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É a infecção adquirida após a admissão do paciente, e que se manifeste durante a internação ou mesmo após a alta, quando puder ser relacionada com a internação ou com procedimentos hospitalares realizados. (Portaria nº 2.616, de 12 de maio de 1998 do Ministério da Saúde do Brasil). Mais recentemente, tem sido muito usado o termo “Infecção Relacionada à Assistência à Saúde” (IRAS) que é mais amplo e inclui não só as infecções hospitalares, mas também aquelas infecções adquiridas por pacientes submetidos a cirurgias ambulatoriais, hemodiálise, assistência domiciliar e outros procedimentos extra hospitalares. Nessa apostila, ambos os termos serão usados, embora nosso enfoque seja maior para as infecções hospitalares
IMPORTÂNCIA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES


Pode-se afirmar com segurança hoje que as IRAS constituem um grave problema de saúde pública mundial, afetando tanto países em vias de desenvolvimento como aqueles mais desenvolvidos, de tal forma que nenhum país ou instituição de saúde pode se proclamar livre desse problema. 


Elas constituem uma complicação de risco significativo à saúde dos usuários da saúde, ocasionando aumento das taxas de morbidade, mortalidade e letalidade, pois podem conduzir a doenças graves de difícil tratamento. Segundo o CDC (Centers for Disease Control and Prevention- EUA) as infecções hospitalares constituem a quarta causa de óbitos nos EUA, considerando a seguinte ordem: problemas cardíacos, câncer, derrames e infecções hospitalares. As infecções hospitalares do trato respiratório baixo (pneumonias) estão associadas com mortalidade variando entre 20 e 75%, e nas infecções primárias da corrente sanguínea varia segundo alguns autores, de 14 a 38%, sendo portanto extremamente elevadas nestas topografias. Outros problemas importantes são relacionados a prejuízos do bem estar do paciente, na economia, e no desempenho de atividades, ocasionando: sofrimento ao paciente, aumento dos gastos inerentes a todos os procedimentos utilizados no diagnóstico e tratamento de infecções hospitalares, aumento de permanência dos doentes internados, descrédito da qualidade de assistência médica prestada pelo hospital, e diminuição da produtividade. Estima-se que aproximadamente 1/3 das infecções hospitalares podem ser prevenidas quando está implantado e funcionando adequadamente um bom programa de controle de infecção hospitalar.


É importante destacar o incremento vultuoso nos custos da assistência que as infecções hospitalares acarretam. Estima-se que cada episódio de infecção do trato urinário, por exemplo, acarrete um custo adicional de U$680.00. Já para a pneumonia associada à ventilação mecânica esse custo adicional chega em média à US$39828.00, podendo passar dos U$50,000.00 nos casos de infecção da corrente sanguínea ou infecção do sítio cirúrgico após artroplastia.


Os dias extras atribuídos à infecção hospitalar variam conforme as topografias das infecções: se do sítio cirúrgico 7 a 14, pneumonia 9, urinária 2 a 5, e sanguínea 14.


Todos estes problemas podem ser minimizados ou evitados através da prevenção.


A avaliação da qualidade de cuidados de saúde de pacientes internados potencialmente sujeitos a ter infecção hospitalar, inclui:

1-coleta e análise de dados;

2-interpretação;

3-controle: corrigir ações de má qualidade, ou melhorar atualizando as mesmas.

FATORES DE RISCO PARA INFECÇÃO HOSPITALAR

Didaticamente, podemos dividir os fatores de risco para IH ou IRAS em três grandes grupos:


1. Fatores de risco relacionados ao paciente: são aqueles relacionados à saúde geral do indivíduo, com ênfase na integridade de sua imunidade inata e adaptativa. São aqui considerados especialmente relevantes os extremos de idade, a desnutrição, a obesidade, o diabetes mellitus, as neoplasias, a doença pulmonar obstrutiva crônica, entre outras doenças ou condições que aumentam o risco individual de infecção. Note que muitos desses fatores de risco não são modificáveis e, portanto, não são alvos das atividades de prevenção. Uma exceção a essa regra são os distúrbios nutricionais, que podem ser modulados para minimização do risco de IH.

2. Fatores de risco relacionados ao ambiente hospitalar: são aqueles relacionados a estrutura hospitalar, incluindo o modo como ela organiza o fluxo de atendimento e seus padrões de acabamento. São aqui considerados especialmente relevantes os padrões de circulação e renovação do ar interno, a qualidade química e microbiológica da água, a presença de quartos de isolamento, as atividades de limpeza e desinfecção das superfícies e equipamentos. Quando inadequada, a estrutura hospitalar pode colocar sob risco coletivo os pacientes e os profissionais da saúde.

3. Fatores de risco relacionados à agressão diagnóstico-terapêutica: são aqueles relacionados ao modo como procedemos a investigação diagnóstica e as intervenções terapêuticas no paciente. São especialmente relevantes aqui a realização de procedimentos invasivos como cirurgias, endoscopias e introdução de cateteres, mas também a prescrição de medicamentos como aqueles imunossupressores e os antimicrobianos. Por serem altamente modificáveis, esses fatores de risco são o principal alvo da prevenção de IH. Segundo um ditado popular no meio médico “o tratamento nunca pode ser mais agressivo do que a própria doença do paciente”.  

 COMPORTAMENTO DO PROFISSIONAL DA SAÚDE FRENTE ÀS INFECÇÕES HOSPITALARES

O profissional da saúde poderá enquadrar-se em três situações:


1ª. nega que elas existam , ou


2ª. admite uma possibilidade estatística que ocorram, mas não acredita que vai estar envolvido neste problema , ou


3ª. acredita no perigo real que elas ocorram.


Como analisar a primeira e segunda situações? A intensidade requerida do estímulo para desencadear um comportamento, varia, provavelmente de acordo com os diferentes níveis de suscetibilidade e seriedade percebidas. Quando estas são pequenas há necessidade da existência de um estímulo muito intenso para o desencadeamento da ação, e quando grandes, a simples presença de um leve estímulo poderá ser adequado. Por exemplo, se entender que não é susceptível à infecção hospitalar e os outros também, dificilmente aceitarão tomar medidas preventivas, a não ser que tenham infecção hospitalar ou seu paciente, com grande repercussão do problema. Por outro lado, se aceitar a suscetibilidade à infecção hospitalar com vistas à experiências vividas mesmo que pouco significativas, poderá agir prontamente com medidas preventivas. Então, as decisões em saúde são determinadas por uma variedade de fatores pessoais, interpessoais e situacionais. As tentativas de induzir as pessoas a mudarem suas ações em saúde, podem ser realizadas com sucesso em vários pontos da tomada de decisão. Daí a importância de se falar em conseqüências da infecção hospitalar, quais sejam, as econômicas, desprestígio, aspectos jurídicos, etc.

ASPECTOS DE BIOÉTICA EM INFECÇÃO HOSPITALAR


O médico e o pessoal da enfermagem têm parcelas de responsabilidade na saúde do ser humano, mas para que isto ocorra há a necessidade de contarem, e mesmo exigirem condições mínimas adequadas para exercerem esta função, tanto em hospitais como na comunidade. Caso isto não ocorra, o pessoal da saúde deve denunciar os problemas que põem em risco a saúde, do contrário participam do processo de culpabilidade, e devem sofrer as conseqüências. Nenhum erro na saúde deve ser acobertado, seja do médico, do pessoal da enfermagem ou da instituição onde exercem suas funções. O pessoal da saúde pode recusar de exercer sua função caso não seja atendido pelo menos em suas exigências de condições mínimas de trabalho.


Quanto à infecção hospitalar existe um percentual maior ou menor de risco, inerente aos vários procedimentos a que se submetem os pacientes com suas diferentes suscetibilidades, mas há também a negligência, isto é, sabendo-se que uma determinada conduta pode ser realizada e que deixando de ser poderá resultar em infecção hospitalar. Novamente o problema tem que ser equacionado quanto às responsabilidades de cada setor, seja do hospital ou do pessoal. Qualquer fenômeno dentro do campo da saúde que possa ser erro, ficará sob a óptica ética, cível, pessoal e administrativa. Na análise das devidas  responsabilidades, sob o ponto de vista subjetivo a questão é - existe ou não existe culpa? Pode existir o risco previsto mesmo que não haja culpa. Se a negligência é do hospital, é dele a responsabilidade da infecção hospitalar, pois devendo existir obrigatoriamente normas de serviços, elas não estão sendo seguidas, ou então, não foram sequer elaboradas. Então poderão ocorrer demandas e indenização. No caso do profissional, o paciente sob seus cuidados que venha a ter infecção hospitalar, a situação é semelhante, pois embora se considere que ela constitua um risco, este profissional deve empregar todos os meios para ter um melhor resultado no tratamento do paciente, e no descumprimento ficará sujeito à penalidades. Sendo assim, um profissional pode ser responsável por caso (s) de infecção hospitalar tendo culpa ou não. A justiça vai apurar. O doente deve estar sempre em primeiro lugar.


Uma comissão de controle de infecção hospitalar (CCIH) tem a responsabilidade de apontar as normas ao hospital, e se não o fizer, esta comissão tendo participação em casos de infecção hospitalar, é dela a responsabilidade, do contrário, é do hospital. A comissão deve pedir ao hospital as condições mínimas e uma vez apoiada manterá a vigilância para controle de infecção hospitalar. Por isso a CCIH tem função de assessoria e execução quando dispõe das condições mínimas. Cada setor deve ter suas obrigações. Uma das interferências médicas no ambiente hospitalar é a alteração do equilíbrio ecológico através do uso de antimicrobianos. O médico deve ser autuado pelo que está criando? Esta e outras questões devem ainda ser discutidas e refletidas sob o ponto de vista ético. De qualquer forma o médico deve aprimorar continuadamente seus conhecimentos, e passar informações, por exemplo, sobre a resistência bacteriana, favorecendo o tratamento mais adequado.


Na presença de infecção hospitalar em que houve um erro como causa, a Comissão de Ética do hospital poderá ser envolvida na avaliação depois que receber a denúncia com base em dados concretos, fazendo sindicância e assessoria. Cada caso é um caso e o posicionamento e resposta nunca devem ser imediatos, pois a análise deve ser previamente rigorosa. Caso o erro seja administrativo, o problema é comunicado à direção do hospital para correção. Em caso de erro ético o fato é comunicado ao Conselho Regional de Medicina. A Comissão de Ética não pune, faz um alerta ou comunicado. Se a denúncia não procede o caso é arquivado.

INFECÇÃO HOSPITALAR - CONTROLE


O controle da infecção hospitalar é realizado através da vigilância epidemiológica que é a observação ativa, sistemática e contínua de sua ocorrência e de sua distribuição entre pacientes, hospitalizados ou não, e dos eventos e condições que afetam o risco de sua ocorrência, com vistas à execução oportuna das ações de prevenção e controle. Ações de eficácia comprovada incluem: higienização das mãos, emprego de coletores de urina fechados, cuidados de assepsia com cateter vascular, desinfecção do equipamento de assistência ventilatória, esterilização de artigos de alto e médio risco, técnica asséptica para a troca de curativos, antibioticoprofilaxia iniciada no momento da indução anestésica em determinadas operações, triagem sorológica em candidatos à doação de sangue, entre outras medidas.

O controle da infecção hospitalar deve contar diretamente com o apoio da (o):

. Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH)

. Setor Administrativo

. Laboratório de Microbiologia
. Central de Material

. Divisão de Enfermagem

. Farmácia Hospitalar

. Nutrição e Dietética

. Lavanderia

. Centro Cirúrgico

. Serviço de Arquitetura e Engenharia


O papel do laboratório de microbiologia: constitui apoio relevante para a notificação de casos, e é ponto de partida para investigações especiais, além de facilitar a racionalização do uso de antimicrobianos no hospital.

Nas epidemias hospitalares, a identificação ágil e correta de agentes envolvidos induz à pesquisa das prováveis fontes de infecção, porque há uma relação dos microorganismos envolvidos com estas fontes de infecção. Por exemplo, quando se trata do Staphylococcus aureus multirresistente, a respeito de fonte são os pacientes e profissionais de saúde colonizados principalmente nas narinas, sendo que há poucas evidências da importância da contaminação ambiental (mobiliários, equipamentos e plantas) na transmissão.


É importante um perfeito entrosamento do laboratório de microbiologia, da CCIH e dos clínicos, para que os resultados obtidos sejam interpretados considerando-se as diversas variáveis clínico-microbiológicas dos casos estudados.


Em resumo este laboratório deve:

· fornecer dados de alta qualidade, fácil e rapidamente accessíveis;

· identificar os casos de infecção hospitalar;

· monitorar cepas  bacterianas; e

· apoiar a vigilância epidemiológica para adoção de medidas racionais a fim de evitar ou minimizar os problemas identificados.

