessoal de saúde 
quando apropriado.(5) 

B. Educação.
 I. Fornecer regularmente educação aos ci-

rurgiões e ao pessoal que participa do perioperatório 
através de atividades educacionais contínuas direcio-
nadas à redução do risco perioperatório de ISC através 
da implementação de medidas recomendadas de pro-
cesso. 

 a. Vários componentes educacionais podem ser 
combinados e gerar recomendações que sejam facilmente 
entendidas e são lembradas.(39)

 II. Fornecer educação sobre os resultados 
associados à ISC, riscos de ISC e métodos para re-
duzir o risco de todos os pacientes, familiares de pa-
cientes, cirurgiões e pessoal que participa do perio-
peratório.

 III. A educação de pacientes e de suas famílias é 
um método eficiente de reduzir o risco intrínseco do pa-
ciente relacionado à ISC. 

C. Suporte de decisão e lembretes automáticos auxi-
liados pelo computador.

 I. Várias instituições empregaram com êxito 
uma metodologia computadorizada como um apoio à deci-
são para melhorar o índice de administração apropriada de 
profilaxia de antimicrobiana (inclusive novas doses durante 
cirurgias prolongadas). 

 II. O apoio de decisão com o auxílio de compu-
tador, no entanto, é potencialmente caro, pode consumir 
tempo para implementar, e, num único estudo, informou 
inicialmente o aumento do índice de reações adversas às 
drogas.(45) 

 III. As instituições devem validar adequadamente 
os sistemas de apoio de decisão com o auxílio de computa-
dor após a implementação. 

D. Utilização de dados automatizados.
 I. Instalar infraestrutura de tecnologia de infor-

mação para facilitar a transferência de dados, recibo e or-
ganização para ajudar com o rastreamento de medidas de 
processo e resultado.
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Tabela 1 - Fatores Selecionados de Risco e Recomendações Para Prevenir Infecções Cirúrgicas de Local (ISCs)
Fatores de Risco Recomendação Nível de 

Evidência a 

 Intrínseco, relacionado ao paciente (pré-operatório)
- Não modificável
• Idade Nenhuma recomendação formal: relação com aumento do risco de ISC pode ser 

secundária a comorbidades ou senescência imune(28-30) ---
Modificáveis;
• Controle de glicose, diabetes Controle os níveis de glicose sérica(5); reduza os níveis de Hb glicosilada A1c a 

<7% antes da cirurgia, se possível(30)
A-II

• Obesidade Aumente a dose de antimicrobiano profilático para pacientes obesos mórbidos(32) A-II
• Interrupção do fumo Encoraje a interrupção de fumo dentro dos 30 dias que antecedem o 

procedimento(5)
A-II

• Medicações imunossupressoras Nenhuma recomendação formal; em geral evite medicações imunossupressoras 
no período perioperatório, se possível 

C-II

Extrínseco
Procedimentos relacionados (perioperatório) 
Preparo do Paciente
• Remoção de pelos Não remova a menos que o pelo vai interferir com a cirurgia(5); se a remoção de 

pelo for necessária remova com tricotomizador e não use lâminas 
A-I

• Infecções pré-operatórias Identifique e trate infecções (eg, infecção do trato urinário) remotas ao sítio 
cirúrgico antes de cirurgia eletiva(5)

A-II

 Características Operatórias 
• Escovação cirúrgica (mãos e antebraços 

dos membros da equipe cirúrgica)
Use agente antisséptico apropriado para proceder à escovação cirúrgica pré-

operatória por 2-5 minutos(5) ou use produto antisséptico de base alcoólica 
para antissepsia cirúrgica da mão

A-II

• Preparação da pele Lave e limpe a pele ao redor do sítio de incisão; use um agente antisséptico 
apropriado

A-II

• Profilaxia antimicrobiana Administre apenas quando indicado(5) A-I
   - Momento Administre dentro dos 60 minutos que antecedem a incisão a fim de maximizar 

a concentração tecidual b(5,33)
A-I

   - Escolha Selecione agentes apropriados com base no procedimento cirúrgico, nos 
patógenos que mais comumente causam ISC num dado procedimento 
específico e recomendações publicadas(5,33)

A-I

   - Duração Interrompa a profilaxia dentro das 24 horas após o procedimento em todos os 
procedimentos exceto cirurgia cardíaca; para cirurgia cardíaca, a profil axia 
antimicrobiana deve ser interrompida dentro de 48 horas(5,33)

