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CONTROLE DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

1. Introducéao

Aproximadamente 10% dos pacientes hospitalizados infectam-se freqlientemente em

conseqiiéncia de procedimentos invasivos ou de terapia imunossupressora.

Critérios gerais para infec¢do hospitalar: Quando se desconhecer o periodo de incubagio do
microrganismo € nao houver evidéncia clinica e dado laboratorial de infeccdo no momento da
interna¢do, convenciona-se infec¢do hospitalar toda manifestagdo clinica de infec¢do que se

apresentar a partir de 72h ap6s a admiss&o’.

» SAo também convencionadas IH aquelas manifestadas antes de 72h da internagdo, quando

associadas aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, realizados durante este periodo.

* Quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infec¢cdo comunitéria, for isolado um
germe diferente, seguido do agravamento das condicdes clinicas do paciente, o caso devera ser

considerado como infecgdo hospitalar.

» As infeccGes no recém-nascido sdo hospitalares, com excecdo das transmitidas de forma

transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a 24 horas.

» Os pacientes provenientes de outro hospital que se internam com infec¢cdo, sdo considerados

portadores de infeccdo hospitalar do hospital de origem.*

Essas infecgdes por bactérias multirresistentes sdo comumente causadas por Estafilococos
resistentes a metilicina, Enterobactérias e Pseudomonas. A identidade do organismo causador
pode fornecer alguma indicacdo em relacdo a sua fonte, todavia, certos patdogenos tém

significado especial porque podem causar grandes surtos em todo hospital.

' Portaria n°® 2.616/1998




O uso dos antimicrobianos de uma maneira macig¢a e indiscriminada exige medidas urgentes para
combater o surgimento de novas cepas bacterianas multirresistentes, inclusive aos medicamentos
antimicrobianos recentemente comercializados, levando a conseqiiéncias importantes, com

efeitos diretos na problematica das infecgdes hospitalares.

E importante ressaltar que a racionalizacdo de antimicrobianos, oferece a oportunidade de
determinar seu apropriado uso nos casos para os quais estdo indicados, e, assim identificar

situagdes na qual seu uso seria improprio.

bactérias multirresistentes:
origem do problema

INFECGOES

— — multirresistentes

~ COMUNITARIA

HOSPITALAR

Fonte: Prevengdo de Infecgdes e, Unidade de Terapia Intensiva — Modulo 4 — IrAs, UNIFESP, Anvisa, 2000.

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo reservatorios freqlientes das bactérias
multirresistentes. A transmissdo interpacientes ¢ amplificada em UTI, em fun¢do da menor

adesao a higieniza¢éo das méaos, associada ao excesso de trabalho.

Principais fatores associados a transmissdo de bactérias multirresistentes:
¢ Risco intrinseco de transmissdo de agentes infecciosos entre pacientes;

e Uso excessivo de antimicrobianos.




Epidemiologia e medidas de prevencao para a
Transmissao de bactérias multi-resistentes

Reservatorio Colonizagéo Infecgao Resultado

U-0-0-i- o

Atuacéo

Carga Meios de tratamento
infectante transmissao

Fonte: Prevengdo de Infecgdes e, Unidade de Terapia Intensiva — Modulo 4 — IrAs, UNIFESP, Anvisa, 2000.




2. Definicao e classificacao

2.1. Cocos Gram-Positivos

2.1.1. Enterococcus spp

O Género Enterococcus ¢ representado por nove espécies, sendo as duas espécies principais e
que causam a maioria das infecgdes: E. faecalis (mais freqiiente no Brasil 90%) e E. faecium

com 5% a 10%.

Sdo de natureza saprofita e habitam o solo, os alimentos, trato gastrointestinal, trato
geniturinario, crescem em solugdes salinas e em detergentes, € a coloracdo do gram, sao gram
positivos aerobicos e facultativo anaerdbico. Segundo Neuman, 1998 e Noskin, 1995, os
enterococcus podem sobreviver até 07 dias em superficies. Sdo naturalmente resistentes a varios
antimicrobianos e, em diversas situagdes clinicas, os pacientes com infec¢do necessitam de dois

antimicrobianos para o tratamento.

