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GLOSSARIO

Antissepsia — é o0 método através do qual se reduz a
guantidade de microrganismos em tecidos vivos com
o uso de substancias quimicas (os antissépticos)
usadas como bactericidas ou bacteriostaticos.

Bactérias  multirresistentes (BMR) - sdo
microorganismos que nao sao inibidos por doses
padrdo de antimicrobianos disponiveis para o
tratamento de infecgGes. Esta resisténcia é adquirida
com o tempo através da exposicao destes patdgenos
a concentracdes de antibidticos que ndo sdo capazes
de elimina-los, geralmente em ambiente hospitalar.
Os mecanismos de resisténcia ocorrem através de
alteracbes genéticas que promovem: produgdo de
enzimas que inativam os antibidticos, alteracdes nas
membranas das bactérias que impedem a entrada
do antimicrobiano ou bloqueio da sintese protéica
bacteriana e conseqiiente bloqueio na divisdao
celular. Estas bactérias podem causar infec¢Oes
(como pneumonia, infecg¢do urinaria, infecgdo
sanguinea, infeccGes de pele e subcutdneo) ou
podem apenas colonizar o organismo das pessoas.

Barreira técnica — corresponde a adogdo de
procedimentos padronizados que visam minimizar o
risco de contaminagdo cruzada e que deve ser
estabelecida quando inexistirem barreiras fisicas,
como por exemplo distancia entre os leitos, uso de
luvas e avental.

Colonizagdo por bactérias — é a ocorréncia de
bactérias na pele, oro e nasofaringe e trato intestinal
das pessoas, sem que as mesmas invadam as
barreiras da pele e mucosas e sem que causem
infeccdo. Normalmente estas bactérias sdo
transmitidas através do contato, seja com individuo
colonizado, com material bioldgico (sangue,
secrecOes e excre¢bes), com objetos ou superficies
contaminados.

Contatos de pacientes com bactérias — sdo
considerados contatos de pacientes os outros
pacientes internados na mesma unidade de
internagdo.

Coorte - estratégia de agrupar os pacientes
colonizados ou infectados com o mesmo agente
etiolégico na mesma enfermaria ou em leitos
proximos nas unidades de terapia intensiva. Utiliza-
se quando n3do ha possibilidade de manté-los em
quartos separados ou box de isolamento.

Desinfec¢do: procedimento de destruicdo de
microrganismos patogénicos ou ndo, na forma
vegetativa e ndo necessariamente todos os esporos
bacterianos. A desinfeccdo pode ser obtida por
processos fisicos ou quimicos. A desinfeccdo é
utilizada somente para objetos inanimados.

Desinfeccdo concorrente — ocorre quando o
paciente encontra-se internado no ambiente e se faz
a desinfeccdo diaria de todas as superficies. Deve ser
realizada quantas vezes forem necessarias,
principalmente quando ocorre a contaminagdo do
ambiente com material bioldgico, antes que
qualquer pessoa entre em contato com o mesmo.

Desinfec¢do terminal — é a desinfec¢do completa da
unidade do paciente apéds a alta, transferéncia ou
6bito do mesmo.

Equipamento de Protegcdao Individual — é todo
dispositivo ou produto, de uso individual utilizado
pelo trabalhador, destinado a protegdo de riscos
suscetiveis de ameacar a seguranca e a saude no
trabalho, como por exemplo luvas, éculos de
protecdo, avental de contato, mascara, respirador
N95.

Higienizagdo de mados — é a limpeza adequada das
mdos para evitar transmissdo cruzada de
microorganismos do profissional para o paciente e
ambiente e destes para o profissional que pode ser
realizada com:

- agua e sabonete liquido sempre que houver
matéria organica ou sujidade nas mesmas.

- alcool a 70% com friccdo adequada por 20 a 30
segundos sempre antes e apds o contato com
superficies do ambiente hospitalar ou pacientes.

Infecgdo por bactérias — é uma entidade clinica que
ocorre quando as bactérias penetram através da
pele e/ou das mucosas podendo atingir os sitios do
organismo que normalmente s3do estéreis, como:
trato urindrio, trato respiratério e corrente
sanguinea. Nestes casos ha manifestagdes clinicas
locais e pode haver febre.

Plasmidios — s3do porg¢des estaveis de material
genético que podem conter genes que promovem
mecanismos de resisténcia. Estas porgdes sao



capazes de migrar entre as bactérias e transferir o
mecanismo de resisténcia.

Precaugdo de Contato — as medidas de Precaugdo de
Contato sdo um conjunto de praticas usadas para
prevenir a transmissdo de agentes infecciosos por
contato direto ou indireto com o paciente ou
ambiente préximo e inclui higienizagdo das maos,
uso de luvas, avental de contato, isolamento ou
barreira técnica e desinfeccdo do ambiente e
equipamentos.

Precaugdo de Contato Universal — pratica em que as
medidas de Precaugdo de Contato sdo
recomendadas para todos os pacientes de
determinada unidade de internagdo, independente
da identificagdo de determinados agentes
infecciosos ou suspeita destes agentes infecciosos.

Precau¢do Padrao — s3o medidas adotadas no
atendimento a todos os pacientes independente do
conhecimento de doenga transmissivel ou bactérias
multirresistentes, como medida de higiene basica
em servicos de saude e de interesse a saude.

Incluem higienizacdo das maos, o uso de luvas no
manuseio de secregdes, fluidos corporais e matéria
organica, uso de equipamentos de protecado
individual como 6culos e mdscaras para protegdo de
mucosas contra matéria organica, avental de
contato.

Transmissdo Cruzada — é a transmissdo de bactérias
de uma pessoa para outra ou de pessoas para o
ambiente hospitalar e do ambiente hospitalar para
pessoas através do contato.

Uso racional de antimicrobianos - segundo a
organiza¢do mundial de saude (OMS, 2010) o uso
racional de medicamentos exige que os pacientes
recebam o medicamento apropriado, na dose
adequada, por um periodo de tempo adequado e ao
menor custo para si e sua comunidade. Para o uso
de antimicrobianos, é racional o uso imediato,
direcionado por topografia de infec¢do, levando em
conta aspectos farmacoldgicos e evitando o uso por
tempo excessivo que contribua para pressao seletiva
desnecessaria.



1. INTRODUCAO

Com o uso em larga escala de antimicrobianos de amplo espectro, bactérias resistentes
a varias classes terapéuticas tém emergido nos ultimos 20 anos, de modo particularmente
acelerado na ultima década. Enzimas capazes de degradar antimicrobianos e modificacbes
capazes de impedir a entrada ou modificar o sitio de acdo dos mesmos fazem parte dos
mecanismos de resisténcia de cocos gram positivos (CGP) e bacilos gram negativos (BGN).

As bactérias multirresistentes (BMR) normalmente estdo presentes no ambiente
hospitalar devido a presenca de pressdo seletiva dos antimicrobianos utilizados neste cendrio.
Além disso, BMR podem ocorrer em outros servigos de saude, fora dos hospitais ou em servigos
de interesse a salude como casas de apoio. A existéncia em nosso meio destes patdgenos,
capazes de fazer parte da flora entérica e cutdnea dos seres humanos, associada a
procedimentos utilizados para assisténcia e promoc¢ao da salde, como cateteres e sondas
invasivas aumentam o risco da ocorréncia de infec¢des por BMR. Além disso, fatores como
longa permanéncia em servigos de saude, complexidade da assisténcia e maior longevidade da
populacdo também contribuem para a ocorréncia de infeccdo e colonizagdo por BMR.

Os desafios para o manejo das infec¢des por BMR incluem a necessidade de diagndstico
microbiolégico acurado e de tratamento antimicrobiano precoce e adequado. Como as op¢des
de antimicrobianos sdo limitadas, principalmente para BMR do tipo BGN, o controle da
transmissao cruzada destes agentes deve ser enfatizado para a preveng¢ao da colonizagido e
infec¢des por BMR.

Pelo exposto, a ocorréncia de BMR em infec¢Bes relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS) representa um problema de saude publica, com peculiaridades no seu diagndstico,
controle da transmissao e tratamento adequado.

Diante deste contexto, em dezembro de 2010, a Secretaria de Estado da Saude do
Parand regulamentou a notificacdo de BMR e estabeleceu um regulamento técnico para
prevencdo e controle de BMR por meio da publicacdo da Resolugdo SESA n2 0674.

Considerando a existéncia desta resolucdo especifica, a presente nota técnica tem carater



informativo e complementar, visando estabelecer recomendacdes especificas para prevencao
e controle de BMR e enfoque em tratamento precoce e adequado.

Assim, a partir de um ano de vigilancia de BMR e de acompanhamento de surtos a
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba e o GT IRAS definem como necessdrio este
documento para as seguintes recomendacdes complementares ao regulamento técnico ja

estabelecido (Resolugdo SESA 674/2010):

- Fortalecer a comunicagao entre os servicos com o intuito de prevenir a transmissao de
BMR,

- Revisar as medidas de precaugao de transmissdao de BMR e ressaltar a vigilancia intra-
hospitalar de BMR como uma ferramenta para guiar as precaugoes,

- Abranger o controle de BMR em servigos extra-hospitalares, guardadas as propor¢des
de risco de infeccdo entre os servicos, de acordo com os procedimentos e assisténcia realizados
pelos mesmos,

- Ressaltar que o tratamento precoce de infeccdes por BMR deve ser instituido com

base na epidemiologia de cada hospital.

Ressaltamos que o conteldo desta recomendacdo estd embasado em literatura e na

experiéncia local dos Servicos participantes da construcao deste documento.

2. OBIJETIVOS

Visando desmistificar a definicdo de IRAS por BMR e ao mesmo tempo enfatizar a
importancia deste assunto, especialistas em infec¢do hospitalar, microbiologia e saude publica
desenvolveram este documento de carater informativo.

Para atingir a meta de controle de IRAS por BMR, é necessario o conhecimento e o
comprometimento dos profissionais da assisténcia a salde e ndo apenas dos Servicos de

Controle de Infec¢do Hospitalar (SCIH).



