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Unidades de cuidados agudos: Locais
usados para tratar episddios repentinos,
muitas vezes inesperados, urgentes ou
emergentes de lesdes e doencas que
possam levar a morte ou invalidez sem
intervencao rapida.

O termo cuidados agudos engloba uma
gama de fungdes clinicas de atendimento
de saude, incluindo medicina de
emergéncia, atendimento a traumas,
atendimento de emergéncia pré-
hospitalar, cirurgia de cuidados agudos,
cuidados criticos, cuidados urgentes e
estabilizagao de pacientes internados a
curto prazo.

Alcool-gel Preparacéo a base de alcool
projetada para aplicagdo

nas maos para inativar microrganismos
e/ou suprimir temporariamente seu
crescimento. Essas preparacdes podem
conter um ou mais tipos de alcool e
outros ingredientes ativos com
excipientes e umectantes.

Bundle: Ferramenta de implementagdo
com o objetivo de melhorar o processo
de atendimento e os desfechos do
paciente de forma estruturada. E
composto por um conjunto pequeno e
simples de

praticas baseadas em evidéncias
(geralmente 3 a 5) que comprovadamente
melhoram os desfechos dos pacientes
quando realizadas de forma coletiva e
confiavel.

Declaracéo de boas préticas: Um cédigo
de conduta que visa fornecer uma visao
clara e simples dos principios, politicas e
praticas necessérias para implementacéo
de medidas efetivas de prevencéo e
controle de infeccao.

Classificagdo de Recomendacfes
de Avaliacdo, Desenvolvimento e
Anélise (GRADE): uma abordagem
usada para avaliar a qualidade de um
corpo de evidéncias e para
desenvolver e relatar
recomendagoes.

Glossario de termos

Infecgéo relacionada a assisténcia a
saude (também chamada de
“nosocomial” ou “infeccao hospitalar”):
Uma infecgdo que ocorre em um paciente
durante o processo de atendimento em um
hospital ou outro servigo de saude (que
nao estava presente ou que estava em
incubac&o) no momento da admisséo. As
infeccdes relacionadas a assisténcia a
salide também podem aparecer apos a
alta. Elas representam o evento adverso
mais frequente associado a assisténcia ao
paciente.

Ponto de prevaléncia de infecgéo
relacionados a assisténcia a satde: A
proporcado de pacientes com uma ou mais
infeccdes ativas relacionadas a assisténcia
a saude em determinado momento.

Incidéncia de infecgéo relacionada
a assisténcia a saude: O nimero de
novos casos de infecgOes
relacionadas a assisténcia a saude
gue ocorrem durante um determinado
periodo em uma populacéo de risco.

Fonte melhorada de agua:

Definida pelo Programa de
Monitoramento Conjunto da
OMS/UNICEF

como uma fonte de agua que, pela sua
natureza de construcéo, proteja
adequadamente a fonte da contaminagao
externa, em especial de matéria fecal. Os
exemplos incluem: torneiras ou bicas
publicas, pogos escavados protegidos,
pogos tubulares ou pogos artesianos.
Fonte: OMS/ UNICEF Progresso em
saneamento e agua potavel: Atualizagao
de 2015 e avaliag@o das ODM, 2015
(http://files.unicef.org/publications/files/
Progress_on_Sanitation_and_Drinking_
Water_2015_Update_.pdf).

Unidades sanitarias melhoradas:
InstalagGes sanitarias que separam
higienicamente os excrementos humanos
do contato humano. Os exemplos incluem
descarga para sistema de esgoto
encanado, fossa séptica ou latrina de
fossa, latrina de fossa ventilada, latrina de

fossa com laje ou banheiro de compostagem.

Paises de baixa e média renda: Os
Estados Membros da OMS séo agrupados
em faixas de renda (baixa, média-baixa,
média-alta e alta) com base na lista do
Banco Mundial da classificagéo analitica
de renda das economias para o ano fiscal
de 2014, calculada usando o método Atlas
do Banco Mundial. Para o ano fiscal
vigente de 2016, as economias de baixa
renda sdo definidas como aquelas com
uma renda nacional bruta per capita de
US$ 1.045 ou menos em 2014; as
economias de renda média séo aquelas
com uma renda nacional bruta per capita
de mais de US$ 1.045, porém inferior a
US$ 12.736; as economias de alta renda
sdo aquelas com renda nacional bruta per
capita de US$ 12.736 ou mais. (As
economias de renda média-baixa e média-
alta sdo separadas por uma renda
nacional bruta per capita de US$ 4.125).

Estratégia multimodal: Uma estratégia
multimodal compreende varios elementos
ou componentes (trés ou mais; geralmente
cinco,
http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/
default.aspx) implementados de forma
integrada com o objetivo de melhorar um
desfecho e mudar um comportamento.
Inclui ferramentas, como bundles e listas
de verificagdo, desenvolvidas por equipes
multidisciplinares que levam em
consideracéo as condicdes locais. Os
cinco elementos mais comuns incluem: (i)
mudanca do sistema (disponibilidade de
infraestrutura e suprimentos adequados
para permitir boas praticas de prevengéo
e controle de infeccdo); (ii) educacéo e
treinamento de profissionais de salde e
atores-chave (por exemplo, gestores); (iii)
monitoramento de infraestruturas,
praticas, processos, desfechos e
fornecimento de feedback de dados; (iv)
lembretes no local de
trabalho/comunicagdes; e (v) mudanca no
estabelecimento ou fortalecimento de um
clima de seguranca.
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Declaracao de interesses

De acordo com a politica da OMS, foi
solicitado a todos os membros do Grupo de
Desenvolvimento de Orientacdes (GDG)
gue preenchessem e enviassem um
formulario de Declaracao de Interesse da
OMS antes de cada reunido. Foi solicitado
também aos especialistas e revisores
externos que conduziram as revisdes
sistematicas que enviassem um formulario
de declaracéo de interesse. O secretariado
entao revisou e avaliou cada declaracéao.
No caso de um possivel conflito de
interesses, o motivo foi apresentado ao
GDG.

De acordo com a politica do Escritério de Conformidade,
Gerenciamento de Risco e Etica da OMS, as biografias dos
possiveis membros do GDG foram publicadas na Internet
por no minimo 14 dias antes da emissdo dos convites
formais. Uma orientacdo adicional deste escritorio, que
também foi respeitada, incluiu a realizagdo de uma pesquisa
na internet sobre todos os membros em potencial para
garantir a identificacdo de quaisquer conflitos de interesse
possivelmente significativos.

Os procedimentos de gerenciamento de conflitos de
interesses declarados foram realizados de acordo com as
Orientacbes da OMS para declaragdo de interesses
(especialistas da OMS). Quando um conflito de interesses
era considerado significativo o suficiente para representar
um risco para o processo de desenvolvimento da diretriz ou
reduzir sua credibilidade, foi solicitado aos especialistas que
declarassem abertamente esse conflito no inicio da
Consulta Técnica. No entanto, os conflitos declarados foram
considerados irrelevantes em todas as ocasides e néo
justificaram a exclusédo do GDG. Portanto, todos os
membros participaram plenamente da formulacdo das
recomendac¢fes e nenhuma acgéo adicional foi tomada.

Os seguintes interesses foram
declarados pelos membros do
GDG:

Mary-Louise McLaws declarou que a Johnson & Johnson e
a Deb Australia concederam uma doacéo de 70.000 ddlares
australianos para a produgédo de um video sobre a higiene
das maos em 2015. A Deb também forneceu dispensadores
de creme para as maos a base de alcool para um estudo
sobre higiene das maos em 2015. Em 2014, a Witheley
Industries forneceu 10.000 délares australianos para a bolsa
de estudos de um estudante que realiza pesquisas sobre
higiene das maos. Em 2012, a Gojo forneceu cerca de
10.000 ddlares australianos para os testes de laboratério
usados em um estudo de pesquisa.

Petra Gastmeier, Diretora do Instituto de Higiene e Medicina
Ambiental (Berlim) declarou que sua instituicdo recebeu
contribuicdes financeiras de empresas produtoras de
antissépticos para as maos a base de alcool (Bode, Schulke,
Ecolab, B. Braun, Lysoform, Antiseptica, Dr. Schumacher e
Dr. Weigert) para apoiar a campanha nacional alema de
higiene das méaos (cerca de € 60.000 entre 2014 e 2015).

Val Robertson declarou que recebeu uma bolsa de pesquisa
de 3.000 dolares americanos da Federacéo Internacional de
Controle de Infeccdo em 2015 e que atualmente recebe
honorarios mensais de 2.241 ddlares americanos como
consultora técnica do Projeto de Prevencdo e Controle de
Infeccdo do Zimbabue.

Alison Holmes declarou que é membro de vérios comités
cientificos e conselhos consultivos e que é a principal
pesquisadora de uma série de projetos para 0s quais sua
unidade recebe fundos (ver Anexo V).
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Introducéo

As infeccdes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) séo
um dos eventos adversos mais comuns na prestacédo de
cuidados e um importante problema de saude publica com
impacto na morbilidade, mortalidade e qualidade de vida. A
qualquer momento, até 7% dos pacientes de paises
desenvolvidos e 10% de paises em desenvolvimento
adquirirao pelo menos uma IRAS. Essas infec¢des também
representam um fardo econdémico significativo no nivel da
sociedade. No entanto, uma grande porcentagem de IRAS
€ evitavel por meio de medidas efetivas de prevencao e
controle de infecg&o (PCI).

Justificativa para as orientacdes

Desde a publicacdo dos Componentes essenciais para
prevencdo e controle de infec¢éo, da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), em 2009, (1) as ameacas representadas
por epidemias, pandemias e resisténcia microbiana (RM)
tornaram-se cada vez mais evidentes como problemas
universais continuos e agora sao reconhecidas como uma
das principais prioridades de acdo na agenda global de
saude. Uma PCI efetiva € a pedra angular dessa acdo. O
Regulamento Sanitario Internacional (RSI) posiciona a PCI
efetiva como uma estratégia-chave para lidar com ameagas
a salde publica. Mais recentemente, os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel das Nagfes Unidas (ODS)
destacaram a importancia da PCI como contribuidora para
a prestacao de servicos de saude seguros e efetivos de alta
qualidade, em especial aqueles relacionados a agua,
saneamento e higiene (WASH) e a cobertura de saude
universal e de qualidade.

Essas novas orientacdes sobre os componentes essenciais
dos programas de PCI constituem uma parte fundamental
das estratégias da OMS para prevenir ameacas atuais e
futuras, fortalecer a resiliéncia dos servicos de salde e
ajudar a combater a RM. Destinam-se também a apoiar 0s
paises no desenvolvimento de seus proprios protocolos
nacionais para os planos de acdo de PCl e RM e apoiar 0s
servicos de salde a medida que desenvolvem ou fortalecem
suas proéprias abordagens de PCI. Este documento substitui
os Componentes essenciais para prevencdo e controle de
infeccdo, da OMS, (1) publicados em 2009.

Objetivos

Os objetivos das novas orientagdes sao:

* fornecer recomendacdes baseadas em evidéncias sobre
0s componentes essenciais dos programas de PCI que

Sumario executivo

devem ser implementados em nivel nacional e de
servigos de saude para prevenir IRAS e combater RM por
meio de boas praticas de PCI;

° apoiar paises e servi¢os de saude no desenvolvimento ou
fortalecimento de programas e estratégias de PCI, por
meio do fornecimento de orientagfes baseadas em
evidéncias e consenso que possam ser adaptadas ao
contexto local, levando em consideracdo 0s recursos
disponiveis e as necessidades de salde publica.

Publico-alvo

Estas orientagBes tém como objetivo apoiar a melhoria de
PCI em nivel nacional e de Servicos de saude, tanto
naqueles publicos quanto no setor privado. No nivel
nacional, este documento fornece orientagao principalmente
para os formuladores de politicas responséaveis pelo
estabelecimento e monitoramento dos programas nacionais
de PCI e pela execucéo dos planos de a¢do nacionais sobre
nos ministérios da saude. Nos servi¢os de saude, o publico-
alvo principal sdao os administradores (por exemplo,
diretores executivos) e o0s responsaveis pelo planejamento,
desenvolvimento e implementacdo de programas locais de
PCI.

Elas também sdo relevantes para lideres e gestores de
segurancga e qualidade nacionais e de servigos de saude,
o6rgdos reguladores e organizagdes aliadas, incluindo
universidades, Orgdos profissionais de PCI nacionais,
organizagbes ndo governamentais envolvidas nas
atividades de PCI e grupos da sociedade civil. O documento
€ de relevancia adicional para as liderancas de WASH em
nivel nacional e de servico de salide em todos os paises. E
importante observar que, embora as orientagfes se
concentrem em servicos hospitalares, o painel de
especialistas acredita que os principios e praticas
fundamentais de PClI como contramedida ao
desenvolvimento de IRAS sdo comuns a qualquer unidade
onde sejam prestada assisténcia de saude. Também podem
ser Uteis com algumas adaptagbes para instituicdes
comunitarias, de atengdo primaria e de longa permanéncia
a medida que desenvolvem e revisam seus programas de
PCI.

Embora os contextos juridicos, politicos e regulatorios
possam variar, essas orientagfes sao relevantes para locais
COM pPoUCOS OU MUItOS recursos.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de
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Métodos

Estas orientacbes foram desenvolvidas seguindo os
métodos descritos no Manual de desenvolvimento de
orientacbes de 2014 da OMS. O processo de
desenvolvimento incluiu seis etapas principais: (1)
identificacdo dos desfechos priméarios e formulagdo de
questdes PICO (Populagéo/Participantes, Intervencao,
Comparador, Desfecho/s) (uma abordagem comumente
usada para formular questfes de pesquisa); (2) realizagédo
de duas analises sistematicas para a recuperacdo de
evidéncias usando uma metodologia padronizada; (3)
desenvolvimento de um inventério de planos de acéo e
documentos estratégicos nacionais e regionais de PCI; (4)
avaliagdo e sintese das evidéncias; (5) formulagdo de
recomendagdes e declaragbes de boas praticas em uma
reunido de especialistas; e (6) redacao das orientagfes e
planejamento para as estratégias de disseminacdo e
implementacéao.

O desenvolvimento das orienta¢des envolveu a formacao de
quatro grupos principais para orientar o processo: o Grupo
Diretor de Orientagdes da OMS, o Grupo de
Desenvolvimento de Orientagbes (GDG), o Grupo de
Especialistas em Revisdes Sistematicas e o Grupo de
Revisdo por Pares Externos. O Grupo Diretor da OMS
identificou os principais desfechos e topicos criticos,
formulou as questdes de pesquisa e identificou as equipes
de revisdo sistemética, o metodologista das orientacdes e
0os membros do GDG. O GDG incluiu especialistas
internacionais em PCl e doencas infecciosas, saude
publica, pesquisadores e representantes dos pacientes,
bem como representantes dos paises e partes interessadas
das seis regides da OMS.

A primeira fonte de evidéncia foi uma revisao publicada pelo
grupo “Revisdo sistematica e orientagdo baseada em
evidéncias sobre a organizacdo de programas de controle
de infeccdo hospitalar” (SIGHT) (2) e patrocinada pelo
Centro Europeu para Prevencé@o e Controle de Doengas.
Essa revisdo se estendeu de 1996 a 2012 e identificou 10
componentes-chave dos programas de PCI nos servigos de
salde. Esta revisdo foi atualizada de modo a incluir a
literatura publicada até 23 de novembro de 2015. Foi
realizada uma revisdo sistematica adicional (2000-2015)
com 0s mesmos objetivos, mas com foco no nivel nacional.
Além disso, um relatério de inventario de documentos
estratégicos nacionais e regionais existentes e planos de
acédo foi desenvolvido pela OMS, com base no repositorio
de uma enquete anterior e de uma enquete on-line.

Na revisdo anterior feita pelo grupo SIGHT, a qualidade da
evidéncia foi avaliada usando o sistema de pontuagdo dos
Critérios de Qualidade Integrados para Revisdo de
Desenhos de Estudos Mdltiplos (ICROMS). A atualizagcao
da revisdo SIGHT e a revisao com foco no nivel nacional
usaram os critérios de risco de viés desenvolvidos para as
revisdes de Praticas Efetivas e Organizagdo de Cuidados da
Cochrane (EPOC). Com base nas revis@es sistematicas, 0

GDG formulou recomendacfes usando a abordagem de
Classificacao de Avaliagdo, Desenvolvimento e Analise de
Recomendacdes (GRADE). Para alguns topicos, foram
desenvolvidas declaragbes de boas praticas em vez de
recomendagoes, na auséncia de evidéncias
metodologicamente sélidas e diretas sobre a efetividade das
interveng@es. Por fim, as implicacdes da pesquisa também
foram identificadas pelo GDG.