Os antimicrobianos que agem em parede celular - como penicilina, ampicilina e glicoptideos -
sdo bacteriostiticos e alteram a permeabilidade da parede celular, permitindo a ag¢do de

medicamentos que atuam na sintese de proteinas - como os aminoglicosideos.

Pacientes de risco para infeccdo ou colonizagdo por Enterococcus
multirresistente:

e Uso prévio de antimicrobianos de amplo espectro;

e [onga permanéncia hospitalar

e Internagdo em UTI ou unidade de queimados;

e Ter infecgdo de sitio cirurgico;

e Leito proximo ao de um paciente colonizado ou infectado por MARSA;

e Insuficiéncia renal

e Cateterismo vesical e cateterismo vascular




Reservatorios do Enterococcus:

o Pacientes colonizados ¢ infectados, internados em UTIs, bercarios, unidades de

queimados.
e Profissionais de saude colonizados e infectados.

e Grupos especiais: hemodialisados, pacientes com eczemas extensos, usuarios de drogas,

DM;

e Artigos hospitalares contaminados (estetoscopio, termdmetro, torniquetes etc).

A prevaléncia de Enterococcus spp. resistentes a vancomicina (VRE) é emergente em hospitais
ao redor do mundo, e as unidades que mais freqiientemente apresentam pacientes
infectados/colonizados por ERV sdo as unidades de transplante, unidades oncologicas e
principalmente.UTIs. No Brasil alguns estudos prospectivos em UTIs brasileiras mostram taxas
entre 14 e 25% de colonizacdo retal, em geral em pacientes com uso prévio de antibidticos

(vancomicina) e com historia de longa permanéncia hospitalar.

IMPORTANTE!!

A preocupagdo atual em relacdo aos enterococos ¢ a resisténcia a vancomicina, medicamento
tradicionalmente empregado para o tratamento de infecgdes por cepas resistentes a

penicilina/ampicilina.

Surtos de infecgdes hospitalares ja ocorreram em diversos hospitais brasileiros - principalmente

causados por E. faecalis, que freqiientemente, sdo sensiveis a ampicilina e estreptomicina.




2.1.2. Staphylococcus aureus
Agente que causa principalmente infec¢des de corrente sangiiinea - relacionada a cateteres e
infecgoes de pele e partes moles - mas ¢ também um dos agentes mais freqiientes de pneumonias

associadas a ventilagdo mecanica.

O Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (MRSA), embora ndo seja mais patogénico que
os isolados sensiveis a oxacilina, pode causar grandes e dispendiosas infecgdes epidémicas, de

dificil tratamento e controle.

MRSA ¢ o termo utilizado como referéncia a S. aureus com resisténcia intrinseca a meticilina,

oxacilina, cefalosporinas, imipenem e aos aminoglicosideos.

Pacientes de risco para infecgédo ou colonizagdo por MARSA:
e [onga permanéncia hospitalar;

e Uso prévio de antimicrobianos de amplo espectro;

Internagcdo em UTI ou unidade de queimados;

Ter infecgdo de sitio cirargico;

Leito préximo ao de um paciente colonizado ou infectado por MARSA;

Reservatérios do MRSA:

e Pacientes colonizados e infectados, internados em UTIs, bercarios, unidades de
queimados;

e Profissionais de saude colonizados e infectados;

e Grupos especiais: hemodialisados, pacientes com eczemas extensos, usuarios de
drogas, DMI,

e Artigos hospitalares contaminados (estetoscopio, termdmetro, torniquetes etc).
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2.2. Bacilos Gram-Negativos

Sdo o principal problema em UTIs brasileiras, em func¢do das altas taxas de resisténcia de
antimicrobianos de ultima geracdo disponiveis. Podemos classificar os bacilos Gram-negativos.

multirresistentes em dois grandes grupos.