Frente a possibilidade de colonizacdo por BMR dos pacientes em geral (principalmente
os cronicos), a higienizagdo das maos em todas as oportunidades e a higiene de ambientes e
materiais que sabidamente entraram em contato com portadores de BMR devem ser
obrigatdrias e priorizadas, nos ambientes hospitalar e extra-hospitalar.

Considerando que higienizacdo das mdos é a principal medida para reduzir a

disseminacdo de BMR e que, apesar de tratar-se de uma acao simples, apresenta uma baixa

adesdo a nivel local e mundial, o objetivo principal da presente nota é reforgar a importancia
da higieniza¢do das maos de profissionais dos diversos niveis de assisténcia. Ressaltamos que a
lavagem de maos com agua e sabdo é uma das medidas de higienizagdo de mados. A
higienizacdo das maos com dlcool a 70% é uma medida rdpida e eficaz capaz de reduzir
significativamente a transmissdo cruzada de BMR.

Pretende-se ainda enfatizar as precau¢bes padrao em salde e as demais medidas
necessarias para a prevencdo da transmissdo de BMR (precaugées de contato) e emergéncia de
novos agentes multirresistentes (énfase no controle de BMR com mecanismos de resisténcia

transmitidos por plasmidios associado ao uso racional de antimicrobianos).

Outros objetivos a serem alcancados com este documento sdo:

- Divulgar a defini¢ao de colonizagao e infec¢ao por BMR,

- Garantir que o diagndstico acurado de infeccdo e colonizacdo por BMR seja a meta dos
servicos de assisténcia e de microbiologia,

- Reforcar importancia das precaugdes de contato e seu uso racional,

- Reforgar a importancia da técnica adequada de inser¢do e manejo de procedimentos
invasivos,

- Divulgar os conceitos de que a terapia antimicrobiana inicial acertada para o manejo
de infecgdes invasivas promove reducdo de mortalidade, ao mesmo tempo que, a adequacdo
da terapia com base em culturas, promovendo o de - escalonamento de antimicrobianos

guando possivel, evita o uso indiscriminado de determinadas classes terapéuticas



- Fortalecer a rede municipal de integracdo entre hospitais e outros servicos de saude,
na qual todos os niveis sejam responsdveis pelo controle de IRAS e de BMR, com o

envolvimento das equipes de vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica.



3. METODOS DE MANEJO E CONTROLE DA TRANSMISSAO DE BMR

3.1 Diagnostico acurado de BMR

A base para o controle da transmissdo de BMR e para o tratamento de infec¢des por
estes agentes é o diagndstico microbiolégico correto. A partir do diagndstico acurado de
infeccdo e colonizagdo, podem-se instituir medidas de precaucdo e terapia antimicrobiana
objetivando a reducdo da mortalidade nos casos de infeccdo.

Conforme a Resolucdo SESA 674/10 os servicos de saude devem manter contrato com
laboratdério de microbiologia capaz de realizar identificacdo e estudo de sensibilidade com
metodologia padronizada por instituicdes especializadas como Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) e o da European Society of Clinical Microbiology and Infeccious
Diseases (EUCAST). Estes laboratérios devem contar com bioquimicos com especializacdo em
microbiologia.

Critérios bdasicos para identificacdo dos CGPs e BGNs de importancia hospitalar devem
ser seguidos, com o uso de provas bioquimicas e meios adequados que possibilitem deteccado
de Staphylococcus spp (S. aureus e Staphylococcus coagulase negativo), Enterococcus spp (E.
faecium, E. faecalis e outros com resisténcia intrinseca a vancomicina), Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp, Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp,
Serratia spp, Proteus spp e outras).

Para identificacdo de Staphylococcus spp com resisténcia a oxacilina pode ser usado o
agar screening de oxacilina (Mueller-Hinton com NaCl a 4% com 6mg/ml de oxacilina), onde o
crescimento de uma ou mais colonias indica resisténcia a oxacilina. No caso de disco difusdo,
usar o disco de cefoxitina e interpretar o resultado utilizando os pontos de corte para
Staphylococcus spp para predizer a resisténcia a oxacilina.

Para a deteccao de Staphylococcus spp resistentes a vancomicina deve-se observar a
morfologia heterogénea das col6nias e a concentracdo inibitoria minima (CIM) por teste
epsilométrico, automacdo ou deteccdo em BHI com vancomicina. Os isolados com
Staphylococcus spp e CIM entre 4 e 8 mcg/dl apresentam resisténcia intermediaria a

vancomicina e ndo sdo identificados em disco difusdo. Os isolados com Staphylococcus spp e



CIM acima de 16 mcg/dl sdo resistentes a vancomicina e podem ser identificados por disco-
difusdo, CIM e agar screening. Staphylococcus spp resistentes e com resisténcia intermedidria a
glicopeptideos devem ser confirmados em laboratérios de referéncia.

A deteccdo de resisténcia a vancomicina em Enterococcus spp pode ser realizada pela
técnica de disco difusdo, Agar BHI com vancomicina (agar screen) ou automacao.

Para detecgdo de resisténcia a enterobactérias sdo recomendadas as técnicas de disco
difusdo ou CIM, além do teste de Hodge para pesquisar a possibilidade de carbapenemase.
Nestes casos, deve-se seguir os valores de corte da nota técnica da ANVISA 2010.
Enterobactérias com resisténcia a carbapenémicos devem ser confirmadas em laboratdrios de
referéncia.

Para detecgdo de resisténcia a beta-lactamicos de BGN n3do fermentadores de glicose (P.
aeruginosa, Acinetobacter spp) sdo recomendadas as técnicas de disco difusdo ou CIM por
testes epsilométricos. Deve-se ter cuidado com técnicas automatizadas, devido ao tempo de
execucdo do teste, os isolados podem aparentar falsa sensibilidade, confirmar por disco
difusdo.

O teste de susceptibilidade de polimixina para enterobactérias ndo estd padronizado
pelo método de disco de difusdo e deve ser realizada por CIM. Isolados resistentes @ polimixina
devem ser enviados para teste em laboratdrio de referéncia.

Para o teste de susceptibilidade de enterobactérias a tigeciclina, aten¢do especial deve
ser dada a concentrac¢do de cdlcio no meio de cultura, recomenda-se assegurar este fato com o
servico de microbiologia. O disco de tigeciclina ndo suporta ser congelado e descongelado
muitas vezes, além de ser sensivel 4 luz. O cuidado com os discos minimiza resultados falso
resistentes.

Reforcamos a importancia de fortalecer a comunicagdo entre os SCIHs e os laboratérios
de microbiologia, garantindo que os SCIH tenham pronto acesso aos laudos de culturas. Ainda
de acordo com a Resolugdo SESA 674/10 a administra¢do do servico de satide deve garantir que
o laboratério de microbiologia notifique prontamente o SCIH sobre os casos identificados de
BMR, para acelerar a implantacdo de medidas de precaucdo. Sugerimos ainda que os SCIH

busquem ativamente estes laudos nos laboratdrios.



Ainda segundo a Resolugdo SESA 674/10, amostras de urina, sangue, liquor e outros
liqguidos estéreis com bactérias de interesse epidemioldgico sejam enviadas para confirmacao
no Laboratorio Central do Estado (LACEN).

Do ponto de vista epidemiolégico, em Curitiba recomendamos o envio das amostras de
microorganismos citados como emergentes no Artigo 1 da Resolugdo SESA 674/10.

Para as amostras em que haja dificuldade de identificacdo do microorganismo ou duvida
com relacdo a resisténcia, poderad ocorrer o envio da amostra ao LACEN. Nestes casos, é
necessario que esteja detalhado claramente no campo observacdo do cadastro da amostra do
Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) qual a dificuldade encontrada. Micro-organismos
provenientes de cultura de vigilancia podem ser confirmados pelo LACEN se forem advindos de
instituicoes em que é o primeiro isolamento da BMR ou reativacdo de surto, o que deve

também deve estar discriminado no campo observacao do cadastro da amostra.

3.2 Comunicagao entre Instituigdes e transferéncia de pacientes

A comunicacdo entre servicos de saude é de suma importancia no controle de BMR, pois
a falta de informacdo na transferéncia de pacientes colonizados/infectados por BMR pode
implicar na auséncia de medidas de precaucdo, facilitando a transmissdo cruzada destes
agentes dentro das instituicoes e servigos de transporte.

Em caso de transporte de paciente colonizado ou infectado por BMR para realizacdo de
procedimentos ou exames em outro servico de saude ou transferéncia, o servigo de destino
deve ser comunicado previamente (SESA, 2010). Reforcamos a importdncia das informacdes
serem encaminhadas por escrito nestes casos. Estas informacgbes permitirdo ao servico de
destino a organizagao para as precaucdes e desinfeccdo do ambiente quando aplicavel.

O profissional que transporta o paciente deve estar paramentado com avental de
contato e luvas, sendo que este avental deve ser de uso exclusivo para cada paciente. Deve-se
realizar a higienizagdo das maos antes e depois do contato com o paciente, além da
desinfecg¢do das superficies que entraram em contato com este. Para tanto, alcool a 70% deve

estar disponivel em todas as unidades de transporte.



Recomendamos que o hospital que identificou BMR na admissdo do paciente
comunique o servico de origem sobre a coloniza¢do, para que o mesmo possa realizar medidas
de controle ou estratégia de vigilancia interna.

Cabe ressaltar que o conhecimento do status de colonizado por BMR n3do pode, em
hipétese alguma, prejudicar ou dificultar o atendimento ao paciente, seja na realizacdo de

exames, procedimentos ou na transferéncia entre as instituicdes.

