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• Sem conflitos de interesse



Forma de transmissão 
Forma pelo qual o agente infeccioso atinge um 

hospedeiro susceptível

Forma de 
transmissão 

Gotículas

Contato

Aerossóis

Direto

Indireto



Discharge or death

Admission

Admission

Discharge or death



COHORT



• Culturas clinicas detectam 1/3 dos 

indivíduos colonizados



• Qual seria o papel da higiene das mãos 

e do isolamento de contato na 

transmissão cruzada?





45%

10%

22%

4.5 vezes



100%



29,3%

4,2%
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17,4%

3,5%

5 vezes



• 135 enfermeiros e médicos e 4 controles

• Médicos: jaleco

• Enfermeiros: “2-piece Uniform”

• Centro cirúrgico: 2-piece scrub

• 100% microorganismos de pele

• 63% com patógenos(Pseudomonas, Acinetobacter, 
MRSA and Enterobacteriaceae): 

79% um patógeno

18%  2 patógenos
3%  3 patógenos

11% MDRO





• O acompanhante precisa usar avental e 

luvas?

• Conseguiria eliminar isolamento de contato 

a partir de uma taxa de adesão à higiene 

das mãos?







Modelo de Ross-Macdonald

R0

R0>1 R0<1



O modelo presume:

• Apenas duas populações.

A população de PS é considerada constante.

• Ocupação = 100%

• .

• Transmissão paciente-paciente, PS-PS é desconsiderada

• Na ausência de dados sobre transmissão PS→PC, está é 

considerada igual a transmissão PC→PS

• Colonização persistente de PS é considerada rara para 
maioria dos multirresistentes.

• Higienização das mãos é considerada efetiva na maioria das 

vezes.

• População de pacientes é considerada homogênea.

• População de PS é considerada homogênea.

Probabilidade de 

transmissão pelo 

infectado

Probabilidade de 

transmissão pelo 

colonizado
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Prevalence= 34% (12-75%)

R = 11

Prevalence= 21% (10-45%)

R = 0,42 (0-2,1)
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Adesão à higienização das mãos

Figure 4: Prevalência de pacientes colonizados por ERC após 60 dias de abertura da 

unidade com diferentes adesões à higienização das mãos e com uma adesão ao 

isolamento de contato de 66% 
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Dias

Adesão ao isolamento de contato:10% Adesão ao isolamento de contato:30%

Adesão ao isolamento de contato:50% Adesão ao isolamento de contato:66%

Adesão ao isolamento de contato:80% Adesão ao isolamento de contato:100%

Figura 5: Prevalência de pacientes colonizados na unidade ao longo do tempo com 

diferentes taxas de adesão ao isolamento de contato. Foi considerada uma taxa fixa de 

adesão à higienização das mãos de 38%. 



Eficácia : reduz a transmissão e infecção ?





2,5X

p<0,001





• Screening dos pacientes no mesmo quarto de um novo caso de

CRKP e de pacientes de alto risco para colonização

• Intervenção: “Strict contact precaution”, educação (escrita, 

verbal, feedback)









19%

72%





• Estudo randomizado, controlado

• Culturas de vigilância para S. aureus e VRE à admissão, semanal e 

na alta

Isolamento de contato se cultura de 

vigilância positiva  e se paciente 

colonizado no ano anterior.

Isolamento até a alta

+ 

Uso de luvas universal para os 

outros pacientes

Equipe não ficava sabendo das 

culturas de vigilância

Isolamento de contato se cultura 

clínica positiva

+ 

Precauções padrão para outros 

pacientes



Intervenção Controle

Precauções de contato 51% dos pacientes-dia 38%  dos pacientes-dia

Uso universal de luvas 43% dos pacientes-dia -

Precauções de contato ou 
uso de luvas

92% dos pacientes-dia -

A incidência de colonização/infecção por MRSA ou VRE não esteve 

associada a porcentagem de pacientes colocados em isolamento de 

contato (p=0,26)