Recomendacdes

Os oito componentes dos programas de PCI publicados pelo
grupo de especialistas da OMS em 2009 e os 10
componentes essenciais identificados por meio da revisdo
SIGHT forneceram uma base inicial para o desenvolvimento
das recomendagdes. O GDG avaliou a relevancia desses
componentes juntamente com as evidéncias que surgiram a
partir das novas revisGes sisteméaticas e identificou oito
componentes essenciais dos programas de PCI, seis dos
quais se aplicam no nivel nacional e de servico de salde,
ao passo que dois sdo mais relevantes para o nivel de
servico de saude. Ao identificar os componentes essenciais,
0 GDG formulou 11 recomendacdes e trés declaracdes de
boas praticas. As declaragbes de boas praticas sé&o
apropriadas em situa¢des em que um grande e convincente
corpo de evidéncias indiretas (estudos ndo EPOC) apoia
fortemente o beneficio liquido das agbes recomendadas e
destaca componentes importantes dos programas de PCI
gue sao considerados essenciais para a implementagdo da
PCI de acordo com o consenso do GDG. As recomendagdes
e declaracdes de boas praticas estdo resumidas na Tabela
1.

E essencial observar que a lista numerada de componentes
essenciais dos programas de PCI incluidos nestas
orientagbes ndo tem a intencdo de ser uma ordem de
classificacéo da importancia de cada componente. Todos o0s
componentes essenciais devem ser considerados
igualmente importantes e cruciais para o estabelecimento e
funcionamento efetivo dos programas e préaticas de PCI.
Conforme os paises e servigos de saude implementam os
componentes essenciais (ou realizam acgfes para revisar e
fortalecer seus programas de PCI existentes), eles podem
decidir priorizar componentes especificos, dependendo do
contexto, de realizagbes anteriores e de lacunas
identificadas, com o objetivo de longo prazo de construir
uma abordagem abrangente, conforme é detalhado em
todos os oito componentes essenciais.

Implementacdo da orientacao

A implementacdo bem-sucedida das recomendacbes e
declaracdes de boas praticas depende de uma estratégia de
implementacdo robusta e de um processo definido e
apropriado de adaptacdo e integracdo em estratégias
relevantes em nivel regional, nacional e dos servicos de
salde. A efetividade da implementacdo sera influenciada
pelos sistemas de salde existentes em cada pais, incluindo
0s recursos disponiveis e a capacidade e as politicas
existentes. O apoio das principais partes interessadas,
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agéncias e organizagdes parceiras também é
fundamental.

Um recurso separado para acompanhar as orientacoes
sera dedicado as estratégias para sua implementagao
no nivel nacional e do servico de saude, incluindo
orientacdo sobre como priorizar e implementar os
componentes essenciais de PClI em locais com
recursos limitados. Além disso, uma gama abrangente
de novos bundles de treinamento em PCI sera
produzida em linha com os principios dos componentes
essenciais e as boas praticas de PCI.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 11
servigos de salde.
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Tabela 1: Resumo dos componentes essenciais de PCl e observa¢Oes importantes

Componente
essencial

1.
Programas
de PCI

Recomendacéo
ou declaracéo
de boas praticas

la. Nivel de
servico de
saude

O painel
recomenda que
um programa de
PCI com uma
equipe dedicada e
treinada deve ser
implementado em
cada servico de
saude com o
objetivo de
prevenir IRAS e
combater RM por
meio de boas
préaticas de PCI.

ObservacOes
principais

A organizacgao dos programas de PCI deve ter objetivos
claramente definidos com base na epidemiologia local e
nas prioridades de acordo com a avalia¢&o de risco e
funcBes que se alinhem e contribuam para a prevengéo
de IRAS e a disseminagao de RM nos cuidados de saude.

E fundamental que um programa de PCI em funcionamento
tenha profissionais treinados e dedicados em todas as
unidades de cuidados intensivos. Deve estar disponivel
uma propor¢&o minima de um profissional de prevencéo de
infeccéo de tempo integral ou equivalente (enfermeiro ou
médico) para cada 250 leitos. No entanto, houve uma forte
opinido de que uma proporgao maior deveria ser cogitada,
por exemplo, um profissional de prevencéo de infeccdo
para cada 100 leitos, devido ao aumento da gravidade

e complexidade dos pacientes, bem como as mdltiplas
funcBes e responsabilidades do profissional de prevengéo
moderno.

O apoio de um laboratério de microbiologia de boa
qualidade é um fator muito critico para um programa de
PCI efetivo.

Forca da
recomendacéo e
qualidade da
evidéncia

Forte,

gualidade muito
baixa

1b. Nivel nacional

Devem ser
estabelecidos
programas de PCI
nacionais ativos,
autdbnomos

com objetivos,
funcdes e
atividades
claramente
definidos

com o proposito

de prevenir

IRAS e

combater RM

por meio de

boas praticas de
PCI.

Os programas
nacionais de PCI
devem estar
vinculados a outros
programas
nacionais

e organizagdes
profissionais
relevantes.

A organizagdo dos programas nacionais de PCl deve
ser estabelecida com objetivos e fungdes claros,
profissionais de prevencao de infeccdo nomeados e
um escopo definido de responsabilidades. Os objetivos
minimos devem incluir:

> metas a serem alcangadas para infeccdes
endémicas e epidémicas

» desenvolvimento de recomendacdes para processos e
praticas de PCI que sejam sabidamente efetivos na
prevencao de IRAS e disseminacdo de RM

O RSI (2005) e o Plano de Acéo Global da OMS sobre RM
(2015) apoiam a acéo de PCI em nivel nacional como parte
central da capacitagdo e preparagéo dos sistemas de
salde. Isso inclui o desenvolvimento de planos nacionais
para a prevencao de IRAS, o desenvolvimento ou
fortalecimento de politicas nacionais e padrdes de préatica
relativos as atividades de PCI nos servicos de salde, e o
devido monitoramento da implementagdo e adeséo a essas
politicas e padrdes nacionais.

A organizagéo do programa deve incluir (mas néo se limitar
a) pelo menos os seguintes componentes:

) equipe técnica designada com profissionais de prevencao
de infeccao treinados, incluindo profissionais médicos e de
enfermagem

) as equipes técnicas devem ter treinamento formal em PCI
e tempo alocado de acordo com as tarefas

) a equipe deve ter autoridade para tomar decisdes e
influenciar a implementagéo de campo

> a equipe deve ter um orgcamento protegido e
dedicado de acordo com a atividade planejada
de PCl e com o apoio das autoridades e lideres
nacionais

» as ligagdes entre o programa nacional de PCI e outros
programas relacionados sao fundamentais e devem ser
estabelecidas e mantidas.

» um grupo ou comisséo oficial multidisciplinar ou
estrutura equivalente deve ser estabelecido para
interagir com a equipe técnica de PCI.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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Recomendac¢éo Forcada
Componente ou declaracdo de recomendacéo e
essencial boas praticas ObservacOes qualidade da
principais evidéncia
2. O painel Servigo de saude Forte,
5' (GIFES recomenda que - E necesséria a experiéncia apropriada de PCI para redigir gughdade L
eECl devem ser. ou adaptar e adotar uma orientagéo tanto em nivel nacional axa
Fjesenvolwdas € guanto de servico de saude. As orientagdes devem ser
|r!1ple.mentadas baseadas em evidéncias e fazer referéncia a padroes
dlretrlgef bgseadas internacionais ou nacionais. Deve ser cogitada adaptacéo
em evu,je.nuas com as condi¢des locais para uma compreenséo e
o pr°'?°s"° de implementacédo mais efetivas.
reduzir IRAS e RM.
A educacdo e o - O monitoramento da adesé&o a implementagdo das
treinamento de orientacGes é essencial.
profissionais de Nivel nacional
LR - O desenvolvimento de diretrizes nacionais de PCI
sobre as . L
~ relevantes com base em evidéncias e de estratégias de
recomendacdes . ~ . o ~
das orientagBes e o |mplementaga9 correlatas é uma das principais func¢des do
. programa nacional de PCI.
monitoramento da
adesdo - O programa nacional de PCI também deve garantir que
com recomendagdes estejam disponiveis as infraestruturas e os suprimentos
da orientacé@o necessarios para permitir a implementacéo das
devem ser orientacdes.
reallz.ados para ob~ter - O programa nacional de PCIl deve apoiar e exigir a
uma implementagéo ~ ) L ,
bem-sucedida educacdo e o trelnamf:nto dos _prof_lssmnals de saide com
foco nas recomendacdes das diretrizes
3. 3a. Nivel de - A educacéo e o treinamento em PCI devem fazer parte de Forte,
Educacao servico de uma estratégia geral de educacédo dos servigos de saude, qualidade
e salde incluindo orientacédo para novos funcionarios e o moderada
treinament O painel recomenda fornecimentg de, qportuhidades e_ducacionais continuas
o em PCI que deve ser p?ra os funcionarios existentes, independentemente do
implementada nivel g cargo (por exemplo, pessoal administrativo sénior
educacio em PCI e de limpeza).
para todos os - Trés categorias de recursos humanos foram
profissionais de identificadas como alvos para o treinamento em PCI,
salde, utilizando exigindo diferentes estratégias e conteidos de
estratégias de treinamento: Especialistas em PCI, todos os
equipe e baseadas profissionais de saude envolvidos na prestagao de
em tarefas que servigos e atendimento ao paciente e outro pessoal que
sejam participativas apoia a prestacdo de servicos de salde
e incluam (pessoal administrativo e gerencial, pessoal auxiliar de
treinamento a beira servigos, limpeza etc.).
do leito e s.imulggéo - Avaliagc6es periodicas da efetividade dos programas de
para reduzir o risco treinamento e do conhecimento do pessoal devem ser
de IRAS e RM. realizadas rotineiramente.
3b. Nivel nacional - A equipe nacional de PCI desempenha um papel Declaracao
O programa nacional fundamental pa'lra apoiar e implementar o treinamento de’poas
de PCI deve apoiar a em PCI nas unidades. praticas
educacao e o - Para apoiar o desenvolvimento e a manutencdo de uma
treinamento da forca forca de trabalho de saude qualificada e bem-informada,
de trabalho da saude os curriculos nacionais de graduacéo e pés-graduacéo
como uma de em PCI devem ser desenvolvidos em colabora¢do com
suas principais instituicdes académicas locais.
funcdes. - No processo de desenvolvimento de curriculos, é
aconselhavel consultar programas especializados
em PCI de curriculos e redes internacionais e
adaptar esses documentos e abordagens as
necessidades nacionais e aos recursos locais
disponiveis.
OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 13
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O programa nacional de PCI deve fornecer orientacéo e
recomendacdes para o treinamento em servico a ser
implementado nos servicos de salde de acordo com as
competéncias basicas detalhadas em PCI para
profissionais de saude, cobrindo todas as categorias
profissionais listadas no componente essencial 3a.
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Componente

essencial

4. Vigilancia

SUMARIO EXECUTIVO

Recomendac¢éo Forca da
ou declaracdo de recomendacgdo e
boas praticas ObservacOes qualidade da
principais evidéncia
4a. Nivel do A vigilancia de IRAS é fundamental para informar e Forte,
servigo de orientar as estratégias de PCI. qualidade muito
salude A vigilancia nos servigos de salude deve ser baseada em baixa
O painel recomenda recomen_dagées nacionais e de_finigées pac.iréo e
que a vigilancia de perspnallzada's para as necessidades e prioridades do
IRAS dos servicos sgrwgo’ dg saude de. af.:ordo corp 0S recursos S
deve ser realizada disponiveis, com objetivos e métodos claros. A vigilancia
para orientar as deve fornecer informacdes para:
intervencdes de PCI » descrever o estado das infecgdes relacionadas a
e detectar surtos, assisténci_a é_saﬂde_ (ou fseja,'incidéncia elou
incluindo vigilancia prevaléncia, _tlpo, etiologia e, |d_eal’mente, dados
de RM com feedback sobre a gravidade e o peso atribuivel da doenca);
oportuno dos » identificacdo dos padrbes de RM mais relevantes;
resultados para os » identificac&o de populagdes, procedimentos e
profissionais exposicdes de alto risco;
de saude e
partes > existéncia e funcionamento de infraestruturas de
interessadas e WASH, como abastecimento de agua, sanitarios e
HEVES (B EEs eliminagédo de residuos de atencéo a saude;
nacionais. » detecgédo precoce de clusters e surtos (ou seja,
sistema de alerta precoce);
» avaliagdo do impacto das intervencgdes.
Capacidade laboratorial e de microbiologia de qualidade
sdo essenciais para permitir uma vigilancia confiavel de
IRAS.
A responsabilidade pelo planejamento e conducao da
vigilancia e andlise, interpretacéo e disseminacéo dos
dados coletados recai geralmente sobre a comisséo de
PCI e a equipe de PCI.
Os métodos de deteccdo de infeccdes devem estar
ativos. Diferentes estratégias de vigilancia podem incluir o
uso de estudos de prevaléncia ou de incidéncia.
Os sistemas de vigilancia de infec¢g6es dos hospitais
devem ser ligados a sistemas integrados de vigilancia
de infeccdes em saude publica.
Os relatérios de vigilancia devem ser divulgados em
tempo habil para aqueles que estéo no nivel gerencial
ou administrativo (tomadores de decisdo) e no nivel da
unidade/enfermaria (profissionais de salde da linha de
frente).
Um sistema de avaliacédo da qualidade dos dados de
vigilancia é de extrema importancia.
4b. Nivel nacional Os sistemas nacionais de vigilancia de IRAS alimentama  Forte,
O painel capacitacdo em sat]dg publica geral eo fortalecimento quglidade muito
recomenda que das fungBes essenciais de saude publica. Os programas baixa
REVEDT S nacionais de vigilancia também s&o fundamentais para a
estabelecidos deteccdo precoce de alguns surtos em que 0s casos Sao
programas e descritos pela identificagdo do
. patégeno em questédo ou de um padrdo de RM distinto.
vigilancia Além disso, os dados microbiol6gicos nacionais sobre a
T etiologia e os padrdes de resisténcia das IRAS também
IRAS fornecem informagdes relevantes para as politicas sobre
que incluam 0 uso de antimicrobianos e outras estratégias e
mecanismos para intervengdes relacionadas a RM.
dados oportunos O estabelecimento de um programa nacional de
feedback e com vigilancia de IRAS requer total apoio e envolvimento do
potencial de ser governo e de outras autoridades respectivas e a
usados para fins de alocacgéo de recursos humanos e financeiros.
avaliagéo A vigilancia nacional deve ter objetivos claros, um
comparativa de modo conjunto padronizado de definicGes de casos, métodos de
a reduzir IRAS e RM. deteccdo de infeccbes (numeradores) e da populagédo
exposta (denominadores), um processo de andlise de
dados e de relatérios e um método de avaliagédo da
gualidade dos dados.
OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 15
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Componente
essencial

Recomendacdo
ou declaracéo
de boas praticas

Observacoe
s principais

Devem ser estabelecidas linhas regulares de relatérios
de dados de vigilancia de IRAS dos servigos de saude
para o nivel nacional.

As orientagdes internacionais sobre as defini¢cbes de
IRAS séo importantes, mas é a adaptagdo em nivel de
pais que é critica para a implementacéo.

A capacidade e a qualidade laboratorial e da
microbiologia s&o essenciais para a vigilancia
nacional e hospitalar de IRAS e RM. Devem se
adotar definicbes e métodos laboratoriais
padronizados.

Um apoio microbiolégico de boa qualidade fornecido por
pelo menos um laboratério nacional de referéncia é um
fator critico para um programa nacional de vigilancia de
PCI efetivo.

Um programa nacional de treinamento para execucao
da vigilancia deve ser estabelecido para assegurar a
aplicacd@o apropriada e consistente das orientacdes
nacionais de vigilancia e dos conjuntos de ferramentas
de implementagédo correspondentes.

Sao necessarios dados de vigilancia para orientar o
desenvolvimento e a implementacao de intervencdes de
controle efetivas.