A-I

• Habilidade do cirurgião/técnica Manipule o tecido cuidadosamente e não deixe espaço morto (5) A-III
• Assepsia Adira a princípios padrão de assepsia da sala operatória(5) A-III
• Tempo operatório Nenhuma recomendação formal na maioria das diretrizes recentes; minimize 

tanto quanto possível(34)
A-III

Características da Sala Operatória
• Ventilação Siga as recomendações do Instituto Americano de Arquitetos(5) C-I
• Tráfego Minimize o tráfego na sala operatória(5) B-II
• Superfícies ambientais Utilize um desinfetante hospitalar aprovado pela agência americana de proteção 

ambiental para limpar superfícies e equipamentos(5)
B-III

• Esterilização do equipamento cirúrgico Esterilize todo o equipamento cirúrgico de acordo com as diretrizes publicadas; 
minimize o uso da esterilização flash(5)

B-I

a -	Tabela	2	para	definições
b - Vancomicina	e	fluorquinolonas	podem	ser	administradas	duas	horas	antes	da	incisão

S E ç ã o  4 
R E C o M E N d A ç õ E S  PA R A 
I M P L E M E N t A R  E S t R A t é g I A S  d E 
P R E v E N ç ã o  E  M o N I t o R I z A ç ã o

Recomendações para prevenir e monitorar ISC estão 
sintetizadas na seção seguinte. Elas foram planejadas para 
serem usadas em hospitais de pacientes agudos para priorizar 
e implementar seus esforços de prevenção de ISC. O critério 

para a graduação da recomendação e qualidade da evidência 
estão descritos na tabela 2.

1. Práticas básicas para prevenção e monitorização de 
ISC: recomendada para todos hospitais de pacientes agudos

A. Vigilância de ISC.
 I. Realizar vigilância epidemiológica de ISC (A-II).
 a. Identifique os procedimentos cirúrgicos de alto 
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risco, de grande volume para serem alvos da vigilância de 
ISC com base em uma avaliação de risco da população de 
pacientes, procedimentos cirúrgicos realizados e dados de 
vigilância de ISC disponíveis.

 b. Identifique, colete, armazene e analise dados ne-
cessários para o programa de vigilância.(5)

 - Implemente um sistema para coletar dados ne-
cessários para identificar as ISC.

 - Desenvolva uma base de dados para armazenar, 
gerenciar e acessar os dados de ISC coletados.

 - Prepare relatórios periódicos de ISC (a frequên-
cia depende das necessidades do hospital e do volume dos 
procedimentos escolhidos).

 - Colha dados de denominador para todos os pa-
cientes envolvidos nos procedimentos escolhidos, para cal-
cular as taxas de ISC para cada tipo de procedimento.(39)

 - Identifique as tendências (por ex. nas taxas de 
ISC e patógenos causadores de ISC).

 c. Use as definições do Centers for Disease Control 
and Prevention National Healthcare Safety Network para ISC.(14)

 d. Realize vigilância passiva para os procedimen-
tos escolhidos(19,20,47,48)

 e. Realize vigilância pós-operatória por 30 dias; 
estenda a vigilância pós-operatória por 12 meses se algum 
MATERIAL PROTÉTICO tiver sido implantado durante o 
procedimento cirúrgico.(14)

 f. Deve-se realizar a vigilância para pacientes rein-
ternados no hospital.

 - Se uma ISC é diagnosticada na sua instituição, 
mas o procedimento foi realizado em outra, notifique o hos-
pital onde o procedimento foi realizado. 

 - Desenvolva um sistema para revisão de rotina e 
interpretação das taxas de ISC para detectar aumentos signifi-
cativos ou surtos e para identificar áreas onde recursos adicio-
nais possam ser necessários para melhorar as taxas de ISC.(47)

 II. Disponibilize feedback contínuo da vigilância 
de ISC e das medidas que envolvem processos para as equi-
pes cirúrgicas e perioperatório, liderança e todo pessoal en-
volvido no procedimento (A-II)

 a. Disponibilize rotineiramente feedback das taxas 

de ISC e das medidas de processo para cirurgiões individual-
mente e para a liderança do hospital.(5)

 - Para cada tipo de procedimento realizado, faça 
ajuste por risco das taxas de ISC.