• Trial randomizado com 20 UTIs

• Setembro de 2011 a Outubro de 2012

• Inclusão: pacientes com cultura de vigilância negativa para MRSA e VRE à 

admissão

Precauções de 

contato universais  

(avental e luvas para 

todos os pacientes)

Precauções de 

contato para 

pacientes colonizados 

por bactérias MR



Desfechos avaliados: 

• Aquisição de MRSA e VRE

• Incidência de IRAS: ICS, ITU relacionada a SVD e 

PAV

• Eventos adversos

• Frequência de visitas pelo profissional da área da 

saúde, adesão à higiene de mãos e adesão ao 

isolamento de contato.















• 855 leitos

• Coorte de Junho de 1999 a Abril de 2011

• Isolamento de pacientes ESBL+

Retirados do isolamento quando 3 coletas de urocultura, 

swab retal, drenos, feridas e sítio onde foi isolado pela 

primeira vez negativos

Definição de contato: paciente internado no mesmo quarto 

que o caso índice antes que este fosse colocado em 

isolamento por >24h. 

Tipagem molecular



7 contatos tiveram a mesma espécie de ESBL+ isolada

2 casos tiveram a mesma cepa isolada

Uma unidade cirúrgica e uma unidade clínica
Caso índice e contato compartilhavam o mesmo banheiro

• 324 pacientes com ESBL+

73,1% Escherichia coli

23,7% Klebsiella pneumoniae

• 220 contatos (133 tipagens)

• Média de 4,3 dias de contato

1,5% dos 
contatos









Quais são os agentes epidemiologicamente 

importantes na minha instituição?

Qual a adesão à higienização das mãos na minha 

instituição?

Leitos únicos? Enfermaria?

Quantos dos MR que eu tenho são admissionais 

e quantos são por transmissão cruzada no meu 

serviço?



Tempo

Número de culturas de vigilância

ATB

Sítio e metodologia

Situação epidemiológica





• Sem culturas positivas para MRSA nos últimos 6 meses

• Narina, axila, períneo e ferida

• 21% apenas com 3 sets negativos consecutivos

• MRSA isolado há > 1 ano e sem uso de ATB

• Narina

• 80% com 2 sets negativos consecutivos

Tempo

3 culturas

Tempo

2 culturas

ATB

4 sitios

1 sitio



• Colonização persistente, intermitente, rara

• Mediana de tempo de colonização: 7-9 meses

• Carreadores persistentes >1-3 anos...

Fatores de risco: Lesão de pele, idade avançada, Colonização 

de membros da família, dispositivos invasivos, dependência, internação 

previa em UTI, internação longa em hospital, casa de apoio, 

colonização em mais de um sítio.

• A maior parte dos hospitais espera 3 meses após a última cultura 

positiva

Sugestão: 3 culturas consecutivas negativas semanais.

Narina é o sítio mais sensível. 

Screenning em outros sítios aumenta em 33% a detecção.



Enterococcus resistente a vancomicina
• Guideline anterior: 3 culturas consecutivas semanais negativas, 

sem secreção respiratória, drenos, surto.

Recolonização em 24%...

Recolonização em 62% se exposto a antibióticos...

• Duração da colonização:

50% deixam de estar colonizados com 25 semanas de 

colonização



58% de sensibilidade

• Fatores de risco para colonização persistente: uso de antibióticos, 

idade, imunossupressão.



1-3 culturas consecutivas 

negativas semanais.

Estender em 

imunossuprimidos, uso de 

ATB, unidades especificas, 

alta PC de VRE.

Isolar infecção

X

Colonização.



Enterobactérias MR



6,8% deixaram de ser colonizados

ESBL

74% dos pacientes foram readmitidos
• No primeiro ano: 37,5% colonizados
• Após 1 ano: 14,3%



3 meses: 78% positivos

6 meses: 65% positivos

9 meses: 51% positivos

1 ano: 39% positivos

Média de tempo de colonização

641 dias – Culturas clínicas

337 – Swabs retais





3,7% swab oral



Pseudomonas spp. e Acinetobacter spp.