Forca da
recomendacdo e
qualidade da
evidéncia

5.
Estratégias
multimodais

5a. Nivel do - Interven¢des multimodais bem-sucedidas devem ser Forte,
servigo de associadas a uma mudanca geral da cultura baixa
saude organizacional, pois qualidade
O painel ur’rja_ PCI efetiva pode ser um reflexo de uma.ater](;éo
recomenda que me(#.ca de qualld_ade, uma cultura organlzac.lonal
T pos_ltlva e um clima de seguranga do paciente
implementadas RIS
atividades de - As estratégias multimodais de sucesso incluem o
PCI que utilizem envolvimento de defensores ou modelos.
EOIELRES - A implementacdo de estratégias multimodais nas
multimodais instituicbes de salde precisa estar vinculada aos
pa're} melhorar a§ objetivos e iniciativas nacionais de qualidade, incluindo
praticas e reduzir iniciativas de melhoria da qualidade da atencdo a
IRAS e RM. salde ou organismos de acreditagdo de servicos de
saude.
5b. Nivel nacional - A abordagem nacional para coordenar e apoiar Forte,
O painel intervencdes multimodais locais (no nivel dos servigos de  baixa
saude) deve estar dentro do mandato do programa qualidade

recomenda que
0S programas
nacionais de
PCI

devem coordenar e

facilitar a

implementacéo das

atividades de PCI
por meio de
estratégias

multimodais em nivel

nacional ou

estadual/distrital/mun

icipal.

nacional de PCIl e ser levada em consideragdo no
contexto de outros programas de melhoria da qualidade
ou organismos de acreditagdo dos servigos de saude.

O apoio do ministério da salde e 0s recursos
necessarios, incluindo politicas, regulamentos e
ferramentas, sdo essenciais para uma coordenacao
central efetiva. Esta recomendacdo visa apoiar a
melhoria em nivel de servigo.

IntervengBes multimodais bem-sucedidas devem estar
associadas a mudanca geral da cultura organizacional, ja
que a PCI efetiva pode ser um reflexo de um atendimento
de qualidade, uma cultura organizacional positiva e um
clima de seguranga do paciente aprimorado.

Deve-se dar muita atengdo a adaptacéo realizada no
pais das estratégias de implementacgéo relatadas na
literatura, bem como ao feedback dos resultados para
as principais partes interessadas e a educacdo e
treinamento para todas as pessoas envolvidas na
implementacgdo da abordagem multimodal.
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Componente
essencial

6.
Monitoramen
to/auditoria
das praticas
de PCl e
feedback

Recomendacdo
ou declaracéo
de boas praticas

6a. Nivel de
servico de
saude

O painel recomenda
que se devem realizar
monitoramento/auditor
ia regular e feedback
oportuno das praticas
de saude de acordo
com os padrdes de
PCI para prevenir e
controlar IRAS e RM
no nivel do servigo de
saude. Deve ser
fornecido feedback

a todas as pessoas
auditadas

e pessoal relevante.

ObservacOes
principais

o principal objetivo das préticas de
auditoria/monitoramento e outros indicadores e do
feedback é conseguir uma mudangca de
comportamento ou outra modificacéo de processo para
melhorar a qualidade do atendimento e das préaticas
com o objetivo de reduzir o risco de disseminacéo de
IRAS e RM. O monitoramento e o feedback também
visam o envolvimento das partes interessadas, a
criacdo de parcerias e o desenvolvimento de grupos de
trabalho e redes.

O compartilhamento dos resultados da auditoria e o
fornecimento de feedback ndo apenas com aqueles
que estdo sendo auditados (mudanca individual),
mas também com a geréncia do hospital e a alta
administracdo (mudanga organizacional) sao
etapas criticas. As equipes e comissdes de PCI (ou
comissdes de qualidade da assisténcia) também
devem ser incluidos, visto que as préaticas de
atendimento de PCI sdo marcadores de qualidade
para esses programas.

Os programas de PClI devem ser avaliados
periodicamente para avaliar até que ponto os
objetivos sé@o atingidos, as metas alcancadas, se as
atividades estdo sendo realizadas de acordo com os
requisitos e identificar os aspectos que podem
precisar de melhorias por meio de auditorias
padronizadas. Informacdes importantes que podem
ser usadas para esse fim incluem os resultados da
avaliacdo de conformidade com as praticas de PClI,
outros indicadores de processo (por exemplo,
atividades de treinamento), tempo dedicado pela
equipe PCI e alocagéo de recursos.

Forca da
recomendacdo e
qualidade da
evidéncia

Forte,
baixa qualidade

SUMARIO EXECUTIVO

6b. Nivel nacional

O painel
recomenda que
deve ser
estabelecido um
programa

nacional de
monitoramento e
avaliacéo de PCI
para avaliar até que
ponto os padres
estdo sendo
cumpridos e as
atividades estéao
sendo realizadas de
acordo com os
objetivos e metas do
programa. O
monitoramento da
higiene das méaos
com feedback deve
ser considerado um
indicador-chave de
desempenho em nivel
nacional.

Um monitoramento e avalia¢éo regulares fornecem um
método sistematico para documentar o progresso e o
impacto dos programas nacionais em termos de
indicadores definidos como, por exemplo, o
rastreamento da melhoria da higiene das maos como
um indicador-chave, incluindo o monitoramento da
conformidade com a higienizacao das maos.

O monitoramento e avaliagdo em nivel nacional devem
ter mecanismos que:

> Fornegcam relatérios regulares sobre o estado das
metas (desfechos e processos) e estratégias
nacionais.

> Monitorem e avaliem regularmente os servi¢os de
WASH, as atividades de PCIl e a estrutura das
unidades de saude por meio de auditorias ou outros
meios oficialmente reconhecidos.

> Promovam a avaliagdo do desempenho dos
programas locais de PCl em uma cultura institucional
nao punitiva.

Forte, qualidade
moderada

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 17
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SUMARIO EXECUTIVO

Recomendacdo
ou declaracéo de
boas praticas

Forca da
recomendacdo e
ENGELEXGE]
evidéncia

Componente
essencial

Observacdes
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7. Carga de
trabalho, recursos
humanos e
ocupacéo de leitos
(apenas servicos de
salde)

O painel recomenda
gue os seguintes
elementos devem
ser respeitados a fim
de reduzir o risco de
IRAS e a
propagacao de RM:

(1) a ocupagéo de
leitos ndo deve
exceder a
capacidade padrao
das unidades;

(2) os niveis de
recursos humanos
de profissionais da
saude devem ser
adequadamente
designados de
acordo com a carga
de trabalho de
pacientes.

principais

Os padrbes de ocupagao de leitos devem ser de um
paciente por leito com espacamento adequado entre
os leitos dos pacientes e que esse valor ndo deve ser
excedido.

A capacidade pretendida pode variar em relagédo aos
projetos originais e entre servicos e paises. Por esse
motivo,

foi proposto que o projeto da enfermaria no tocante a
capacidade de leitos deve ser respeitado e estar de
acordo com os padrdes. Em circunstancias
excepcionais, em que a capacidade de leitos for
excedida, a administracdo da unidade de saude deve
agir para garantir niveis adequados de recursos
humanos que atendam & demanda de pacientes e
manter uma distéancia adequada entre os leitos.

Esses principios se aplicam a todas as unidades e
departamentos com leitos de internacdo, incluindo
departamentos de emergéncia.

O método dos indicadores de carga de trabalho da
necessidade de recursos humanos da OMS (WISN)
fornece aos gestores de salde uma maneira
sistematica de determinar quantos profissionais de
salide de um determinado tipo sdo necessarios para
lidar com a carga de trabalho de um determinado
servico de saude e, assim, ajudar nas decisdes sobre
os funcionéarios para otimizar a capacidade de recursos
humanos disponivel (http://www.who.int/hrh/
resources/wisn_user_manual/en/).

A superlotagdo também é sabidamente um problema
de saude publica que pode levar a transmissédo de
doengas.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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qualidade muito baixa


http://www.who.int/hrh/

Componente

essencial

8.Infraestrutura,
materiais e
equipamentos
para PCl no
nivel de servigo
de salde
(cuidado
hospitalar)

SUMARIO EXECUTIVO

Recomendacéo Forcada

ou declaracéo de recomendacdo e

boas praticas Observacgdes qualidade da
principais evidéncia

8a. As atividades - Infraestrutura, servicos de WASH, e materiais e Declaragao

de assisténcia ao equipamentos adequados para PCl sdo a base de de boas

paciente devem programas efetivos de PCI nos servigos de saude. préticas

ser reall'zadas em - A garantia de um ambiente limpo adequado é

gm ambiente responsabilidade dos gestores do servico de

“r,"PO g/ou salde e das autoridades locais. No entanto, o

hlg!gmzado gge governo central e os programas nacionais de PCI

facmt.e as prat‘lcas e WASH também desempenham

relacmnfi\das a um papel importante no desenvolvimento de

prevencdo € ao padrbes e na recomendagdo de sua

controle de IRAS, implementac3o em relacdo aos devidos servigos

bem como RM, de WASH, infraestrutura e disponibilidade de

incluindo todos os materiais e equipamentos de PCI no local de

elementos em assisténcia a saude.

torno da

infraestrutura e - Os padrBes da OMS referentes a qualidade da agua

servicos de potavel, saneamento e saide ambiental nos servigos

WASH e a de salde devem ser implementados.

disponibilidade de

materiais e

equipamentos

apropriados de

PCI.

8b. O painel - Os padrbes da OMS referentes ao nUmero adequado  Forte,

recomenda que e a posicao apropriada das instalages de higiene de  qualidade muito baixa

materiais e maos devem ser implementados em todos 0s servigos

equipamentos para
realizar higiene de
maos adequada
devem estar
prontamente

disponiveis no local de

atendimento.

de saude.

IRAS: infeccéo relacionada a assisténcia a satde; RM: resisténcia microbiana; PCI: prevencao e controle de infeccdo; RSI:
Regulamento Sanitario Internacional; WASH: 4gua, saneamento e higiene; NA: ndo aplicavel.
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1 Contexto

As infecgOes relacionadas a assisténcia a
saude (IRAS) sdo um dos eventos adversos
mais comuns na prestacao de cuidados e
tanto a carga endémica quanto a ocorréncia
de epidemias sdo um importante problema
de saude publica. As IRAS tém um impacto
significativo na morbidade, mortalidade e
qualidade de vida e representam um fardo
econdmico para a sociedade. No entanto,
uma grande proporcao de IRAS é evitavel e
h& um crescente corpo de evidéncias para
ajudar a aumentar a conscientizacao sobre
a carga global de danos causados por
essas infeccoes (3, 4), incluindo estratégias
para reduzir sua propagacao (5).

A prevencdo e controle de infec¢éo (PCI) € um componente
universalmente relevante de todos os sistemas de salde e
afeta a salde e a seguranca das pessoas que usam 0S
servicos e daqueles que os fornecem. Impulsionado por
uma série de fatores emergentes no campo da saude
publica global, é necessario apoiar os Estados-Membros no
desenvolvimento e fortalecimento da capacidade de PCI
para se obter sistemas de saude resilientes, tanto em nivel
nacional quanto de servicos de saude. Esses fatores estédo
intimamente relacionados as consequéncias das recentes
emergéncias globais de salde publica de interesse
internacional, como o surto de doenca do virus Ebola em
2013-2015 e a revisdo atual do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI), juntamente com a agenda de acdo
sobre resisténcia microbiana (RM) da Organizagdo Mundial
da Salde (OMS) e seu papel de lideranga na
implementacéo do Plano de Agéo Global associado.

Existe um consenso mundial de que todos os Estados-
Membros precisam de medidas urgentes para mitigar
futuras epidemias e pandemias e prevenir e controlar a
propagacdo de  microrganismos  resistentes  aos
antimicrobianos. Além disso, o fortalecimento da
capacidade referente a PCI em nivel nacional e local
contribuira para o cumprimento da meta estratégica 5 da
nova estratégia global da OMS sobre servicos de saude
integrados centrados nas pessoas e dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel das Nagbes Unidas (ODS),
particularmente aqueles relacionados com o0 acesso
universal a agua, saneamento e higiene (WASH), com a
prestacédo de servicos de saude de qualidade no contexto
da cobertura universal de salde e com a reducéo da

mortalidade neonatal e materna.

Com excecéo de um relatério de reunido de especialistas da
OMS (1) emitido em 2009, ainda existe uma grande lacuna
nas recomendacdes internacionais baseadas em evidéncias
sobre o que deveriam constituir os componentes essenciais
dos programas de PCI em nivel nacional e de servigo de
salde. O trabalho proposto se baseia no impeto inicial do
relatério da OMS de 2009 e nas solicitacdes subsequentes
de apoio para capacitagdo nacional dos Estados Membros.
Em especial, os pedidos dos paises da sub-regido da Africa
Ocidental, que foram gravemente afetados pelo surto de
Ebola, identificaram a PClI como uma das principais
prioridades para pacientes e profissionais. Além disso, a
orientacdo da OMS de identificar os componentes
essenciais dos programas de PCl é fundamental para
permitir que os paises desenvolvam planos de acgdo
nacionais para combater a RM e os respectivos relatérios
para a Assembleia Mundial da Saude de 2017 sobre esse
topico. Nesse contexto, essas orienta¢des tém amplo apoio
dos pontos focais regionais da OMS para PCIl, RM e
segurancga do paciente e qualidade.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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2.1 Pablico-alvo

Os componentes essenciais dos programas de PCl em

nivel nacional e de servigos de saude tém o potencial de

facilitar a tomada de decisGes com base em evidéncias.

Os principais publicos-alvo do documento podem ser

separados de acordo com o nivel nacional e dos servicos

de saude, embora haja uma clara sobreposicao.

No nivel nacional, o documento é direcionado
principalmente  aos  formuladores de  politicas
responsaveis pelo estabelecimento e monitoramento dos
programas nacionais de PCI e pela execugédo dos planos
de acdo nacionais sobre RM nos ministérios da saude. Em
especial, este documento é relevante para funcionarios de
ministérios da salde, departamentos de servicos de
salde ou responsaveis pela acreditacdo/regulamentacéo
de servicos de saude, pela melhoria da qualidade da
assisténcia a saude, pela saude publica, pelo controle de
doencas, agua e saneamento, saude ocupacional e
programas de gerenciamento do uso de antimicrobianos.

No nivel dos servigos de saude, o principal publico-alvo
sdo os gestores dos servicos de salde com essas
mesmas atribuiges (por exemplo, diretores executivos).

Os componentes essenciais apoiardo a implementacao de
programas nacionais e locais de PCI por sua relevancia
para os lideres de PCI nacionais e dos servicos, os lideres
e gestores de seguranca e de qualidade, as equipes locais
e os orgaos reguladores.

E importante notar que, embora as recomendacdes para
o nivel de servigo de salde se concentrem em cuidados
hospitalares, o painel de especialistas acredita que os
principios e praticas fundamentais de PClI como
contramedida ao desenvolvimento de IRAS sdo comuns a
gualquer estabelecimento onde sejam prestados cuidados
de saude. Também podem ser Uteis com algumas
adaptagcbes para instituicdes comunitarias, de atengéo
primaria e de longa permanéncia a medida que
desenvolvem e revisam seus programas de PCI.

As organizagBes aliadas também terdo interesse nos
componentes essenciais, incluindo instituicbes
académicas, orgdos profissionais nacionais de PCI,
organizagbes ndo governamentais envolvidas nas
atividades de PCIl e grupos da sociedade civil. Dada a
estreita interrelagdo entre WASH e PCI, o documento é de
relevancia adicional para as liderancas de WASH no nivel
nacional e dos servigos de saude em todos 0s paises.
Embora os contextos juridicos, politicos e regulatérios
possam variar, essas orientagfes sdo relevantes para
locais com muitos ou poucos recursos, pois a necessidade
de programas efetivos de PCI é universal em diferentes

2 Escopo e objetivos

culturas e contextos.

Por fim, os componentes essenciais dos programas de PCI
devem ser implementados nédo apenas no sistema publico de
salde, mas também em servigos privados de salde. As
autoridades nacionais de salude devem garantir que o0s
gestores de instituicdes privadas de salde e redes
relacionadas ou associagfes de instituicdes estejam cientes
dessas orientacoes.

2.2 Objetivos e escopo das orientacdes

O objetivo principal destas orientacdes € fornecer
recomendacgbes baseadas em evidéncias e consenso de
especialistas sobre 0s componentes essenciais dos
programas de PCI que devem ser implementados em nivel
nacional e dos servicos de saude para prevenir IRAS e
combater RM por meio de boas préticas de PCI. Destinam-se
a fornecer uma estrutura viavel, efetiva e aceitavel para o
desenvolvimento ou fortalecimento dos programas de PCI. As
recomendac¢fes podem ser adaptadas ao contexto local com
base nas informagdes coletadas antes da implementagéo e,
portanto, influenciadas pelos recursos disponiveis e pelas
necessidades de salde publica.

Os oito componentes dos programas de PCI publicados pelo
grupo de especialistas da OMS em 2009 e os 10 componentes
essenciais identificados por meio da revisdo SIGHT
forneceram uma base inicial para o desenvolvimento das
recomendagbes. O GDG avaliou a relevancia desses
componentes juntamente com as evidéncias emergentes das
revisdbes sistematicas e desenvolveu o0s componentes
essenciais listados nestas orientagdes. A maioria dos novos
componentes essenciais coincide com os identificados
anteriormente.