Meios de transmisséo dos bacilos Gram-negativos:
e Contato direto, através das maos dos profissionais de saude.

e Contato indireto, através de artigos contaminados;

2.2.1. Bacilos Gram-negativos ndo-fermentadores de glicose

Sdo agentes de quase todas as infec¢des adquiridas na UTI - em particular, infecgdes do trato
respiratorio. Sdo representados, principalmente, por cepas de Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter spp. Sua sobrevivéncia em agua e outros ambientes com requisi¢do de nutrientes
favorecem sua presenca no trato respiratdrio - por colonizarem colegdes de agua relacionadas ao
aparato de ventilagdo mecanica. As Stenotrophomonas maltophylia e Burkholderia cepacea sao
também bactérias ndo-fermentadoras de glicose, embora sua importdncia como agentes
etiologicos de infecgdes em UTI seja menor - sdo mais importantes em infecgdes nas unidades de
hemodialise ¢ de imunodeprimidos. S. maltophylia sdo naturalmente resistentes aos carbapenens,

mas podem ser sensiveis a quinolonas, sulfas, aminoglicosideos e ticarcilina/clavunato.

Muitas UTIs brasileiras convivem atualmente com cepas de pseudomonas e acinetobacter
resistentes a todos os antimicrobianos disponiveis, representando um alto custo no tratamento

dos pacientes infectados.

NOTA: Conceitualmente, sdo definidas como multirresistentes as cepas de A. baumannii que
sdo susceptiveis aos carbapenems, amicacina, sulbactam e minociclina; e como pan-resistentes
que sao resistentes inclusive aos carbapenémicos e, usualmente, sensiveis as polimixinas, como a

colistina. No en tanto, ja podem ser encontrados relatos sobre resistencia a esta ultima.

Os principais mecanismos de resisténcia estdo relacionados a producdo de enzimas - em

particular as beta-lactamases, que conferem resisténcia a cefalosporinas e penicilinas de amplo
11




espectro. Um sub-grupo particular de beta-lactamases, as metalo-beta-lactamases, produzidas
principalmente por pseudomonas e acinetobacter conferem resisténcia aos carbapenens
(imipenem e meropenem), os quais constituem as principais armas para o tratamento de Gram-

negativos multirresistentes.

Outros mecanismos de resisténcia estdo associados a perda de porinas da parede bacteriana,
mecanismo de efluxo a partir do ambiente intracelular e modificacdo do sitio de ligacdo dos
antibioticos. Felizmente, as taxas de resisténcia a polimixina sdo muito baixas (< 5%) - Unico
antimicrobiano disponivel para esta situacdo. Os problemas relacionados ao uso de polimixina
estdo na toxicidade (nefrotoxicidade, principalmente), no pouco conhecimento sobre aspectos
farmacocinéticos e farmacodinamicos e na pouca disponibilidade do medicamento no mercado

brasileiro.

Qual o principal fator relacionado a transmissao?

Diferentemente do que ocorre com os estafilococos - nos quais a transmissao entre pacientes
por profissionais de saude ¢ um componente de destaque - para P.aeruginosa e Acinetobacter

Spp o uso excessivo de antimicrobianos ¢ um fator muito importante.

2.2.2. Bacilos Gram-negativos fermentadores de glicose (Familia Enterobacteriacea)

Estdo envolvidos em quase todas as infec¢des adquiridas em UTI, particularmente infecg¢des
respiratdrias e infecgdes urinarias. Sao relatadas em muitos hospitais taxas de resisténcia elevada

a quinolonas, beta-lactdmicos e aminoglicosideos, em geral, por producdo de beta-lactamases.
Os principais agentes deste grupo sdo:

Enterobacter spp.

E.coli

Klebsiella spp.

Serratia spp.

Citrobacter spp.

Proteus spp. e outros

12



Tém particular importancia os agentes que produzem beta-lactamases de espectro ampliado
ESBL, principalmente Klebsiella spp e E.coli - 40% a 50% e 10%, respectivamente - em cepas

isoladas de hospitais brasileiros.

Quando da produgdo destas enzimas, muitas vezes apenas os carbapenens permanecem como

alternativa terapéutica eficaz.