BIOSSEGURANÇA NA ÁREA DE SAÚDE


Biossegurança em sentido amplo é conceituada como a vida livre de perigos. Nos ambientes onde se presta assistência à saúde, encontram-se exemplos de vários tipos de riscos ocupacionais para o profissional que aí exercem suas funções. Entre eles, os riscos biológicos por agentes infecciosos . Diversos casos de aquisição de doença profissional por agentes biológicos têm sido descritos como virais os vírus das hepatites B e C (HBV e HCV) e o HIV, os protozoários como T.cruzi, os bacterianos como o Mycobacterium tuberculosis, etc. O sangue humano é a principal fonte de contágio. A via aérea representa, também, outra forma importante de contágio, seja pela inalação de aerossóis com o risco de aquisição de varicela, sarampo ou tuberculose, seja de partículas maiores associadas à doenças como a meningocócica. A seguir apresenta-se considerações sobre a exposição a sangue com vistas ao contágio pelo HIV, HBV e HCV. A estimativa de risco de se adquirir infecção pelo HBV, HCV e HIV, depende do tipo de exposição:

              Exposição Percutânea                                         Exposição Mucosa

                HIV   -  0,2 a  0,5 %                                     
  HIV - 0,04 %

                HBV  -    1  a  40 %



  HBV - não quantificado

                                                                                         (provavelmente  elevado)

                HCV  -    3 a  10 %                                            HCV - não quantificado

Materiais biológicos com risco documentado, ou possível de transmissão de HIV e do HBV

Sangue, qualquer fluido contendo sangue, conteúdo vaginal, sêmen, tecidos, líquido peritoneal, líquido pleural, líquido pericárdico, líquido amniótico, líquor, líquido articular, saliva (em ambiente odontológico) e material concentrado de HIV em laboratórios de pesquisa.

Materiais biológicos sem risco comprovado de transmissão do HIV e do vírus do HBV

Suor, lágrima, fezes, urina, saliva (exceto em ambientes odontológicos).

Quando houver a presença de sangue nestes materiais, eles são considerados como materiais biológicos com risco de transmissão.

Materiais biológicos com risco de transmissão do HCV

Sangue ou qualquer fluido contendo sangue.

Exposição ocupacional ao HIV


Ainda não existe qualquer tipo de quimioprofilaxia absolutamente segura em caso de exposição ao HIV, o que reforça a necessidade do rigoroso estabelecimento de normas universais de biosegurança para diminuir o risco desta exposição. A exposição ocupacional ao HIV deve ser tratada como emergência médica, uma vez que a quimioprofilaxia deve ser iniciada o mais rapidamente possível, idealmente em até duas horas após o acidente e no máximo em até 72 horas. A indicação da quimioprofilaxia para a  exposição ocupacional deve ser avaliada com cuidado, considerando-se o risco do paciente-fonte estar ou não infectado pelo HIV, a gravidade da exposição e o potencial benefício da medicação anti-retroviral. O teste rápido anti-HIV do paciente-fonte deve ser ser realizado sempre que a fonte for conhecida, a fim de facilitar a decisão de indicar ou não a quimioprofilaxia; se o resultado do teste for negativo não indicar a QP, e se iniciada suspendê-la.


As recomendações para a quimioprofilaxia após exposição ocupacional ao HIV encontram-se no fluxograma aqui apresentado. Quando indicada, a duração da quimioprofilaxia é de quatro semanas. O profissional exposto deve ser submetido à sorologia anti-HIV o mais breve possível para verificar sua condição sorológica. Em caso negativo, deve-se repetir após seis e doze semanas e após seis meses. Não há indicação para realização do teste rápido no profissional exposto. Paciente exposto com sorologia positiva não indicar QP e se iniciada suspendê-la.


Recomenda-se em situações de menor risco de transmissão o uso de duas drogas anti-retrovirais ITRN, preferencialmente a associação de zidovudina com lamivudina, se possível combinadas na mesma formulação. Em situações de maior risco, recomenda-se o uso de esquemas potentes, com a adição de um IP. O uso de ITRNN, particularmente da nevirapina, não é recomendado em esquemas de profilaxia pós-exposição ocupacional, devido aos relatos de reações adversas graves com o medicamento nesta situação. Em caso de exposição com risco elevado de resistência a uma ou mais drogas anti-retrovirais normalmente indicadas para quimioprofilaxia, deve-se considerar a possibilidade de utilizar esquemas alternativos. Tendo em vista a alta taxa de abandono observada em alguns estudos, é fundamental o monitoramento da toxicidade e da adesão à terapia, independentemente do esquema escolhido. Em acidentes envolvendo fonte desconhecida ou paciente com sorologia ignorada, geralmente não se recomenda quimioprofilaxia, exceto em situações epidemiológicas de maior risco.


Cuidados recomendados ao profissional exposto durante o período de observação para o HIV de pelo menos seis meses após a profilaxia com anti-retrovírais, considerando-se paciente-fonte conhecido ou desconhecido:

_ não deixar de comparecer aos retornos médicos;

_ usar ou solicitar o uso de preservativo em qualquer tipo de relacionamento sexual (vaginal e/ou anal e/ou oral);

_ não doar sangue ou qualquer outro material orgânico;

_ não amamentar;

_ não compartilhar seringas e agulhas.

FLUXOGRAMA

Avaliação de  Quimioprofilaxia (QP) para o HIV
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Figura 1. Fatores relacionados 4 agao dos antimicrobianos.
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Figura 2. Parametros da farmacocinética e farmacodindmica relacionados com a evolugao clinica.



[image: image8.jpg]


[image: image9.jpg]


[image: image10.jpg]


[image: image11.emf][image: image12.png]


[image: image13.jpg]


[image: image14.jpg]






( * ) Sangue, qualquer fluido orgânico contendo sangue, secreção vaginal, sêmen e tecidos são materiais biológicos envolvidos na transmissão do HIV. Líquidos de serosas (peritoneal, pleural, pericardico), líquido amniótico, líquor, líquido articular e saliva (em ambientes odontológicos) são materiais de uso indeterminado para a transmissão do vírus. Exposições a materiais potencialmente infectantes que não o sangue ou material biológico contaminado com sangue, devem ser avaliadas de forma individual. Em geral, estes materiais são considerados  como de baixo risco para transmissão ocupacional do HIV, Qualquer contato com material concentrado do HIV (laboratórios de pesquisa, com cultura de vírus e vírus em grandes quantidades) deve ser considerado uma exposição ocupacional que requer a avaliação clínica para definir a necessidade de quimioprofilaxia. Em situações de mordeduras é considerada como exposição de risco quando envolver sangue. Líquidos biológicos sem risco de transmissão ocupacional do HIV: suor, lágrima, fezes, urina, saliva (exceto em ambientes odontológicos). Nestes casos, a quimioprofilaxia e o acompanhamento sorológico não são recomendados.

(**) Pele não-íntegra - A integridade da pele é considerada comprometida se há qualquer evidência de lesão, dermatite ou ferida aberta.

(***) Contato com pele íntegra usualmente não é considerada como um risco de transmissão do HIV. Entretanto, o risco de transmissão deverá ser considerado  quando envolver exposição com volume elevado de material biológico (contato prolongado, superfície extensa de pele exposta). Nestas situações há necessidade de discussão individual para avaliação da necessidade ou não de quimioprofilaxia e acompanhamento.

(****) A combinação de diversos fatores de gravidade (agulhas de grosso calibre, lesão profunda) contribui para um risco elevado de transmissão se o paciente-fonte é HIV positivo.

(#) Um paciente-fonte é considerado não infectado pelo HIV quando há documentação de exames anti-HIV negativos e não há evidência clínica recente sugestiva de infecção aguda pelo HIV.

(##) Um paciente-fonte é considerado infectado pelo HIV quando há documentação de exames anti-HIV positivos ou o diagnóstico clínico de aids.

(###) Estes são exemplos de marcadores para estimar os títulos virais no paciente-fonte para fins de quimioprofilaxia anti-retroviral e não refletem todas as situações clínicas que podem ser observadas.Apesar de um alto título de HIV no paciente-fonte ser associado a um maior risco de transmissão, a possibilidade de transmissão de um paciente com baixa carga viral deve ser considerada.

(####) Em situações que envolvam acidentes com paciente-fonte com sorologia anti-HIV desconhecida ou paciente-fonte desconhecido (material encontrado em lixo, em áreas de expurgo ou outros) deve ser avaliada a possibilidade de risco de HIV levando-se em consideração a origem do material (áreas de alto risco como Serviços de emergência, Centro Cirúrgico, Diálise , entre outros) e a gravidade do acidente.

Observações:

· Quimioprofilaxia (QP) Não recomendada (1+A ou 1+C) - A quimioprofilaxia é indesejável. O tipo de exposição não possui risco conhecido de transmissão pelo HIV. O profissional que atender o acidentado deve esclarecer que o risco de toxidade dos anti-retrovirais ultrapassa o benefício de quimioprofilaxia.

· Considerar Quimioprofilaxia (QP) Básica (1+B ou 2+C ou 3 +C) - Esses tipos de exposição têm risco bastante pequeno de transmissão do HIV. Um alto título de HIV no paciente-fonte pode justificar a opção por início de quimioprofilaxia. Se o risco de toxidade dos anti-retrovirais ultrapassa o benefício da quimioprofilaxia deve ser discutido pelo profissional de saúde acidentado e o profissional que atendeu o acidente.

· Recomendar Quimioprofilaxia (QP) Básica (2+A) - A maior parte das exposições ao HIV  encontra-se nessa categoria. Apesar de não ter sido observado nenhum risco aumentado de transmissão pelo HIV, o uso de quimioprofilaxia é apropriado.

· Recomendar Quimioprofilaxia (QP) Expandida (2+B ou 3+B) - Esses tipos de exposição representam um risco aumentado de transmissão pelo HIV.

             

AZT = zidvudina.3TC = lamivudina. IP = inibidor de protease

Pelo fato da quimioprofilaxia apresentar potencial de toxidade, o seu uso não é justificado em exposições com risco desprezível de transmissão pelo HIV. Além disso, pelo fato da inexistência de evidência suficientes de benefício, o uso de esquemas expandidos não são recomendados para todos os tipos de exposição.

MEDIDAS PROFILÁTICAS APÓS A EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL AO HBV E HCV
Hepatite B - HBV (vide Quadro abaixo)

· Gama globulina hiperimune (HBIG)

· Vacina. Não deixar de comparecer aos retornos médicos

Hepatite C - HCV:
            - nenhuma medida específica disponível. Não deixar de comparecer aos retornos médicos

Recomendações para Profilaxia de Hepatite B após Exposição Ocupacional a Material Biológico(#)

	Paciente fonte

Profissional

de saúde exposto
	HbsAg Positivo
	HbsAg Negativo
	*

HbsAg Desconhecido ou

Não Testado (##)

	Não vacinado
	HBIG(*) + iniciar vacinação
	Iniciar vacinação
	Iniciar vacinação

	Previamente vacinado

	- Com resposta vacinal conhecida e adequada (1)
	Nenhuma medida específica
	Nenhuma medida específica
	Nenhuma medida específica



	- Sem resposta vacinal
	HBIG(*) + 1 dose da vacina contra hepatite(2) ou HBIG(2X)(3)
	Nenhuma medida específica
	se fonte de alto risco(4), tratar como se fonte HbsAg positivo



	- Resposta vacinal desconhecida
	Testar o profissional de saúde:

- se resposta vacinal adequada: nenhuma medida específica

-se resposta vacinal inadequada: HBIG(*) + 1 dose da vacina contra  hepatite B(2)   ou HBIG(*)(2X)(3)


	Nenhuma medida específica
	Testar o profissional de saúde:

- se resposta vacinal adequada: nenhuma medida específica

-se resposta vacinal inadequada: aplicar 1 dose da vacina contra hepatite B(2)   ou HBIG(*)(2X)(3)




(#) Os materiais biológicos com risco de transmissão do vírus da hepatite B são os mesmos descritos 

      anteriormente para HIV.

(##) Recomenda-se a utilização de teste HbsAg de realização rápida (menor que 30 minutos), quando não há possibilidade de liberação rápida de resultado ELISA. Com o objetivo de evitar a  administração desnecessária de HBIG.

(1) Resposta vacinal adequada significa ter anticorpos anti-HBs reativos pela técnica sorológica ELISA, que quantitativamente deve ser (10mUI/ml.

(2) Quando não há resposta vacinal adequada após a primeira série de vacinação, grande parte dos profissionais (até 60%) responderá a uma dose de vacina. Caso persista a falta de resposta, não é recomendada uma revacinação. Nessa situação, a conduta a ser indicada é HBIG (2X). a cada exposição ocupacional. Para um profissional de saúde ser considerado não-respondedor, o resultado da pesquisa anti-HBs deve ser negativo dentro de 6 meses após a 3ª dose da vacina.

(3) HBIG (2X) = 2 doses de gamaglobulina hiperimune para hepatite B com intervalo de 1 mês entre as doses.