E fundamental observar que a lista numerada de
componentes essenciais dos programas de PCI incluidos
nestas orientagcdes nao tem a intencdo de ser uma ordem de
classificagcdo da importancia de cada componente. Todos os
componentes essenciais devem ser considerados igualmente
importantes e essenciais para o0 estabelecimento e
funcionamento efetivo dos programas e praticas de PCI.
Conforme os paises e servigos implementam os componentes
essenciais (ou realizam a¢Bes para revisar e fortalecer seus
programas de PCI existentes), eles podem decidir priorizar
componentes  especificos, dependendo do contexto,
realizacdes anteriores e lacunas identificadas, com o objetivo
de longo prazo de construir uma abordagem abrangente,
conforme detalhado em todos os oito componentes
essenciais.

Orientagdes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg@o em nivel nacional e de

servigos de salde.

19



3 Principios orientadores

As recomendac0fes descritas neste
documento séo sustentadas por uma
série de principios orientadores:

* Aimplementacao de PCI é relevante para o fortalecimento
do sistema de saude.

* A disponibilidade de orientagbes relacionadas aos
componentes essenciais dos programas de PCl em nivel
nacional e de servigos de salde aumenta a capacidade
dos Estados Membros de desenvolver e implementar
intervengBes técnicas e comportamentais efetivas. Por
sua vez, isso terd um impacto direto sobre a carga de
IRAS e RM, incluindo surtos de doencas altamente
transmissiveis, que difere de outras medidas de controle
e pode ser rapidamente observado se a implementacao
for efetiva.

* O acesso a servigos de saude planejados e gerenciados
para minimizar os riscos de IRAS evitaveis para
pacientes e profissionais de salde € um direito humano
bésico.

* Uma PCI efetiva e integrada é uma questdo de saulde
publica e contribui de maneira significativa para fortalecer
as capacidades basicas e a resiliéncia dos servicos de
salde no contexto do RSI.

*A prevengdo e controle de IRAS contribuem
significativamente para o cumprimento dos ODS das
Nacdes Unidas relacionados a saude.

* A PCI efetiva € um fator determinante da qualidade da
prestacdo de servicos de salde para se obter uma
cobertura de saude universal integrada e centrada nas
pessoas.

A adesdo aos componentes essenciais dos programas de
PCI descritos nesta orientagdo pode ser considerada um
mecanismo de aplicagao desses principios orientadores.
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4.1 Processo de desenvolvimento das
orientagcdes da OMS

As orientacdes foram desenvolvidas de acordo com os
requisitos descritos no Manual de Desenvolvimento de
Orientacdes da OMS (6) e de acordo com uma proposta de
escopo aprovada pelo Comité de Revisdo de Orientacdes
da OMS.

O processo de desenvolvimento incluiu seis etapas
principais: (1) identificagdo dos desfechos priméarios e
formulacdo de questdes PICO (Populagao/Participantes,
Intervencdo, Comparador, Desfechos), uma abordagem
comumente usada para formular questdes de pesquisa; (2)
a realizacao de 2 revisdes sistematicas para a recuperagao
de evidéncias usando uma metodologia padronizada; (3) o
desenvolvimento de um inventario dos planos de agéo e
documentos estratégicos nacionais e regionais de PCI; (4)
avaliacdo e sintese das evidéncias; (5) formulacdo das
recomendacgdes e das declaracdes de boas praticas em
uma reunido de especialistas; e (6) redacéo das orientacbes
e planejamento das estratégias de disseminacdo e
implementacao.

O processo de desenvolvimento também contou com a
participacdo de quatro grupos principais que ajudaram a
orientar e contribuiram muito para o processo geral. Os
papéis e funcdes estao descritos aqui.

4.2 Grupo diretor de orientacfes da OMS

O Grupo Diretor de Orientagdes da OMS foi presidido pelo
diretor do Departamento de Prestacdo de Servicos e
Seguranca (SDS). Os membros participantes eram da
unidade global de PCI do SDS, do programa de Qualidade
e Cobertura Universal de Saude do SDS, da equipe de
Servigcos de Saude Integrados e Centrados nas Pessoas, do
Departamento de Doengas Pandémicas e Epidémicas, da
equipe de WASH e dos pontos focais de PCI do Escritorio
Regional para as Américas e do Escritério Regional para o
Mediterraneo Oriental da OMS.

O Grupo Diretor redigiu o rascunho do documento de
escopo inicial para o desenvolvimento das orientagfes,
identificou os principais desfechos e topicos criticos e
formulou as questBes de pesquisa. O Grupo identificou
equipes de revisdo sistematica, o metodologista das
orientacdes, os membros do Grupo de Desenvolvimento de
Orientacdes (GDG) e os revisores externos. O presidente e
a equipe de PCI do SDS supervisionaram a recuperacao,

4 Métodos

sintese e analise das evidéncias, organizou as reunides do
GDG, preparou ou revisou o documento final da orientac&o,
gerenciou os comentarios dos revisores externos e a
publicagéo e disseminacéo da orientacdo. Os membros do
Grupo Diretor da OMS sdo apresentados nos
Agradecimentos.

4.3 Grupo de desenvolvimento de orientagdes

O Grupo Diretor de Orientagbes da OMS identificou 27
especialistas externos, representantes de paises e partes
interessadas das seis regides da OMS para constituir o
GDG. Era um grupo diverso que representava varios grupos
profissionais e de partes interessadas, como especialistas
em PCI, salde publica e doencas infecciosas,
pesquisadores e representantes dos pacientes. A
representacdo geografica e o equilibrio de género também
foram levados em consideracédo na sele¢do dos membros do
GDG. Os membros desse grupo avaliaram as evidéncias
que foram usadas para orientar as recomendacoes,
aconselharam sobre a interpretacdo das evidéncias,
formularam as recomendacdes e declaragbes de boas
praticas finais, levando em consideracdo o documento
anterior da OMS de 2009 sobre os componentes essenciais
de PCI, e revisaram e aprovaram o documento final de
orientacdo. Os membros do GDG séo apresentados nos
Agradecimentos.

4.4 Grupo externo de revisdo por pares

O Grupo incluiu seis especialistas técnicos com alto nivel de
conhecimento e experiéncia em PCIl, em seguranca do
paciente e em gestdo da saude, incluindo implementacéo
em campo. O Grupo foi geograficamente equilibrado para
garantir pontos de vista de paises de alta e baixa/média
renda (PBMR); nenhum membro declarou conflito de
interesses. O foco principal foi revisar o documento final de
orientagdo e identificar quaisquer imprecisfes ou erros e
comentar sobre o contelido técnico e evidéncias, clareza de
linguagem, questdes contextuais e implicacdes para a
implementacdo. O grupo de revisdo por pares externos
garantiu que os processos de tomada de decisdo das
orientacdes incorporassem valores e preferéncias dos
usuarios finais, incluindo profissionais de salde e
formuladores de politicas. Ndo competia a esse grupo
alterar as recomendagBes formuladas pelo GDG. No
entanto, todos os revisores concordaram com cada
recomendagdo e alguns sugeriram algumas mudancas
editoriais Uteis. Os membros do grupo de revisdo por pares
externos da OMS sdo apresentados nos Agradecimentos.
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4.5 Questdes de pesquisa/PICO
As questdes especificas PICO foram desenvolvidas pelo
secretariado da OMS com base no trabalho original de Zingg
e colegas. (2) A principal questéo de pesquisa subjacente a
este trabalho foi:
* Quais sdo os componentes essenciais dos
programas efetivos de PCI que visam a reducgédo de
IRAS em nivel nacional e dos servigos de satde?

As intervengdes foram categorizadas de acordo com uma
lista de dimensdes que eram cinco na revisdo sistematica
SIGHT jé& disponivel (ver Tabela 4.1, secdo 4.6.1) e foram
expandidas para nove em sua atualizacdo e na revisdo
adicional em nivel nacional (ver Tabela 4.2, se¢do 4.6.1).
Para cada intervencéo, a questdo PICO foi formulada da
seguinte forma:

Populacéo: pacientes de qualquer idade admitidos em um
servico de salde ou uma enfermaria especifica ou
profissionais de saude de linha de frente (dependendo da
intervencgédo e do desfecho).

Intervencgao: cada uma das intervengdes de PCl listadas na
Tabela 4.2 na se¢do 4.6.1 implementadas tanto em nivel
nacional ou de servico de saulde, quanto em nivel de
enfermaria.

Comparador: praticas de
intervencgédo especifica de PCI.
Desfecho: A incidéncia ou prevaléncia de IRAS (incluindo
aquelas causadas por microrganismos resistentes a
antimicrobianos), incluindo outros desfechos secundarios
(por exemplo, conformidade com a higiene das maos, uso
de alcool gel, conhecimento dos profissionais de salde).

cuidado regulares sem

Mais detalhes podem ser encontrados nos Apéndices | e Il
da internet.

4.6 Identificacdo e recuperacdo de evidéncias

De acordo com o plano de desenvolvimento de orientacdes
aprovado pelo Comité de Revisdo de Orientagbes da OMS,
a primeira fonte de evidéncias foi uma revisdo publicada
pelo grupo “Revisédo sistematica e orientacdo baseada em
evidéncias sobre a organizacdo de programas de controle
de infecgdo hospitalar” (SIGHT) (2) e patrocinada pelo
Centro Europeu de Prevencgédo e Controle de Doencas. Essa
revisdo se estendeu de 1996 a 2012 e identificou 10
componentes-chave dos programas de PCI nos servigos de
salde. Além disso, essa revisao foi atualizada pela Unidade
Global de PCI da OMS entre novembro de 2015 e margo de
2016. No mesmo periodo, outra revisao sistematica com os
mesmos objetivos foi encomendada ao grupo de pesquisa
Safeguarding Health through Infection Prevention da
Glasgow Caledonian University (Reino Unido), mas com
foco em nivel nacional. Além disso, um relatério de
inventario dos documentos e planos de agdo estratégicos
nacionais e regionais existentes foi desenvolvido pela
equipe da Unidade Global de PCI da OMS com base no
repositério de uma enquete anterior e de outra online.

4.6.1 Revisdo sistemética: nivel de servico

A revisdo SIGHT e sua atualizagdo foram usadas para
avaliar as evidéncias sobre a efetividade dos componentes
essenciais dos programas de PCI servigos de saude.

Em resumo, a revisdo SIGHT (2) foi relatada de acordo com
as orientagcdes PRISMA (7) por 3 instituicbes participantes
(Hospitais da Universidade de Genebra, Suiga; Imperial
College London, Reino Unido; e University Hospital of
Freiburg, Alemanha) (2).

A busca foi estratificada em 5 dimensdes (Tabela 4.1). Os
seguintes bancos de dados foram pesquisados em busca de
relatorios: o Medline; o Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL); a base de dados Excerpta
Médica (EMBASE); o Outbreak Database; o PsychINFO; e
0 banco de dados do Health Management Information
Consortium. O limite de tempo incluiu estudos publicados
entre 1° de janeiro de 1996 e 31 de dezembro de 2012,
incluindo quaisquer artigos importantes publicados antes de
1996. Foram considerados elegiveis os estudos em inglés,
francés, alemao, italiano, portugués e espanhol quando um
titulo ou resumo em inglés estava disponivel (2).

Tabela 4.1: Pesquisa SIGHT estratificada por dimenséo

1 Arranjos organizacionais e estruturais para
implementacado de programas de PCI

2 Metas e métodos de vigilancia de IRAS,
gerenciamento de surto e o papel do feedback

3 Métodos e efetividade da educacéo e
treinamento de profissionais da saude

4 Efetividade das intervengbes na mudanca
comportamental e na qualidade do
atendimento, particularmente no contexto de
estratégias de prevengdo multimodal

5 Viséo geral e efetividade das politicas e
recursos locais nas precaucdes de isolamento
padréo e baseadas na transmissé&o

SIGHT: Revisdo sistemaética e orientacdo baseada em evidéncias sobre a
organizagao de programas de controle de infecgdo hospitalar; PCI:
prevencdo e controle de infecgdo; IRAS: infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude

Os critérios especificos para inclusdao e exclusdo de
literatura na revisdo SIGHT podem ser encontrados no
Apéndice da publicac&o principal (2).

A avaliagéo inicial foi feita por meio de triagem de titulos e
resumos de acordo com os critérios de inclusdo/excluséo.
Um segundo revisor avaliou um terco dos titulos e resumos
e 100% dos textos completos; os relatérios sem resumos
foram lidos na integra.
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As discordancias foram resolvidas por consenso ou por um
terceiro revisor, caso nao fosse possivel chegar a um acordo

2.

O sistema de pontuacdo dos critérios de qualidade
integrados para revisdo de desenhos de estudos multiplos
(ICROMS) desenvolvido para a revisdo SIGHT (8) foi usado
para avaliar a qualidade dos artigos. Dois revisores
realizaram a avalia¢é@o da qualidade de todos os estudos. As
discordancias foram resolvidas por consenso e um terceiro
revisor foi consultado caso néo fosse possivel chegar a um
acordo. Com base na pontuagdo resumida do ICROMS, a
qualidade dos estudos foi classificada como “baixa” (1),
“‘média” (2) ou “alta” (3) (2, 8).

Um grupo de especialistas foi criado para revisar a
categorizacdo e 0s elementos dos componentes essenciais
que emergiram do grupo sistematico. Esse grupo também
verificou a validade da classificagdo de cada um, avaliou a
aplicabilidade e a facilidade de implementacdo em toda a
Unido Europeia e definiu os indicadores estruturais e de
processo correspondentes. A evidéncia geral foi classificada
como “baixa” (1), “intermediaria” (2) ou “alta” (3) com base
no valor mediano dos estudos que contribuem para o
componente (2).

Uma atualizacdo da revisdao SIGHT foi realizada entre
novembro de 2015 e marco de 2016 pela equipe da Unidade
Global de PCl da OMS usando uma metodologia muito
semelhante a SIGHT na estratégia de busca e revisdo de
evidéncias. O limite de tempo incluiu todos os estudos
publicados de 1° de janeiro de 2013 a 23 de novembro de
2015. As seguintes bases de dados foram pesquisadas de
acordo com o conselho do bibliotecario da OMS: Medline
(via EBSCO); EMBASE (via Ovid); indice cumulativo para
literatura de enfermagem e salde aliada (CINAHL);
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL);
o Outbreak Database; e o Repositorio Institucional para
Compartilhamento de Informagdes da OMS. A pesquisa foi
estratificada por 9 dimensdes que foram abordadas
separadamente (Tabela 4.2). Foram incluidos os artigos
escritos em pelo menos inglés, francés, espanhol e
portugués, quando um titulo ou resumo em inglés estava
disponivel. Foi usada uma lista abrangente de termos de
pesquisa, incluindo o Medical Subject Headings.

Os critérios de inclusdo e exclusdo de literatura na revisdo
foram baseados nas evidéncias necessarias e disponiveis
para responder a pergunta de pesquisa. As estratégias de
busca e resumos de evidéncias da revisdo sistematica sao
relatados no Apéndice I.

Seis revisores primarios selecionaram os titulos e resumos
recuperados em relacéo aos critérios de inclusao/exclusdo
de acordo com as 9 dimensdes (Tabela 4.2). Todos os
relatérios com titulos relevantes, mas sem resumos, foram
lidos na integra. Um tergo (30%)

dos titulos e resumos em cada dimensao foi rastreado por
um revisor secundario e as discordancias resolvidas por
consenso ou por um terceiro revisor, se nenhum acordo
pudesse ser alcancado. A deciséo final de incluséo foi feita
apés a revisdo do texto completo pelos mesmos seis
revisores principais. Um formulério de extragdo de dados
predefinido foi usado para todos os estudos retidos.