 - Anonimamente faça benchmark de taxas de 
ISC por procedimento-específico risco-ajustado entre os 
cirurgiões.(5)

 b. Disponibilize confidencialmente, dados para 
cirurgiões em individual, para equipes cirúrgicas e/ou para 
chefes de departamentos.

 III. Aumente a eficiência da vigilância através de 
dados automatizados (A-II).

 a. Implante um método que transfira os dados cirúr-
gicos eletronicamente, incluindo medidas de processo quando 
disponíveis, para a equipe de prevenção e controle de infecção 
hospitalar para facilitar a aquisição de dados do denominador 
e o cálculo de taxas de ISC para vários procedimentos.

 b. Se estiver disponível tecnologia da informação e 
recursos de infraestrutura, desenvolva métodos automatizados 
para detecção de ISC usando dados em reinternações, resultados 
microbiológicos e dispensação de antimicrobianos.(23)

 - A implantação da vigilância automatizada pode-
rá melhorar a sensibilidade da vigilância.

B. Prática.
 I. Administrar profilaxia antimicrobiana de acordo 

com padrões de evidência baseados e guidelines (A-I).(5,49,50)

 a. Administrar profilaxia até 1 hora antes da inci-
são para otimizar a concentração tecidual.(33,35)

 b. Duas horas são permitidas para a administração 
de vancomicina e fluoroquinolonas.

 c. Selecione agente apropriado baseado nos proce-
dimentos cirúrgicos, nos patógenos mais comuns causadores 
de ISC específicos por procedimento e em recomendações 
publicadas.(33,35)

 d. Descontinue a profilaxia dentro de 24 horas 
apões a profilaxia para a maioria dos procedimentos; descon-
tinue dentro de 48 horas para procedimentos cardíacos.(33,35)

 II. Não remova pelos na área operatória a menos 
que a presença destes irá interferir no procedimento. Não use 
lâminas. (A-II)(5)

Tabela 2 - Grau de Recomendação e Qualidade de Evidência
Categoria/Grau Definição

Grau de Recomendação
A Boa evidência para embasar uma recomendação para uso
B Evidência moderada para embasar uma recomendação para uso
C Evidência pobre para embasar uma recomendação para uso

Qualidade de Evidência
I Evidência ≥1 corretamente controlada, estudo controlado
II Evidência de ≥1 estudo clínico bem desenhado, sem randomização; de estudos analíticos de coorte ou caso-

controle (preferencialmente de >1centro); de múltiplas séries de tempo; ou de resultados dramáticos de 
experimentos descontrolados

III Evidência de opiniões de autoridades respeitadas, baseadas em experiências clínicas, estudos descritivos, ou 
relatórios de comitês de peritos

NoTa: Adaptado do Canadian Task Force on the Periodic Health Examination(46)
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 a. Se a remoção de pelos é necessária, remova-os 
com o tricotomizador ou com um agente depilatório.

 III. Controle no nível de glicose sanguínea durante 
o período imediato após o procedimento para pacientes de 
cirurgia cardíaca (A-I).(35)

 a. Mantenha o nível de glicose sanguínea pós-ope-
ratório em níveis abaixo de 200 mg/dL

 - Meça o nível de glicose às 6:00 da manhã no 
primeiro e segundo dia do pós-operatório , sendo o dia do 
procedimento o dia zero.

 b. Iniciar o controle de glicose no intraoperatório 
não mostrou reduzir o risco de ISC, comparado com ini-
ciar o controle de glicose no período pós-operatório. Na 
verdade, recentemente um estudo randomizado controlado 
mostrou que controle rigoroso e morte de glicose durante 
cirurgias cardíacas pode levar ao aumento das taxas de efei-
tos adversos como avc e mortes.(51)

 IV. Medir e fornecer feedback aos provedores 
nas taxas de conformidade com as medidas do processo, 
incluindo profilaxia antimicrobiana, remoção de pelos 
apropriada e controle de glicose (para cirurgias cardía-
cas) (A-III).(35)

 a. Forneça rotineiramente feedback à equipe cirúr-
gica e à liderança no que se refere às conformidades com 
medidas de processo escolhidas.

 V. Programe políticas e práticas que tenham como 
objetivo a redução do risco de ISC e que vão ao encontro a 
requisitos regulatórios e de acreditação e que estejam alinha-
dos com padrões baseados em evidências (ex.: Centers for 
Disease Control and Prevention e guidelines de organizações 
profissionais) (A-II).(5,35,36)

 a. Políticas e práticas devem incluir, mas não de-
vem se limitar aos seguintes:

 - Reduzir fatores de risco do paciente que sejam 
modificáveis.