3.3 Orientagao aos familiares, visitantes, acompanhantes e cuidadores:

Recomendamos que os servicos de saude sempre informem aos familiares o significado
da colonizacgdo e infeccdo por BMR e sobre o motivo e a importancia da precaug¢ao de contato.
Os familiares e visitantes devem ser orientados sobre como realizar a higienizacdo das maos e a
paramentacdo durante a visita ou cuidados aos pacientes, bem como sobre a retirada destes ao
sair do quarto. Para os VISITANTES recomendamos higienizacgdo das mados. Para os
ACOMPANHANTES E CUIDADORES que permanecerdao no ambiente hospitalar recomendamos
paramentacao de acordo com definicdes do SCIH durante os cuidados ao paciente. Os servicos
devem ter uma padronizacdo para transmitir estas orientacdes aos familiares e visitantes de
forma clara e objetiva, por exemplo, através de material explicativo a ser entregue aos
familiares e visitantes de pacientes colonizados/infectados por BMR.

Recomendamos orientar os familiares que em caso de reinternacdes ou atendimento
em outro servigo de salude, que a situacdo de colonizado/infectado por BMR seja relatada. Esta
simples medida permitird ao servico de salde implantar acdes de controle necessdrias para

prevenir a transmissdo cruzada aos demais pacientes.

3.4 Capacitag¢ao dos profissionais
A capacitagdo e sensibilizacdo da equipe multiprofissional (enfermagem, medicina,

fisioterapia, outros) responsavel pela assisténcia aos pacientes colonizados/infectados por BMR



e dos setores de apoio (setor de exames, limpeza e desinfec¢do e nutrigdo) que participam
indiretamente neste processo é fundamental para o sucesso das acdes de controle de BMR.

Os treinamentos devem ser realizados na admissdo de novos profissionais e
periodicamente, e devem incluir capacitacdo quanto a necessidade, indicacdes e técnica das
medidas de precaucdo e quanto a importancia e técnica de higienizacdo das maos. Desinfeccdo
do ambiente e de artigos/equipamentos utilizados na assisténcia também devem ser
enfatizados para grupos especificos de profissionais envolvidos nesta atividade.

Recomendamos realizar avaliagdo periddica através de auditorias ou visitas técnicas nos
setores, para identificar ndo conformidades quanto a higienizacdo das maos, medidas de
precaucdo e desinfeccdo do ambiente, para implantar medidas corretivas quando necessario. A
resolucdo 674/2010 estabelece que o servico deve implantar um sistema de auditoria periddica

para avaliar o cumprimento das medidas implantadas.

3.5 Desinfecgao de Superficies

Atualmente devido a prevaléncia de BMR nos servicos de salde, o ambiente tem sido
apontado como um importante reservatério de microrganismos, podendo participar da
transmissdo cruzada destes agentes. Estudos demonstram a presenga de microrganismos
multirresistentes em superficies de leitos e equipamentos, apds limpeza e desinfeccdo
inapropriadas (ANVISA, 2010).

Além da limpeza rotineira das superficies, recomenda-se adotar a desinfeccdo do
ambiente como medida adicional de controle, principalmente das dreas préximas a pacientes
colonizados/infectados por BMR e aquelas frequentemente tocadas. Portanto em unidades
com maior prevaléncia de BMR (p.ex: UTls, unidades de isolamento) a desinfec¢ao deve ser
intensificada em equipamentos de assisténcia, grade laterais do leito, colchGes e travesseiros
impermeaveis, poltronas, telefone, mesa de cabeceira, campainha, macaneta de portas e
demais superficies préximas ao paciente e as frequentemente tocadas pela equipe e paciente.

Conforme o Manual da ANVISA Limpeza e Desinfeccdo de Superficies (2010), nas areas

de isolamento de contato, é recomendada a limpeza trés vezes ao dia, com data e horario



preestabelecidos e sempre que necessdrio, principalmente nos locais de maior contato das
maos do paciente e dos profissionais de saude. Entendemos que nesses casos esta freqiiéncia
se aplica também a desinfeccdo das superficies para que ocorra a morte microbiana destes
agentes.

A desinfecgdo concorrente também deve ser intensificada durante a vigéncia de surtos,
na intencao de reduzir sua disseminacdao ambiental.

A desinfec¢do do material de limpeza devera ser realizada logo apds a sua utilizacdo,
para evitar a contaminagdo de outras superficies com os mesmos. Recomenda-se a utilizacdo
de panos de limpeza descartaveis, e quando nao for possivel este deverd ser encaminhamento
a lavanderia para processamento apds cada uso.

Os desinfetantes utilizados devem ser padronizados com aprovacao da CCIH e farmdcia,
possuir registro na ANVISA como desinfetante hospitalar para superficie fixa e serem utilizados
conforme recomendacgdo do fabricante quanto a concentracdo (diluicdo se aplicavel), modo de

uso, indicagbes, tempo minimo de contato, além de seguranca na sua utilizacao.

3.6 Controle de BMR em Ambiente Hospitalar e em Unidades de Pronto Atendimento a
Urgéncia e Emergéncia Publicos e Privados

O habitat preferencial das BMR é o ambiente hospitalar, pois nestes servicos ha alta
rotatividade e permanéncia de pacientes crénicos, ha procedimentos invasivos e pressao
seletiva dos antimicrobianos.

Os locais com maior ocorréncia de BMR sdo as unidades de terapia intensiva, semi-
intensiva e servigos de urgéncia e emergéncia. Como a pressdo seletiva de antimicrobianos e o
risco inerente dos pacientes sdo dificilmente modificaveis, é necessdrio o investimento na
prevencdo e controle de infeccdes por BMR através da higienizacdo das maos, do cuidado com
a insercdo e o manuseio de sondas e cateteres e com o rigor técnico na realizacdo de
procedimentos invasivos, além de outras medidas preventivas e de controle que serdo

abordadas a seguir.
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O fato do paciente ser portador de BMR ndo pode dificultar seu atendimento e

transferéncia.

3.6.1 Vigilancia intra-hospitalar

A vigilancia ativa intra-hospitalar é a pesquisa de BMR em amostras coletadas das
superficies mucosas (swabs nasal e retal) ou das secrecdes dos pacientes que, quando positivas,
representam que os mesmos estao colonizados por determinados microorganismos. Estes
resultados ndo indicam a presenca de infeccdo e ndo devem guiar o tratamento
antimicrobiano.

E uma ferramenta que deve ser considerada adicionalmente as outras medidas de
controle de infecgdo para auxiliar na contengdo da disseminacdo de BMR, principalmente em
situacdes de surto. A fim de que esta medida possa ser adequadamente implantada, é
importante que o laboratdrio de microbiologia utilizado seja capaz de identificar tanto em
material clinico quanto em swab de vigilancia as BMR. Complementar a este requisito, assim
como para a identificacdo nas amostras clinicas que representam infec¢do, faz-se necessario a
disponibilidade de laboratdrio capaz de realizar confirmacdo molecular em caso de suspeita de
producdo de carbapenemase do tipo Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) ou outros
novos mecanismos de resisténcia que porventura venham surgir.

De acordo com a Resolucdo SESA 674/2010, deve ser implantado um protocolo de
cultura de vigilancia com periodicidade definida pelo SCIH, de acordo com o perfil
epidemioldgico dos microrganismos multirresistentes na instituicdo, além de instituir que seja
coletado na admissdo do paciente material para cultura de vigilancia, de acordo com critérios
de caso suspeito. Em situacdes de surto, a mesma resolugcdo recomenda a busca ativa de novos
casos em contatos do caso indice.

Recomendamos a coleta de cultura de vigilancia na admissdo conforme os seguintes
critérios:

- pacientes admitidos com qualquer internamento prévio com procedimento invasivo

ou passagem por UTI ocorrido nos ultimos 3 a 6 meses. Considerar vigilancia mais prolongada
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(6 meses) com base nas caracteristicas de risco do paciente como feridas abertas, estomas,
sondagem vesical cronica,

- pacientes admitidos com histdrico de internamento clinico prévio em outro Servico por
mais de 48 a 72h horas nos ultimos 30 dias (COHEN, 2008) e em caso de reinternacdo na
mesma instituicao a critério do SCIH, com base em dados epidemioldgicos locais.

- pacientes dependentes de hemodialise cronica, institucionalizados ou em
atendimento ambulatorial de hemato-oncologia em quimioterapia e/ou radioterapia.

A vigilancia na admissdo pode consistir de coleta de swabs retal e/ou nasal ou de
amostras respiratdrias nos pacientes admitidos com tubo orotraqueal, amostras urindrias em
paciente com sondagem vesical e amostras de sangue ou ponta de cateter em pacientes com
cateter venoso central na admissao.

Em situacdes especificas de surto intra-hospitalar a pesquisa de vigilancia dos contatos
de pacientes sabidamente portadores de BMR deve ser realizada a fim de guiar as medidas de
precaucdo de contato. Entende-se por contatos os outros pacientes internados na mesma
unidade e ndo a equipe assistencial.

Na rotina assistencial, a realizacdo de culturas deve seguir critérios internos da
instituicdo e das unidades assistenciais de acordo com a cronicidade de permanéncia, grau de
dependéncia e de invasao por procedimentos dos pacientes.

Em servicos de Pronto Atendimento onde a cultura de vigilancia de admissdao nao seja
possivel, os casos citados acima como pacientes com riscos para BMR, devem ser colocados em
precaucdo de contato empirica até as orientacdes/condutas do SCIH do hospital ou até a

transferéncia para o hospital de retaguarda ou alta.

3.6.2 Maedidas de Precaugio para pacientes colonizados e/ou infectados por BMR

3.6.2.1 Indicagdes para realizar rotinas de precaugao de contato
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O objetivo das precaucdes de contato é evitar a transmissdo de BMR, entre outros
agentes infecciosos, do paciente para as maos e vestimenta da equipe de assisténcia e para o
ambiente e destes (equipe e ambiente) para outros pacientes e outros ambientes.

Com base em estudos que demonstraram que a precau¢ao de contato universal ndo
reduz o risco de infeccdo ou colonizagdo por BMR (HUSKINS, 2011), ndo recomendamos esta
pratica de modo rotineiro.