Conforme recomendado pelo metodologista e aceito pelo
Comité de Revisdo de Orientacdes, o risco de viés dos
estudos elegiveis foi avaliado de acordo com os critérios
desenvolvidos pelo grupo de Pratica Efetiva e Organizacao
de Cuidados Cochrane (EPOC), (9) e ndo pela pontuacao
do sistema ICROMS usado na revisdo SIGHT original. De
acordo com a orientacéo do EPOC, apenas ensaios clinicos
randomizados (ECR), ndo-ECRs, estudos controlados antes
e depois ou estudos de séries temporais interrompidos
foram incluidos na avaliacéo de qualidade. Foram realizadas
avaliagdes de risco de viés usando a estrutura do EPOC por
dois revisores. As divergéncias foram resolvidas por
consenso ou consulta ao autor sénior e/ou metodologista do
projeto, se nenhum acordo pudesse ser alcancado. Os
estudos que nado atendiam aos critérios de desenho de
estudo do EPOC (“estudos ndo EPOC”) ndo foram avaliados
formalmente e sua qualidade foi considerada muito baixa,
mas seus resultados também foram resumidos e usados em
casos especificos para apoiar declaracdes de boas praticas
ou para complementar a base de evidéncias para
recomendacoes.
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Tabela 4.2: DimensBes e componentes correspondentes usados
na atualizago da revisdo SIGHT

N°da Componentes Descri¢éo
dimensdo

1 Organizagao Arranjos
e estrutura organizacionais e
de estruturais para
programas implementar programas
de de prevencéo e
prevengéo e controle de infecgéo,
controle de incluindo
infeccdo acesso a profissionais
qualificados
de controle e funcdes de
gestéo
2 Vigilancia Metas e métodos de
vigilancia de IRAS,
gestao de surtos e o papel do
feedback
3 Educacéo e Métodos e efetividade da

treinamento educacédo e treinamento dos

profissionais da satude

4 Estratégias de Efetividade das intervencdes
mudanca de na mudanca comportamental
comportamento e na qualidade do

atendimento (ou seja,
estratégias multimodais)

5 Precaucdes Viséo geral e efetividade
padréo e das politicas e recursos

baseadas na
transmissao

locais nas precaucoes de
isolamento padrao e
baseadas na transmissao

6 Auditoria O processo de auditoria e
seu impacto nas IRAS
7 Participacao Empoderamento e
do paciente envolvimento do paciente na
prevencéo de IRAS
8 Estabelecimento  Estabelecimento de metas
de metas ou objetivos e o impacto na
prevencéo de IRAS
9 Gestao do Uma gama de estratégias

conheciment para identificar, criar e

o] distribuir informacdes e
dados dentro e fora de uma
instituicdo

IRAS: infeccdo relacionada a assisténcia a saude

4.6.2 Revisao sistematica: nivel nacional
A principal questdo de pesquisa da revisdo foi avaliar a

efetividade de componentes predefinidos de programas de
PCI (Tabela 4.2) para reduzir IRAS e/ou melhorar um certo
namero de foram incluidos quando um titulo ou resumo em
indicadores de PCI quando implementados em nivel
nacional. O periodo considerado foi de 1° de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2015. Os seguintes bancos de dados
foram pesquisados: Medline (via EBSCO); EMBASE (via
Ovid); CINAHL; Cochrane CENTRAL; e o Repositério
Institucional para Compartilhamento de Informagfes da
OMS. As listas de referéncia foram pesquisadas
manualmente para identificar estudos adicionais que
atendessem aos critérios de inclusdo. Com relagdo as
restricbes de idioma, pelo menos inglés, francés e espanhol

foram incluidos quando o resumo ou resultado em inglés
estava disponivel. Foi usada uma lista abrangente de
termos de pesquisa, incluindo o Medical Subject Headings.

Os critérios de inclusdo e exclusao de literatura nas revisdes
foram baseados nas evidéncias necessérias e disponiveis
para responder a pergunta de pesquisa. As estratégias de
busca, incluindo resumos especificos de evidéncias para
cada revisao sistematica, sdo relatadas nos Apéndices | e Il
da internet.

Os titulos e resumos dos artigos identificados na pesquisa
bibliografica foram selecionados de acordo com os critérios
de elegibilidade por trés revisores. Um subconjunto de 10%
dos artigos selecionados por cada revisor foi selecionado de
forma independente por outro revisor. A deciséo final sobre
a incluséo foi entdo feita em conjunto com dois revisores e
por meio de discussdo com um terceiro revisor, quando
necessario. Um formulario de extracé@o de dados especificos
da revisdo estruturada foi usado em todos os estudos
retidos.

Foram avaliados estudos individuais quanto ao risco de viés
por quatro revisores usando os critérios de risco de viés do
EPOC (9) (Apéndice Il da internet). Conforme definido pelo
EPOC, apenas ECRs, n&o-ECRs, estudos controlados
antes e depois ou séries temporais interrompidas foram
incluidos na avaliagdo de qualidade. As divergéncias foram
resolvidas por consenso ou consulta ao autor sénior e/ou
metodologista do projeto, se nhenhum acordo pudesse ser
alcancado. A qualidade da evidéncia foi considerada como
tendo um risco alto, baixo ou pouco claro de viés de acordo
com os respectivos critérios correspondentes ao tipo de
desenho do estudo.

4.6.3 Inventario de planos de acdo e documentos
estratégicos nacionais e regionais de PCI

Uma metodologia e abordagem de captura de dados foi
desenvolvida para o inventario, a fim de identificar, registrar
e analisar documentos regionais e nacionais que tratassem
dos componentes essenciais dos programas de PCl. A
abordagem cobriu todas as 6 regibes da OMS (Regiao
Africana, Regido das Ameéricas, Regido do Mediterraneo
Oriental, Regido Europeia, Regido do Sudeste Asiatico e
Regido do Pacifico Ocidental).
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A partir de outubro de 2015, o escopo do trabalho foi
Integralmente discutido e mapeado com base em reunifes
internas e externas com a equipe do Departamento de
Doencas Pandémicas e Epidémicas da OMS/RM, a Unidade
de Publicagbes e Controle de Infec¢é@o e os pontos focais
regionais da OMS. As reunibes examinaram 0s
componentes de PCI atualmente em implementagcdo ou
declarados conforme necessario em todas as regides e
paises em seus esforgos para reduzir IRAS e/ou combater
a RM, conforme demonstrado pelos documentos regionais
e nacionais existentes.

O Departamento de Doengas Pandémicas e Epidémicas da
OMS/equipe RM forneceu um repositério de planos de
acdo/estratégias nacionais sobre RM de seu trabalho
anterior, o que permitiu formar um ponto de partida sélido na
obtencéo de documentos.

Foi solicitado aos pontos focais regionais da OMS que
fornecessem contribuicdes sobre os documentos existentes
dos paises e escritorios regionais. Além disso, uma breve
enquete com o objetivo de recuperar programas e
documentos nacionais existentes sobre PCI foi criada via
Datacol de 20 de janeiro a 13 de maio de 2016, sendo
pedido aos pontos focais regionais que convidassem o0s
paises a participar.

Todos os documentos foram revisados em uma abordagem
de duas fases:

(1) (1) uma revisdo do indice para visar as secgles
especificas relevantes para a PCl em nivel nacional e de
unidade; e (2) uma abordagem de busca eletrénica de
palavras-chave para extrair informagbes relevantes de
arquivos Word ou PD de modo a evitar a perda de
informacgdes Uteis. Os critérios de inclusdo e exclusdo de
documentos para o inventario regional foram baseados nas
evidéncias necessarias e disponiveis para responder a
pergunta de pesquisa. Ha sumarios dos achados do
inventario relatados no Apéndice Ill da internet.

Uma tabela de evidéncias pré-definida foi desenvolvida para
a captura de dados de documentos em nivel regional e
nacional que abordam a PCI em nivel nacional e de servigo
de saude, com base em 2 documentos principais: 0s
Componentes essenciais para prevencdo e controle de
infeccdo da OMS (1) e a revisdo SIGHT (2). Os principais
campos dos quais foram capturados dados estédo
relacionados aos 8 componentes listados no relatério da
reunido de 2008. Os componentes sugeridos no relatério
SIGHT estao incluidos nessa tabela. A extragdo de dados
foi realizada por 3 revisores primarios. A informacao
coletada por meio desse inventario, em especial sobre as
lacunas existentes, foi levada em consideragdo pelos
especialistas durante a discusséo para definir as prioridades
e recomendacdes. Ela também foi usada para alimentar as
secOes de retrospectiva dos capitulos relacionados aos
componentes essenciais.

Avaliacdo do desenvolvimento de evidéncias
recomendacdes pelo GDG

Os resultados das revisdes sistematicas e do inventério
regional foram apresentados em uma reunido do GDG
realizada de 30 de marco a 1° de abril de 2016 de acordo
com as questdes PICO e a metodologia padronizada
acima mencionada.

Em todas as 3 revisdes (revisdo SIGHT, atualizagdo de
revisdo SIGHT, revisdo em nivel nacional), ndo foi
possivel realizar meta-analises ou uma avaliacdo formal
do corpo geral de evidéncias usando o sistema de
Classificacdo do Desenvolvimento da Avaliacdo de
Recomendacdes (GRADE), particularmente em termos do
grau de precisdo das estimativas de efeito, sua
consisténcia e a exatiddo ou aplicabilidade das
estimativas resumidas ou o risco de viés de publicagédo.
(10, 11) Isso se deveu a ampla gama de desfechos
avaliados e a um grande grau de heterogeneidade nos
desenhos de estudo e métodos usados nos estudos
incluidos.

No entanto, a qualidade ou risco de viés dos estudos
individuais foi avaliada usando a escala ICROMS ou os
critérios do EPOC conforme descrito acima. A qualidade dos
estudos relevantes foi classificada como “alta”, “moderada”,
“baixa” ou “muito baixa”. As recomendagdes foram entdo
formuladas pelo GDG com base na qualidade das
evidéncias dos estudos, o equilibrio entre beneficios e
danos, valores e preferéncias, implicacdes de recursos,
aceitabilidade e viabilidade. Eles foram avaliados por meio
de discussao entre os membros do GDG.

A forca das recomendacgdes foi classificada como “forte” (o
painel estava confiante de que os beneficios da intervencao
superavam os riscos) ou “condicional” (o painel considerou
que os beneficios da intervencéo provavelmente superavam
os riscos). O metodologista orientou o GDG sobre a
formulacdo do texto e da forca das recomendacdes.
Consenso total foi alcancado para o texto e forca de cada
recomendacéo e declaracao de boas praticas, exceto para
a recomendacdo relacionada ao componente essencial 4b
(pagina 48), que foi considerada “forte” pela maioria dos
membros do GDG. No entanto, trés membros consideraram
que era “condicional’, ao passo que um se absteve.
Também foram identificados areas e topicos que exigem
mais pesquisas.

Na auséncia de evidéncias metodologicamente sélidas e
diretas sobre a efetividade das intervencdes, o GDG decidiu
desenvolver declaragbes de boas praticas sob a orientacao
do metodologista para destacar componentes importantes
que foram considerados essenciais para a implementacao
de PCIl. (12) As declaracdes de boas praticas sao
apropriadas em situages em que um grande e convincente
corpo de evidéncias indiretas (estudos ndo-EPOC) apoia
fortemente o beneficio liquido da acdo recomendada. (13)

Os rascunhos dos capitulos das orientagdes que contém os
detalhes dos componentes essenciais e recomendacdes
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foram entdo preparados pela equipe da Unidade Global de
PCI e distribuidos aos membros do GDG para aprovacéo
final e/ou comentéarios. Todas as mudancas e alteracGes
relevantes sugeridas foram incorporadas em um segundo
rascunho. O segundo rascunho foi editado e distribuido
para revisores externos e o documento foi revisado para
abordar todos os comentarios relevantes.
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5 questOes importantes na prevencao e controle de infeccao

O RSI da peso significativo a PCl como
uma estratégia central para lidar com
ameacas a saude publica de interesse
internacional (14). Essas estratégias tém
sido testadas nos ultimos tempos com
base em doencas infecciosas, como a
Sindrome Respiratéria Aguda Grave e a
sindrome respiratoria do Oriente Médio.
O recente surto da doenca do virus Ebola
na Africa Ocidental também demonstrou
o papel fundamental das estratégias de
PCI.

Devido a uma série de fatores contextuais e emergentes no
campo da saude publica global, € necesséario apoiar os
Estados Membros no desenvolvimento e fortalecimento da
capacidade de PCIl no contexto de sistemas de saude
resilientes. Esses fatores estdo intimamente relacionados
as consequéncias da recente emergéncia global de saude
publica de interesse internacional (surto de doenga pelo
virus Ebola de 2014) e a revisédo do RSI, juntamente com a
implementacdo do Plano de Acdo Global refletido nos
planos de acdo nacionais sobre RM. Existe um consenso
global de que todos os Estados-Membros necessitam de
medidas urgentes para mitigar futuras epidemias e
pandemias e conter a propagacao da RM.

Quatro questdes importantes e relevantes sobre a
necessidade de fortalecer a PCI em nivel nacional e de
servi¢os de salde sdo abordadas aqui:

e Contribuir para a agenda de capacitacéo

do pais p6s-Ebola

Em decorréncia do surto da doenca do virus Ebola, os
PBMRs (e, na verdade, todos os Estados Membros)
foram estimulados a revisar suas abordagens nacionais e
locais de PCl e WASH nos servicos de saude no contexto
da seguranca do paciente e do profissional de saude.
Como parte de seu papel normativo no estabelecimento
de padrdes e fornecimento de apoio técnico e capacitagao
institucional, a nova Unidade Global de PCI da OMS
identificou uma lacuna na existéncia de esquemas
baseados em evidéncias para apoiar a capacitacdo
nacional de PCI.

* Fortalecimento da implementacéao
do RSI

O RSI emitido em 2005 entrou em vigor em junho de 2007.
O RSI exige que os Estados Membros notifiquem a OMS os

eventos que possam constituir uma emergéncia de satde public:
de interesse internacional e delineiem a importancia das pratica
de PCI no nivel do servigo de salde para fins de contengéo ap6
tais eventos. A ferramenta de monitoramento e avaliacéo atual d:
capacidade basica do RSI (15) apresenta fortemente a PCI
especificamente mencionada como um dos 20 indicadores: “/
PCI esta estabelecida e em funcionamento em nivel nacional
hospitalar” (16). O monitoramento e a avaliagdo do RSI est&
atualmente em revisdo e prevé-se que a PCIl tenha um pape
importante na nova abordagem.

* Apoiar a implementacéo do Plano de Acédo Global
sobre RM

Na sexagésima oitava Assembleia Mundial da Saude
realizada em 2015, um plano de agéo global foi aprovado
para combater a RM. O projeto do Plano de Acdo Global
estipula o desenvolvimento de planos de acdo nacionais
com um prazo até 2017 para todos os Estados Membros.
A PCI é apontada como um dos 5 objetivos estratégicos
a serem refletidos em todos os planos de agéo.

* Importancia dos componentes essenciais dos
programas de PCl como um elemento fundamental
de atendimento seguro, de alta qualidade, centrado
nas pessoas e integrado
A PCI é relevante para todos os sistemas de salde e afeta
os desfechos de saude dos pacientes e profissionais de
saude. O fortalecimento da capacidade de PCI, tanto em
nivel nacional quanto local, é relevante para a busca de
servicos de saude integrados, de alta qualidade e
centrados nas pessoas (17) e para a progressdao em
direcdo a cobertura universal de saude. Nesse contexto,
as boas préaticas de PCl também contribuem para o
cumprimento dos ODS das Nag8es Unidas relacionados
a saude da crianga e da mulher (3.1, 3.2; http://
www.who.int/topics/sustainable-development-

goals/targets/en/).

IRAS é um problema de sistema, pois € influenciada pelos

6 blocos de construcdo dos sistemas de salude e tem
impacto sobre eles, (18) particularmente aqueles
relacionados a prestacdo de servicos. Os sistemas de
atendimento de saude séo frequentemente complexos, mas
existem estratégias para prevenir IRAS e devem abranger
questdes de estrutura e servicos de WASH, governanca,
prestagéo de contas e fatores humanos. Os profissionais de
saude precisam atuar dentro de um sistema que apoie a
implementacdo das intervengBes certas no momento certo
para manter a seguran¢a do paciente e, a0 mesmo tempo,
ser responsaveis pelo desempenho de suas préprias
praticas seguras e competentes.
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6 O Onus da infecGao relacionada a assisténcia a salide

Ha um crescente gama de evidéncias

referentes a carga global de danos

causados pelas IRAS, bem como as

estratégias necessarias para sua

reducao (4). Em 2011, a OMS relatou

que (3):

°* em média, em um determinado momento, 7% dos
pacientes dos paises desenvolvidos e 10% dos paises em

desenvolvimento adquirirdo pelo menos uma IRAS;

* ocorre morte por IRAS em cerca de 10% dos pacientes
afetados;

* Estimativas europeias mostraram que mais de 4 milhdes
de pacientes sdo afetados por aproximadamente 4,5
milhdes de episddios de IRAS anualmente, resultando em
16 milhdes de dias extras de internagdo hospitalar, 37.000
mortes atribuiveis e contribuindo para outras 110.000;

* nos Estados Unidos da América (EUA), estimou-se que
cerca de 1,7 milhdo de pacientes sdo acometidos por
IRAS a cada ano, o que representa uma prevaléncia de
4,5%, sendo responsavel por 99 mil 6bitos.