 - Limpeza e desinfecção ideais do equipamento e 
ambiente.

 - Preparação e desinfecção ideais do campo ope-
ratório e das mãos da equipe cirúrgica.

 - Adesão à higiene das mãos.
 - Controle de trânsito de pessoas nas salas cirúrgicas.
 - Veja a tabela 1 para uma lista mais detalhada.
C. Educação.
 I. Eduque cirurgiões e equipe perioperatória sobre 

a prevenção de ISC (A-III).
 a. Inclua fatores de risco, resultados associados 

com ISC, epidemiologia local (ex.: taxas de ISC por procedi-
mento e a taxa de infecção por MRSA na instituição) e medi-
das básicas de prevenção.

 II. Eduque pacientes e suas famílias sobre a pre-
venção de ISC como apropriado (A-II).

 a. Forneça instruções e informação aos pacientes 
ante da cirurgia, descrevendo estratégias para redução do 
risco de ISC. Especificamente fornecer material impresso 
aos pacientes.

 b. Exemplos de material impresso para pacientes 
estão disponíveis nas seguintes páginas da web:

 - Página do paciente da JAMA (do Journal of the 
American Medical Association; disponível em http://jama.
ama-assn.org/cgi/reprint/294/16/2122)

 - Documento de informação do Surgical Care Im-
provement Project (disponível em: http://www.ofmq.com/
Websites/ofmq/Images/FINALconsumer_tips2.pdf)

 - “O que você precisa saber sobre infecções 
após cirurgias: um documento para pacientes e seus fa-
miliares” (disponível em: http://www.ihi.org/NR/rdon/
lyres/0EE409F4-2F6A-4B55-AB01-16B6D6935EC5/0/
SurgicalSiteInfectionsPtsandFam.pdf)

D. Responsabilização
 I. A diretoria hospitalar clínica e administrativa é 

responsável por assegurar que seu sistema de saúde garanta 
um programa de controle de prevenção de infecção que efe-
tivamente previna a ocorrência de ISC e a transmissão de 
patógenos epidemiologicamente significantes.

 II. A diretoria administrativa deve ser responsabili-
zada por assegurar que um número adequado de pessoal seja 
designado para o programa de controle e prevenção de infecção.

 III. A diretoria administrativa é responsável por as-
segurar que profissionais da área da saúde, incluindo licen-
ciado e não licenciado sejam competentes para atuar em suas 
responsabilidades de trabalho.

 IV. Profissionais que atuam diretamente no cuida-
do (como médicos, enfermeiros e terapeutas) e auxiliar de 
pessoal (como donas de casa e pessoal envolvido no proces-
samento do equipamento) são responsáveis por assegurar 
que as práticas de controle de infecção e prevenção sejam 
aplicadas o tempo todo (incluindo higiene das mãos, adesão 
à técnica asséptica, limpeza e desinfecção e esterilização de 
equipamentos e instrumentos médicos; e protocolos de profi-
laxia cirúrgica apropriados)

 V. Líderes da unidade e do hospital devem respon-
sabilizar os funcionários por suas ações.

 VI. A pessoa que gerencia o programa de controle 
e prevenção de infecção é responsável por assegurar a ins-
tituição de um programa que identifique ISC, que os dados 
de ISC sejam analisados e regularmente divulgados para 
aqueles que usem a informação para melhorar a qualidade do 
cuidado (ex.: equipe da unidade, clínicos e administradores 
hospitalares), e que práticas baseadas em evidências sejam 
incorporadas no programa.

 VII.  A equipe responsável pelos profissionais de 
saúde e pela educação do paciente é responsável por asse-
gurar que treinamentos adequados e programas educacionais 
para prevenir ISC sejam desenvolvidos e disponibilizados à 
equipe, pacientes e familiares.

 VIII. A equipe do programa de controle e preven-
ção de infecção, do laboratório e do departamento de tecno-
logia da informação são responsáveis por assegurar que os 
sistemas estejam em ordem para dar suporte ao programa 
de vigilância.
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2. Abordagens especiais na prevenção de ISC

Realizar avaliação de risco para ISC. Essas abordagens 
especiais são recomendadas para serem utilizadas em locais 
e/ou populações no hospital que tem um nível inaceitavel-
mente elevado de taxas de ISC apesar da implantação das 
estratégias básicas de prevenção listadas a seguir.