Até o momento ndo ha evidéncias que recomendem a extincdo das precaucdes de
contato para algum tipo especifico de BMR, porém, em situacGes de alta endemicidade de
determinados BMR, o risco de aquisicdo e de transmissdao dos patdgenos, como presenca de
procedimentos invasivos, e a ocorréncia de fontes com altas concentracdes de
microorganismos nos pacientes (como feridas e estomas) deve guiar as medidas de controle.

Ha necessidade de estudos racionais e controlados que possam definir melhor a
estratégia de precaucdes em ambientes com dificuldade de isolamento estrutural e grande
guantidade de pacientes portadores de determinado microorganismo em atendimento.
Reforcamos ainda que os mecanismos de resisténcia destes BMR devam guiar estes estudos
locais. O guia de controle de BMR de 2006 do CDC recomenda com evidéncia de categoria Il
gue em unidades de doentes cronicos a precaucao seja guiada de acordo com a endemicidade
e o risco do paciente.

No presente momento, recomendamos as precaucdes a seguir em pacientes com BMR
ou enquanto aguardam a cultura que define o status de portador ou ndo de BMR.

O SCIH, baseado no perfil epidemioldgico e perfil da instituicdo, podera instituir medidas

mais rigorosas em termos de precaucdes de contato, do que as estabelecidas nesta nota.

3.6.2.2 Método para realizar rotinas de precaugdo de contato

Idealmente um paciente em precaucdo de contato deve permanecer internado em
quarto individual com banheiro exclusivo. Quando ndo houver disponibilidade de quarto
individual recomenda-se isolamento por coorte, nestes casos a distancia minima entre os leitos

deve ser de 1 metro (RDC 50/2002), preferencialmente com banheiro exclusivo. Quando o
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isolamento por coorte ndo for possivel com o mesmo agente etioldgico, colocar pacientes com
multirresistentes em quartos de pacientes com baixo risco de aquisicdo de infeccdao por BMR
(aqueles sem procedimentos invasivos ou feridas) e com previsdo de menor tempo de
permanéncia hospitalar.

N3o permitir que pacientes com programacdo de cirurgia permane¢am no mesmo
guarto que pacientes colonizados ou infectados por BMR.

Recomenda-se designar funcionarios qualificados que prestem assisténcia exclusiva aos
pacientes colonizados ou infectados por BMR (coorte de funcionarios), assim como
regulamentado pela resolugdo SESA 674/10.

Os profissionais de salde que assistem pacientes em precaucdo de contato devem
higienizar as maos e paramentar-se com avental de contato e luvas de procedimentos ao ter
contato direto com o paciente e superficies préximas ao leito deste. A paramentacao deve ser
realizada ao entrar no quarto e a sua remoc¢ao antes de sair do quarto, seguido de higieniza¢cao
das maos.

Preferencialmente os aventais de tecido devem ser desprezados apds cada uso. Se
houver necessidade de reuso, o avental deve ser pendurado de forma que ndo permita a
contaminacdo da parte interna do mesmo e deve ser trocado a cada turno (ver técnica
recomendada no Anexo Il). Sempre que o avental estiver visivelmente sujo ou Umido, deve ser
desprezado imediatamente.

Os aventais descartaveis devem ser de uso unico.

3.6.2.2 Identificagdo do paciente

Identificar a precaucdo de contato com placa no leito do paciente (quando em
enfermaria ou box de UTI), ou na porta (quando quarto individual). Identificar o prontuario
(capa ou outro local visivel) com impresso préprio, de facil visualizacdo, constando o tipo de
precaucdo e o microrganismo. Em servicos com prontudrio informatizado, deve haver
sinalizacdo sobre a precaucdo por BMR, com especificacdo sobre o microrganismo.

Além da identificacdo no ambiente, é recomendado que informacgdes sejam repassadas

a todos os membros da equipe assistencial em cada passagem de plantdo, de forma escrita e
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verbal, com detalhes sobre o quadro de infec¢do e colonizagcao do paciente, bem como medidas

de precaucdo adotadas.

3.6.2.3 Uso de equipamentos para pacientes em precaugao de contato

De acordo com a Resolucdo SESA 674/10 os equipamentos (termOmetros,
esfigmomandmetros, estetoscopio, bombas infusoras, entre outros) devem ser de uso exclusivo
dos pacientes com infecgdo/colonizacdo por BMR. Para otimizar esta pratica, recomenda-se
utilizar kits de precaug¢ao de uso individual contendo além de esfigmomanometro,
estetoscopio, os seguintes artigos: caneta, termdmetro, tesoura e garrote. Recomenda-se
evitar o uso de esfigmomanémetros com manguito de tecido.

Implementar precaucdes de contato rotineiramente em ambiente hospitalar para
pacientes colonizados ou infectados por BMR tem evidéncia IB (CDC, 2006). Para pacientes
colonizados ou infectados por BMR sem feridas exsudativas, diarréia e secrecdo nao controlada
estabelecer regras para deambulacdo, socializacdo e uso de dreas comuns baseada no risco de
transmissdo de multirresistentes a outros pacientes, com evidéncia Il (CDC, 2006).

Materiais usados na pratica assistencial dos pacientes em precaucdo de contato
(exemplo: sondas de aspiragdo, gazes, ataduras, micropores, esparadrapos, entre outros),
devem ser dispensados na quantidade necessaria para uso no momento em que o
procedimento estiver acontecendo. Recomenda-se que sejam evitados estoques de materiais

nos kits de precaucao, bem como em gavetas proximas ao paciente.

3.6.24 Quando descontinuar as precaug¢des de contato

N3do ha recomendacgdes claras sobre quando descontinuar a precaucdo de contato. A
conduta mais utilizada é que pacientes em precaucdo por BMR devem permanecer durante
todo periodo de internacdo em precaucdo. Em casos de reinternagdes estes devem ser
identificados ja na admissdo e o tempo proposto para manutencao da precaucdo de contato a

partir de resultados positivos para BMR é de 6 meses, mas nestas situacdes devera ser guiados
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por culturas de vigilancia (item 3.6.1) e a precaucdo de contato mantida até resultado das

culturas.

3.6.2.5 Transporte e transferéncia intra-hospitalar de paciente com BMR

Em caso de transporte ou transferéncia interna do paciente com BMR o setor de destino
dever ser previamente avisado da precaucdo por BMR. O prontuario do paciente deve estar
sinalizado acerca da precaucdo. Os profissionais que recebem e assistem o paciente nos setores
de apoio para a realizacdo de exames e procedimentos também devem seguir a precaucdo de
contato. Deve-se realizar desinfeccdo nas superficies em contato com o paciente apds o
procedimento.

Os pacientes devem ser transportados em maca ou cadeira impermeavel para facilitar a
desinfeccdo adequada posteriormente ao uso. Além disto, as equipes devem assegurar que as
partes do corpo do paciente estejam contidas e/ou cobertas. O profissional que transporta o
paciente deve ter especial atencdo para higienizacdo das maos antes e depois do contato com o
paciente e deve estar com paramentacdo conforme rotina do SCIH do hospital.

Recomendamos o uso de avental sempre que houver contato préximo com o paciente e
o uso de avental e luvas deve ser priorizando nos casos de pacientes com canula orotraqueal ou
tragueostomia e com secre¢des ndo contidas por exemplo. O avental e luvas podem ser
opcionais em pacientes sem procedimentos invasivos, que deambulam ao sair da cadeira de
rodas e que ndo apresentam feridas ou focos de secre¢do como canulas e estomas.

Ao manipular o paciente durante sua transferéncia para a maca/cadeira, calgar luva de
procedimento, assim, o funciondrio devera ter um par de luvas disponivel durante o transporte
para uso em caso de necessidade. Apds retirar luvas, deve-se higienizar as mados. Durante o
transporte, deve-se evitar o uso inadequado das luvas, como por exemplo: tocar superficies
com as maos enluvadas, como botdo de elevador, macaneta de portas, prontuario, telefone.
Reforcamos a necessidade aos SCIH que recomendam o uso de luvas e avental em todo o
transporte que treinem as equipes para garantir que a contaminacdo do ambiente seja

minimizada.

16



Com relacdo ao controle de BMR no centro cirdrgico, recomenda-se preferencialmente
deixar os procedimentos de pacientes com BMR para o ultimo hordrio, para assegurar tempo
suficiente de desinfeccdo do ambiente e evitar o contato com outros pacientes, desde que esta
conduta ndo comprometa a seguranca dos pacientes. Se possivel, fazer a recuperacdo pods
anestésica do paciente na sala cirdrgica. A equipe que entrard em contato com o paciente
deverd estar informada e paramentada desde sua admissdo no setor. Apds cirurgias em
paciente com BMR, recomenda-se a desinfec¢do terminal da sala apds o procedimento, mesmo

gue este ndo tenha sido o ultimo do dia.

3.6.2.6 Retorno dos pacientes ao hospital

Caso o paciente colonizado ou infectado por BMR retorne ao servigo para reinternacao
até 6 meses apos a alta, este dever ser colocado em precaucao de contato e coletadas culturas
de vigilancia. As precaucdes de contato podem ser suspensas apds resultados negativos de
culturas de vigilancia.

A Resolugdo SESA 674/10 dispde que compete a administracdo do servico de saude
implantar sistema que possibilite, na admissdo/readmissdo, a identificacdo de paciente

colonizado/infectado por BMR.

3.6.2.7 Comunicagao interna diaria

Recomenda-se que o SCIH encaminhe a listagem diaria dos pacientes em precaugao de
contato por BMR aos coordenadores dos setores assistenciais, tais como: enfermarias ou
unidades de internagdo, centro cirurgico, UTIs e aos setores de apoio: Nutricdo, Laboratério,

Radiologia, Transporte, Farmacia, Higienizacdo, Lavanderia, além do Setor de Internacao.

3.6.3 Cuidados na realizagdo de Procedimentos Invasivos
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Independente do status de portador de BMR, a técnica asséptica para insercao de
procedimentos invasivos deve ser realizada. Recomendamos maior atencdo na assepsia para

procedimentos invasivos vasculares e sondagem do trato urinario nos portadores de BMR.