Pacientes de risco para infec¢éo ou colonizagao por bacilos Gram-negativos:
e Longa permanéncia hospitalar;
e Uso prévio de antimicrobianos;
e Internacdo em UTI;
e Severidade das doengas de base e deficiéncia imunologica;
e (Queimaduras graves ou cirurgia extensa;

e O uso de procedimentos invasivos.

Reservatodrios dos bacilos Gram-negativos:
e Pacientes e profissionais de satde colonizados ou infectados.
e Artigos hospitalares contaminados (estetoscopio, termdmetro, torniquetes,
nebulizadores, umidificadores, circuito de respirador e outros);
e As bactérias tém predilecdo pelos locais umidos, pias, panos de chao,
medicamentos abertos, vegetais, ¢ sdo altamente resistentes a variagdes de

temperatura.

13



3. Padronizacao de critérios
3.1 Sistema Nacional de Vigilancia de Infeccdes Nosocomiais
O que ¢ o “Critério NNISS”?

E a sigla para “National Nosocomial Infections Surveillance System”, que em portugués

significa “Sistema Nacional de Vigilancia de Infec¢cdes Nosocomiais”

3.2 Manual “Clinical and Laboratory Standards Institute”

A Anvisa comprou os direitos autorais, na Lingua Portuguesa, do manual do CLSI (antigo
NCCLS) e suas atualizagdes, por cinco anos. Esse manual de padroniza¢do do instituto norte-
americano ¢ dividido em cinco modulos e mensura a sensibilidade de agentes (bactérias e

microrganismos em geral) a diversos antimicrobianos.

= Método de Referéncia para Testes de Diluigdo em Caldo para a Determinagao da

Sensibilidade a Terapia Antifungica dos Fungos Filamentosos: Norma Aprovada

= M¢étodo de Referéncia para Testes de Diluicdo em Caldo para Determinagao da

Sensibilidade de Leveduras a Terapia Antifungica: Norma Aprovada - Segunda Edigao

= Metodologia dos Testes de Sensibilidade a Agentes Antimicrobianos por Dilui¢do para

Bactéria de Crescimento Aerobico: Norma Aprovada - Sexta Edigao

= Normas de Desempenho para Testes de Sensibilidade Antimicrobiana: 15° Suplemento

Informativo atualizado em 19/8/2005

= Padronizagio dos Testes de Sensibilidade a Antimicrobianos por Disco-difusdo: Norma

Aprovada - Oitava Edigdo
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4. Passos fundamentais para a investigacao

1° passo => defini¢do de caso. A determinacdo do critério diagndstico simplifica e harmoniza a

coleta de informagdes, assim como possibilita a reprodutibilidade e a constancia metodologica.

Infectados: Pacientes com cultura positiva para (enterococos, psdeudomonas, acinetobacter)
resistentes a dois ou mais antimicrobianos de classes diferentes?, que manifestaram sinais de
processo infeccioso®, internados no hospital no
periodo de XX de 200X a XX de 200X, no municipio de /UF

Colonizados: Pacientes com cultura positiva para (enterococos, psdeudomonas, acinetobacter)
resistentes a dois ou mais antimicrobianos de classes diferentes, que ndo manifestaram sinais de
processo infeccioso, internados no hospital internados no hospital no
periodo de XX de 200X a XX de 200X, no municipio de /UF

A confirmagdo do diagnostico ¢ uma fundamental para o se obter resultados confiaveis. Muito
antes de iniciar a busca de dados junto ao paciente e junto aos registros dos profissionais de
saude (prontudrio: evolug¢do clinica, anotagdes de enfermagem e outros) faz-se mister ter
claramente o que ¢ (a) clinica e (b) resultado laboratorial compativeis, conforme a definicao de

Ccasos.

Quais sdo esses sinais e sintomas de processo infeccioso? A definicdo preconizada ¢ aquela
descrita no utilizada pelo NNISS. Estes deverao estar contidos na ferramenta de coleta de dados

para possibilita a inclusdo, exclusao e analise dos casos (ver formulario de investigacao).

2° passo => A defini¢do sobre o modo de identificacdo do microrganismo. Como ¢ feita essa

identificacao no laboratério? Quais os métodos utilizados?