A. Realizar vigilância de ISC ampliada para determinar 
a fonte e a extensão do problema e para identificar possíveis 
alvos de intervenção (B-II).

 I. Ampliar a vigilância para incluir procedimen-
tos adicionais e possivelmente todos os procedimentos do 
National Healthcare Safety Network.(5) Alinhar a vigilância 
ampliada com o plano estratégico do hospital.

3.  Abordagens que não devem ser consideradas par-
te da rotina na prevenção de ISC 

A. Não use rotineiramente vancomicina como profila-
xia antimicrobiana (B-II).

 I. A vancomicina não deve ser usada rotineiramen-
te na profilaxia antimicrobiana, mas pode ser um agente apro-
priado para cenários específicos. Reserve a vancomicina para 
circunstâncias clínicas específicas, como um surto comprovado 
de MRSA, altas taxas endêmicas de ISC devido ao MRSA, pa-
cientes específicos de alto risco que estão com risco aumentado 
de adquirir ISC por MRSA (incluindo pacientes submetidos a 
cirurgias cardiotorácicas e pacientes idosos diabéticos) e proce-
dimentos cirúrgicos de alto risco nos quais ocorre o implante.(52)

 a. Não foram estabelecidas definições para “altas 
taxas endêmicas de ISC devido ao MRSA”.

     b. Foram publicados estudos da eficácia da profila-
xia da vancomicina antes do aparecimento do MRSA adqui-
rido na comunidade.

 II. Uma meta-análise recente de 7 estudos compa-
rando profilaxia com glicopeptídeo com profilaxia com beta-
lactâmico antes da cirurgia cardiotorácica mostrou que não 
houve diferença nas taxas de ISC entre o regime dos dois 
antibióticos profiláticos.(33)

 III. Nenhum estudo analisou prospectivamente o 
efeito de disponibilizar tanto o glicopeptídeo quanto o beta-
lactâmico para a profilaxia antimicrobiana pré-operatória. 
portanto, não está claro se o tratamento com vancomicina, 
quando indicado, se deve ser acrescentado ou usado no lugar 
dos antimicrobianos profiláticos padrão recomendados. De-
vido ao fato da vancomicina não ter ação contra os patógenos 
gram-negativos, alguns experts recomendam “acrescentar” o 
tratamento com vancomicina à profilaxia com antimicrobia-
nos padrões para circunstâncias clínicas descritas acima.

B. Não adiar a cirurgia rotineiramente para fornecer nu-
trição parenteral (A-I).

 I. A administração de NPT pré-operatória não 
mostrou a redução do risco de ISC, prospectivamente, em 
estudos prospectivos, randomizados, controlados e pode au-
mentar o risco de ISC.(54,55)

4. Questões não resolvidas

A. Ducha pré-operatória com produtos que contenham 
clorexidina.

 I. Banhos pré-operatórios com agentes como clo-
rexidina têm mostrado redução na colonização bacteriana 
da pele.(56) Diversos estudos têm examinado a utilidade dos 
banhos pré-operatórios, mas nenhum provou definitivamente 
que esta medida diminui o risco de ISC. Uma revisão recente 
da Cochrane(57) avaliou a evidência para banho ou banho com 
antissépticos para prevenção de ISC. Seis estudos randomiza-
dos, controlados avaliando o uso de gluconato de clorexidina 
4% foram incluídos na análise com nenhum benefício claro 
evidente. Para aproveitar o máximo do efeito antisséptico da 
clorexidina, deve-se permitir que seque completamente e que 
não seja retirado.

B. Vigilância rotineira de MRSA ou tentativas de rotina 
para descolonizar pacientes cirúrgicos com agentes antiesta-
filocócicos em locais pré-operatórios.

 I. Um estudo duplo-cego, randomizado, controla-
do recente envolvendo mais de 4000 pacientes mostrou que a 
aplicação intranasal de mupirocina não diminuiu significativa-
mente a taxa de ISC por S. aureus.(58) Em uma análise secun-
dária desses dados, entretanto, o uso intranasal de mupirocina 
foi associado com queda na taxa de infecção hospitalar por S. 
aureus.(58) Foi documentada resistência à mupirocina.(59)

 II. Em contraste, outros estudos sugeriram que mu-
pirocina pode ser eficaz para grupos de pacientes específicos, 
incluindo pacientes submetidos a procedimentos ortopédi-
cos(60,61) ou cardiotorácicos.(62,63) Entretanto, estes não foram 
estudos randomizados controlados.