(4) Alto risco: usuários de droga injetáveis, pacientes em programa de diálise, contactantes domiciliares e sexuais de portadores de HbsAg positivo. Homossexuais e bissexuais masculinos,, heterossexuais promíscuos, história prévia de doenças sexualmente transmissíveis, pacientes provenientes de áreas geográficas de alta endemicidade para hepatite B, pacientes provenientes de prisões, instituições de atendimento a pacientes com deficiência mental.

(*) A gamaglobulina hiperimune para hepatite  B (HBIG) deve ser solicitada aos Centros de Referências para Imunobiológicos Especiais, por meio das Secretárias Estaduais de Saúde.     
ETIOPATOGENIA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES

Prof. Dr. Gilberto Gambero Gaspar

Prof. Dr. Fernando Bellissimo Rodrigues

1) INTRODUÇÃO

De maneira geral podemos classificar os fatores envolvidos na etiopatogenia das infecções hospitalares em três grandes grupos, a saber: fatores relacionados ao próprio paciente, fatores relacionados à agressão diagnóstica e terapêutica e fatores relacionados ao ambiente hospitalar, os quais passamos a analisar abaixo.

2) FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE


São listadas nesta categoria as características do paciente que lhe são desfavoráveis em sua interação com microrganismos patogênicos, favorecendo a instalação ou a perpetuação dos processos infecciosos hospitalares. Muitos deles são inerentes à condição do paciente, embora alguns possam ser modificáveis, como aqueles relacionados ao estado nutricional.

2a. Idade


Os pacientes que se encontram nos extremos de idade (recém-nascidos e idosos) estão submetidos  a um maior risco de adquirir infecção hospitalar, em relação aos demais.


Os recém-nascidos, principalmente os prematuros, tem seu risco justificado pela imaturidade do sistema imunológico e por possuírem barreira cutânea extremamente frágil, que pode ser facilmente transposta por microorganismos virulentos.


No outro extremo de idade, o processo natural de envelhecimento promove uma série de alterações no sistema imunológico, que tornam os pacientes idosos mais susceptíveis às infecções hospitalares. Dentre estas alterações destacamos a diminuição da função e número de linfócitos, a deficiência da atividade dos neutrófilos e alterações das barreiras mucosas, facilitando a aderência bacteriana.


2b. Patologias de base

Uma série de doenças ou condições podem incrementar, em maior ou menor grau, o risco de infecção hospitalar. Muitas delas produzem deficiência do sistema imune, como o diabetes mellitus, a desnutrição, a AIDS, as neoplasias malignas (especialmente as hematológicas), o etilismo crônico, as imunodeficiências primárias, etc. Outras influenciam especificamente o risco de infecção em determinadas topografias, como é o caso do tabagismo crônico e a fibrose cística que aumentam o risco de pneumonia, ou a colonização da pele por Staphylococcus aureus, que eleva o risco de infecção do sítio cirúrgico.  

3) FATORES RELACIONADOS À AGRESSÃO DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA

3a. Procedimentos invasivos


Os avanços da medicina tornam possível hoje prolongar a vida de pessoas que outrora morreriam rapidamente em decorrência de suas doenças. Entretanto, estes avanços não são isentos de risco e a natureza invasiva de muitos procedimentos diagnósticos e terapêuticos frequentemente empregados nos hospitais envolvem a ruptura dos mecanismos naturais de defesa contra as infecções. São exemplos destes procedimentos:

- punções: arteriais, venosas, pleurais, raquidianas, etc;

- sondagem através de orifícios naturais (sondagem vesical, intubação traqueal);

- procedimentos endoscópicos: cistoscopia, broncoscopia, laparoscopia, artroscopia, etc;

- procedimentos cirúrgicos.

Sua influência sobre o risco de desenvolvimento de infecção hospitalar é tão marcante que as quatro principais topografias deste tipo de infecção são a pneumonia (relacionada à ventilação mecânica), a 

infeção do trato urinário (relacionada à sondagem vesical de demora), a infecção da corrente sanguínea (relacionada ao acesso venoso central) e a infecção do sítio cirúrgico.


A ISC (infecção de sítio cirúrgico) rompe a barreira epitelial e desencadeia uma série de reações sistêmicas que facilitam a ocorrência de um processo infeccioso.


No campo operatório, ocorre hipoxia, alteração do ph e deposição de febrina. A hipóxia e a acidase dificultam a migração dos neutófilos e a sua atividade microbiana. Caso a ventilação do paciente foi prejudicado ou ocorrer sangramento excessivo que acentue a deposição de febrina, aumenta significotivamente o risco de um processo infeccioso.

O desenvolvimento de infecção relacionada a um procedimento invasivo será tanto menos provável quanto maior fôr o rigor técnico observado na sua instalação e manutenção, e ainda quanto menor fôr a duração da sua utilização. Para a prevenção de cada uma das topografias mais frequentes de infecção hospitalar, existe um conjunto de recomendações do CDC que são adotadas no HC-FMRP USP, assim como em grande parte dos serviços de assistência à saúde do mundo todo. De maneira genérica, pode-se afirmar que as medidas preventivas mais importantes são:

- indicar cautelosamente a utilização de procedimentos invasivos, analisando a relação de risco-benefício em cada caso. Sempre que possível, empregar alternativas de menor risco, como o uso de coletor urinário, ao invés da sondagem vesical, ou da ventilação não-invasiva, ao invés da ventilação mecânica por meio da intubação traqueal.

- empregar assepsia adequada para sua instalação. Por exemplo, introduzir cateter venoso central com paramentação completa (gorro, óculos, máscara, avental estéril e luvas estéreis).

- empregar técnica adequada para sua manutenção, como por exemplo a aplicação de clorexidina no orifício de inserção de cateter venoso central ou a realização de limpeza diária do meato urinário no paciente com sonda vesical, ou a anti-sepsia das mãos com álcool antes da administração de medicamentos endovenosos.

- mantê-los em uso pelo menor tempo necessário, evitando seu prolongamento por conveniência ou desatenção.

              - higienização das mãos. Esta medida deve ser realizada antes do instalo do dispositivo e antes de qualquer manipulação com o sistema.


Na tabela 1 pode-se observar o risco de infecção relacionado a determinados dispositivos invasivos.

Tabela 1: Risco de infecção associada ao uso de sondas, cateteres e de outros procedimentos

	
	No. de casos estudados
	Freqüência de infecção
	Percentual

	Sondas urinárias
	855
	Global
	58%

	Cateteres venosos
	565
	Dissecção
	16%

	
	
	Cateter
	7%

	
	
	Bacteremia
	4%

	Sondas e drenos respiratórios
	489
	Global
	94%

	Próteses
	242
	Ortopédicas
	5%

	
	
	Vasculares
	6%



Um exemplo clássico é o acesso vascular, apresentando como principal agente de infecção o staphylococcus (50 - 75%). Isto ocorre devido ao seu habitat na pele.


Os bacilos gram negativos estão associados a 25-40% das infecções do acesso vascular. Os fungos vêm sendo  isolados com frequência cada vez maior principalmente em pacientes graves, com neoplasias ou imunudeprimidos.

3b. Uso de medicamentos


Alguns tipos de medicamentos afetam diretamente o sistema imune, diminuindo sua capacidade de resposta a agentes infecciosos, ou interferem com a manutenção da integridade da barreira cutânea ou mucosa, resultando, em ambas as situações, em um risco maior de infecção para o 
paciente que deles se utiliza. Como exemplo podemos citar corticosteróides e imunossupressores.


Outra classe de drogas que pode aumentar o risco de infecção hospitalar é aquela desenvolvida justamente para combatê-la. Muito embora os antimicrobianos sejam eficazes em tratar processos infecciosos comunitários ou hospitalares, sua utilização introduz “pressão seletiva” sobre a microbiota normal que coloniza a superfície das células epiteliais humanas, favorecendo a aquisição pelo organismo de microorganismos eventualmente mais virulentos, que podem invadir os tecidos e causar doença. Este antagonismo entre a microbiota normal e microorganismos patogênicos tem sido demonstrado na pele, e nas mucosas que revestem os tratos digestivo, respiratório superior e genito-urinário. Um exemplo clássico deste fato é a maior incidência de candidemia em pacientes que estão em uso de antimicrobianos de amplo espectro, por tempo prolongado.

4) FATORES RELACIONADOS AO AMBIENTE HOSPITALAR


O ambiente hospitalar pode ser classificado como “insalubre” se considerarmos que ele reúne pessoas acometidas por doenças infecto-contagiosas a pessoas eventualmente susceptíveis a estas doenças (outros pacientes e profissionais da saúde). Entretanto, a relevância dos fatores relacionados ao ambiente hospitalar é, via de regra, inferior à dos fatores anteriormente analisados.


Em relação ao risco de transmissão de doenças infecciosas entre pacientes, ou destes para os profissionais, as áreas hospitalares são divididas em três categorias.


Áreas críticas: são aquelas em que há maior risco de transmissão de infecção, como por exemplo as salas de cirurgia ou de parto, de recuperação pós-anestésica, UTI, unidade de queimados, berçário de alto risco, quarto de isolamento, setor de hemodiálise, laboratórios de anatomia patológica e análises clínicas, banco de sangue, sala de necrópsia, setor de nutrição e lactário, lavanderia.


Áreas semicríticas: são aquelas em que o risco de transmissão de infecção é intermediário, como por exemplo as enfermarias comuns e as salas de ambulatório.


Áreas não-críticas: são todas as áreas hospitalares não ocupadas por pacientes, como os setores administrativos e as salas de aula.


Os principais fatores relacionados ao ambiente hospitalar e que influenciam o risco de transmissão de infecção são a qualidade do ar (umidade, temperatura, concentração de partículas em suspensão, grau de renovação) e da água (pureza química e microbiológica), os padrões de circulação intra-hospitalar, a presença de vestiários de barreira e quartos de isolamento e a qualidade dos materiais de acabamento, que deverão facilitar as atividades de limpeza e desinfecção.

5) ETIOLOGIA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES

É importante ressaltar que as infecções hospitalares não são causadas por microorganismos necessariamente adquiridos no ambiente hospitalar. Em verdade, grande parte delas é atribuída a germes da própria microbiota do indivíduo e que foram inoculados no meio interno através dos procedimentos invasivos hospitalares. Por este mesmo motivo, a etiologia dos processos infecciosos é influenciada pela sua topografia, considerando-se a microbiota habitual de cada sítio corporal.


Estima-se que 90% das infecções hospitalares sejam causadas por bactérias, 9% por fungos e 1% por vírus (Vírus sincicial respiratório, Influenza, Adenovirus), protozoários (Entamoeba histolytica), ácaros (Sarcoptes scabiei) e helmintos (Strongyloides stercoralis). 

Estudos indicam que 96% das infecções bacterianas hospitalares são causadas por apenas 24 espécies. Pertencem a este grupo algumas espécies de enterobactérias (gêneros Escherichia, Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Serratia), alguns cocos Gram-positivos (Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Enterococcus sp), e também bacilos Gram-negativos não-fermentadores como a Pseudomonas aeruginosa, o Acinetobacter baumanni, entre outros. Dentre os agentes envolvidos em infecções fúngicas, os isolados de Candida spp perfazem a maioria, mas Aspergillus spp e Fusarium sp têm se tornado mais frequentes, especialmente em pacientes hemato-oncológicos.
HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS

Prof. Dr. Fernando Bellissimo Rodrigues

1) HISTÓRICO

A primeira demonstração científica de que as mãos poderiam transmitir doenças, e de que sua higienização poderia prevenir agravos à saúde humana, data de 1847. No ano anterior, o obstetra Ignaz Semmelweis, trabalhando no Hospital Geral de Viena, observou que a mortalidade por febre puerperal entre mulheres cujos partos haviam sido realizados por médicos ou estudantes de medicina era sistematicamente superior àquela observada entre mulheres assistidas por parteiras. Semmelweis postulou então que médicos e estudantes estariam portando “partículas cadavéricas” em suas mãos, quando circulavam da sala de necropsia para a sala de parto, e que provavelmente estariam inoculando estas partículas nas parturientes, provocando-lhes a febre puerperal.

Seguindo este raciocínio, determinou que a partir de 15 de maio de 1847, todos que viessem da sala de necropsia deveriam higienizar as mãos em uma solução de hipoclorito de cálcio antes de tocar as parturientes, conseguindo desta forma uma redução sustentada da mortalidade materna naquele hospital (figura 1).

Por esta razão, no dia 15 de maio comemora-se no Brasil o “Dia Nacional de Controle de Infecção Hospitalar”, tendo em vista que a higienização das mãos constitui ainda hoje a medida isolada de maior impacto sobre a prevenção e controle deste grave problema de saúde pública, como demonstrado por diversos outros trabalhos científicos.

Figura 1: mortalidade materna por Febre Puerperal no Hospital Geral de Viena de 1841-1849.
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2) MICROBIOTA DA PELE

Para melhor compreender o papel desempenhado pelas mãos na transmissão de agentes infecciosos, é necessário analisar a microbiota da pele, didaticamente classificada em dois grupos, descritos abaixo.