3.7 Controle de BMR em Outros Servigos de Saude

Considerando o risco de transmissdo de BMR em outros servicos de saude, foram
priorizados nesta Nota Técnica os servicos de atendimento pré-hospitalar médvel e servigos de
remog¢ao (APM/SR), servico de quimioterapia ambulatorial (SQA), servico de dialise
ambulatorial (SDA), e o atendimento domiciliar (AD).

Além destes servicos supracitados, nos servicos ambulatoriais, como consultérios
eletivos e unidades basicas de saude recomenda-se utilizar precaugdao padrao, com o uso de
luvas de procedimentos para o atendimento de pacientes colonizados ou infectados por BMR
guando houver feridas exsudativas, diarréia ndo contida, secrecdo nao controlada e ostomias.
O atendimento a estes pacientes deve ser priorizado para reduzir tempo de permanéncia
neste ambiente. Deve ser realizada desinfec¢do das superficies que entraram em contato com
0 paciente como macas e equipamentos de salde apds o atendimento dos casos descritos
acima, com feridas exsudativas, diarréia ndo contida, secre¢cdo nao controlada e ostomias.

Nos servicos de saude APM/SR, SQA, DAS e AD os principais meios de transmissdo de
BMR sdo as maos dos profissionais, os equipamentos de assisténcia a saude e as superficies

contaminadas.

Reforcamos a necessidade da aplicacdo das precaugdes padrao nestes servicos, com énfase na
higienizacdo das mdos e uso de equipamentos de protec¢do individual (EPI) de acordo com o
risco de exposicao a fluidos corporais, independente do paciente ser ou ndo portador de BMR.

Medidas adicionais sdo recomendadas abaixo conforme a particularidade de cada servico.
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Em todos os servicos de salde é obrigatéria a disponibilizagao de solugao alcodlica nos

pontos de assisténcia, conforme dispde a RDC no. 42 de 2010.

3.7.1 Atendimento pré-hospitalar movel e servigos de remogao
Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o atendimento que
procura chegar precocemente a vitima, sendo necessario o atendimento e/ou transporte a um
servico de saude.
1. Seguir recomendacdes de precau¢do de contato (higiene de mdos, avental e
luvas) no atendimento de pacientes colonizados/infectados por BMR, colocando os EPIs
indicados imediatamente antes do contato com o paciente e retirando-os imediatamente
apods o atendimento ao paciente e higienizando as maos em seguida. O avental devera ser
descartdvel ou de uso Unico.
2. Apoés o atendimento/transporte de cada paciente, independente de
colonizacdo/infeccdo por BMR, realizar a desinfec¢do da maca, equipamentos e artigos

utilizados na assisténcia e superficies em contato com o paciente.

3.7.2 Servigos de Quimioterapia Ambulatorial

Compreende estabelecimentos que realizam manipulacdo e/ou administracdo de
terapia antineoplasica (TA), regulamentada pela Resolugcdo RDC n2 220/04.
Visando a prevencdo das BMR e transmissdo cruzada nos servicos de quimioterapia
ambulatorial, recomenda-se:
1. O uso de precaugdoes de contato (higiene de maos, avental e luvas), para o
atendimento de pacientes colonizados/infectados por BMR.
2. Manter kit de atendimento para utilizagdo exclusiva dos pacientes com BMR,

contendo esfigmomandmetro, estetoscépio, termémetro, caneta.
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3. Realizar rigorosa desinfec¢do de equipamentos como comadres, papagaios,
macas, cadeiras de rodas apds cada utilizacdo no paciente com BMR, além da desinfecg¢ao
de superficies fixas que entraram em contato com o paciente, apds a saida deste.

4, Manter preferencialmente profissional exclusivo para o atendimento aos
pacientes ou barreira técnica. Preferencialmente manter os pacientes
colonizados/infectados por BMR em coorte na sala de administragdo da TA.

5. Sinalizar o prontuario dos pacientes colonizados/infectados por BMR de forma
visivel e clara.

6. Garantir a transmissdo da informacdo sobre a existéncia de paciente
colonizado/infectado por BMR no Servigo de Quimioterapia Ambulatorial na passagem de
plantdo ou troca de turnos, de maneira que todos os membros da equipe assistencial

tomem conhecimento da informacao.

3.7.3  Servicos de Dialise Ambulatorial
Sdo servicos publicos e privados que realizam didlise em pacientes ambulatoriais,
portadores de insuficiéncia renal cronica. Estes servicos sdo regulamentados pela Resolucao
RDC n2 154/04.
Visando a prevengdo das BMR e transmissdao cruzada nos servicos de didlise
ambulatorial, recomenda-se:
1. Orientar para que o paciente higienize suas maos e fistula com antisséptico
degermante, antes de entrar em dialise.
2. Priorizar a confeccao de fistula artério-venosa do paciente com BMR, diminuindo
o tempo de permanéncia do mesmo com cateter.
3. O uso de precaugoes de contato (avental e luvas), para o atendimento de
pacientes colonizados/infectados por BMR.
4, Manter kit de atendimento para utilizagdo exclusiva dos pacientes com BMR,

contendo esfigmomandmetro, estetoscépio, termémetro, caneta.
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5. Realizar rigorosa desinfec¢do de equipamentos como comadres, papagaios,
macas, cadeiras de rodas apds cada utilizacdo no paciente com BMR, além da desinfecg¢ao
de superficies fixas que entraram em contato com o paciente, apds a saida deste.

6. Dar preferéncia por profissional exclusivo para o atendimento aos pacientes ou
barreira técnica. Preferencialmente manter os pacientes colonizados/infectados por BMR
em uma mesma sala/turno de hemodialise e /ou maquinas de hemodidlise (coorte).

7. Sinalizagdo de colonizacdo/infeccdo em prontudrio do paciente.

8. Utilizar barreira técnica no reprocessamento dos capilares e linhas arteriais e
venosas, incluindo EPIS exclusivos.

9. Elaboracdo de protocolos para a utilizagdo dos antimicrobianos nos setores de
didlise (cronicos) para situacdes de febre em que o paciente ndo sera internado e sera

manejado na prépria unidade de didlise.

3.7.4 Atenc¢ao domiciliar

A Atencdo Domiciliar envolve a¢des de promoc¢do a saude, tratamento de doencas e

reabilitacdo desenvolvidas em domicilio, que compreende os servicos de internacdo domiciliar

ou assisténcia domiciliar (RDC/Anvisa n? 2029/2011).

A equipe de saude responsavel pelo atendimento domiciliar deve obter informagdo

junto ao hospital se o paciente, com alta hospitalar, esta colonizado/infectado por BMR. Caso

seja confirmada a colonizacdo/infeccdo por BMR, o atendimento domiciliar devera implantar as

seguintes orienta¢des abaixo:

1.

Limitar a quantidade de equipamentos de assisténcia reutilizaveis (por ex.: bomba infusora,

monitores, respirador), que sdo levados ao domicilio do paciente com BMR.
Preferencialmente, deixar estes equipamentos na casa do paciente até que este receba alta
da atencdo domiciliar. Se os equipamentos de assisténcia ndo-criticos que entram em

contato apenas com a pele integra (ex.: estetoscépios, esfigmomanometro, termometro)

21



nao puderem permanecer na casa do paciente, garantir a desinfeccdo antes do uso em
outros pacientes.

2. Precaucgdes de contato — higiene de maos: sempre deve ser realizada antes e apds contato
como paciente e o ambiente e equipamentos.

3. Precaugles de contato — uso de luvas: Recomenda-se uso de luvas de procedimento para
o cuidado do paciente. E importante reforcar que o uso de luvas ndo substitui a higienizagdo
das maos. Os familiares do paciente precisam usar luvas nas indicagGes de precaucdo
padrdo, para o contato com fezes e secrecdes.

4. Precaug¢les de contato — uso de avental: recomenda-se que a equipe de assisténcia a
salde utilize avental descartavel durante o cuidado de pacientes colonizados/infectados
por BMR, principalmente naqueles com maior risco de transmissdo (exemplo:
secregdes/excrecdes ndo contidas), com o objetivo de evitar que a roupa do profissional
sirva de veiculo na transmissdo cruzada durante o atendimento a outros pacientes em
domicilio. Ndo é necessario o uso de avental pelos familiares que ndo entrardo em contato
com outros pacientes.

5. Em caso de pacientes colonizados/infectados por BMR, a equipe da satude responsavel pelo
atendimento domiciliar deve orientar a familia a comunicar o hospital, no caso de
reinternamento, sobre a colonizacdo por BMR, para que este possa tomar as medidas de

precaucdo na readmissao.

Para os profissionais da equipe de Estratégia de Saude da Familia (SF) recomenda-se:
a. Higienizacdo das mados e precaucdes padrdao no atendimento a todos os
pacientes, independente da coloniza¢do ou infeccdo por BMR
b. Seguir as recomedacdes 1, 2 e 3 descritas para atendimento domiciliar. O iten 4
(uso de avental descartavel) é recomendado em situacGes de troca de curativos ou

contato, pela equipe de SF, com secre¢des dos pacientes.

3.7.5 Assisténcia ambulatorial
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Recomenda-se a precaucdo padrdo para o atendimento ambulatorial de pacientes com
ou sem BMR. Faz parte da precaucao padrdo na assisténcia bdsica o uso de luvas e de avental
para realizar curativos, manipulagdes em ostomias ou em casos secre¢cdes ndo contidas,
sondagem vesical, troca de sondas em cistostomias e passagem de sonda nasogdstrica,
procedimentos estes com risco de umedecer e contaminar o avental comum de assisténcia.

A desinfeccdo de superficies é recomendada apds cada procedimento citado acima
tanto em portadores de BMR como em pacientes colonizados por flora comunitaria.

A higienizacdo de maos deve ser reforcada em todos os atendimentos em assisténcia

basica.