C. Manter oxigenação com oxigênio suplementar du-
rante e após procedimentos colorretais.

 I. Três estudos clínicos randomizados foram publi-
cados comparando 80% da fração inspirada de oxigênio (FiO2) 
com 30%-35% (FiO2), durante o intra e o pós-operatório.

 a. Dois estudos mostraram uma redução signi-
ficativa na taxa de ISC associada com um maior valor de 
FiO2(64,65) e, um, realmente mostrou um aumento significante 
na taxa de ISC.(66)

 b. Ambos os estudos com resultados mostrando um 
efeito benéfico do oxigênio suplementar incluíram pacientes 
submetidos à cirurgia colorretal. Enquanto que os resultados 
mostrando um efeito negativo do oxigênio suplementar in-
cluíam todos os tipos de pacientes.

 c. Quando os resultados dos 3 estudos são combi-
nados, a taxa de ISC cai de 15,2% entre pacientes que rece-
beram 30%-35% de suplementação FiO2 para 11,5% entre 
pacientes que receberam 80% FiO2 durante cirurgia (3,7% 
redução de risco absoluto, p=0,10).(67)

D. Manter normotermia (temperatura maior que 36,0ºC) 
imediatamente após cirurgia colorretal.

 I. Um estudo randomizado com 200 pacientes 
submetidos a cirurgia colorretal relatou que as taxas de in-
fecção foram reduzidas significativamente entre pacientes 
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randomizados que tiveram a normotermia mantida durante a 
cirurgia.(68)

 II. Ainda existia controvérsia em se tratando desta 
recomendação, devido ao seguinte:

 a. O estudo examinou o efeito da normotermia 
intra-operatória, e não da normotermia pós-operatória, e não 
incluiu ajuste de risco por tipo de procedimento.

 b. Um estudo observacional mostrou que não hou-
ve impacto da normotermia nas taxas de infecção.(69)

E. Tratamento pré-operatório com clorexidina intrana-
sal e faríngea para pacientes que se submeterão a procedi-
mentos cardiotorácicos.(70)

 I. Apesar da existência de dados de um estudo ran-
domizado, controlado para dar suporte ao seu uso, o creme 
nasal de clorexidina não é aprovado pelo FDA nem disponí-
vel para comercialização nos Estados Unidos.

S E ç ã o  5
M E d I d A S  d E  d E S E M P E N H o

1.  Relatórios internos

Essas medidas de desempenho têm a função de dar su-
porte aos esforços para melhoria da qualidade e não necessa-
riamente visa as necessidades de relatórios externos.

O processo e o resultado das medidas sugeridas aqui são 
derivadas de guidelines publicados, outras literaturas relevan-
tes e da opinião de autores. Relatar o processo e o resultado das 
medidas para os líderes do hospital, líderes de enfermagem e 
clínicos que assistem os pacientes com risco para ISC.

A. Medidas de processo.
 I. Adesão com os guias de profilaxia antimicrobiana
 a. Calcule a porcentagem de procedimentos nos 

quais a profilaxia antimicrobiana foi feita apropriadamente. 
Adequação inclui: (1) tipo de agente correto (2) início da 
administração do agente dentro de 1 hora antes da incisão 
(2 horas são permitidas para vancomicina e fluoroquinolo-
nas) e (3) interrupção do agente em 24 horas após a cirurgia 
(48 horas para procedimentos cardíacos).

 - Numerador: número de pacientes que receberam 
a profilaxia antimicrobiana adequada.

 - Denominador: número total de cirurgias selecio-
nadas.

 - Multiplique por 100 para que o cálculo seja ex-
presso em percentual.

 II. Observância com os guidelines de remoção de 
pelos.

a. Calcule a porcentagem de procedimentos para os 
quais a remoção dos pelos foi feita adequadamente (ex.: tri-
cotomia, uso de um depilador ou não remoção dos pelos, ao 
invés de usar uma lâmina).

 - Numerador: número de pacientes com remoção 
dos pelos perioperatória adequada.

 - Denominador: número total de cirurgias selecio-
nadas.

 - Multiplique por 100 para que o cálculo seja ex-
presso em percentual.