Ha dados limitados disponiveis nos PBMR, mas a
prevaléncia de IRAS é estimada entre 5,7% e 19,1%. O
aumento da carga de IRAS nos PBMR afeta especialmente
as populacdes de alto risco, como pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UTI) e neonatos, com uma
frequéncia de IRAS vérias vezes maior do que nos paises
de alta renda, principalmente nas infec¢bes associadas a
dispositivos. Por exemplo, a propor¢cdo de pacientes com
infecc@o adquirida na UTI pode chegar a um em cada trés
nos PBMR. O aumento do tempo de internagao hospitalar
associado a IRAS em paises em desenvolvimento varia de
5 a 29,5 dias e o excesso de mortalidade devido a essas
infeccBes em pacientes adultos na América Latina, Asia e
Africa foi de 18,5%, 23,6% e 29,3% para infeccdes do trato
urinario associadas a cateteres, infeccbes de corrente
sanguinea associadas a cateteres centrais e pneumonia
associada a ventilagdo mecénica, respectivamente.(4)
Nessas mesmas analises, a incidéncia combinada de ISC
foi de 11,8 para cada 100 pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos (IC 95%: 8,6-16,0) e 5,6 por 100
procedimentos cirdrgicos (IC 95%: 2,9-10,5). A ISC foi a
IRAS mais frequente relatada em hospitais nos PBMR e o
nivel de risco foi significativamente maior do que nos paises
desenvolvidos (4).

Quatro tipos de IRAS [infec¢des do trato urinario associadas
a cateter, infeccdo da corrente sanguinea relacionada a
cateter, infeccdo do sitio cirargico (ISC), pneumonia
associada a ventilagdo mecanica] e intervengbes
associadas a sua reducao/prevencao tém recebido a maior

atencdo em todo o mundo em relacgao as causas de danos

ao paciente e a carga global reconhecida de IRAS.

Embora as evidéncias sejam limitadas sobre o O6nus
econdmico das IRAS, particularmente nos paises de baixa
renda, os dados disponiveis nos EUA e na Europa sugerem
um impacto de bilhdes de délares. De acordo com os
Centros de Controle e Prevencao de Doencas dos Estados
Unidos, os custos médicos diretos gerais anuais com IRAS
nos hospitais dos EUA variam de US$ 35,7 a US$ 45
bilhdes, (19) ao passo que o impacto econdémico anual na
Europa chega a 7 mil milhdes de euros (20).

A IRAS tem claramente um impacto econdmico significativo
(e amplamente evitavel) no nivel do paciente e da
populacdo. Isso inclui custos extras substanciais para os
servicos de salde devido ao aumento do tempo de
internacdo e o impacto geral na unidade, bem como
investigagbes e tratamentos desnecessarios e tempo
adicional necessario para realizar o atendimento ao paciente
(21). Os custos particulares para os pacientes e cuidadores
informais se relacionam a despesas do préprio bolso e
outras consequéncias relacionadas a qualidade de vida
(morte, dor, desconforto, trauma psicoldgico) e a IRAS é
uma medida de desfecho bem conhecida na pesquisa de
qualidade de vida relacionada a saude (22). Os custos
sociais incorridos incluem perda de produtividade devido a
morbidade e mortalidade.

E importante observar que os dados atuais sobre a carga
global de danos causados por IRAS nao abordam infec¢des
adquiridas por profissionais de saude, dados sobre surtos ou
dados sobre patogenos transmitidos pelo sangue por meio
de transfusdo, injegBes contaminadas e outros
procedimentos. Combinada a lacunas de notificagéo
reconhecidas nos sistemas de vigilancia existentes,
considera-se que a carga de IRAS seja muito subestimada.

Apesar das limitagdes no conhecimento disponivel, a IRAS
€, sem duavida, um problema comum em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Mdultiplos fatores
estdo envolvidos e incluem servicos de WASH muito
limitados nos servigcos de saude dos PBMR (23), o sistema
de saude e sua organizagdo, intervencdes de salde,
infraestrutura e estado do paciente. Houve progresso
significativo na reducdo ou eliminacdo de IRAS em muitas
partes do mundo. No entanto, nenhum pais conseguiu
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eliminar completamente o risco de aquisicdo. Uma
preocupacdo adicional é que as populagdes de todos os
paises estdo sob ameaca de RM, uma vez que o0s
antimicrobianos sdo o tratamento de escolha para
infeccdes. Embora o apelo internacional a agao contra a RM
exija uma acgdo intersetorial multifacetada, um elemento
inclui a prevengdo e o0 manejo de IRAS e esse crescente
problema global destacou a importancia das medidas
fundamentais de PCI ao propiciar assisténcia a saude onde
as infec¢des adquiridas podem néo ser trataveis. (24-26)

Um relatério recente da OMS produzido em colaboragao
com os Estados-Membros e outros parceiros descreve a
magnitude da RM e o estado atual da vigilancia em nivel
global. (27) Essa enquete descobriu que poucos paises
relataram ter planos nacionais de RM abrangentes. Além
disso, a vigilancia nacional foi prejudicada por falta de
capacidade laboratorial, problemas de infraestrutura e
gerenciamento de dados, venda generalizada de
medicamentos antimicrobianos sem receita, falta de
conscientizagdo publica em todas as regides e uma
abordagem geral de PCI inadequada (27).

Relatam-se altas porcentagens de resisténcia as
cefalosporinas de terceira geracéo para Escherichia coli e
Klebsiella pneumoniae, aumentando assim a demanda e o
uso de carbapenémicos, o Ultimo recurso para tratar
infec¢des graves adquiridas na comunidade e em hospitais.
Para K. pneumoniae, relatam-se propor¢8es de resisténcia
aos carbapenémicos de até 54% na maioria dos paises.
Para E. coli, o relato de alta resisténcia as fluoroquinolonas
implica em limitages no tratamento oral disponivel, ao
passo que as altas taxas de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) pressionam o uso de
terapéutica de segunda linha para tratar infeccdes graves
por S. aureus, suspeitadas ou confirmadas, tais como
infecgBes e ferimentos comuns de pele (27).

Por esses motivos, é essencial que haja programas para
prevenir a disseminacdo de RM. Apesar da necessidade
fundamental de WASH para a prestacdo de servicos de
saude de qualidade, o acesso a WASH nos servicos de
saude é alarmantemente deficiente. Um relatério global da
OMS/UNICEF de 2015 revela que 38% dos
estabelecimentos de salde ndo tém fonte de agua. As
estimativas de cobertura de agua reduzem pela metade
quando fatores como confiabilidade e funcionalidade s&o
levados em consideracédo. Além disso, o fornecimento de
agua e sabonete ou alcool gel para a higiene das méos
estava ausente em mais de um terco dos estabelecimentos
e quase um quinto deles néo tinha saneamento melhorado.
As constatacfes da Regido Africana destacam problemas
significativos (23).

Em concluséo, o impacto da IRAS ¢€ significativo. Ela é uma
ameaca continua ao funcionamento seguro e efetivo dos
sistemas de saude e tem um impacto adverso na qualidade
da prestacdo de servigos de saude. Prolonga a internagao
hospitalar, causa incapacidade de longo prazo, aumenta a
probabilidade de resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, incorre em um enorme fardo financeiro
adicional para os sistemas de salde, resulta em altos custos
financeiros e de qualidade de vida para os pacientes e suas
familias e resulta em excesso de mortes. Com base nos
relatorios disponiveis e na literatura académica, fica claro
que a IRAS é um problema global.
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7 Visao geral das orientacOes relevantes

disponiveis

Bem poucas publicacbes fornecem
dados cientificos solidos que podem ser
usados para determinar  quais
componentes sao essenciais para o0s
programas de PCl em termos de
efetividade na reducdo do risco de
infeccdo em nivel nacional ou de
servicos de saude. Nos ultimos anos,
uma série de melhores praticas ou
principios de politica regionais foram
desenvolvidos para abordar o que
poderiam ser considerados
componentes essenciais dos programas
de PCI em nivel nacional e/ou de
servico de saude (2, 28-31). No entanto,
com excecdo do relatério original da
OMS de 2009 (1), ainda existe uma
grande lacuna em relagcdo a
disponibilidade de principios de
melhores préaticas internacionais para
0s componentes essenciais  dos
programas de PCl nacionais e de
servicos de saude.

Este documento se baseia nos Componentes essenciais
dos programas de prevencdo e controle de infec¢cdo da OMS
publicados em 2009, um relatério da segunda reunido da
Rede informal de Preveng¢d@o e Controle de Infec¢do na
Atencdo a Saude. Esse foi o primeiro exemplo de consenso
entre especialistas sobre os componentes essenciais dos
programas de PCl. Embora esse documento tenha sido
usado em varios paises até agora, ele ndo continha
recomendacbes especificas baseadas em revisdes
sistematicas das evidéncias e ndo foi submetido ao
desenvolvimento de um processo formal de orientages da
OMS.

Além do relatério da OMS de 2009, existem apenas alguns

documentos de orientagdo da OMS ndo baseados em

evidéncias que sdo diretamente relevantes para esse

trabalho. Séo eles:

* Programas de controle de infeccdo para controlar a
resisténcia antimicrobiana. Genebra: OMS; 2001.

* Prevencao de infeccdes adquiridas em hospitais. Guia
pratico, segunda edi¢do. Genebra: WHO; 2002.

Uma série de orientacdes adicionais existentes e protocolos

relevantes incluem:

° Padrdes essenciais de salde ambiental nos cuidados de
salde, da OMS. Genebra: OMS; 2008.

» Estratégia global para a contencdo da resisténcia
antimicrobiana, da OMS. Genebra: OMS; 2008.

* Plano de agdo global sobre resisténcia antimicrobiana.
Genebra: OMS; 2015.

° Regulamento Sanitario Internacional (2005), 32 edicao.
Genebra: OMS; 2008.

* Fortalecimento dos sistemas de saude para melhorar os
desfechos de salde: Esquema de acdo da OMS.
Genebra: OMS; 2007.

e Orientacdes sobre higiene das maos na atengéo a saude,
da OMS. Genebra: OMS; 2009.

* Guia para desenvolvimento de uma politica e um plano
estratégico nacionais de seguranca do paciente.
Brazzaville: Escritério Regional da OMS para a Europa
(2014)

° Esquema de monitoramento da capacidade basica do
RSI. Lista de verificagdo e indicadores para monitorar o
progresso no desenvolvimento das capacidades basicas
do RSI nos Estados Partes. Genebra; OMS; 2013 (16)
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8 Componentes essenciais

Componente essencial 1: Programas de preven¢&o e controle de infecc&o
m la. Nivel de servigo de salde

RECOMENDACAO

O painel recomenda que um programa de PCl com uma equipe dedicada e treinada deve ser implementado em

cada servico de salide com o objetivo de prevenir IRAS e combater RM por meio de boas praticas de PCI.
(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

Justificativa para a recomendacao

* A avaliagdo das evidéncias de dois estudos mostra que os programas de PCI, incluindo profissionais treinados e
dedicados, sdo efetivos na reducéo de IRAS nos servigos de salde. No entanto, devido as diferentes metodologias
e desfechos medidos, nenhuma meta-analise foi realizada. Além disso, o0 GDG observou que, em um dos dois
estudos, o programa de PCI estava focado em apenas um patégeno e limitado a um hospital e, portanto, sua
relevancia pode ser questionavel. Apesar de que as evidéncias publicadas sejam limitadas e de qualidade muito
baixa, 0 GDG recomendou unanimemente que um programa de PCI deveria ser implementado em todos o0s servicos
de saude e que a forca dessa recomendacgdo deveria ser forte. Essa decisdo foi baseada no grande efeito da
reducéo de IRAS relatado nos dois estudos e na convicgdo do painel de que a existéncia de um programa de PCI
€ a premissa necessaria para qualquer acéo de PCI.

Observacdes

* O conteudo da sec¢do la esté fortemente vinculado a sec¢ao 1b, fornecendo assim uma declaragéo de boas praticas
e detalhes sobre a organizagao de um programa nacional de PCI. Os programas nacionais e dos servigos de saude
devem estar intimamente ligados e trabalhar em sinergia.

¢ A organizacéo dos programas de PCI deve ter objetivos claramente definidos com base na epidemiologia local e
nas prioridades de acordo com a avaliagédo de risco e fun¢des que se alinham e contribuem para a prevencéo de
IRAS e a disseminacédo de RM nos cuidados de saude.

* O GDG identificou que os programas de PCI devem cobrir atividades definidas. No minimo, isso inclui:
» Vigilancia de IRAS e RM.

» Atividades de PCI relacionadas a seguranca de pacientes, visitantes e profissionais de saude e a prevengéo
transmisséo de RM.

» Desenvolvimento ou adaptacdo de orientacdes e padronizacéo de praticas preventivas efetivas (procedimentos
operacionais padrdo) e sua implementacao.

» Prevencdao e resposta a surtos, incluindo triagem e avaliagéo de risco, especialmente durante surtos de doencas
transmissiveis na comunidade.

» Educagéo e treinamento pratico dos profissionais de saude.

» Manutencao de técnicas assépticas efetivas para praticas de saude.

» Avaliagdo e feedback sobre a conformidade com as praticas de PCI.

> Garantia de aquisicdo continua de suprimentos adequados relevantes para as praticas de PCI, incluindo
equipamentos inovadores quando necessario, bem como servicos de WASH em funcionamento que incluem
servigos de agua e saneamento e uma infraestrutura de eliminagdo de residuos de cuidados de saude.

» Garantia de que as atividades de assisténcia ao paciente sejam realizadas em um ambiente limpo e higiénico e
apoiado por infraestruturas adequadas.

* O GDG considera ser fundamental para um programa de PCl em funcionamento ter profissionais treinados e
dedicados em todas as unidades de tratamento intensivo. Uma propor¢éo minima de um profissional de prevengéo
de infeccdo de tempo integral ou equivalente (enfermeiro ou médico)
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COMPONENTES

deve estar disponivel para cada 250 leitos (37). No entanto, houve uma forte opinido de que uma proporgéo maior
deveria ser levada em consideragdo como, por exemplo, um profissional de prevencéo de infec¢éo para cada 100
leitos, devido ao aumento da gravidade e complexidade dos pacientes, bem como as mdultiplas funcdes e
responsabilidades que tem o profissional de prevengdo moderno (38). Por esse motivo, € importante que todos
os profissionais de prevencao de infeccdo tenham acesso a revisdo e atualizacdes regulares das competéncias
de controle de infecg¢do (ver o componente principal n® 3: educacgéo e treinamento em prevencao e controle de
infeccao).

Embora o escopo da revisdo de evidéncias e destas recomendacgfes aborde servicos de saude, o GDG
considerou igualmente critico que todos os tipos de unidades de salde tenham suporte de PCI. Dependendo do
tamanho e do tipo da unidade, esse apoio pode incluir uma comissdo de PCl composto por uma equipe treinada
e dedicada para apoiar varias unidades e um profissional de prevencao de infecgao ‘itinerante” com visitas
regularmente agendadas para dar suporte a ambulatorios e outras unidades periféricas. As clinicas que oferecem
tratamento e cuidados especializados para pacientes com doengas altamente transmissiveis (por exemplo,
tuberculose) devem ter um programa de PCI ou um servigo no local para apoiar a prevencéo da propagacgéo da
doenca.

As linhas de notificacéo para as equipes de PCI devem ser claras tanto dentro das unidades quanto externamente.

O GDG foi da opinido que os programas de PCI das unidades de saude devem ser alinhados aos programas
nacionais e interligados com as iniciativas de salde publica e com o RSI, em especial no tocante a notificagdo de
doencas transmissiveis ou outros eventos incomuns de relevancia para a saude publica as devidas autoridades
locais, regionais e nacionais, incluindo aquelas relacionadas a RM. Assim, deve haver meios eficientes de

comunicagdo entre as unidades, as autoridades e outros servigos publicos de saude.

Uma consideracao adicional deve ser dada aos sistemas de gerenciamento de dados, pois eles séo necessarios para

apoiar as atividades de PCI.

Os programas de PCI sdo um componente da prestacdo de
servicos de salde segura e de alta qualidade. As IRAS sao
uma das complicagfes ou eventos adversos mais comuns
que afetam pacientes e profissionais de saulde. Elas
resultam em aumento da morbidade e mortalidade e tém
impacto na capacidade de funcionamento efetivo dos
sistemas de salde. As IRAS também aumentam os custos
de saude e podem resultar no aumento do uso de agentes
antimicrobianos, alimentando assim o problema de RM. Em
2011, a OMS relatou que 7% dos pacientes dos paises
desenvolvidos e 10% dos paises em desenvolvimento irdo
adquirir pelo menos uma IRAS a qualquer momento. Ha
dados limitados disponiveis nos PBMR, mas a prevaléncia
de IRAS é estimada entre 5,7% e 19,1%.