Microbiota Residente: é aquela composta por microorganismos que estão freqüentemente aderidos nos estratos mais profundos da camada córnea, onde eles se multiplicam e se mantém em equilíbrio com o hospedeiro. Possui as seguintes características:

- é viável por longo período de tempo;

- difere quantitativa e qualitativamente, dependendo do sítio corporal analisado;

- é encontrada tanto na superfície como nas camadas profundas da pele;

- não é facilmente removida pela lavagem simples da pele com água e sabão;

- pode ser inativada pela ação de antissépticos;

- exibe baixa virulência, mas pode causar doenças quando inoculada através de procedimentos invasivos.

Microbiota Transitória: é aquela composta  por  microrganismos que não se multiplicam na pele, são provenientes de fontes externas, colonizando temporariamente os estratos córneos mais superficiais e tem as seguintes características:
-viabilidade curta;

-é encontrada apenas na superfície da pele; 

-é facilmente removida pela lavagem simples da pele com água e sabão;

-pode ser inativada pela ação de anti-sépticos; 

-pode conter microorganismos de elevada virulência.

No Quadro 1 são apresentados alguns microorganismos encontrados na microbiota residente da pele, com as respectivas prevalências.

	Quadro 1 – Microorganismos encontrados na pele



	Microorganismos
	Prevalência (%)



	Staphylococcus epidermidis
	85 a 100 

	Staphylococcus aureus
	5 a 25

	Streptococcus pyogenes 
	0 a 4 

	Propionibacterium acnes
	10 a 45 

	Corynebacterium sp
	55

	Lactobacillus sp
	55

	Candida albicans
	incomum

	Outras espécies de Candida, especialmente C.parapsilosis
	1 a 15

	Clostridium perfringens especialmente nas extremidades inferiores
	40 a 60

	Enterobactérias
	incomum

	Acinetobacter calcoaceticus
	25 

	Moraxella catharralis
	5 a 15 

	Mycobacterium sp
	raro

	
	

	* Adaptado de: Youmans et al. The biologic and clinical basis of infectious diseases. 3. ed. Philadephia, Saunders Company, 1986, 1 v.


3) DE QUE MANEIRA AS MÃOS PODEM TRANSMITIR AGENTES INFECCIOSOS?

· Microorganismos presentes em um paciente, ou em objetos inanimados por ele tocados, são transferidos para as mãos dos profissionais da saúde durante a prestação da assistência.

· Estes microorganismos devem sobreviver por pelo menos vários minutos nas mãos dos profissionais.

· Em seguida, a higienização das mãos deverá ser omitida ou realizada de forma inadequada pelo profissional.

· Finalmente, as mãos contaminadas transferem os microorganismos a outro paciente através do contato direto ou indireto, mediado por artigos de assistência. 

4) LAVAGEM SIMPLES DAS MÃOS

Conceito: a lavagem simples das mãos é constituída pela aplicação de água corrente e sabonete líquido com ou sem antisséptico, seguida da fricção de uma mão contra a outra, em toda a sua superfície, por pelo menos 15 segundos, seguida pelo enxágüe em água corrente e secagem em papel toalha.

Artigos não recomendados: não se recomenda o uso de sabão sólido para esta finalidade, tendo em vista que diversos microorganismos podem contaminar e inclusive se multiplicar na sua superfície, fazendo com que ele sirva, a partir de então, como fonte de contaminação das mãos. Também não se recomenda a utilização de toalhas de pano para a secagem, porque a umidade residual favorece a multiplicação de germes que poderiam recontaminar as mãos, após a lavagem.

Objetivo: remoção mecânica da sujidade eventualmente presente nas mãos e da maior parte de sua microbiota transitória. Quando realizada com antisséptico, tem por objetivos adicionais reduzir a concentração da microbiota residente e promover efeito antisséptico “persistente” ou “residual”, de modo a minimizar a probabilidade de sobrevivência e transferência de germes patogênicos.

Indicações: de modo geral, pode-se afirmar que o profissional de saúde deve lavar as mãos sempre que elas contiverem sujidade visível, antes e após qualquer contato com os pacientes e objetos inanimados nas suas imediações, e também entre um paciente e outro. Eventualmente, pode ser necessário lavar as mãos entre um procedimento e outro no mesmo paciente, como, por exemplo, entre trocar a fralda e realizar aspiração endotraqueal em um recém-nascido. A Organização Mundial da Saúde (OMS) sumarizou as indicações para higienização das mãos em “5 Momentos”, como ilustra a Figura 2.
Também é importante ressaltar que o uso de luvas não dispensa a necessidade de lavagem das mãos antes e após o seu calçamento. Isto porque as mãos previamente contaminadas podem transferir germes para as luvas e destes para os pacientes, e porque as luvas podem conter furos microscópicos ou se furar durante o uso, permitindo a contaminação das mãos durante a manipulação do paciente.

Uso de antissépticos: segundo o Ministério da Saúde, durante a prestação de assistência a pacientes críticos (pacientes em terapia intensiva, imunossuprimidos...) ou antes da realização de procedimentos invasivos, a lavagem das mãos deverá ser realizada com soluções contendo detergente e uma substância anti-séptica, como PVP-I ou Clorexidina.   


Efeitos adversos: por desnaturarem proteínas do estrato córneo, alterarem os lipídeos intercelulares e diminuírem a coesão entre os corneócitos, os detergentes produzem dermatite irritativa nas mãos de parte considerável dos profissionais da saúde. Além disso, PVP-I e Clorexidina podem agravar esse efeito irritativo, que parece estar relacionado a frequência de  lavagem das mãos. Paradoxalmente, a dermatite pode promover o aumento das concentrações microbianas nas mãos.

Adesão: apesar de ter suas indicações amplamente divulgadas nas instituições de saúde, a adesão à lavagem das mãos tem sido sistematicamente muito baixa na maior parte dos estudos realizados no Brasil e no mundo. São citados como causas deste fato a insuficiência de pias ou insumos necessários, o desconhecimento, o ceticismo, a falta de exemplo entre colegas ou da chefia, a dermatite irritativa, sobrecarga de trabalho, número insuficiente de profissionais, superlotação, falta de tempo, entre outros. Os diversos estudos também evidenciam diferenças na aderência conforme a categoria profissional e, na grande maioria deles, o profissional médico é o que apresenta menor taxa de adesão.

Figura 2: Principais indicações para higiene das mãos pelos profissionais da saúde segundo a OMS.

[image: image2.jpg]The Five Components of the WHO multimodal
hand hygiene improvement strategy

1a. System change —
alcohol-based handrub at point of care

1b. System change - access to safe,
continuous water supply, soap and towels

2. Training and education

3. Evaluation and feedback

o

f=

4. Reminders in the workplace

5. Institutional safety climate

The five moments for hand hygiene in health care





5) ANTISSEPSIA DAS MÃOS COM FORMULAÇÃO ALCOÓLICA

Conceito: aplicação de uma formulação alcóolica, em gel ou solução, com concentração entre 60 e 85%, seguida pela fricção de uma mão contra a outra, em toda a sua superfície por pelo menos 15 segundos, e a secagem espontânea.

Objetivo: inativar instantaneamente os microorganismos da microbiota transitória e residente das mãos, de modo a reduzir sua concentração e a probabilidade de transferência destes agentes aos pacientes.
Eficácia: a antissepsia das mãos com formulações alcóolicas exibe eficácia superior à lavagem simples das mãos, quando a pele não contém sujidade visível, como ilustra a figura 3. Seu efeito se baseia na desnaturação das proteínas da célula microbiana. Para ser eficaz, é necessário o emprego de quantidade suficiente de solução, o que pode variar entre 2 e 4mL a depender do tamanho da mão do profissional.
 
Indicações: de modo geral, pode-se afirmar que as indicações para antissepsia com álcool são as mesmas da lavagem simples (Figura 2), exceto quando as mãos estão visivelmente sujas, ou contaminadas com esporos bacterianos ou ácaros, quando então devem ser lavadas. Nas demais situações, que são a maioria, a antissepsia deverá ser preferida à lavagem, tendo em vista sua eficácia superior e toxicidade inferior. Deve também ser empregada antes da realização de procedimentos invasivos de curta duração, como curativos, sondagem vesical e instalação de acesso venoso central ou periféricos.


Efeitos adversos: a incidência de dermatite irritativa nas mãos dos profissionais da saúde que realizam antissepsia com formulações alcoólicas é significativamente menor que aquela observada entre profissionais que realizam a lavagem simples. Por conterem emolientes, essas formulações também ressecam menos as mãos.

Adesão: por consumir menos tempo para aplicação, irritar menos as mãos, e poder ser levado a qualquer local, a adesão a antissepsia alcoólica tende a ser superior àquela observada para a lavagem das mãos. Entretanto, a adesão pode ser profundamente influenciada pelo grau de esclarecimento e incentivo dos profissionais de saúde identificados em cada instituição.
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FIGURA 3: Comparação da eficácia na redução da concentração microbiana das mãos exibida pelo sabonete líquido comum, PVP-I degermante, clorexidina degermante a 4% e álcool a 70% (Lancet abril de 2001).

6) PREPARO CIRÚRGICO DAS MÃOS E ANTEBRAÇOS
Conceito: consiste na preparação das mãos e antebraços de todos os membros da equipe cirúrgica antecedendo a realização de uma cirurgia, para minimização do risco de infecção do sítio cirúrgico.
Métodos:  o método mais tradicional é o da degermação cirúrgica, com aplicação de água corrente e sabonete líquido antisséptico (PVP-I degermante ou Clorexidina degermante), seguida da escovação das unhas e fricção de uma mão contra a outra e contra os antebraços, em toda a sua superfície, por pelo menos 2 minutos, seguida pelo enxágüe em água corrente e secagem em compressa estéril.

Mais recentemente, a OMS tem fomentado preferencialmente o preparo cirúrgico das mãos e antebraços com formulação alcóolica já que elas apresentam eficácia microbiológica e tolerabilidade superior, além de propiciar benefícios ambientais como a redução do consumo de água e do volume de lixo, pois não emprega escovas. 

Objetivo: redução da concentração de microrganismos da microbiota transitória e residente da pele da equipe cirúrgica, de modo a minimizar o risco de infecção do sítio cirúrgico no paciente, uma vez que as luvas têm micro poros que permitem a passagem de bactérias e ainda podem se furar durante a cirurgia em até 20% dos procedimentos.
Indicações: este procedimento deve ser empregado antes de procedimentos cirúrgicos de pequeno, médio ou grande porte.


Efeitos adversos: os mesmos descritos para a lavagem simples das mãos.

7) OUTROS ASPECTOS IMPORTANTES DA HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS

· Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas,

· Não use unhas postiças quando entrar em contato direto com os pacientes,

· Evite utilizar anéis, pulseiras e outros adornos quando assistir ao paciente,

· Aplique creme hidratante nas mãos, diariamente, para evitar ressecamento na pele.
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ISOLAMENTO E PRECAUÇÕES PARA DOENÇAS INFECTO-CONTAGIOSAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Prof. Dr. Fernando Bellissimo Rodrigues

I- INTRODUÇÃO

Por albergar simultaneamente pacientes portadores de doenças infecto-contagiosas e pessoas susceptíveis a essas doenças, sejam elas profissionais da saúde, visitantes ou outros pacientes, o hospital pode ser considerado um local insalubre. Para evitar a transmissão dessas doenças, medidas estruturais e funcionais devem ser aplicadas, sendo este o objeto principal dessa aula.

É importante ressaltar que medidas para prevenir a transmissão de infecção do profissional para o paciente não serão abordadas nesse capítulo, embora sejam igualmente importantes.

II- HISTÓRICO

O isolamento de doentes para impedir o adoecimento das pessoas sadias remonta à Idade Média, quando os enfermos eram agrupados em locais juntos às igrejas. Febre tifóide, varíola e peste estavam entre as doenças que suscitaram o uso dessa prática, muito embora não se conhecesse nessa época seus agentes etiológicos nem precisamente seu modo de transmissão. Mais recentemente, no século XVIII, “Hospitais de Febre” foram criados nos EUA para prevenir a transmissão de epidemias como a da febre amarela.

Em 1877, aparecem as primeiras publicações da literatura médica sobre o isolamento de doenças transmissíveis recomendando a colocação de pacientes em “cabanas de isolamento”. Entretanto, nesses locais ocorria transmissão cruzada de infecções pois os doentes não eram separados pelo tipo de doença e não havia procedimentos adequados de anti-sepsia.

As práticas de isolamento foram modificadas a partir de 1910, nos EUA, com a introdução das “barreiras de enfermagem” que orientavam o isolamento individual de pacientes, utilização de aventais separados, lavagem das mãos com solução anti-séptica e a desinfecção dos materiais contaminados entre o atendimento de um paciente e outro.