 III. Observância com guidelines de controle de glico-
se perioperatório. Calcule a porcentagem de procedimentos de 
procedimentos para os quais os níveis sanguíneos de glicose são 
mantidos abaixo de 200 mg/dL às 6:00 da manhã no primeiro e 
segundo dia de pós-operatório 2 após cirurgia cardíaca.

 a. Numerador: número de pacientes que mantive-
ram níveis adequados de glicose sérica às 6:00 da manhã tan-
to no primeiro quanto no segundo dia de pós-operatório após 
cirurgia cardíaca.

 b. Denominador: número total de cirurgias realiza-
das.

 c. Multiplique por 100 para que o cálculo seja ex-
presso em percentual.

B. Medidas de resultados.
 I. Taxa de Infecção de Sítio Cirúrgico.
 a. Use as definições do National Healthcare Safety 

Network e os métodos de ajuste de riscos.
 - Numerador: número de pacientes com infecções 

de sítio cirúrgico após cirurgias selecionadas.
 - Denominador: número total de cirurgias realizadas.
 - Multiplique por 100 para que o cálculo seja ex-

presso em percentual.
 - Ajuste de risco: as taxas de ISC podem ser ajus-

tadas pelo risco usando um dos 2 métodos: estratificação 
usando o índice de risco de risco do National Nosocomial 
Infections Surveillance ou calculando o índice de infecção 
padronizada.(71)

 i. O índice de risco do National Nosocomial Infec-
tions Surveillance é largamente usado. É um escore aplicado 
prospectivamente, é cirúrgico e paciente-específico e prevê a 
ISC.(72) O índice de risco inclui 3 itens que preveem o risco au-
mentado de ISC: valor estimado da contaminação microbiana 
de feridas, duração de cirurgias e marcadores para suscetibilida-
de do hospedeiro.(73) Devido às taxas de ISC incluírem infecções 
incisionais superficiais, é apropriado coletar dados de infecções 
incisionais superficiais para benchmarking interno. 

 ii. O índice de infecção padronizado (SIR) é o ín-
dice do número observado de ISC (O) que ocorre sobre o 
número esperado para cirurgiões que realizam um tipo es-
pecífico de procedimento (E) (ex.: SIR=O/E).(71) O número 
esperado de ISC pode ser obtido multiplicando-se o núme-
ro de cirurgias realizadas pelo cirurgião em cada categoria 
de procedimento de risco pela taxa do National Nosocomial 
Infections Surveillance para a mesma categoria de procedi-
mento de risco e dividindo por 100. Valores que ultrapassem 
1.0 indicam que ocorrem mais ISC do que o esperado.

2.  Relatórios externos

Existem vários desafios em disponibilizar informações 
úteis para clientes e outras partes interessadas e, ao mesmo 
tempo, prevenir consequências adversas de relatórios pú-
blicos de infecções associadas à assistência à saúde.(74) As 
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recomendações para relatórios de infecções fornecidas tem 
sido fornecidas pelo grupo consultivo de controle de infecção 
hospitalar,(75) pelo grupo de saúde associado do Comitê de 
Políticas Públicas(76) e do Forum Nacional de Qualidade.(77)

A seguir está um exemplo de medida externa que é adota-
da atualmente por partes interessadas e regulatórias.

A. Medidas de Processo
 I. Observância com os guidelines de profilaxia an-

timicrobiana do Centers for Medicare and Medicaid Services 
(seção 5.1.A.I acima: medidas de desempenho; relatório in-
terno de medidas de processo).

 a. Calcular a porcentagem de procedimentos 
nos quais foram feitos profilaxia antimicrobiana adequada. 
Apropriada inclui o tipo de agente correto, administração do 
agente dentro de uma hora antes da incisão (duas horas para 
vancomicina e fluoroquinolonas) e a interrupção do agente 
em 24 horas após a cirurgia (48 horas para procedimentos 
cardiotorácicos).(38)

B. Requisitos estaduais e federais
 I. Requisitos federais.
 a. Hospitais que recebam reembolso da Medicare 

devem coletar e relatar medidas de qualidade requisitadas pelo 
Centers for Medicare and Medicaid Services (acima).

 II. Requisitos estaduais.
 a. Hospitais em Estados que têm requisitos de 

notificação compulsória devem coletar e informar os dados 
solicitados pelo Estado. Para informações sobre requisitos 
estaduais e federais, cheque com seu estado ou departamento 
de saúde local.

C. Iniciativas de qualidade externas
 I. Hospitais que participam de iniciativas de qua-

lidade externas devem coletar e reportar o dado se solicitado 
pela iniciativa.
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