3.8 Controle de BMR em Servigos de Interesse a Saude

Instituigées de longa permanéncia para idosos (ILPIS) e Casas de Apoio para Adultos

As ILPIs s3o estabelecimentos de interesse a saude, de carater residencial, destinados ao
domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Estas instituicdes abrigam
idosos saudaveis e também aqueles que necessitem de alguma assisténcia a salde, tais como
administracdo de medicamentos, procedimentos invasivos (sonda vesical, sonda para
alimentacdo, cistostomia), curativos, entre outros.

As Casas de Apoio para Adultos sdo residéncias provisorias ou definitivas, em
substituicdo a familia e onde sdo adotados apenas procedimentos de baixa complexidade,

como curativos por exemplo.

Recomendagoes no atendimento a todos os moradores:

Estdo elencadas abaixo as principais medidas para controle de BMR a serem
implantadas ou reforgadas nas ILPIs e Casas de Apoio para Adultos, no atendimento a todos os
moradores mesmo daqueles ndo colonizados por BMR:

1. Reforcar a higienizagdo das mados do profissional no atendimento aos

moradores, principalmente daqueles que necessitem de assisténcia a saude, tais como

23



administracdo de medicamentos, procedimentos invasivos, curativos e demais cuidados a
saude. A higienizacdo das maos podera ser realizada com agua e sabonete liquido ou
friccdo com solucgdo alcodlica 70% (desde que as mdos ndo estejam visivelmente sujas).
Ver orientagdes no anexo |.

2. Para facilitar a higienizacdo das maos dos profissionais, é necessdria a
disponibilizacdo de pia e sabonete liquido. As solugbes alcodlicas 70% deverdo estar
disponiveis nos locais onde ocorre o contato do profissional com o morador, devendo ser
avaliado o risco de ingestdo acidental pelos moradores.

3. Utilizar luvas de procedimentos quando houver risco de contato das maos do
profissional com secrecGes/excre¢des (ex.: sangue, fezes, urina, secrecdes respiratdrias e
pele n3o integra (feridas, lesdes). E importante reforcar que o uso de luvas n3o substitui a
higienizacdo das maos, e que esta deve ser realizada antes de colocar luvas e logo apds a
retirada destas.

4, Devera ser realizada a desinfec¢dao de ambientes pelo menos uma vez ao dia
com dlcool 70%, de superficies como colchdo impermeavel. A desinfeccdo ndo substitui a
limpeza didria. Recomenda-se a desinfeccdo do banheiro com hipoclorito de sédio (dgua

sanitaria).
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4, Epidemiologia das principais infec¢oes por BMR

Dados locais demonstram que os principais microorganismos envolvidos em IRAS s3o os
BGN, sobretudo as enterobactérias resistentes a cefalosporinas por betalactamases de espectro
estendido ou cromossémico induziveis (presentes em mais de 40% das bacteriemias e infec¢es
de sitio cirurgico (ISC) por BMR).

Acinetobacter spp resistentes a carbapenémicos estdo presentes em mais de 20% das
hemoculturas e em mais de um tergco das amostras respiratérias BMR.

Pseudomonas aeruginosa representam cerca de 10% das infecgdes por BMR, sendo mais
frequentes em amostras respiratdrias quando ocorrem em cerca 15% dos isolados.

As enterobactérias produtoras de KPC vém se tornando mais freqiientes em IRAS no
nosso meio. Em 2010, enterobactérias resistentes a carbapenémicos (ERC) representavam 1.4%
das bacteriemias por BMR em Curitiba, ao passo que em 2011 foram 6.3% das bacteriemias por
BMR. Dentre as bacteriemias por enterobactérias, cerca de 64.6% sdo por cepas resistentes a
cefalosporinas e 10.3% por cepas resistentes a carbapenémicos (69% destas produtoras de KPC
com confirmagdo molecular). Nas amostras locais avaliadas por microdiluicdo em placa para a
sensibilidade destes antimicrobianos, 0.3% apresentaram resisténcia parcial a tigeciclina e
completa a polimixina B (Toledo PV, Oliveira JC, Luhm KR).

Ja foi observado que estes BMR tém apresentado evolucdo mais acelerada do que
outros BGN MR para resisténcia a polimixina e tigeciclina (Gales AC, Jones RN, Sader HS).

Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA) representam menos de um tergo
das IRAS por BMR (cerca de 20% das bacteriemias e 30% das ISC) em nosso meio. Ndo houve
Staphylococcus aureus com resisténcia intermedidria ou resistente a vancomicina (VISA / VRSA)
em nosso meio com confirmagdo em laboratdrio de referéncia. Enterococcus spp resistentes a
vancomicina (VRE) representam menos de 5% IRAS por BMR (cerca de 2% das bacteriemias, 2%
das infecgcGes de sitio cirdrgico e 4% das infecgdes de trato urinario) em nosso meio (Toledo PV,
Oliveira JC, Luhm KR).

Quando observado o perfil de susceptibilidade das bacteriemias de hospitais de Curitiba
de 2011, detectamos que 64,6% das enterobactérias foram resistentes a cefalosporinas de

33 /43, Geracdo e 10,3% das enterobactérias foram resistentes a carbapenémicos. A maioria
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dos S. aureus (62%) foram resistentes a oxacilina, 53,8% dos E. faecium e 12,5% dos E. fecallis
foram resistentes a vancomicina. Cerca de 56,9% das P. aeruginosa e 83,3% dos Acinetobacter

spp foram resistentes a carbapenémicos.

. Recomendacgdes para o Tratamento das principais infec¢des por BMR
Deve ser sempre supervisionado pela infectologia/SCIH

Evitar o tratamento de amostras que representem coloniza¢do e ndo infeccdo

w N o=,

Sempre indicar a remocdo de artigos criticos como cateteres e sondas que possam estar
mantendo o microorganismo. Recomenda-se drenagem de abscessos ou cole¢des purulentas
guando clinicamente indicado em associa¢cdo com a terapia antimicrobiana

4, As escolhas antimicrobianas citadas a seguir devem ser guiadas pela apresentacao
clinica do paciente em termos de gravidade. Considera-se grave o paciente
hemodinamicamente instavel, com sepse grave com base em escores adotados pelo Servico.
5. O uso de carbapénemicos em associacdo com outro antimicrobiano pode ser uma op¢ao
nos casos em que a sensibilidade ainda esta presente de acordo com MIC. Sempre com infusdo
prolongada para adequacdo farmacodinamica.

6. Para os casos em que Pseudomonas for considerado um microorganismo provavel,
deve-se desconsiderar o uso empirico de Tigeciclina isoladamente.

7. Conforme o quadro clinico deve-se considerar a cobertura empirica para CGP e BGN

multirresistentes

Ponto fundamental no manejo terapéutico, assim como em outras infec¢des
bacterianas, é o inicio precoce do tratamento antimicrobiano adequado. O acerto na terapia
inicial pode promover reducdo de mortalidade em infecgdes invasivas (KOLLEF e IREGUI).

A justificativa das escolhas propostas a seguir deve basear-se no conhecimento do perfil
de suscetibilidade de cada local.

Além disso, a escolha da terapia deve ser individualizada de acordo com a topografia da

infeccdo, gravidade do paciente, disfuncdes organicas e toxicidade das drogas.
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5.1 Recomendacgdes para o Tratamento de BGN resistentes a carbapenémicos

Os principais antimicrobianos com sensibilidade in vitro para os BGN resistentes a
carbapenémicos sdo: tigeciclina, polimixinas, aminoglicosideos e fosfomicina. Estudos in vitro
sugerem que a rifampicina possui sinergismo quando utilizada em combinacdo com outras
drogas.

Cada uma destas opgOes terapéuticas possui suas vantagens e suas limitacdes. A
polimixina é nefrotdxica e neurotdxica, apresenta penetracdo pulmonar reduzida, porém
atividade contra a maioria das cepas produtoras de carbapenemases. Diversos trabalhos ainda
nao publicados tém demonstrado que a Polimixina E apresenta caracteristicas farmacoldgicas
gue dificultam seu uso em pacientes graves, sendo aqui sempre indicada a polimixina B.

A tigeciclina é um dos agentes de primeira linha para o tratamento, porém, nao para
infeccdes de corrente sanguinea e do trato urinario, devido a baixa concentracdo sérica e a
apenas 22% de excre¢ao urindria. Ainda ndo é licenciada para uso em pneumonias associadas a
ventilacdo mecanica, somente para infecgdes intra- abdominais e partes moles.

Os aminoglicosideos possuem nefrotoxicidade e ototoxicidade. Foram utilizados em
combinagdo com outros antimicrobianos com taxa de sucesso de 75%.

Até esta data ndo existem estudos controlados e ndo existem indicacdes “em bula” para
tratamento de ERC. Desta forma, o tratamento deve ser baseado em relatos de casos e estudos
farmacolégicos com as drogas que apresentam acgao in vitro contra estas BMR. Até o momento,
nenhum estudo prospectivo demonstrou superioridade de um tratamento sobre o outro.

Segundo Hirsch e Tam, a taxa de sucesso quando usada em monoterapia foi de 14% e
aumentou para 73% quando em combinacdo com outras drogas. Além disso, 25% dos pacientes
gue usaram monoterapia desenvolveram reducao da sensibilidade durante o tratamento.

Em estudo retrospectivo, Qureshi ZA ET AL demonstrou que pacientes com bacteremia
por K. pneumoniae produtoras de KPC tinham menor mortalidade para quando tratados com
associa¢do de antimicrobianos.

Diante da gravidade destes pacientes, da impossibilidade de testes precisos e imediatos

para o resultado de sensibilidade as drogas, até o momento indica-se uma terapia combinada
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em pacientes graves. Para infeccbes leves, a monoterapia pode ser empregada naquele

paciente que estara sob constante observacao clinica.