• 1070 coletas

• Acinetobacter
Sem orofaringe: 37%  perda
Sem retal: 27% perda
Sem axilar: 19% perda

• Pseudomonas
Sem orofaringe: 22%  perda
Sem retal: 37% perda
Sem axilar: 22% perda



Manter pela duração da 

internação em que foi 

isolado pela primeira vez.

Discontinuar se > 6 meses, 

sem infecção, sem ATB, com 

2 culturas consecutivas 

negativas semanais.

Para XDR, manter 

isolamento 

indefinidamente.



Clostridium difficile



Ativa 1mes após tto >1 mes após tto

• Fezes 100% 63% 51%

• Pele 50% 46% 29%

• Ambiente 18% 5% 5%







Tempo

Número de culturas de vigilância

ATB

Sítio e metodologia

Situação epidemiológica



Reduzem a probabilidade de transmissão quando não há a higienização das mãos

Em excesso, são banalizados

Talvez não sejam necessários para VRE, MRSA e E. coli ESBL em situações 
endêmicas.

Duração da colonização é prolongada

Protocolos para suspensão devem incluir critérios como uso de antibióticos, número de 
culturas de vigilância, data do isolamento da última cultura, situação epidemiológica local, 
sítio e metodologia de coleta da cultura de vigilância

Conclusão:

Isolamento de contato



Isolamento de síndromes 
respiratórias virais, gotículas, 

aerossóis e contato 



Forma de transmissão 
Forma pelo qual o agente infeccioso atinge um 

hospedeiro susceptível

Forma de 
transmissão 

Gotículas

Contato

Aerossóis

Direto

Indireto









Influenza A viável foi mais detectado após 
tosse que expiração, mas não foi 
estatisticamente significativo.

“ Because individuals breathe much more
often than they cough, these results 
suggest that breathing may generate 
more airborne infectious material than 
coughing over time”









Outros procedimentos

Hilary Babcock

SHEA Spring Conference 2019

















Isolar diminui a transmissão 

dos vírus respiratórios?

Estudo de prevalência identificou que, em
unidades de pediatria, as infecções virais de 
via aérea representam 10% das IRAS.

Rutledge-Taylor K, Matlow A, Gravel D, et al. A point prevalence
survey of health care associated infections in Canadian pediatric
inpatients. Am J Infect Control 2012;40:491–496.



• Hospital de 171 leitos com TMO, onco, UTI pediátrica e UTI neonatal.

• Human metapneumovirus, influenza A and B viruses, parainfluenza viruses 

types 1, 2, 3, and 4, respiratory syncytial virus (RSV), and rhinovirus/enterovirus

• Desfecho: quadros nosocomiais de infecção respiratória viral 

Ano 1 e 2

Isolamento de contato + gotícula para síndrome 
gripal até resultado de exame disponivel

Precauções de contato: human metapneumovirus, 
parainfluenza viruses, RSV, and R/E (Nov a Mar)

Precauções padrão: R/E de Abril a Out 

Gotícula: influenza

Ano 3

Precauções de contato 
e gotículas para todos 
os vírus com exceção 
Influenza (gotícula)

Ano 4

Precauções de 
contato e gotículas 
para todos os vírus

Isolamento mantido pela duração dos sintomas para todos os pacientes com exceção dos 

imunocomprometidos nos quais era mantido por 7 dias após a resolução dos sintomas.





the rates decreased 58% from 0.317 per 1,000 
hospital days to 0.134 per 1,000 hospital days 
during enhanced precautions (P<.0014)



Virus Sincicial 
Respiratório

• R0= 5 a 25

• Sobrevive na superfície por até 6 horas e nas mãos 

por até 25 minutos



• Voluntários submetidos a 3 formas de contato com
crianças infectadas

1) Contato próximo por 2-4 horas, sem luva ou máscara,
apenas avental (Cuddlers)