Em meados de 1950, os hospitais exclusivos para doenças infecto-contagiosas começam a ser desativados, e nos anos 60 também os específicos para tuberculose, difundindo-se a possibilidade de que os  pacientes infectados poderiam ser atendidos em hospitais gerais.

Para dar suporte a esses hospitais, em 1970 o “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC), publicou um manual de “Técnicas de Isolamento para Uso Hospitalar”, recomendando o isolamento específico por categoria, onde as doenças infecciosas transmissíveis e as colonizações por germes multirresistentes foram reunidas em grupos de acordo com os mesmos mecanismos de transmissão.

Com o surgimento da epidemia de HIV/AIDS na década de 80, o risco biológico relacionado à manipulação do sangue e outros fluidos biológicos tornou-se mais evidente, levando o CDC a  publicar as "precauções universais", juntamente com as demais orientações de isolamento, e que se aplicariam então a todos os pacientes sob atendimento de saúde. Em 1996 as "precauções universais" foram reformuladas e passaram a ser denominadas "precauções padrão", permanecendo válidas até hoje.

As recomendações que se seguem abaixo foram extraídas da mais recente publicação do CDC sobre o assunto, disponível gratuitamente na internet, para quem quiser se aprofundar no tema.

III- CONSIDERAÇÕES GERAIS

As diferentes precauções de isolamento estão relacionadas aos mecanismos de transmissão e o período de transmissibilidade de cada doença infecciosa, devendo ser instituídas não somente para casos confirmados dessas doenças, mas também para casos suspeitos, até que a doença em questão seja afastada com segurança (instituição empírica).

É importante salientar também que as precauções não são mutuamente excludentes, podendo mais de um tipo de precaução estarem indicadas para um mesmo paciente (efeito somatório). 

No HCFMRP-USP, foram elaboradas pela CCIH placas de isolamento destinadas à identificação do paciente e seu leito, para que o profissional que vá lhe prestar cuidados possa se adequar às recomendações estabelecidas. As placas têm as seguintes cores: verde para as precauções de contato, azul para precauções respiratórias-gotículas e vermelha para precauções respiratórias-aerossóis.

IV- PRECAUÇÕES PADRÃO

As precauções padrão contém recomendações gerais que se destinam a prevenir a transmissão de doenças veiculadas pelo sangue e outros fluidos biológicos, dentre as quais destacam-se a AIDS, hepatites B e C, citomegalovirose, malária, doença de Chagas, entre tantas outras.

Devido ao fato de que várias dessas doenças têm período de incubação muito prolongado, podendo decorrer 20 ou 30 anos até a manifestação de sintomas específicos, esse conjunto de medidas deve ser aplicado pelos profissionais de saúde no atendimento de todo e qualquer paciente hospitalizado ou não, independente do seu estado de saúde. Em outras palavras, sangue e demais fluidos biológicos são considerados sempre "potencialmente contaminados", independentemente de sua origem.

Descreve-se abaixo as recomendações mais relevantes das precauções padrão, do ponto de vista do estudante de medicina.

1) Higienização das mãos: como já abordado em capítulo específico, a higienização das mãos não só previne a transmissão de infecções entre pacientes, mas também a aquisição de doenças pelo profissional da saúde e deverá ser realizada imediatamente antes e após qualquer contato com o paciente, seus fluidos biológicos ou artigos e equipamentos contaminados. Os métodos mais empregados para tal são a lavagem das mãos com água e sabonete líquido e aplicação de soluções alcóolicas

2) Uso de luvas: as luvas são uma importante barreira protetora contra a contaminação grosseira das mãos por sangue e líquidos corporais, devendo ser usadas sempre que o profissional antever o contato das mãos com esses fluidos, como na realização de procedimentos invasivos ou outros cuidados que envolvam a manipulação de mucosas, feridas ou pele não-íntegra. A escolha da luva a ser empregada, se estéril ou não, depende do procedimento a ser feito, considerando-se o risco de infecção para o paciente.

Uma vez contaminadas pelo uso, as luvas não devem tocar superfícies de contato comum como telefone, prontuário, maçaneta, computador, mobiliário, entre outras.

No caso do profissional ser alérgico ao látex, o que é relativamente frequente, o mesmo deverá empregar luvas nitrílicas.

3) Uso de avental: destinados a proteger o corpo do profissional contra o respingo de fluidos biológicos, o avental deverá ser empregado sempre que tal possibilidade fôr antevista, como no parto, nas cirurgias, na intubação e aspiração traqueal, etc. A escolha do tipo de avental a ser empregado, se estéril (opa) ou não, depende do procedimento a ser feito, considerando-se o risco de infecção para o paciente.

É importante diferenciar jaleco de avental. Jalecos são objetos pessoais usados como uniforme da equipe de saúde e não têm conotação protetora, podendo ser usados para o atendimento de vários pacientes subsequentes, desde que não se incorra nas indicações de uso do avental. Já o avental fornecido pelo hospital deve ser de uso exclusivo para o paciente, não podendo ser empregado para atendimento subsequente, sob pena de se transmitir infecções entre estes.

4) Uso de máscara e protetor ocular: esses equipamentos têm seu uso indicado na realização de procedimentos em que haja risco de respingo de fluidos biológicos na face, como no parto, nas cirurgias de médio e grande porte, na intubação e aspiração traqueal. Para que sejam efetivos, é necessário que cubram os olhos, nariz e boca. Óculos de grau em geral são pequenos demais para conferir proteção adequada, não sendo considerados como protetores oculares.


5) Limpeza e desinfecção de artigos e equipamentos: todos os artigos e equipamentos utilizados para os cuidados de um paciente, que não sejam descartáveis, devem ser submetidos à limpeza e desinfecção ou esterilização, dependendo de sua finalidade de uso, antes de sua reutilização em outro paciente. É o caso do estetoscópio, termômetro, otoscópio, entre tantos outros.

6) Etiqueta ao tossir: pacientes e profissionais devem ser orientados a cobrir a boca e o nariz ao tossir ou espirrar para impedir a propagação de saliva, secreções respiratórias e seus potenciais contaminantes. Preferencialmente, isso deverá ser feito com toalha descartável e sucedido pela higienização das mãos.

7) Manuseio de artigos perfurocortantes: esses artigos devem ser manuseados com muito cuidado de modo a prevenir acidentes percutâneos. O procedimento mais citado como causa deste tipo de acidente é o reencape de agulhas, que deverá ser evitado, e jamais feito posicionando-se uma mão contra a outra. Quando extremamente necessário, o reencape poderá ser feito com a "técnica da pescaria".

Também o descarte desses materiais é causa importante de acidentes, devendo ser feito em caixas específicas para tal, de cor amarela, identificadas com o símbolo de resíduo infectante.

8) Administração segura de injetáveis: devido a ocorrência de surtos de hepatites B e C associados ao uso de frascos de medicamentos multidose, recomenda-se preferencialmente que frascos de dose única sejam dispensados e administrados em clínicas e hospitais. Quando isso não fôr possível, técnica asséptica estrita deve ser seguida no manuseio de frascos multi-dose, o que pressupõe a desinfecção de sua tampa com álcool a 70% e o emprego de agulha e seringa estéreis para sua punção.

V- PRECAUÇÕES DE CONTATO

As precauções de contato são indicadas para pacientes portadores (doentes ou colonizados) de patógenos transmissíveis por contato direto ou indireto.

A transmissão por contato direto envolve contato de pele e transferência de microrganismos de uma pessoa colonizada ou infectada, para um hospedeiro susceptível. Tais contatos ocorrem, por exemplo durante o exame físico, a mudança de decúbito, banho do paciente, entre outras atividades. A transmissão através de contato direto também pode ocorrer entre dois pacientes (aperto de mãos, por exemplo), com um servindo de fonte e outro de receptor.

A transmissão através de contato indireto envolve o contato de um hospedeiro susceptível com um objeto ou superfície contaminados, como por exemplo, estetoscópio, termômetro, rouparia e a própria cama dos pacientes.

As precauções de contato consistem nas medidas abaixo descritas.

1) Alocação do paciente: preferencialmente, o paciente deverá permanecer em quarto privativo ou compartilhado com pacientes acometidos pela mesma doença transmissível. Eventualmente, em hospitais superlotados, o paciente terá que ficar em enfermaria comum, o que não impede nem dispensa a adoção das demais precauções de contato.

2) Uso de luvas e avental: diferentemente do recomendado nas precauções padrão, aqui o uso de luvas de procedimento e avental protetor está indicado para qualquer contato com o paciente ou suas imediações. Lembre-se que o jaleco não cumpre essa função e portanto não está indicado.

Após seu emprego, o avental deve ser descartado se grosseiramente contaminado, ou poderá ser pendurado para uso subsequente no mesmo paciente, se limpo. Nesse caso, deverá ser dobrado de forma inversa, com a superfície externa para dentro.

Após sua retirada, as luvas devem ser descartadas e as mãos lavadas com água e sabonete líquido anti-séptico (PVP-I ou clorexidina ou triclosan). O álcool gel poderá ser empregado antes do calçamento de luvas, mas não após sua retirada, se elas forem talcadas. Caso o hospital em que trabalha disponibilizar luvas sem talco, deve se dar preferência ao uso de álcool para higiene das mãos.
3) Artigos de cuidados ao paciente: estetoscópio, esfigmomanômetro, termômetro sempre que possível devem ser usados exclusivamente para o paciente. Se isso não for possível, a desinfecção destes materiais deverá ser realizada antes que o artigo/equipamento seja usado em outro paciente.

4) Transporte do paciente: o paciente sob isolamento de contato deve permanecer o máximo possível dentro do quarto privativo. Se precisar sair do quarto, as precauções devem ser mantidas durante o transporte, tomando-se o cuidado de conter secreções e evitar contatos desnecessários.

VI- PRECAUÇÕES RESPIRATÓRIAS DO TIPO GOTÍCULAS

São indicadas para pacientes portadores de microorganismos (infectados ou colonizados) transmitidos por gotículas de tamanho superior a 05 micra que podem ser geradas durante tosse, espirro, fala, na aspiração de vias aéreas ou broncoscopia e que podem alcançar as mucosas nasal, oral e ocular de pessoas susceptíveis, resultando na transmissão do agente infeccioso.

Estas partículas, por serem pesadas, não atingem grandes distâncias (no máximo 1,5m) e por isso essa via de transmissão exige uma proximidade com o paciente fonte. As precauções para gotículas consistem nas medidas abaixo descritas.

1) Alocação do paciente: o paciente deverá permanecer obrigatoriamente em quarto privativo ou compartilhado com pacientes acometidos pela mesma doença transmissível.

2) Uso de máscara: máscara cirúrgica deve ser usada por todos os profissionais ao entrar no quarto, seguida de descarte após o uso.

3) Transporte de paciente: deve ser evitado. Se necessário, o paciente deve usar máscara cirúrgica pelo tempo que permanecer fora do quarto.

VII- PRECAUÇÕES RESPIRATÓRIAS DO TIPO AEROSSÓIS

São indicadas para pacientes com infecção suspeita ou comprovada causada por microorganismos transmitidos por aerossóis gerados durante a tosse ou espirro. Aerossóis são partículas com diâmetro inferior a 5(m que podem permanecer suspensas no ar por várias horas e serem dispersadas à longa distância. As precauções para aerossóis consistem nas medidas descritas abaixo.

1) Alocação do paciente: o paciente deverá permanecer obrigatoriamente em quarto privativo ou compartilhado com pacientes acometidos pela mesma doença transmissível. O uso compartilhado deve ser evitado quando um dos pacientes tem suspeita da doença e outro a tem comprovadamente, ou ainda no caso de um dos pacientes possuir tuberculose pulmonar multidrogarresistente.

Preferencialmente, o quarto deve conter antecâmara com porta dupla e pressão negativa de ar. Ao entrar, o profissional deve abrir a porta externa e fechá-la antes de abrir a porta interna, de modo a impedir o fluxo de ar entre o corredor e o quarto. A pressão negativa de ar tem por objetivo aspirar o ar externo durante as movimentações de porta, de modo a impedir a saída do ar contaminado do quarto.

2) Uso de máscara: máscara N95 deve ser usada por todos os profissionais ao entrar na antecâmara. Após o uso, ela deverá ser armazenada em local limpo e seco para uso subsequente, que poderá se prolongar por semanas. Quando o profissional sentir dificuldade para respirar é sinal de que o filtro está saturado e então a máscara deverá ser descartada. As máscaras cirúrgicas não filtram aerossóis e portanto seu uso não confere proteção contra os microorganismos assim veiculados.

3) Transporte de paciente: deve ser evitado. Se necessário, o paciente deve usar máscara cirúrgica pelo tempo que permanecer fora do quarto, de modo a impedir que as gotículas projetadas pela tosse dêem origem aos aerossóis.

VIII- ISOLAMENTO PROTETOR


Esta forma de isolamento está indicada para pacientes submetidos à transplante de medula óssea (TMO) alogênico, especialmente nos primeiros 100 dias após o transplante, quando eles sofrem de neutropenia grave. Ela tem por objetivo prevenir as infecções respiratórias e sistêmicas por fungos filamentosos presentes no ar comum, como os do gênero Aspergillus spp e Fusarium spp.