Infecg¢Oes de Corrente Sanguinea:
1. Polimixina B + Gentamicina
2. Polimixina + carbapenémico (Meropenem ou Imipenem)

Tempo de tratamento: 10 dias; retirar o cateter e buscar foco primario

Infecgdes de pele e partes moles e ISC:
Ndo grave 1. Tigeciclina (se P. aeruginosa, checar a sensibilidade de

piperacilina/tazobactam ou optar por polimixina)

Grave 1. Tigeciclina + Polimixina
2. Tigeciclina + carbapenémico (Meropenem ou Imipenem)
Tempo de tratamento: Nao grave 7 dias; Grave 7-14 dias.
Observacdao — a amostra clinica ideal para diagndstico microbioldgico é bidpsia de tecido ou

secrecao drenada de colegdo.

Infec¢Oes Intra-abdominais:
1. Polimixina B + Tigeciclina
2. Tigeciclina + Gentamicina (se Pseudomonas, checar a sensibilidade de

piperacilina/tazobactam ou optar por polimixina)

Tempo de tratamento: 7-10 dias se foco foi controlado

Observacdo — Tratamento cirurgico é imprescindivel sempre que indicado
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Infecg¢Ges do Trato Urinario:

ITU ndo complicada ambulatorial - com base em antibiograma:

1. Fosfomicina — considerar repetir 1 dose em 48h
2. Aminoglicosideo

3. Nitrofurantoina

Pielonefrite:

1. Polimixina B

2. Polimixina B + Gentamicina

Considerar associar Fosfomicina com esquemas acima, se ERC

Tempo de tratamento: Cistite 3 dias (ou 1 a 2 doses de fosfomicina); Pielonefrite 7-10 dias

Observacdo - ndo tratar bacterildria assintomdtica, exceto gestantes, antes de procedimentos

uroldgicos ou em transplantados

Pneumonia:
Polimixina B + Tigeciclina
Polimixina B + carbapenémico (Meropenem ou Imipenem)

Tempo de tratamento: 10-14 dias

Meningite:
1. Polimixina + Meropenem associados a terapia intratecal com polimixina B 50.000Ul 1x

ao dia por 3 dias e depois dias alternados por 2 semanas (diluir com 10ml SF)
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Resumo para tratamento de BMR por sitio de infecgao

Sitio da e, ~
R " Antibiotico Tempo Observagdes
infeccao
InfecgGes de Polimixina B + Gentamicina
rrente 10 dias Retirar cateter e buscar foco
co B Lo . primario
sanguinea Polimixina B + Meropenem/ Imipenem
~ N3o grave: Tigeciclina
InfecgOes de
pele e partes Ndo grave: 7 se Pseudomonas, checar a
moles e ISC: dias grave: 7 a | sensibilidade de piperacilina/
14 dias tazobactam ou optar por polimixina
Grave: Polimixina B + Tigeciclina ou
Tigeciclina + Meropenem/Imipenem
1 - se Pseudomonas, checar a
sensibilidade de piperacilina/
Infeccbes Polimixina B + Tigeciclina . tazobactam ou optar por polimixina
. ¢ & 7-10 dias se foco prarporp
Intra- controlado
abdominais Polimixina B + Gentamicina 2 - Tratamento cirtirgico é
imprenscindivel sempre que
necessario
ITU ndo complicada ambulatorial (com
base no antibiograma):
- . . Cistite: 3 dias
Fosfomicina (considerar repetir dose em 122d
48h), Gentamicina, Nitrofurantoina (oula oses ndo tratar bacterilria assintomatica,
Infeccao do de fosfomicina) | exceto gestantes, antes de

Trato urinario

Pielonefrite: 7 a

procedimentos urolégicos ou em
transplantados

14 dias
Pielonefrite: Polimixina B ou I
Polimixina B + Gentamicina
T Toocicl Polimixing B
Pheumonia Polimixina B + Tigeciclina 9u olimixi 10 2 14 dias
+ Meropenem/Imipenem
Polimixina B + Meropenem + Polimixina B .
Meningite mixi P mixi 14 dias

intratecal*
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Posologias:

Polimixina B: 25.000Ul/Kg/dia IV divididas de 12/12h - Ndo considerar o uso de Colistina
Meropenem: 2000mg 8/8h IV — infusdo em 3 horas

Imipenem: 1000mg 6/6h IV — infusdo em 3 horas

Tigeciclina*: 200mg 12 dose, apds 100mg 12/12h IV

Amicacina: 15-20mg/kg/dia IV- (dose Unica diaria)

Gentamicina: 5-7 mg/kg/dia IV— (dose Unica diaria)

Fosfomicina 3g V.0

*reforcamos que a dose em bula com base em estudos para a maioria dos microorganismos é
de 100mg 12. dose, apds 50mg 12/12h I.V. Ha um alerta do US Food and Drug Administration
de 2010 sobre o risco aumentado de morte com o uso de tigeciclina no tratamento de
pneumonia hospitalar. A correlacdo direta da mortalidade com o antimicrobiano ndo foi
estabelecida. A dose citada esta baseada nas SugestGes para o tratamento de enterobactérias

da Sociedade Brasileira de Infectologia.

4.2 Recomendagdes para o Tratamento de CGP resistentes a betalactimicos e a
vancomicina

Os cocos gram positivos de importancia clinica no ambiente hospitalar sdo
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA), Staphylococcus aureus resistente ou com
resisténcia intermediaria a glicopeptideos (VRSA e VISA), Staphylococcus coagulase negativo
resistente a oxacilina (MRSE), Staphylococcus coagulase negativo resistente ou com resisténcia
intermediaria a glicopeptideos (VRSE e VISE), Enterococcus spp resistente a vancomicina (VRE).
As opcOes terapéuticas para os CGP resistentes a beta-lactamicos incluem antimicrobianos que
inibem a formacdo da parede celular em outros sitios que ndo as “penicilin-binding
proteins”(PBP), como os glicopeptideos (vancomicina e teicoplanina) e a daptomicina

(lipopeptideo que promove a perda de ions da célula, com efeito bactericida sem lise celular, o
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que reduz a liberacdo de citocinas intracelulares) e antimicrobianos que agem no bloqueio da
sintese protéica, como tigeciclina (inibe subunidade 30S do ribossoma) e linezolida (inibe
subunidades 50S e 30S do ribossoma). O principal efeito adverso da vancomicina é a
nefrotoxicidade.

A escolha terapéutica por infecgdes por estes microorganismos dependerd do sitio em
guestdo. A seguir serdo descritas as opcles terapéuticas de acordo com a topografia da

infeccdo.

MRSA

Infecg¢Oes de Corrente Sanguinea:

1. Daptomicina (importante no tratamento empirico, pois apresenta vantagem sobre a
vancomicina se houver a possibilidade de S. aureus sensivel a oxacilina, sendo que neste
caso deve haver reducdo do espectro de agdo para oxacilina). FOWLER JR VG, BOUCHER
HW, COREY GR, et al )

2. Vancomicina (evitar o uso se CIM de vancomicina maior ou igual a 2ug/ml)

Tempo de tratamento - 14 dias, podendo ser estendido conforme resultado clinico, de novas
hemoculturas e possiveis complicagGes (endocardite, osteomielite e tromboflebite).
Observacdo - Daptomicina ndo deve ser usada se houver comprometimento pulmonar

associado.

Infecgoes de pele e partes moles e Infecgao de sitio cirtirgico
1. Vancomicina
2. Daptomicina
3. Tigeciclina
Tempo de tratamento - 7 a 10 dias, podendo ser estendido conforme extensdo da lesdo e

resposta ao tratamento.
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Pneumonia:
1. Linezolida (WUNDERINK RG, NIEDERMAN MS, KOLLEF MH, et al.)
2. Vancomicina

Tempo de tratamento — 7 a 14 dias, podendo ser estendido conforme complicagdes.

Infec¢do do Trato Urinario
1. Vancomicina
Tempo de tratamento — 10 a 14 dias, podendo ser estendido se houver complicagdes como

abscesso.

Meningite
1. Vancomicina
2. Linezolida
Tempo de tratamento - 14 dias, podendo ser estendido conforme resposta clinica e culturas de

liquor durante o tratamento.

Se paciente apresentar possibilidade de aplicagdo de medicamento intratecal (vancomicina

30mg 1x ao dia por 1 semana)
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VRE e VISA

Infecg¢Oes de Corrente Sanguinea:

1. Daptomicina
Tempo tratamento - 14 dias, podendo ser estendido conforme o foco primdrio e complicacdes
associadas.
Observacgdo — usar daptomicina com cautela em amostras com VISA (CIM de vancomicina acima
de 4pg/ml) pois pode haver resisténcia a daptomicia, neste casos, linezolida pode ser uma

opgao.

InfecgOes de pele e partes moles e Infecgdo de sitio cirtirgico
1. Daptomicina
2. Tigeciclina
3. Linezolida
Tempo de tratamento - 7 a 10 dias, podendo ser estendido conforme extensdo da lesdo e

resposta ao tratamento.

Pneumonia (raramente apresenta VRE como agente etioldgico)
1. Linezolida

Tempo de tratamento — 7 a 14 dias

Infec¢do do Trato Urinario
1. Linezolida

Tempo de tratamento - 10 a 14 dias
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Meningite

1. Linezolida

Tempo de tratamento - 14 dias, podendo ser estendido conforme resposta clinica e culturas de

liguor durante o tratamento.

MRSA
Sitio da S,
. ~ Antibiético Tempo Observagdes
infeccao
14 dias
InfeccGes de Daptomicina podendo ser estendido Daptomicina ndo deve ser
conforme resultado clinico, de usada se houver
Correlnte o novas hemocullFuraf e possiveis comprometimento pulmonar
sanguinea Vancomicina complicagoes associado.