Uma enquete da OMS publicada em 2015 (39) explorou as
politicas e atividades nacionais existentes na area de RM
em 133 Estados-Membros para determinar a existéncia de
praticas e estruturas efetivas e destacar as lacunas. Essa
analise da situagdo revelou grandes deficiéncias na
capacidade de PCI. Relativamente poucos paises tinham
um programa nacional de PCI (54/133; 41%) em vigor e
menos ainda relataram um programa em todos os

hospitais terciarios (39/133; 29%). Pelo menos metade de
todos os Estados-Membros da Regido da Europa, do
Sudeste Asiatico e do Pacifico Ocidental comunicaram ter
esse programa. No entanto, poucos afirmaram que isso se
estendia a todos os hospitais terciarios. Na Regido Africana,
um programa nacional de PCl estava presente em 11 (42%)
paises, sendo que apenas quatro (15%) tinham esse
programa em todos os hospitais terciarios (39).

O inventario dos documentos de estratégia ou plano de acéao
nacional de PCI realizada como parte dos antecedentes
destas orientagBes mostrou que, em todas as regibes, a
grande maioria desses documentos (85%) abordava a
estrutura e as metas do programa de PCIl. No entanto,
apenas 60% especificavam a importancia de ter pessoal
qualificado e dedicado para apoiar o programa e 44%
destacavam a necessidade de um orgamento adequado e
de uma infraestrutura de WASH (Apéndice Il da internet).

Considerando as questdes mencionadas acima, o GDG
explorou as evidéncias capturadas em uma revisdo
sistematica para identificar os requisitos e a efetividade dos
programas de PCIl para melhorar as praticas de PCl e
reduzir IRAS e RM.
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Sumaério de evidéncias

O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCI estabelecidos
no nivel de servicos de saude. Os desfechos primérios
foram taxas especificas de IRAS e conformidade com a
higiene das méaos. Apenas dois estudos [um estudo
controlado antes e depois (37) e uma série temporal
interrompida] (40) foram incluidos, ambos de um pais de alta
renda.

O relatorio de Haley e colegas descreve um estudo
marcante no campo de PCI. Apds a implementacéo de um
programa de PCI que incluia um enfermeiro de controle de
infec¢@o de tempo integral para cada 250 leitos, reduziram-
se significativamente as infecgbes do trato urinario,
pneumonia (pos-cirurgia) e bacteremia entre os pacientes
de alto risco em 31%, 27% e 15%, respectivamente. (37)
Entre os pacientes de baixo risco, as infec¢cdes do trato
urindrio e a pneumonia (pacientes) foram reduzidas
significativamente em 44% e 13%, respectivamente (37). A
prote¢do contra IRAS diminuiu & medida que o ndmero de
leitos ocupados para cada equivalente a um enfermeiro de
controle de infeccdo de tempo integral aumentou de 250
para 400 leitos e depois estabilizou. (37) Além disso, o
estudo mostrou que aumentos significativos das tendéncias
seculares de ISC, infeccao do trato urinario, pneumonia e
bacteremia (+13,8%, +18,5%, +9,3% e +25,5%,
respectivamente) foram observados nas unidades (33%)
sem programa de PCI estabelecido em compara¢do com
hospitais com programas de PCl. Digno de nota,
diminuicdes significativas de ISC, infec¢éo do trato urinario
e bacteremia (-48%, -35,8 e -27,6%, respectivamente) foram
observadas no ultimo grupo (37).

Mermel e colegas relataram os resultados de uma
abordagem multidisciplinar de 6 frentes em todo o hospital
para combater a infecgdo endémica por Clostridium difficile.
As intervencdes mais notaveis foram o desenvolvimento de
um plano de agdo de PCI, monitoramento e vigilancia
aprimorados, sensibilidade aprimorada da testagem da
toxina do C. difficile, limpeza aprimorada e um plano de
tratamento apropriado. (40) Uma diminuicdo geral na
incidéncia de C. difficile foi observada, passando de
12,2/1000 altas durante o segundo trimestre de 2006 para
3,6/1000 altas durante o terceiro trimestre de 2012 (P <
0,005) (40).

Ao aplicar a avaliagéo de risco de viés do EPOC a ambos
os estudos, o GDG concordou que ha evidéncias de
qualidade muito baixa mostrando que os programas de PCI
sao efetivos na prevencao de IRAS, pois ambos os estudos
demonstraram um alto risco geral de viés. No estudo de
Haley e colaboradores, (37) a geracdo e ocultagdo da
sequéncia de alocacgéo foi considerada de alto risco, ao
passo que 0 risco relacionado ao cegamento para o
desfecho primario permaneceu obscuro. No relatério de
Mermel e colegas (40), tanto a forma do efeito da
intervengdo quanto a coleta de dados foram de alto risco, ao

passo que a independéncia da intervengcdo, cegamento
para o desfecho primario e dados do desfecho primério
incompletos foram incertos. Ambos os estudos foram
realizados em um Unico pais de alta renda (EUA).
Observou-se também que o estudo Haley foi realizado ha
mais de 30 anos. Portanto, possivelmente ndo reflete a
complexidade atual da assisténcia a salde, do mandato dos
programas de PClI e da evolucdo das fungbes e
responsabilidades do pessoal de PCI.

Embora reconhecendo as limitacbes das evidéncias
incluidas na revisdo sistematica, o GDG prop0s que fosse
dada forte considerag&o ao projeto Delphi (38), uma vez que
essa publicagdo é reconhecida internacionalmente e leva
em consideracdo a evolugdo das funcdes e
responsabilidades dos profissionais de prevencdo de
infec¢@o, bem como fatores adicionais, como o0 aumento da
gravidade dos pacientes e da atividade dos ambientes de
saude. Por essas razdes, o GDG sugeriu a propor¢ao de um
profissional de prevencao de infec¢do para cada 100 leitos
hospitalares, porém ndo menos do que a propor¢ao
recomendada de um profissional de prevencéo de infec¢do
para cada 250 leitos hospitalares, de acordo com as
evidéncias.

Fatores adicionais levados em consideracao ao
formular a recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relacdo a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os pacientes e o0 publico
apoiam fortemente os programas de PCI, incluindo a
presenca de profissionais de prevencédo de infeccdo, como
uma estratégia aceita para reduzir o risco de IRAS. Além
disso, os prestadores de cuidados de saude e formuladores
de politicas de todos os locais provavelmente apoiardo os
programas e equipes de PCIl para reduzir os danos
causados por IRAS e RM e para obter uma prestagéo de
servicos de saude segura e de qualidade no contexto da
cobertura universal de salde.

Implicacdes de recursos

O GDG esta confiante de que a recomendacgdo pode ser
cumprida em todos os paises, mas reconheceu que havera
implicacbes de recursos especificos para os PBMR,
principalmente, acesso limitado a profissionais qualificados
e treinados em PCI. Atualmente, ndo existe um plano de
carreira definido para PCl em alguns paises, o que restringe
o desenvolvimento profissional dos profissionais de saude.
Além disso, a capacidade de recursos humanos é
frequentemente limitada, especialmente no que diz respeito
aos médicos disponiveis. Muitos paises tém experiéncia na
implementacéo de programas de PClI e os dados dos paises
de renda alta e média indicam que isso € viavel e efetivo. No
entanto, em locais com recursos limitados, é necessario
priorizar e usar as abordagens mais efetivas.

Por fim, o GDG concordou que nem todos os paises terdo
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orcamentos adequados e experiéncia para apoiar
totalmente todos os aspectos de um programa PCI quando
executado em sua extensdo maxima. Embora as evidéncias
sejam limitadas a locais com muitos recursos, o painel de
especialistas acredita que 0s recursos investidos valem o
ganho liquido, independentemente do contexto. Portanto, a
provisdo de linhas orgamentérias seguras sera importante
para apoiar a implementacdo completa das atividades de
PCI.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendagéo
aceitavel, embora reconhecga que ela requer amplo apoio
executivo, bem como acdes especificas para o envolvimento
das partes interessadas. Foi observada a necessidade de
uma defesa de causa efetiva para auxiliar na aceitagdo da
recomendagédo no futuro.

Conclusdes

Apos avaliagdo cuidadosa das evidéncias disponiveis, o
painel recomendou que um programa de PCI com uma
equipe dedicada e treinada deveria ser implementado em
cada servico de saude com o objetivo de prevenir IRAS e
RM. O painel também acredita que todos os tipos de
servicos de saude devem ter algum tipo de apoio de PCI por
uma equipe treinada, com escopo e dedicagdo de tempo
dependendo do tipo de estabelecimento.

Lacunas de pesquisa

O GDG indicou a necessidade de mais estudos de pesquisa
bem planejados, especialmente nos PBMRs, uma vez que a
Unica evidéncia disponivel é a de paises de alta renda,
sendo dificil de aplicar de forma mais ampla. Além disso, ha
uma forte solicitag@o de mais investigacGes que examinem
0 impacto e a composicdo ideal de um programa de PCI,
incluindo padrées minimos de treinamento em PCI e
estudos sobre a relagdo custo-beneficio para determinar o
orcamento adequado para as atividades de PCl. O GDG
também destacou que mais informacdes sdo necessarias
sobre o impacto de um programa de PCI efetivo em apoio
as estratégias para melhorar a higiene e a PCl na
comunidade.

Consideracfes éticas adicionais

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem

levados em consideracdo na implementacdo da

recomendacao.

e O GDG concordou por unanimidade que a equipe de
enfermagem deve ser envolvida para formar uma parte
central do programa PCI, visto que a grande maioria dos
cuidados de saude nos PBMRs é realizada por
enfermeiros tendo menos acesso a médicos do que nos
paises de alta renda. No entanto, se 0s recursos
permitirem, o GDG recomenda que o programa de PCI
tenha médicos e enfermeiros com treinamento
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especializado em PCI. Além disso, a equipe de limpeza e
zeladoria deve ser treinada, conforme apropriado, em
aspectos especificos de PCI.

A lideranga da unidade deve apoiar claramente o
programa de PCIl, fornecendo materiais e apoio
organizacional e administrativo por meio da aloca¢&o de
um orcamento dedicado e protegido, de acordo com o
plano de atividades de PCI. Esse orcamento também
deve garantir o0 apoio para o funcionamento adequado dos
servicos de WASH necessarios para realizar a PCIl. E
importante ressaltar que a responsabilidade final pelos
programas de PCI é da lideranga da unidade.

Dentro da unidade, a equipe de PCI deve ter ligagdes e
mecanismos de comunicacao estabelecidos, em especial
com os seguintes servigos: laboratério e biosseguranca,
gestao de residuos, saneamento, abastecimento de agua,
limpeza e

esteriliza¢é@o, saude ocupacional, farméacia, seguranga do
paciente e qualidade do atendimento.

O GDG enfatizou a importancia do programa/equipe de
PCI estar ligado aos profissionais de saude ocupacional
(se disponiveis) dentro da unidade, para colaborar em
todos os aspectos da seguranca dos profissionais de
saude relevantes para a prevencdo de infeccdes, tais
como profilaxia pés-exposi¢édo, manejo de surtos, escolha
do equipamento de protecao individual ideal etc.

O GDG identificou que o apoio de um laboratério de
microbiologia de boa qualidade € um fator muito critico
para um programa de PCI efetivo. A identificacdo e
caracterizagdo dos agentes etioldgicos responsaveis pela
infeccdo sdo especialmente (teis para a detecgdo
precoce de surtos onde a identificacdo do patégeno em
questdo e/ou padrfes distintos de RM s&o cruciais. I1sso
também fornece dados sobre a epidemiologia endémica
local de IRAS e os padrdes locais de RM, que podem
fornecer informag@es relevantes para o desenvolvimento
de politicas e planos de acdo. O uso de dados de
consumo de antimicrobianos pode fornecer informagfes
relevantes para o desenvolvimento de orientagBes sobre
listas de antibitticos restritos e um plano de acao para
combater a RM.
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Programas de PCI nacionais ativos, independentes, com objetivos, funcOes e atividades claramente definidos devem ser
estabelecidos com o propOsito de prevenir IRAS e combater RM por meio de boas praticas de PCl. Os programas
nacionais de PCl devem estar vinculados a outros programas nacionais e organizagdes profissionais
relevantes.

Embora vérios estudos sobre a implementacéo de programas multimodais em todo o pais com o objetivo de
reduzir tipos especificos de infec¢des (por exemplo, infecgdo da corrente sanguinea associada a cateteres)
tenham sido recuperados, nenhum estudo estava disponivel para avaliar a efetividade do estabelecimento de um
programa nacional de PCI mais abrangente e sua organizagdo, e assim formular uma recomendacé&o. No entanto,
especialistas e representantes de paises trouxeram exemplos muito claros em que um programa nacional de PCI
ativo e sustentado com planos implementados de forma efetiva levou a melhoria das taxas nacionais de IRAS
e/ou a reducédo de infec¢des devido a organismos multirresistentes. Portanto, 0 GDG afirmou veementemente que
cada pais deve ter um programa nacional de PCI autbnomo e ativo para prevenir IRAS, para combater a RM por
meio de boas praticas de PCl e, em Ultima instancia, obter uma prestacédo de servicos de saude segura e de alta
qualidade.

O GDG concordou fortemente que a organizagdo de programas nacionais de PCIl deve ser estabelecida com
objetivos claros, fungdes, prevencdo de infeccbes nomeados e um escopo definido de responsabilidades. Os
objetivos minimos devem incluir:

metas a serem alcancadas para infeccdes endémicas e epidémicas

desenvolvimento de recomendagdes para processos e praticas de PCI que sejam reconhecidamente efetivos

na prevencao de IRAS e na disseminag¢édo de RM.
O GDG prop0s que a organizagdo do programa deve incluir (mas néo se limitar a) pelo menos os seguintes
componentes:

Equipe técnica designada de profissionais de prevencéo de infecgo treinados, incluindo profissionais médicos e de
enfermagem.

As equipes técnicas devem ter treinamento formal em PCI e tempo alocado de acordo com as tarefas.

A equipe deve ter autoridade para tomar decisdes e influenciar a implementacdo de campo.

A equipe deve ter um orgamento protegido e dedicado de acordo com a atividade planejada de PCl e com o apoio

das autoridades e lideres nacionais (por exemplo, principal autoridade médica, ministro da saude).
O RSI (2005) e o Plano de Agao Global sobre RM da OMS (2015) apoiam uma agéo de PCI em nivel nacional
como parte central da capacitacéo e preparagdo dos sistemas de saude. Isso inclui o desenvolvimento de planos
nacionais para a prevencao de IRAS, o desenvolvimento ou fortalecimento de politicas nacionais e padrdes de
pratica relativos as atividades de PCI nos servicos de salde e o monitoramento associado da implementacao e
adesdo a essas
politicas e padr8es nacionais. Portanto, o painel concordou por unanimidade que as atividades nacionais de PCI
sdo essenciais para apoiar a prevencgéao de IRAS e RM entre pacientes, profissionais de salde e visitantes.
O RSI exige que os Estados Membros notifiquem a OMS sobre eventos que possam constituir uma emergéncia
de saude publica de interesse internacional e delineie a importancia das praticas de PCI nos servigos de salde
para fins de contencao apos tais eventos. (14) A ferramenta de monitoramento e avaliagdo atual da capacidade
basica do RSI (16) apresenta fortemente a PCI, que é especificamente mencionada como um dos 20 indicadores:
“A PCI esta estabelecida e em funcionamento em
nivel nacional e hospitalar”. (16) O monitoramento e a avaliacdo do RSI estdo atualmente em reviséo e prevé-se
que a PCI tenha uma forte presenca na nova abordagem (com publicagdo prevista para 2016).
As ligacdes entre o programa nacional de PCI e outros programas relacionados sdo fundamentais e devem ser
estabelecidas e mantidas, incluindo:

WASH

Autoridades ambientais

Prevencéo e contencdo de RM, incluindo um programa de gerenciamento antimicrobiano

Programas de tuberculose, virus da imunodeficiéncia humana e outros programas prioritarios de saude publica

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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Laboratérios nacionais de referéncia

Laboratdrio de biosseguranca

Saude ocupacional

Qualidade na prestacédo de servigcos de saude

Seguranca do paciente

Gestéo de residuos e outras questdes ambientais

AssociacOes de pacientes/orgaos da sociedade civil

Organizacdes profissionais cientificas (ou seja, profissionais médicos, de enfermagem e de saude afins)
Estabelecimentos/instituicbes académicas de treinamento

Equipes ou programas relevantes de outros ministérios

Orgaos estaduais/municipais ou locais relevantes, como secretarias de salde estaduais/municipais/distritos de satde

Programa de vacinagéo

Saude materno-infantil
O GDG enfatizou o aspecto regulatério e a importancia dos padrfes nacionais de PCI, incluindo o
desenvolvimento, disseminacao e implementacdo de orientacdes técnicas baseadas em evidéncias para a
prevencdo dos riscos relevantes orientadas pela avaliagdo de risco e/ou de infecgdes locais adaptada as
condicdes locais. O GDG observou que o conjunto basico de orientacdes de PCI deve incluir pelo menos o
seguinte:

precaucgdes padrao

higiene das méos

uso de equipamento de prote¢édo individual

esterilizacdo e descontaminagéo de produtos para saude

manuseio seguro de roupa de cama e lavanderia

gerenciamento residuos de saude

colocacao do paciente

higiene respiratoria e etiqueta da tosse

limpeza ambiental

principios de assepsia

prevencéo de lesdes por instrumentos cortantes e profilaxia pds-exposicao

precaucfes baseadas na transmisséo

técnica asséptica e manejo de dispositivos para procedimentos clinicos, de acordo com o escopo do

atendimento. Uma vez que o escopo das praticas pode ser muito diferente nos servicos de saide de acordo

com o tipo de atendimento oferecido, as orientagdes devem priorizar as praticas (por exemplo, uso de cateteres

de demora e outros dispositivos, cirurgia e outros métodos e procedimentos invasivos) e locais (por exemplo,

sala de cirurgia, UTI, enfermarias neonatais,

central de reprocessamento, unidade de hemodidlise etc.) de uso mais frequente e/ou de maior risco.
Os programas nacionais de PCI devem apoiar o desenvolvimento e o aprimoramento de programas educacionais

avancados nesse topico. Trés categorias de recursos humanos foram identificadas como alvos para o treinamento
de PCI.