Não há indicação de uso de máscara ou avental pelo profissional da saúde em circunstâncias outras que aquelas especificadas pelas precauções padrão. O isolamento protetor é constituído basicamente pela alocação especial do paciente conforme descrito abaixo.

1) Alocação do paciente: em quarto privativo ou compartilhado com outros pacientes na mesma condição e que tenha sistema de ar com pressão positiva, fluxo unidirecional, filtro de alta eficiência (HEPA ou Highly Efficient Particulate Air), ventilação com 12 ou mais trocas de ar por hora, selamento com silicone de frestas, interruptores e bocais de luz. O quarto deve ter ainda piso frio e lavável e não poderá receber flores frescas ou secas como objetos de adorno.

IX- EXEMPLOS DE DOENÇAS QUE NECESSITAM DE ISOLAMENTO

	Tipos de Precauções
	Doenças

	Precauções padrão
	· Todos os pacientes independentemente da doença que possuem

	Precauções para aerossóis
	· Tuberculose pulmonar ou laríngea

· Varicela ou herpes zoster disseminado

· Sarampo

	Precauções para gotículas
	· Doença meningocócica 

· Infecção por Haemophilus influezae tipo b

· Pneumonia por Mycoplasma pneumoniae
· Coqueluche

· Influenza humana

· Caxumba

· Rubéola

· Difteria faringeana

	Precauções de contato
	· Infecção ou colonização por agentes multirresistentes 

· Infecções entéricas em pacientes com incontinência fecal

· Colite pseudomembranosa

· Infecções de pele ou partes moles com secreção purulenta abundante

· Pediculose, escabiose

· Varicela ou herpes-zoster disseminado

· Conjuntivite viral ou hemorrágica


X- EVENTOS ADVERSOS


Como praticamente todas as intervenções diagnóstico-terapêuticas na área da saúde, as práticas de isolamento não são isentas de risco. Dentre seus efeitos adversos mais freqüentemente  citados na literatura, podemos enumerar os que se seguem abaixo.


1) Impacto psicológico negativo sobre o paciente: depressão, ansiedade e percepção de estigma são relativamente comuns entre os pacientes internados em quarto privativo.

2) Contato reduzido com a equipe de saúde:  por demandar a instalação de equipamentos de proteção individual, ou por receio para com a própria saúde, às vezes os profissionais da saúde terminam por visitar menos os pacientes sob isolamento, criando oportunidade para a ocorrência de agravos inusitados à saúde não presenciados pelos cuidadores.

XI- REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA

Centers for Disease Control and Prevention. Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare settings 2007. Disponível gratuitamente "on line" em: <www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf>

É DE FUNDAMENTAL IMPORTÂNCIA A IMPLEMENTAÇÃO DAS PRECAUÇÕES/ISOLAMENTO, LOGO NA ENTRADA DO PACIENTE COMO MOSTRA O ESQUEMA ABAIXO:




LIMPEZA,  DESINFECÇÃO E ESTERILIZAÇÃO DE ARTIGOS E SUPERFÍCIES HOSPITALARES

Profª Drª  Magda Fabbri Isaac Silva

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP (CCIH–HCFMRP-USP) desde a sua constituição se preocupa com as questões relacionadas aos métodos de limpeza, desinfecção e esterilização, procedimentos intimamente relacionados com o controle das infecções hospitalares. Os produtos químicos utilizados para desinfecção são padronizados segundo a legislação nacional publicada pela ANVISA – Agência Nacional de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde. Estas Portarias e Resoluções podem ser consultadas on line através do endereço eletrônico da Agência Nacional de Vigilância Sanitária: www.anvisa.gov.br. 

1.LIMPEZA DOS ARTIGOS MÉDICO-HOSPITALARES


A limpeza dos artigos é um processo fundamental para garantir a eficácia da desinfecção ou esterilização O local mais apropriado para a limpeza destes artigos é a Área Suja da Central de Material e Esterilização, que deve contar com estrutura física adequada, máquinas automatizadas para limpeza e desinfecção térmica e equipe com habilidade e treinamento. 

A política da maioria dos hospitais brasileiros consiste em encaminhar para a Central de Material e Esterilização (CME) trabalhadores aposentados, com deficiências, readaptados, com incapacidade de prestar assistência de enfermagem aos pacientes. Esta filosofia precisa ser revista, uma vez que os órgãos nacionais e estaduais publicaram várias normas sobre as práticas que são desenvolvidas nas CMEs.

            Lavagem mecânica




Lavagem automática



1.1 CLASSIFICAÇÃO DOS ARTIGOS

Os artigos são classificados de acordo com sua utilização com o objetivo de indicar qual o processo deve ser adotado.

· Artigos críticos: são todos os itens médico-cirúrgicos e odontológicos, bem como seus acessórios, utilizados em intervenções invasivas, que vão penetrar nos tecidos sub-epiteliais, no sistema vascular e em outros órgãos isentos de microbiota própria. Devem ser esterilizados.
· Artigos semi - críticos: são todos aqueles que entram em contato com a pele não íntegra ou com mucosas íntegras. Devem sofrer desinfecção de alto nível.
· Artigos não - críticos: são aqueles que entram em contato com a pele íntegra do paciente. Devem sofrer limpeza e desinfeção
1.2 A MATÉRIA ORGÂNICA E OS MICRORGANISMOS


Bioburden (Carga microbiana) é o volume estimado de contaminantes em um objeto ou instrumental a ser submetido a desinfecção ou esterilização. A limpeza prévia do material é fundamental para a remoção da matéria orgânica e consequentemente da carga microbiana antes dos procedimentos de desinfecção ou esterilização. Alguns produtos disponíveis no mercado, denominados limpadores enzimáticos são biodegradáveis, eliminam a matéria orgânica do material e minimizam o risco biológico para o trabalhador que realiza limpeza do instrumental contaminado.

2. DESINFECÇÃO

Desinfecção é o processo de destruição de todos os microrganismos nas formas vegetativas existentes em superfícies inanimadas mediante a aplicação de agentes físicos ou químicos.

2.1 Métodos físicos
· Fervura: mergulhar totalmente os artigos em água fervente a 100ºC durante 30 minutos. O prolongamento da exposição por um período superior a 30 minutos, resultará sempre em desinfecção, uma vez que a água em ebulição não destrói os esporos bacterianos; haverá perda de tempo com aumento dos custos e provável dano ao material. A fervura é uma prática pouco realizada pelos serviços de saúde.
· Máquinas automáticas: processamento de materiais com água quente entre 60 a 90º C. O tempo de exposição varia conforme a indicação do fabricante.

2.2  Métodos químicos

· Álcool 70% em peso: indicado para desinfecção de nível intermediário de artigos e superfícies com tempo de exposição de 10 minutos (3 aplicações consecutivas) . Os artigos e superfícies que podem ser submetidos ao álcool são ampolas de vidro, termômetros, estetoscópios, otoscópios (cabos e cones) superfícies externas de equipamentos metálicos, macas, camas, colchões e mesas de exame, pratos de balança e bancadas. É contra-indicado o uso em acrílico (incubadoras), borrachas e tubos e lentes de equipamentos endoscópios, (danifica o cimento das lentes). 

· Ácido Peracético (0,2 % - 0,35%) + ácido acético + peróxido de hidrogênio é um desinfetante rápido (10 min), permite a monitorização da concentração , enxágüe fácil e remove sujidade residual.
· PH ácido – incompatível com aço, bronze, latão e ferro galvanizado e possui odor avinagrado desagradável.

· PH 7,0 ( 0,5 a 20 ºC – compatível com instrumentais metálicos desde que o tempo de exposição seja respeitado.

A Resolução SS-27, de 28 de fevereiro de 2007 disponível no endereço: www.cvs.saude.sp.gov.br/pdf/07re27.pdf  aprova a norma técnica que institui medidas de controle sobre o uso do glutaraldeído nos estabelecimentos de saúde.


Aspectos relacionados à segurança dos trabalhadores da área da saúde também estão regulamentados pelo Ministério do Trabalho segundo a NR 32 disponível on line no endereço eletrônico: www.mte.gov.br/legislação/normas_regulamentadoras/nr_32.pdf-


Considerações gerais sobre os desinfetantes

A maioria os produtos químicos utilizados para desinfecção são tóxicos, devem ser manipulados em local arejado, com utilização de EPI (Equipamento de Proteção Individual): máscara contra gases, luvas grossas de borracha e avental impermeável. Todos os artigos devem estar limpos e secos antes da desinfecção. 

Os desinfetantes devem estar dentro do prazo de validade, com diluição e tempo de exposição adequados conforme indicação do fabricante. Sempre leia o rótulo do produto antes da diluição e utilização, observando também se o mesmo apresenta número de registro no Ministério da Saúde, publicado no Diário Oficial. 

O armazenamento do produto químico deve ser realizado em local arejado e ao abrigo da luz solar, para não ocorrer alterações na sua composição. Frascos abaulados, com vazamento ou coloração diferente da esperada devem ser retirados do ambiente de trabalho e notificados à vigilância sanitária local ou Centro Integrado da Qualidade do HCFMRP-USP.

Os recipientes de plástico rígido, de cor leitosa com tampa, são os mais indicados para processar o material. Podem ser utilizados dois recipientes: um perfurado que será colocado dentro de um outro para facilitar a retirada dos materiais sem o contato manual. 

Os produtos químicos não devem ser misturados. Após a desinfecção de artigos com glutaraldeído 2% ou hipoclorito de sódio, o enxágüe abundante é muito importante, evitando a toxicidade do produto para o paciente. Os artigos submetidos à desinfecção devem ser acondicionados em embalagens para proteção até a sua utilização. Caso os artigos não sejam utilizados após a desinfecção, recomendamos nova desinfecção antes do uso pelo próximo paciente.

3-ESTERILIZAÇÃO


Esterilização é o processo de destruição de todas as formas de vida microbiana: vírus, bactérias, fungos e esporos, mediante a aplicação de agentes físicos e químicos. A escolha do método depende da natureza do artigo a ser esterilizado. O processo de esterilização que oferece maior segurança é o vapor saturado sob pressão (autoclave), seguido pelo calor seco e os esterilizantes químicos 

Endoscópios utilizados em cirurgias de videolaparoscopia



Qualquer que seja o método de esterilização escolhido, o material deverá estar previamente limpo e seco, porque a presença de matéria orgânica (óleo, gordura, pus, sangue e outras secreções) protege os microrganismos do contato com o agente esterilizante.


Após a fase de limpeza, o material deve ser empacotado, recebendo um invólucro adequado que permita o contato com o agente esterilizante bem como o mantenha livre de microrganismos durante a estocagem até que seja utilizado.

	MÉTODOS DE ESTERILIZAÇÃO
	Alternativas 

	Métodos físicos
	Vapor saturado/autoclaves 
Calor seco 
Raios Gama/Cobalto 

	Métodos químicos 
	Ácido peracético 

	Métodos físico- químicos
	Óxido de Etileno (ETO) 
Plasma de Peróxido de Hidrogênio 
Plasma de gases (vapor de ácido peracético e peróxido de hidrogênio; oxigênio, hidrogênio e gás argônio) 



Fonte: Adaptado de www.cih.com.br/esterilização

3.1 Métodos físicos

· Calor úmido - vapor saturado sob pressão (autoclaves)


Após a limpeza e secagem do material, o mesmo é empacotado e colocado em cestas metálicas que são colocadas no interior das autoclaves. O ciclo de esterilização pela autoclavação compreende a remoção do ar, admissão do vapor, remoção do vapor e secagem do material. 


A contagem do tempo de esterilização é iniciada quando o termômetro atinge a temperatura de 121 a 132º C. O período de exposição é de 30 minutos para artigos com espessura (tecidos, campos cirúrgicos, etc.) e 15 minutos para materiais de superfícies (instrumental cirúrgico).

	Exemplos de parâmetros para esterilização a vapor
	Exemplos de tempos mais comuns de exposição

	Tipo de autoclave 
	Temperatura 
	Tempo de exposição 
	Temperatura 
	Tempo do ciclo 

	Gravitacional 
	121 a 123o.C 
132 a135o.C 
	depende da orientação do fabricante 
	121 a 123o.C 
132 a 135o.C 
	15 a 30 min 
10 a 25 min 

	Pré vácuo 
	132 a 135o.C 
141 a 144o.C 
	depende da orientação do fabricante 
	132 a 135o.C 
	3 a 4 min 

	Vácuo fracionado 
	121 a 123o.C 
132 a 135o.C 
141 a 144o.C 
	depende da orientação do fabricante 
	121 a 123o.C 
132 a 135o.C 
	20min 
3 a 4 min 


Fonte: www.cih.com.br/esterilização

· Radiação - raios gama e cobalto

A esterilização através de radiação é realizada em grandes indústrias de artigos e equipamentos médico hospitalares, uma vez que o risco deste procedimento dentro da instituição hospitalar é grande, não sendo possível o controle das variáveis que interferem no procedimento.