Sugerimos que, junto ao laboratorio de andlises clinicas, seja utilizado um critério Gnico para

todas as identificagdes microbiologica, sendo estes definidos no manual padronizado, descrito no

2 Conforme os critérios CLSI
3 Conforme os critérios NNISS
15




CLSI. O acesso gratuito ao manual diminui o custo laboratorial e possibilita resultados muito

mais precisos, pois padroniza as técnicas de pesquisa e analise.

Definicdo de resultado laboratorial compativel: definida para espécimes coletados (ferida

cirlrgica, trato respiratorio, trato urinario ou corrente sanguinea), cultura, identificacédo

molecular.

Assim como a defini¢do de resultado laboratorial ¢ importante, conforme o perfil da instituicdo e
com as principais doencas da unidade, verificar a necessidade de definir o estudo de imagem
compativel. USG (ultrassonografia), Raio X, videoescopias, TC (tomografia computadorizada),

RM (Ressonancia Magnética).

3° passo =>A identifica¢do da unidade acometida pelo o surto ou suspeita de surto ¢ primordial
para a andlise posterior dos dados. Observe que os dados sdo padronizados conforme os critérios

NNISS e CLSI, assim como na ferramenta de investigacao.

A investiga¢do sanitaria apresenta particularidades que devem ter como fundamentos os
processos de trabalho dos diversos setores, como o trio UTI, bloco cirurgico e Central de

Material Esterilizado.
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5. Medidas recomendadas para prevengao
o Identificar precocemente o paciente colonizado ou com infec¢ao;
o Identificacdo do isolamento por meio de placa ilustrativa.
. Respeitar as medidas de isolamento de contato preconizadas pela SCIH;

Podemos simplificar as medidas recomendadas como sendo aquelas destinadas a vigilancia
epidemioldgica das infeccdes. Estas devem ser devidamente registradas e constantemente

monitoradas.

17



6. Medidas de contencéo do surto

6.1 Precaucdes de Contato

Indicacdes

Infeccdo (ou suspeita de infecgdo) ou colonizagdo por bactérias multirresistentes ou
microrganismos epidemiologicamente importantes (como rotavirus, virus sincicial respiratdrio,
herpes simples localizado, diarréia aguda, furunculose, infecciao de ferida operatoria, escabiose,

pediculose), passiveis de transmissdo por contato direto.

Internacédo de paciente: quando possivel, em quarto privativo ou em quarto com paciente que

apresente infec¢ao pelo mesmo microrganismo (coorte).

Nota: Todos os portadores deverdo ter o prontudrio e o leito visivelmente identificados, com
informagdes objetivas e claras sobre a colonizacdo/infecgdo e as respectivas medidas de

precaugao.

Profissionais: o nimero minimo de profissionais, por turno de trabalho, deve atender as
determinagdes da vigilancia sanitaria local, obedecendo as orientagdes dos respectivos conselhos

de classe e das comissdes de infeccao, para a situacao especifica.

Os profissionais da limpeza, previamente treinados, deverdo ser devidamente instruidos quanto

as medidas de precaucdo. O Brasil adota diagndstico seguindo os critérios NNISS

Higienizacdo das maos: deve ser enfatizada a importancia desta agdo; utilizar anti-séptico como

o0 alcool-gel ou solucdes degermantes (clorexidina a 2% ou PVP-1 10%).
A higienizacdo das méaos € uma precaucao fundamental!!

Devem ser higienizadas apds cada troca de luvas e seguindo as orientagdes técnicas da Anvisa

com alcool 70% gel ou anti-séptico degermante.

Luvas: todas as pessoas que tiverem contato com o paciente devem usar luvas de procedimento
limpas, ndo estéreis, ao entrar no quarto durante o atendimento ao paciente; trocar de luvas apos

contato com material bioldgico; retirar as luvas antes de deixar quarto.
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Avental: usar avental limpo - ndo necessariamente estéril - ao entrar no quarto durante o

atendimento ao paciente e retira-lo antes de deixar o quarto, obedecendo a técnica.
Jamais transitar com o avental para outra unidade!