2) Contato sem luva com superfícies que tiveram contato
com secreção e depois tocaram nariz e olhos (Touchers)

3) Distância >1,8m da criança infectada, com luva e
avental, sem máscara por 3 horas (Sitters)

Apenas Cuddlers e Touchers se 

infectaram→ contato direto/próximo 

com secreções infectadas são a 

principal forma de transmissão



• Voluntários submetidos à administração de VSR:

- Gotas nasais

- Gota ocular

- Gota na boca

Isolados por 10 dias.





Coleta de exame nasal e sorológico dos 

colaboradores a cada 3-4 dias ou sintomas

VSR hospitalar: aquele cujo inicio dos sintomas 

ocorreu >7 dias após a admissão









Journal of Clinical Investigation

Influenza

62 pessoas confinadas no WardH5: médicos, 

enfermeiros, acadêmicos, técnicos e 3 

padres/pastores: colhida pesquisa viral no 3º. dia e 

se sintomas







Rinovírus

• Sítio inicial de infecção é a nasofaringe, normalmente por auto-
inoculação e gotículas. 
o Voluntários que jogaram cartas por 12 horas tiveram taxa de ataque semelhante 

quando podiam e não podiam tocar a face.

• Período de maior risco de contágio: primeiros 5 dias (5-7 dias)



Doadores soavam o nariz

Receptores levavam as mãos no nariz e 

mucosa 

3 contatos das mãos por 10 segundos 

do 3º. ao 5º. Dia, ambos com mascara

AEROSSOL “Grande”: Doadores e receptores em uma mesa 

redonda de 70 cm de diâmetro. Doador tossia, ria, falava alto e 

espirrava por 15 minutos.

AEROSSOL “Pequeno”: Doadores e receptores na mesma sala 

mas separados por uma parede feita de rede metálica, durante 3 

dias. Contados quantos espirros e tosses.





VARICELA







Ônibus 1: 59 pessoas

Ônibus 2: 67 pessoas

Viagem de 100 minutos (50+50)

Evento de 150 minutos ao ar livre com lanche em mesas redondas de 10 

pessoas em sala espaçosa sem sistema de recirculação de ar.

Sem uso de máscaras.



Ninguém do ônibus 1 pegou COVID

7 pessoas que não foram de ônibus pegaram 

Risco de pegar COVID se ônibus 2: 42.2 (95% CI, 2.6-679.3)



Sem diferença 

de taxa de 

ataque entre 

áreas de “alto” 

e “baixo” risco.



• Estudo retrospectivo no dpto de Hematologia, em Heildelberg, 

Alemanha

• Screening dos pacientes na entrada e se qualquer sintoma 

respiratório na internação ou acompanhamento ambulatorial

• Pacientes + → teste repetido até clearance viral

2016

PCR –RT no lavado nasal (Influenza, PIV e VSR)

Excreção viral

672 pacientes testados

111 positivos  40 Influenza

13 PIV

64 VSR

6 co-infecções



Medidas de controle:

1) Isolamento até 2 swabs negativos

2) Isolamento de contato

3) Coorte de pacientes

4) Uso de Máscara

5) Higienização das mãos

6) Isolamento de novos pacientes

7) Redução de visitas

8) Proibição de <12 anos

9) Visitas com sintomas respiratórios proibidas





Resultados TCTH alogênico

14/20 X 34/91→ = 0,01



Visitantes??

Profissionais da área da saúde??

Gotícula OU Aerossol? -> ESPECTRO!!!!!!!

Uso de Máscara – “sistemático” ou precaução padrão?

As pessoas sabem que PP envolve uso de máscaras?

Tempo de isolamento?

o Duração da doença?

o Até alta para imunossuprimidos?

o Exame negativo?

• Excreção intermitente

• Alto custo

o Avaliar custo isolamento x exame