3.2 Métodos físico-químicos gasosos automatizados em baixa temperatura

· Óxido de etileno

É um gás que combinado com um processo físico em condições controladas de umidade, temperatura, concentração e tempo de contato exerce ação bactericida, fungicida, viruscida e esporicida. O óxido de etileno é indicado para esterilização de materiais termossensíveis, atingindo temperaturas de 50 a 60º C durante 3 horas. O material é acondicionado em embalagem que  permite a penetração do gás e após as 3 horas de exposição sofre aeração por 12 a 16 horas.

O óxido de etileno residual e seus subprodutos são altamente irritantes para os tecidos vivos, podendo causar inflamação traqueal e necrose no uso de material endotraqueal, queimaduras de face 

por uso de máscaras de anestesia, hemólise de eritrócitos quando são usadas bombas de oxigenação e equipamentos de transfusão, por isso requer que todo material submetido a este tipo de esterilização tenha um período de aeração adequado. É altamente tóxico para o trabalhador, com efeitos carcinogênicos, mutagênicos e teratogênico.

· Plasma de preróxido de hidrogênio - STERRAD® 



O peróxido de hidrogênio (na forma gás-plasma) é gerado do vapor de peróxido de hidrogêncio numa câmara de vácuo pela aplicação de ondas de rádio resultando em radicais livres reativos capazes de destruir os microrganismos incluindo esporos. A temperatura do processo é menor que 50ºC e o tempo requerido para o processo é de cerca de uma hora. Este processo tem sido desenvolvido desde 1993. O FDA aprovou o uso do Sterrad®  apenas para artigos com lúmens ou canalículos com mais de 6 mm de diâmetro e não mais longos que 31cm de comprimento. As embalagens utilizadas para o processo são específicas, restringindo-se a Tyvek®  e polipropileno. 

Vantagens

1. rapidez (50’-75’)

2. temperatura  45o a 55oC

3. baixa toxicidade

4. uso imediato

5. possibilita acondicionamento prévio do material

6. monitorização biológica

7. simples instalação

8. validação pelo fabricante a cada novo artigo a ser processado

Desvantagens

1. incompatível com celulose e líquidos

2. apresenta restrição em materiais com  lúmens estreitos e longos

3. alto custo do equipamento, insumos e controles

4. possui câmara pequena

5. necessita de ambiente climatizado (longe das autoclaves)
3.3 Métodos químicos  automatizados em baixa temperatura

· Ácido Peracético 

Os métodos químicos automatizados são os mais indicados na esterilização de artigos médico-hospitalares termossenssíveis, uma vez que não necessita de contato manual para o enxágüe com água estéril. 

1. Limpeza e Desinfecção de Áreas Hospitalares

A limpeza e higiene hospitalar é um tema geralmente deixado em segundo plano pelos administradores hospitalares. Em busca de qualidade total para as instituições de saúde, o Serviço de Limpeza passou a ter uma importância relevante, fundamental para a boa imagem dos hospitais.

A CCIH interage com o Serviço de Higiene quanto à:

· Indicação de uso dos germicidas para áreas críticas ou nas demais áreas, quando houver surtos isolados que o justifiquem;
· Padronização dos produtos utilizados para limpeza em função da eficiência e eficácia, de acordo com a documentação exigida para o produto pelo Ministério da Saúde;
· Participação nos programas de educação continuada e orientação técnica a equipe de limpeza;
· Participação no processo de elaboração e atualização do manual de procedimentos técnicos de limpeza, visando assegurar o cumprimento das barreiras técnicas de controle de infecção, como o uso de equipamento de proteção individual (EPI), uso do duplo balde na limpeza, etc.
· Atualização científica da Coordenação do Serviço de Higiene, que deverá ser preferencialmente um enfermeiro, que atuará como agente multiplicador dos conhecimentos adquiridos.
4.1. Métodos de limpeza 


A escolha dos métodos de limpeza e desinfecção está diretamente relacionada ao tipo de superfície a ser limpa e a quantidade e tipo de matéria orgânica presente. A limpeza consiste na remoção da sujidade depositada nas superfícies inanimadas utilizando-se meios mecânicos (fricção), físicos (temperatura) e/ou químicos (detergente). Independente da classificação do local a ser higienizado, é fundamental que se faça a remoção mecânica da sujidade ou matéria orgânica na superfície inanimada, com papel absorvente que deverá ser desprezado, efetuar a limpeza com água e detergente. A limpeza das superfícies fixas hospitalares abrange o teto, paredes, janelas, mobiliário e piso, podendo ser feita através de dois métodos:

· Limpeza concorrente: processo de limpeza diária de todas as áreas do hospital, objetivando a manutenção, a reposição dos materiais de consumo diário (papel toalha, sabonete líquido, papel higiênico, sacos para resíduos, etc.), proporcionando ambiente limpo e agradável.

· Limpeza terminal: processo de limpeza e/ou desinfecção de todas as áreas do hospital objetivando a redução de sujidade e, consequentemente da população microbiana, reduzindo a possibilidade de contaminação ambiental. É realizada periodicamente ou conforme protocolo, envolvendo piso, paredes, teto e mobiliário.

Os métodos de limpeza podem diferir quanto ao tipo de recursos disponíveis para a execução dos mesmos, classificando-se em:

· Método tradicional: compreende os sistemas convencionais de limpeza que utilizam pano para chão, rodo, vassoura, dois baldes (um com água e detergente e outro com água para enxágüe), processo de torção manual do pano de limpeza para o chão. 

· Método moderno: utilização de carro funcional com Mop úmido com duplo balde, prensa móvel central, dispensando a torção manual do pano de chão, evitando acidentes com “agulhas esquecidas” no piso, além de outras vantagens.

A varredura seca é contra indicada no ambiente hospitalar, por remover a poeira e os microrganismos, dispersando-os no ar ambiente.
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USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS

Prof. Dr. Fernando Bellissimo Rodrigues
Prof. Dr. Roberto Martinez
"Antibióticos são excelentes drogas para tratar infecções bacterianas, não são bons antitérmicos e nem ansiolíticos para as angústias dos médicos e não suprem problemas técnicos durante a cirurgia".

                     Prof. Dr. Vicente Amato Neto

Por que é tão importante aprender sobre os antimicrobianos? 

Os antimicrobianos correspondem a uma classe de fármacos que é consumida freqüentemente em hospitais e na comunidade. Entretanto, são os únicos agentes farmacológicos que não afetam somente aos pacientes que os utilizam, mas também interferem de forma significativa no ambiente hospitalar por alteração da ecologia microbiana. 

O conhecimento dos princípios gerais que norteiam o uso de antimicrobianos, assim como das propriedades e características básicas dos antimicrobianos disponíveis, são essenciais para uma escolha terapêutica adequada. 


1) INTRODUÇÃO

A era dos antibióticos conta já mais de 70 anos de idade e atualmente está ameaçada pela constante evolução da resistência microbiana(1).

Dados americanos mostram que 25 a 35% dos pacientes hospitalizados fazem uso destes medicamentos em algum momento de sua internação, o que corresponde a aproximadamente um terço dos custos dos medicamentos consumidos em hospitais(2). Entretanto, vários estudos detectam uma frequência elevada de uso inapropriado desta classe de drogas em hospitais. Estas inadequações incluem o uso em pacientes que não possuem infecção, o uso de antibacterianos em pacientes com infecções virais, preferência por drogas de amplo espectro, prescrição incorreta da dose ou via de administração, duração prolongada do tratamento ou profilaxia cirúrgica(2,3
II) Na prática clínica o uso de antimicrobianos tem duas finalidades: 

· profilática; 

· terapêutica. 

III) Os fatores que influenciam a escolha dos antimicrobianos são: 

1. As características do paciente como: idade, função renal e hepática, estado imunológico, localização do processo infeccioso, terapia prévia com antimicrobianos, gravidez/lactação e sensibilidade do paciente; 

2. Os agentes etiológicos que envolvem determinado foco de infecção, a análise do antibiograma e os prováveis mecanismos de resistência; 

3. As propriedades dos antimicrobianos como a farmacocinética e a farmacodinâmica, mecanismo de ação, sinergismo ou antagonismo, toxicidade, interação medicamentosa e custos.

	IV) Propriedades farmacológicas dos antimicrobianos (farmacocinética e farmacodinâmica):

Para que o antimicrobiano exerça sua atividade, primeiramente deverá atingir concentração ideal no local da infecção, ser capaz de atravessar, de forma passiva ou ativa, a parede celular, apresentar afinidade pelo sítio de ligação no interior da bactéria e permanecer tempo suficiente para exercer seu efeito inibitório (Figura 1).


 
Farmacocinética

O que é ?

Farmacocinética estuda a atuação do antimicrobiano no interior do organismo a partir dos parâmetros de velocidade de absorção, distribuição e eliminação da droga e de seus metabólitos.
Através dos conhecimentos de farmacocinética e das características do microrganismo frente ao antimicrobiano, é possível adequar posologia, via de administração e intervalo entre cada 

dose, visando melhorar o resultado terapêutico e, ao mesmo tempo, reduzir a probabilidade de desenvolver efeitos tóxicos potenciais. 

Concentração sérica: Após a administração de dose padronizada de um antimicrobiano, sua concentração plasmática aumenta rapidamente, até atingir a concentração sérica máxima; depois disso, na medida em que se distribui entre os tecidos e é eliminado ou metabolizado, sua concentração no sangue vai diminuindo progressivamente até se tornar nula. A concentração do antimicrobiano detectada no sangue antes da administração da dose seguinte (respeitando o intervalo padronizado) corresponde à concentração sérica mínima.

Representação gráfica: A representação gráfica da relação concentração sérica do fármaco com o tempo (horas) é dada pela curva de concentração sérica-tempo de antimicrobiano (Figura 2).


É importante saber que: 

· após alcançarem a corrente sanguínea, os antimicrobianos estabelecem ligações protéicas em proporção variável (índice de ligação protéica), mas sabe-se que só a fração livre do antimicrobiano é dotada de atividade anti-bacteriana;

· a ligação dos antimicrobianos com as proteínas plasmáticas exerce influência sobre várias outras características farmacocinéticas, como sua difusão nos tecidos e líquidos orgânicos, a rapidez com que ultrapassa as membranas celulares, a intensidade de seu efeito antimicrobiano e sua velocidade de eliminação. 

Excreção 
A eliminação (excreção) das drogas no organismo é realizada, principalmente, através dos rins e do fígado, embora algumas possam ser eliminadas pelo pulmão, trato gastrintestinal ou pele.
· As substâncias eliminadas nas fezes são geralmente aquelas ingeridas por via oral e não absorvidas ou metabólitos eliminados pela bile e não reabsorvidos.

· Pode haver eliminação pelo leite, pouco importante como via de eliminação, mas de interesse pela possibilidade de causar efeitos no lactante. 

· Pequenas quantidades do medicamento podem ser eliminadas pelo suor ou pela saliva. 

V) Antimicrobianos - principais grupos disponíveis para uso clínico:

Penicilinas: 

Penicilina G (Benzil-penicilina): penicilina cristalina, procaína e benzatina   

Penicilina V 

Penicilinas semi-sintéticas:

Oxacilina e Meticilina

Aminopenicilinas:

Ampicilina e Amoxicilina

Carboxipenicilinas:

Carbenicilina e Ticarcilina

Ureidopenicilinas:

Piperacilina

Carbapenêmicos:

 Imipenem, Meropenem  e Ertapenem

Monobactâmicos:

 Aztreonam

Inibidores da beta-lactamase:

Ácido Clavulânico/amoxicilina, Tazobactam/Piperacilina, Sulbactam/ampicilina   

Cefalosporinas: 

Primeira geração: Cefalexina, Cefadroxil, Cefalotina, Cefazolina

Segunda geração: Cefoxitina, Cefuroxime, Cefaclor

Terceira geração: Ceftriaxone, Cefotaxime

Terceira geração anti-Pseudomonas: Ceftazidime

Quarta-geração: Cefepime

Aminoglicosídeos:

Estreptomicina, Neomicina, Amicacina, Gentamicina,Tobramicina

Macrolídeos:

Eritromicina, Claritromicina, Azitromicina, Roxitromicina

Lincosamidas:

Lincomicina, Clindamicina

Quinolonas:

Primeira geração: Ácido Nalidíxico

Segunda geração: Norfloxacina

Terceira geração: Ciprofloxacina, Ofloxacina

Quinolonas respiratórias: Levofloxacina, Moxifloxacina

Derivados da sulfa:

 Sulfametoxazol, Sulfadiazina

Glicopeptídeos:

Vancomicina, Teicoplanina

Cloranfenicol/Tianfenicol:

Cloranfenicol e Tianfenicol

Tetraciclinas:

Tetraciclina e Doxiciclina

Derivados imidazólicos:

Metronidazol

Polimixinas:

Colistina

Polimixina B

Oxazolidinonas:

Linesolida

Derivados da estreptograminas:

Quinopristina/Dalfopristina

VI) USO RACIONAL DE DROGAS ANTIMICROBIANAS

Para fazer o uso racionalmente embasado de drogas antimicrobianas, alguns itens devem ser alvo de reflexão por parte do médico prescritor:

A) O paciente tem mesmo infecção? Esforços devem ser empregados para não tratar episódios de "colonização" ou de febre de origem não infecciosa.