Infecgdes de
pele e partes
moles e ISC:

Vancomicina
Daptomicina

Tigeciclina

7 a 10 dias

podendo ser estendido
conforme extensdo da lesdo e
resposta ao tratamento

InfecgOes intra-
abdominais

Vancomicina
Daptomicina

Tigeciclina

7 a 10 dias

podendo ser estendido
conforme extensdo da lesdo e
resposta ao tratamento

Infeccdo do
Trato urinario

Vancomicina

10 a 14 dias

podendo ser estendido se
houver complicagées como
abscesso

7 a 14 dias

Linezolida
P . podendo ser estendido
neumonia conforme complicagbes
Vancomicina
14 dias Se paciente apresentar
possibilidade de aplicagdo de
Vancomicina podendo ser estendido medicamento intratecal
. . conforme resposta clinica e ancomicina 30mg 1x ao dia
Menlnglte culturas de liquor durante o (V ict g X :

Linezolida

tratamento

por 1 semana)
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VRE

Sitio da s -
R - Antibiotico Tempo Observagdes
infeccao
14 dias
Infecgdes de Daptomicina . Daptomicina ndo deve ser
podendo ser estendido usada se houver
corrente conforme foco primério e .
, complicagBesassociadas comprometimento pulmonar
sanguinea associado.
Infeccies d Dabtomicina . Usar daptomicina com cautela
eccoes ae P 7 a 10 dias em amostras com VISA (CIM
pele e partes de vancomicina acima de
moles e ISC: Tigeciclina podendo ser estendido 4mcg/dl) pois pode haver
conforme extensdo da lesdo YA . ..
resisténcia a daptomicia, neste
. . casos. Linezolida pode ser uma
LI neZOlIda e resposta ao tratamento -
opgdo.
. Daptomicina 7 a 10 dias
InfecgOes intra- Linezolida pode ser uma opg¢do
abdominais podendo ser estendido (Birmingham, 2003)
T|gec|cl|na conforme extensdo da lesdo e
resposta ao tratamento
Infeccdo do . . .
s Linezolida 10 a 14 dias
Trato urinario
Linezolida Raramente pneumonia
Pneumonia 7 a 14 dias apresenta VRE como agente
etioldgico
14 dias
Menlnglte L|neZO||da podendo ser estendido

conforme resposta clinica e
culturas de liquor durante o
tratamento

Posologias:

Daptomicina: 4mg/kg/dia para infec¢Ges de pele e partes moles e 6mg/kg/dia em bacteriemias.
Considerar 8mg/kg/dia para bacteriemias por VRE

Vancomicina: 30mg/kg como dose de ataque em bacteriemias e meningites, seguido de 15mg/kg
12/12h. Para as demais infec¢des 15mg/kg 12/12h

Tigeciclina: 12. dose, apds 100mg 12/12h

Linezolida: 600mg IV 12/12h
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ANEXO |
HIGIENIZAGAO DAS MAOS

Apesar de as evidéncias mostrarem a importancia das maos na cadeia de transmissdo das IRAS e
BMR, e os efeitos da higienizacdo das maos, os profissionais da salde ainda adotam uma atitude passiva
diante deste problema de salde publica mundial (Anvisa, 2007) . As m3os dos profissionais podem ser
higienizadas utilizando-se: agua e sabonete (comum ou com anti-séptico) ou preparagao alcodlica.

1. INDICAGOES

Higienizar as m3os com PREPARACAO ALCOOLICA
quando estas nao estiverem visivelmente sujas em
todas as situagoes descritas a seguir:

Higienizar as maos com AGUA e SABONETE nas seguintes
situagoes:

e Antes do contato com o paciente.

e Apds o contato com o paciente.

e Antes de realizar procedimentos assistenciais e
manipular dispositivos invasivos.

e Antes de calgar luvas para inser¢do de dispositivos
invasivos que ndo requeiram preparo cirurgico.

® Apos risco de exposicdo a fluidos corporais.

e Ao mudar de um sitio corporal para outro, limpo,
durante o cuidado ao paciente.

e Apds contato com objetos inanimados e superficies
imediatamente proximas ao paciente.

e Antes e apds remogdo de luvas.

e Quando as mados estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais.

e Ao iniciar ou terminar o turno de trabalho.

e Antes e apos ir ao banheiro.

e Antes e depois das refeicdes.

e Antes de preparo de alimentos.

e Antes de preparo e manipulagdo de medicamentos.

e Antes ou apos contato com paciente colonizado por
Clostridium difficile.

e ApOs varias aplicagdes consecutivas de produto
alcodlico.

e Nas situagGes indicadas para uso de preparagoes

alcodlicas
Em precaugao de contato por BMR e surtos:
recomenda-se o uso de sabonete com anti-séptico.

A Organizac¢do Mundial da Saude
(OMS) didaticamente classificou a
higienizacao em 5 MOMENTOS
quando é IMPRESCINDIVEL realizar a
HIGIENIZACAO DAS MAOS:

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude
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2. TECNICA DE HIGIENIZACAO DAS MAOS

A eficacia da higieniza¢do das maos depende da duragdo e técnica empregada. Com vistas a
prevencdo de IRAS e transmissdao de BMR ndo deve ser permitido o uso de adornos em maos e
antebracos (anéis, aliancas, pulseiras e reldgios), pois eles podem acumular microrganismos e dificultar
a higieniza¢do das maos. As unhas também devem estar limpas e curtas.

O facil acesso dos profissionais aos suprimentos utilizados para a pratica de higienizagdo das maos é essencial
para a adesdo destes a estas recomendagdes

2.1 SOLUGAO ALCOOLICA: age reduzindo a carga microbiana das m3os. A dura¢do do procedimento
leva em torno de 20 a 30 segundos.

Esta comprovada a efetividade da higienizagdo das mados com solucdo alcodlica, podendo substituir a

lavagem das mdos com agua e sabonete, desde que estas ndo estejam visivelmente sujas.

T Aplics ra palma da mao guantidade wit- | 2
charibe o pindubs pars cobrir todas B Su-
perficies das mdos (Seguir 3 quantidsds re-
enmanaas pels BbAEste)

;

4  Fricchonar a palma das maos entre sicomos | §
chidart @M

7 FriCcsonar o polpas dagitais ¢ unhas damao | &
etguerda contra a palma da mao diveitn, fa-
TRNEY M MOviMEnto CIngular & vice-wars

Friccionas as palmas das macs entra si

Frictionar o dorss dos 0odos 00 Uma mao.

M 3 pIMa d3 Mao CpoFla, Segurando os
dodias @ vice-varsa.

Friccionar os punhos Ooim movimentos cir-
culared

3  Fdcionar 3 palma da madd digits Conira &
e i Mo e3qUenda dntrelsgands o dé-
chid & VIE-VLL

& Fricconar o polegas diredto, com o auxilio
da palma da mdo elguends, wtzando-ie
MM 0 CHTGLAT § VA0S e

Friccicnar abd secar. Mo u!mzar papsd toatha

/{W W
<




2.3 AGUA e SABONETE: Remove o0s microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
além do suor, oleosidade, células mortas, retirando sujidade. A duragdo do procedimento é de 40 a 60

segundos.

1 Abrira tomeira @ molhar as maos, evitando | 2
WPCCSIAI-44 3 Pk

Aphicar na palma da mae gquantidads suft-
clente di sibonate iguida para cobrir fodas
a5 supariiches dis Ml (Seguir 3 Guantida
O recomandaca pele labncarts

;5 Entrelacar o3 dedos @ fricconar 05 espakos é

Eafregar o dorto dos dedos d@ uma mao
OO 3 paima ) Maa CPOTa, Segurands
of dedod, CoM MOVEMENID 9 vai-a-wam o

1 E-u.muaspulmdu mnos,;nmm T 4
B E0AT 5L

7 Edfrafad o palegar diraits, oom o sindlio 4 i1
palma da mao esquerd, utilizando-se mo-

10 Erccaguar as mdos, retirando os residuos de
sabonate. Etar contato direto das mios
AID0NIAE 0O 3 0L

|9 Edregar ¢ punho stquesds, com o aurlio

da palma da mao direita, utiizanda movi-
MGALD EIPCULN & VISo-Vered.

e

it

if

1 Sdche B8 d0s COMm papal todihd descarts- |
vil, mecndo pelas mdes @ seguindo pefos
punhos. Mo cao de MMNGIras com contato
manual para fechamanto, sempoe uliline pa-
pel 1ol

42

Esfragar & palma da mdo direits contra &

esqueta Contr 3 Palma o mda deeita, fe-
chads am concha, faeends modiments o
cular g wicE-varsa.

Fonte: Anvisa



ANEXO 11

Recomenda-se que os aventais de contato sejam desprezados apos cada use e se houver necessidade de reuso, deve ser seguida a técnica de retirada e

colocagdo do avental de contato, para evitar a contaminagao da parte interna do mesmao. Grupa de Trahatho Prevencha &
Controke de IRAS

PRECAUCAD DE CONTATO- TECNICA PARA RETIRADA DO AVENTAL DE CONTATO E LUVA DE PROCEDIMENTO

1. Aztire 2 luvas puandc 3 pOMEid 5 gopure 3 luwva remavida com 3 m30 3, Descarte as luvas e linsra, 4. Heafize anti sepsin das mics 5 RRCMGOR. a5 o
pelo lxde extermna do punhe com os enlvada, Toque a parte Interna da cor sohugsa akodilica avental na parte supedor e
MM V0. e Sy b com o dedos ¢ retire-a, Nl cporta £ poe 3 mangs do

awental

3 .
ST

7. Puse as mangas do avertal com
as mios dentra dele atéreticd-las
totalmente.

& Una as pakmas das mios

Sh, Segure os ombros das dusxs 10k Calogue um POEIT T3 41k Bobre o ombra expondo 3
mangascomuma das mdosgue  costura de um dos ombros 05 parte intoma deste pars fora 126 Coloque um ombro do

esténaparte interna. avertal com o auxiio da ma. avental dentro da outro,
Pendute o " FRealze anti-sepsia das mios com solucic alcodica

93, Fags © movmerta cam
uma das miics para debrar um
tado da avental sobre o outro.

10s, Faga o mowimento até
que toda a parte intema do
auental fique para fora.
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