Equipamentos de cuidado ao paciente: estetoscopio, esfignomandmetro e termometro devem ser
de uso individual. Caso ndo seja possivel, devem ser limpos e desinfetados com élcool a 70%,

entre pacientes.

Ambiente: itens com os quais o paciente teve contato e superficies ambientais devem ser
submetidos a desinfeccdo com alcool a 70% (ou produto compativel com a natureza da

superficie), a cada plantio.

Nota: No caso das unidades de UTI neonatal, 4 desinfeccdo das incubadoras deve ser

realizada com &gua e sabao e solucdo de quartenario de amonio.

As medidas de transporte de qualquer tecido (roupa de cama, roupa do paciente e outro) até a
lavanderia deverdo se realizadas seguindo protocolo especifico da CCIH, sob orienta¢do da

vigilancia sanitaria local.

Visitante e Acompanhante restrita e reduzida. Deverdo, obrigatoriamente, ser instruidos
verbalmente e por escrito com recomendacdes expressas quanto a restricdo de locomogao sua e
do paciente, higienizagdo de maos e limpeza de todos os objetos e pertences pessoais do

portador. Utilizar a mesma paramenta¢do indicada para os profissionais de saude;

A adogao das instrugdes, por parte dos visitantes e acompanhantes, devera ser supervisionada

pela equipe de saude.

Transporte do paciente: limitado. Evitar o deslocamento do paciente para outras areas da
instituicdo. Quando for indispensavel, as precaucdes deverdo ser cumpridas em todo o trajeto a
ser percorrido, incluindo o elevador. Este devera ser, no momento do uso, destinado
exclusivamente ao transporte do paciente, nao sendo admitida a presenca de outros pacientes no
mesmo elevador. Utilizar luvas para auxiliar na locomog¢ao, mas com o cuidado de ndo tocar em

superficies com as maos calcadas.

Nota: O paciente infectado/colonizado somente podera deixar o isolamento apds cultura (s)

negativa(s) ou ao deixar o hospital
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As macas, cadeiras e outros utilizados, assim como os locais onde o paciente teve contato devem
ser desinfetados com solucdo alcodlica 70% ou conforme a recomendagdo do fabricante para os

materiais.

Objetos e superficie: os equipamentos (estetoscopio, termdmetro, torniquetes, nebulizadores,
umidificadores, circuito de respirador e outros) devem ser desinfetados com alcool 70% antes e
apods o uso. Pela impossibilidade de desinfec¢do, o manguito do aparelho de pressdo ndo deve

entrar em contato com a pele do paciente, devendo ser protegido por um tecido limpo e fino.

Todos os itens potencialmente contaminados devem ser descontaminados diariamente ou

desprezados.

Artigos contaminados com material infectado devem ser rotulados, antes de enviados a
descontaminagdo e reprocessamento. Cuidado especial devera ser tomado quantos aos objetos

concernentes ao servigo de nutri¢ao e dietética.
Desinfetar superficies planas com hipoclorito de sodio a 0,2% ou éalcool a 70%.

Os objetos de uso pessoal do paciente devem ser de uso exclusivo e apenas no quarto do

portador.

Nota: Apos procedimento cirargico de paciente conhecidamente infectado ou colonizado deve-

se proceder a limpeza terminal do bloco cirtrgico.

Outros: Na identificacdo do primeiro pacientes infectado/colonizado por microrganismos
transmitidos por contato direto ou indireto, deverd ser implantada a rotina de freqiiéncia,
padronizada pela CCIH, para a pesquisa de colonizado na unidade acometida. Esse intervalo de

monitoramento varia entre 5 e 7 dias.

Nenhum hospital podera recusar-se em atender aqueles pacientes transferidos que

comprovadamente sdo infectados/colonizados.

Nota: A direcdo da instituicdo tem a responsabilidade de disponibilizar recursos financeiros,
técnicos e humanos em quantidade e qualidade minimos a viabilizagao para a adogdo e aplicagao
rigorosa das medidas de isolamento propostas pela CCIH, CMCIH, CECIH de modo

complementar a este documento.
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