B) Qual é a etiologia habitual desta infecção? Qualquer médico que se proponha a tratar processos infecciosos, deve conhecer sua etiologia habitual, para empreender uma boa escolha empírica, até queos resultados de cultura estejam disponíveis. E deve ajustar a terapêutica após o recebimento das culturas.

 
C) Qual é a sensibilidade habitual do agente etiológico presumido?  A sensibilidade dos microorganismos varia em diferentes populações e também varia com tempo, devendo o médico se manter atualizado neste aspectos, para escolher uma boa terapia empírica.

D) Que drogas produzem concentração adequada no sítio infectado? Para responder esta pergunta, o médico deve possuir noções da farmacocinética e farmacodinâmica das drogas antimicrobianas. Nesta linha de raciocínio, drogas que não penetrem bem a barreira hemato-liquórica não tratam meningites, mesmo que o agente seja sensível a elas.

E) Como tratar o paciente induzindo menos a resistência bacteriana? A resposta consiste em dar preferência a drogas de menor espectro antimicrobiano, sem prejuízo da eficácia, e considerando ainda a toxicidade e o custo, entre as diversas opções. Além disso, a probabilidade de seleção de cepas resistentes é tanto maior quanto maior o tempo de uso da droga. Por isto, o médico deve restringir seu tratamento ao mínimo necessário. 

VII) CONTROLE DO USO DE ANTIMICROBIANOS

Os hospitais para controlar a evolução da resistência microbiana e o abuso na prescrição dessas drogas devem desenvolver políticas que visem (1) identificar aqueles pacientes que estão colonizados ou infectados com microrganismos resistentes, (2) desenvolver um programa de controle de infecção hospitalar que reduza a incidência e a gravidade das infecções adquiridas no hospital (3) desenvolver políticas de uso racional de antimicrobianos(1).

O Ministério da Saúde através da Portaria de 2616 de 1998 determina que é obrigatório a todos hospitais desenvolverem e manterem um programa de controle de infecção hospitalar e que este programa contemple políticas de controle do uso de antimicrobianos.

O Conselho Federal de Medicina na sua resolução número 1552/99 determina que "é ético o critério que condiciona a liberação de antibióticos pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) à solicitação justificada e firmada por escrito" e que "a prescrição de antibióticos nas unidades hospitalares deverá obedecer às normas emanadas pela CCIH".

VIII) PRINCIPAIS CAUSAS DO USO INADEQUADO DE ANTIMICROBIANOS

Como causas principais do uso inadequado dos antimicrobianos, pode-se destacar:

- Diagnóstico clínico incorreto, principalmente de infecções bacterianas(14).

- Medo de atraso no tratamento de uma infecção bacteriana.

- Falta de laboratório de microbiologia, ou laboratório de baixa qualidade(14).

- Interpretação errônea do exame microbiológico ou do antibiograma(14).

- Falta de conhecimento dos patógenos mais prevalentes nas diversas síndromes infecciosas comunitárias(14) e hospitalares.

- Desconhecimento do padrão de sensibilidade atualizado dos patógenos que causam infecção comunitária e hospitalar(14).

- Ignorância das propriedades farmacocinéticas e do espectro de determinados antibióticos(14).

- Formação técnica insuficiente nos cursos de medicina e falta de reciclagem médica(15).

- Pressão da propaganda da indústria farmacêutica para o uso de antimicrobianos recém-comercializados (15).

- Exemplo de professores ou colegas respeitados(15).

- Extrapolação indevida de estudos específicos para diferentes populações(15), principalmente os dados da literatura internacional.

- Falha em reavaliar a terapêutica empírica quando o microorganismo e o perfil de sensibilidade são conhecidos.

IX) PRINCIPAIS CONSEQÜÊNCIAS NEGATIVAS DO USO INADEQUADO DE ANTIMICROBIANOS

A) Aumento da incidência de eventos adversos

Como todas as demais drogas, os antimicrobianos não são inócuos, e exibem associação com variados eventos adversos, podendo até mesmo ocasionar o óbito do paciente. Dentre os eventos mais frequentes, podem ser citados a nefrotoxicidade, relacionada a aminoglicosídeos (ex: gentamicina, amicacina), glicopeptídeos (ex: vancomicina) e anfotericina B, a hepatotoxicidade, relacionada a azólicos anti-fúngicos (ex: cetoconazol), macrolídeos (ex: eritromicina) e quinolonas (ex: trovafloxacina), e as reações de hipersensibilidade, mais comuns de ocorrerem com o uso de sulfas e ß-lactâmicos (penicilinas, cefalosporinas e carbapenens) (2,-4).

B) Aumento dos custos da assistência

Os custos de aquisição de antibióticos relacionam-se inversamente com o tempo de uso da droga desde seu lançamento no mercado, e com o número de opções terapêuticas disponíveis para a mesma indicação clínica. Seu preço varia de alguns centavos por grama até mais de 1000 vezes o preço 

do grama de ouro. Por este motivo, seu uso indiscriminado repercute significativamente sobre a economia hospitalar(2,-4).

C) Aumento do risco de infecção

O uso de antimicrobianos interfere com a microbiota normal do indivíduo podendo,  paradoxalmente, favorecer a colonização por agentes virulentos que podem terminar por causar infecção clínica, na dependência de outro fatores, como a imunidade individual e a presença de 

procedimentos invasivos. Ou seja, não existe vazio ecológico, e não é possível "esterilizar" tecidos ou sistemas humanos naturalmente não estéreis, como a pele e o trato digestivo(2,-4).

São exemplos concretos deste fato a ocorrência de infecções fúngicas (vaginite e fungemia por Candida spp) ou de colite pseudomembranosa (infecção pelo Clostridium dificille) em pacientes submetidos ao uso de antimicrobianos de amplo espectro.

D) Estímulo à resistência microbiana

O uso clínico de antimicrobianos no hospital tem conseqüências individuais e coletivas porque além de afetar o indivíduo que faz uso desta droga, afeta de maneira significativa a microbiota do ambiente hospitalar. Esse uso, de forma adequada ou não, seleciona cepas microbianas resistentes e esta pressão seletiva exercida pelo uso destes fármacos é implicada como um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de resistência microbiana, e será tanto mais importante quanto maior fôr seu uso(4). Além disto, os estudos mostram que o uso de antimicrobianos nos hospitais é o principal fator de risco envolvido na aquisição de infecção hospitalar por patógenos resistentes(4-9).

Em 1954, Leppeer e cols(10) descreveram pela primeira vez essa relação, entre o uso de antibióticos e o desenvolvimento de resistência, portanto havia apenas catorze anos de uso clínico dessas drogas. Para a maioria dos antibióticos, o período médio de uso clínico e a subseqüente resistência variam de apenas um a três anos(1).

A prevalência de cepas resistentes varia de uma para outra instituição sendo maior em hospitais de grande porte (maiores de 500 leitos), naqueles que atendem pacientes de alta complexidade e em hospitais escola que geralmente apresentam as duas caracteríscas anteriores; e numa mesma instituição varia de um para outro local ocorrendo de forma mais intensa nas Tis (7).

 Os três principais fatores determinantes da prevalência de espécies resistentes em um hospital são (1) o número de pacientes infectados ou colonizados com germes resistentes, (2) a intensidade da disseminação de microrganismos resistentes e (3) e a pressão seletiva exercida pelo uso de antibióticos(1).

Atualmente a resistência bacteriana tem sido cada vez mais estudada e debatida, porque apesar do aprimoramento das técnicas do controle de infecção hospitalar e dos grandes avanços da indústria farmacêutica ela continua evoluindo, haja vista que principalmente em hospitais terciários 

existem diversos “patógenos problema”, como por exemplo, Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase negativos, Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Enterobacter cloacae, klebsiella pneumoniae, Candida spp que são sensíveis a poucos antimicrobianos disponíveis, tornando a terapêutica destes agentes cada vez mais difícil(9,11-13).
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ANEXO 1
EXEMPLO DE CIRURGIAS CLASSIFICADAS PELO SEU POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO

· LIMPAS
. Artroplastia do quadril

. Cirurgia cardíaca

. Herniografia de todos os tipos

. Neurocirurgia

. Procedimentos cirúrgicos ortopédicos (eletivos)

. Anastomose portocava, esplenorrenal e outras

. Mastoplastia

. Mastoplastia parcial e radical

. Cirurgia do ovário

. Enxertos cutâneos

. Esplenectomia

. Vagotomia superseletiva (sem drenagem)

. Cirurgia vascular

· POTENCIALMENTE CONTAMINADAS
. Histerectomia abdominal

. Cirurgia do intestino delgado (eletiva)

. Cirurgia das vias biliares

. Cirurgia gástrica e duodenal

. Feridas trumáticas limpas - ação até dez horas após o traumatismo

· CONTAMINADAS

. Apendicectomia sem processo de supuração

. Cirurgia dos cólons

. Debridamento de queimaduras

. Cirurgia das vias biliares em presença de bile contaminada

. Cirurgia intranasal

. Cirurgia oral e dental

. Fraturas expostas com atendimento após dez horas

. Feridas traumáticas com atendimento após 10 horas de ocorrido o traumatismo

. Cirurgia da orofaringe

· INFECTADAS
. Cirurgia do reto e ânus com pus

. Cirurgia abdominal em presença de pus e conteúdo do cólon

. Nefrectomia com infecção

Sorologia anti-HIV conhecida?


Paciente fonte





1





Material de  risco ?(*)





Recomendar QP  Expandida





Recomendar QP Básica 





Considerar QP Básica





QP não Recomendada ou 1+C





2+B ou 3+A ou 3+ B





2+A





1+B ou 2+C ou 3+C





1+A ou 1+C





Pequeno Risco (escoriação superficial, agulha sem lúmen)





Grande (muitas gotas e/ou longa duração)





Pequeno (poucas gotas, curta duração)








Percutânea








Gravidade








QP desnecessária





Volume de material biológico








Pele


Íntegra (***)





Mucosa ou pele       (**)


 não íntegra





C





B





A





Tipos de exposição








HIV 


               (####)


desconhecido








QP desnecessária





Alta Carga Viral (Aids avançada, primo-infecção, CD4+ baixo (###)





Baixa Carga Viral (assintomático, CD4+ alto) (###)





Paciente fonte  desconhecido (lixo, etc)





Paciente fonte com sorologia desconhecida





HIV (##) positivo





HIV (#)


negativo





Não





Sim





3





2





Grande Risco  (****)


(agulha de grosso calibre, sangue visível no dispositivo ou agulha retirada de veia/artéria do paciente fonte)





Quimioprofilaxia Básica = AZT+3TC


Indicada em exposições co risco conhecido de transmissão pelo HIV.





Quimioprofilaxia Expandida = AZT+3TC+IP ( lopinavir/ritonavir )


Indicada em exposições com risco elevado de transmissão pelo HIV.





Higiene das mãos


Uso de: 


Luvas *


Avental *


Máscara,Óculos, Protetor Facial *


*Quando houver risco de contato, respingos de sangue ou outro fluido biológico


Prevenção de acidentes com perfurocortantes


Descontaminação de artigos, equipamentos e superfícies 





Na admissão do paciente


(ou durante a internação)





*Consultar o manual da CCIH: Distribuições das precauções segundo a infecção ou agente etiológico, tipo e duração.


Disponíveis nas enfermarias e na intranet do HCFMRP





Implementar as medidas de precauções /isolamento até descartar a suspeita.  Se confirmado, manter o isolamento durante o período* estabelecido de cada doença











PRECAUÇÕES PADRÃO


Manter durante todo o período de internação.  





Se NÃO





Se SIM





Suspeita de doença transmissível ?





Usar as Precauções Padrão para todos os pacientes





Equipamento de Proteção Individual


utilizado na manipulação do glutaraldeído





Luvas de borracha butílica ou nitrílica


Avental impermeável


Protetor facial


Máscara contra “fumos” e vapores orgânicos


Higiene das mãos antes de calçar as luvas e ao retirá-las.
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O uso racional de antimicrobianos é uma das metas definidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para o século XXI.








Outro conceito importante é a meia-vida do antimicrobiano, que corresponde ao tempo necessário para que a concentração sérica máxima, alcançada com a administração de uma dose padrão, se reduza à metade. ��Este índice independe da intensidade ou pico da concentração sérica máxima e é determinado pelo grau de excreção ou metabolização e pela rapidez de difusão tecidual do antimicrobiano.
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