Especialistas de PCl: membros das equipes técnicas responsaveis pelos programas de PCIl que devem ser

treinados para atingir um nivel de especialista que cubra todas as areas de PCI.

Todos os profissionais de saude envolvidos na prestacdo de servigos e atendimento ao paciente: equipe clinica

(médicos, enfermeiros, dentistas, assistentes médicos etc.), laboratérios e outros profissionais de saude (por

exemplo, limpeza) que exigem uma compreensao basica de todas as medidas relevantes de PCI incluidos em

procedimentos clinicos, precaucdes para seguranga de risco biolégico e riscos associados ao ambiente de salde.
Outro pessoal que apoia a prestagdo de servicos de salde: inclui pessoal administrativo, gerencial e todo o
outro pessoal de apoio (por exemplo, autoridades locais e administradores/gestores de hospitais e lideres
executivos) responsaveis e responsaveis pela seguranca e qualidade dos servicos de saude, que devem
compreender a importancia
de apoiar a infraestrutura e as praticas de PCI para reduzir os danos gerais aos pacientes e profissionais de
salde da linha de frente e os custos associados.

A participacao precoce das partes interessadas (autoridades de salde, centros de saude, sociedades cientificas,

organizacOes de pacientes, grupos profissionais de WASH e ministérios da saude) na producédo de padrées e

orientagdes nacionais pode contribuir para obter consenso e facilitar sua implementacéo.
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O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem
levados em consideracdo na implementacdo da
recomendacao.

O GDG descreveu um conjunto basico de atividades-
chave que a equipe nacional de PCI deve liderar, que
deve incluir aspectos relacionados a:
Vigilancia de IRAS, bem como RM, e
disseminagéo de dados
Garantia de implementacdo de pelo menos:
precaucdes padrdo
precauc¢fes baseadas na transmissédo
selecdo apropriada e uso de suprimentos PCI (por
exemplo, equipamentos de protecdo individual,
produtos de higiene das méos, antissépticos etc.)
técnicas preventivas para procedimentos clinicos
(ou seja, procedimentos estéreis, cirurgia, insercao
de cateter)
esterilizacé@o e desinfeccdo de materiais clinicos
gestdo de residuos, acesso adequado a &gua
potavel, saneamento e limpeza ambiental
Desenvolvimento de orientacdes técnicas nacionais,
procedimentos operacionais padrédo e estratégias de
implementacao
Prevencéo e resposta a surtos, incluindo a garantia de
gue um plano nacional esteja em vigor
Treinamento de profissionais de saude
Avaliacéo e feedback de conformidade com as
praticas de PCI (incluindo a disseminacéo e uso de
dados)
Garantia de aquisi¢do nacional de suprimentos
adequados relevantes para as praticas de PCI
Coordenagéo ou colaboragdo com ministérios
relevantes
Monitoramento e avalia¢gdo do programa
nacional de PCI.
O GDG concordou que o programa pode usar a
experiéncia local e o conhecimento obtido em
intervengbes bem-sucedidas como base para o
desenvolvimento de estratégias. Um sistema de
documentagéo e divulgacao
de iniciativas locais ou nacionais bem-sucedidas deve ser
estabelecido para destacar exemplos de intervengdes
efetivas e sua implementacdo. Em especial, é preciso
focar em sua efetividade no contexto dos recursos
existentes, levando em consideracéo a cultura local e o
ambiente especifico.
O GDG considerou benéfico que um grupo, comité
multidisciplinar oficial ou estrutura equivalente seja
estabelecido para interagir com a
equipe técnica responsavel pelo programa de PCI. O
mandato dessa entidade sera integrar a PCI no sistema
nacional de salde e aumentar a cooperacao,
coordenacdo e compartihamento de informacgoes,
especialmente com os 6rgdos nacionais responsaveis
por politicas e estratégias de qualidade e cobertura
universal de saude. Outras tarefas do grupo podem ser

realizar uma revisado do contetdo do programa, promover
praticas aprimoradas, garantir o treinamento apropriado,
revisar os riscos associados as novas tecnologias e
avaliar periodicamente o programa.
O GDG destacou que o apoio microbiolégico de boa
qualidade de laboratérios clinicos fornecido por pelo
menos um laboratério de referéncia nacional € um fator
critico para um programa nacional de PCI efetivo. A
identificacéo e
a caracterizagdo dos agentes etiolégicos responsaveis
pela infeccéo é especialmente Util na detecgao precoce e
na confirmacado microbioldgica de surtos, que podem ter
relevancia nacional ou subnacional, incluindo a
identificac@o do patdgeno e/ou um padrao distinto de RM.
O suporte de microbiologia também fornece dados
nacionais sobre a epidemiologia dos padrdes de IRAS e
RM, que podem fornecer informagdes relevantes para
politicas e o desenvolvimento de planos de agédo. A
adesdo estrita aos padrdes laboratoriais e medidas de
biosseguranca sdo vitais para técnicas microbiologicas
efetivas e interpretagBes imparciais dos resultados.
O GDG enfatizou 0 aspecto regulatério e a
importéncia dos padrdes nacionais de PCI, incluindo o
desenvolvimento, disseminagdo e implementacdo de
orientagbes técnicas baseadas em evidéncias para a
prevencdo dos riscos relevantes orientados por uma
avaliagdo de risco e/ou das infec¢des locais adaptada as
condicdes locais. O GDG observou que o conjunto basico
de orientacdes de PCIl deve incluir pelo menos o
seguinte:
precaugdes padrao
higiene das méos.
uso de equipamento de protecado individual.

esterilizacdo e descontaminagdo de produtos para saude

manuseio seguro de roupa de cama e lavanderia

gerenciamento de residuos de saude

Isolamento do paciente

higiene respiratoria e etiqueta da tosse

limpeza ambiental

principios de assepsia

prevencgédo de lesdes por instrumentos cortantes e

profilaxia pés-exposi¢éo
precaucgfes baseadas na transmisséo
técnica asséptica e manejo de dispositivos para
procedimentos clinicos, de acordo com o escopo
do atendimento. Uma vez que o escopo das
praticas pode ser muito diferente nos servigos de
salde de acordo com o tipo de atendimento
oferecido, as orientagBes devem priorizar as
praticas (por exemplo, uso de cateteres de demora
e outros dispositivos, cirurgia e outros
procedimentos invasivos) e locais (por exemplo,
centro cirargico, UTI, enfermaria neonatal, centro
de reprocessamento, unidade de hemodialise etc.)
de uso mais frequente e/ou de maior risco.
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Componente essencial 2: Diretrizes de Prevenc&o e Controle de Infecgcdo em nivel

nacional e de servi¢o de salide

RECOMENDACAO

O painel recomenda que devem ser desenvolvidas e implementadas diretrizes baseadas em evidéncias com
0 propoésito de reduzir IRAS e RM. Devem ser proporcionados treinamento e formacao dos profissionais de
saude relevantes no tocante as recomendacdes das diretrizes e ao monitoramento da adesdo as
recomendacdes das diretrizes para se obter uma implementagao bem-sucedida.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

Justificativa para a recomendacé&o

* Aavaliacdo das evidéncias de seis estudos mostra que as diretrizes sobre as boas praticas e procedimentos mais
importantes de PCI séo efetivos para reduzir IRAS quando implementadas em combinacdo com a educacéo e o
treinamento dos profissionais de saude. Devido a diferentes metodologias e diferentes medidas de resultados,
nenhuma meta-andlise foi realizada. A qualidade geral da evidéncia foi muito baixa. No entanto, o GDG decidiu
por unanimidade recomendar o desenvolvimento e a implementacdo das diretrizes de PCI, apoiados pela
educacdao e treinamento dos profissionais de salde e monitoramento da adeséao as diretrizes, e que a forca dessa
recomendacao deveria ser forte.

Observacoes

* O GDG observou que a devida PCI e outros conhecimentos relevantes sdo necessarios para redigir ou adaptar e
adotar uma orientagdo em nivel nacional e de servico de salide. As diretrizes devem ser baseadas em evidéncias
e fazer referéncia a padrées internacionais ou nacionais. Deve ser cogitada adaptacédo as condi¢fes locais para
uma compreensdao e implementagao mais efetivas.

* O desenvolvimento de diretrizes nacionais de PCI relevantes com base em evidéncias e estratégias de
implementacdo relacionadas é uma das principais fungdes do programa nacional de PCI (ver Componente
essencial 1).

= O programa nacional de PCI deve garantir também que a infraestrutura e os suprimentos necessarios para permitir
a implementacdo das diretrizes estejam disponiveis, complementando as diretrizes relevantes sobre RM e
protecéo do profissional de saude. O programa nacional de PCI deve apoiar e exigir a educacgéo e o treinamento
dos profissionais de saide com foco nas recomendacdes das diretrizes.

* O GDG enfatizou o envolvimento inicial e a participacdo das partes interessadas no desenvolvimento e producao
de diretrizes para obter consenso e apoiar as fases de implementagéo.

¢ O monitoramento da adesao a implementacdo das diretrizes é essencial para avaliar sua adocéo e efetividade de
modo a atingir os desfechos desejados e auxiliar nos ajustes e melhorias das estratégias de implementagao.

* A protecdo dos profissionais de satde também deve ser objeto de diretrizes ou protocolos, de preferéncia sob a
responsabilidade de profissionais de salde ocupacional em colaboragdo com a equipe de PCI. No que diz respeito
aos riscos infecciosos, a protecdo dos profissionais de salde deve incluir triagem pré-contratacédo a ser repetida
regularmente durante o emprego e vacinagées.

* O GDG também observou que atualizagdes regulares sdo necessarias para garantir que as diretrizes reflitam as
evidéncias atuais.

Contexto

O campo de PCIl acumulou um conhecimento consideravel
sobre intervengfes preventivas efetivas, muitas das quais
sdo simples e econdmicas. A disponibilidade de diretrizes
técnicas consistentes com as evidéncias disponiveis é
essencial para fornecer uma estrutura técnica para apoiar o
desempenho de boas praticas. No entanto, a existéncia de
diretrizes por si s6 ndo é suficiente para garantir a sua
adocgdo e a implementagdo de principios cientificos, e os
resultados indicam claramente que

a adaptacdo € um pré-requisito para a adocdo bem-
sucedida das diretrizes. Em uma enquete recente conduzida
pela OMS como base para essas diretrizes (internet
Apéndice lll), foi identificado que, em média, 74% dos
documentos nacionais de PCl abordam o desenvolvimento,
disseminacéo e implementagao de diretrizes técnicas e 43%
enfatizam a importancia da adaptacédo. Mais de 80% dos
documentos nacionais abordam a necessidade de
treinamento de todo o pessoal em medidas de PCI.
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Sumario de evidéncias

O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCIl. Um
componente identificado foi o uso das diretrizes em
combinacdo com a educagdo e o treinamento dos
profissionais de satude. O desfecho primério foi o impacto na
IRAS e na conformidade com a higiene das méos. Um total
de seis estudos que incluiam trés estudos antes-depois nao
controlados, (41-43) uma série temporal ndo controlada
interrompida (44) e dois estudos qualitativos (45, 46) foram
recuperados através da revisdo SIGHT (2), que faz parte
das evidéncias para estas diretrizes. Trés relatérios eram de
um pais de renda média alta (Argentina) e os demais eram
dos EUA.

Larson e colegas destacaram a importancia da
implementacdo das diretrizes no campo em uma enquete
que envolveu 1.158 profissionais de salde em 40 hospitais
dos Estados Unidos. Eles descobriram que, embora os
profissionais de salde estivessem cientes da atualizacédo de
uma orientagdo nacional sobre higiene das maos, as
recomendac¢bes foram implementadas apenas em menos
da metade dos hospitais visitados. (41) Um estudo realizado
por Rubinson e colegas mostrou uma baixa adesdo as
precaucGes méaximas de barreira estéril para a insercéo de
cateteres venosos centrais por clinicos gerais. Entre
aqueles que eram altamente aderentes, apenas uma
minoria tinha conhecimento do conteddo das diretrizes do
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados
Unidos. (45) A concluséo foi que o conhecimento das
diretrizes por si sO6 é insuficiente para a mudanca de
comportamento. Além disso, as atitudes em relagcdo as
diretrizes foram mais positivas entre enfermeiros do que
entre 0os médicos, e nas UTI pediatricas do que nas UTI de
adultos (46).

A introducdo de uma nova orientacdo como parte de uma
estratégia de intervencdo multimodal em locais sem
exposicao prévia a protocolos padronizados ajudou a
melhorar a higiene das méos e a reduzir as taxas de
infeccdo do trato urinario associada a cateter (42-44) no
contexto de uma rede nacional da Argentina.

Como os estudos incluidos foram todos da revisdo SIGHT
(2) e ndo atendiam aos desenhos de estudo recomendados
pelo grupo EPOC, (9) o GDG considerou que a qualidade
geral da evidéncia era muito baixa.

Estudos ndo EPOC

Na atualizagdo da revisdo SIGHT realizada para estas
diretrizes, foi recuperado um estudo adicional (Apéndice | da
internet) que concordava com as evidéncias resumidas
acima, mas néo atendia aos critérios de desenho do estudo
EPOC. Nesse estudo de Kachare e colegas (ndo controlado
antes e depois), aimplementacédo de diretrizes sobre cateter
em todo o hospital e medidas especificas destinadas a
remocé&o precoce do cateter

demonstraram uma reducé&o significativa de 85% no nimero
de infec¢Bes do trato urinario associadas a cateter e maior
adesao a higiene das maos (58% vs. 92%, respectivamente;
P =0,05) (47).

Fatores adicionais levados em consideracao ao
formular arecomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relacdo a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos dos profissionais de salde, formuladores de politicas
e pacientes favorecem esta intervengcdo. Provedores de
saude, formuladores de politicas e profissionais de saude
tendem a dar muito valor as diretrizes baseadas em
evidéncias.

ImplicacBes de recursos

O GDG esta confiante de que os recursos valem o beneficio
liquido esperado ao se seguir esta recomendagdo, embora
reconheca que a implementagcdo e a adaptagéo local de
diretrizes técnicas exigirdo algum nivel de recursos e
materiais. Isso incluird os recursos humanos necessarios
para o desenvolvimento e adaptacdo, bem como materiais
e equipamentos para execucao, embora algumas solucdes
possam ser de baixo custo.

Viabilidade

O GDG esta confiante de que esta recomendagédo pode ser
cumprida em todos os paises. No entanto, o painel observou
gue a viabilidade dependeria da presenca de programas de
PCI, experiéncia de PCI e disponibilidade de materiais e
equipamentos para auxiliar na adaptagéo local apropriada.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacéo
aceitavel.

Conclusdes

Ap6s uma avaliacdo cuidadosa das evidéncias, o GDG
recomendou que as diretrizes de pratica baseadas em
evidéncias devem ser desenvolvidas e implementadas com
a finalidade de reduzir IRAS e RM como parte de uma ampla
abordagem de melhoria multimodal, incluindo a educagéo e
o treinamento dos profissionais de saude.

Lacunas de pesquisa

Durante as discussdes do GDG, lacunas especificas na
pesquisa disponivel foram identificadas. O painel sugeriu a
necessidade de avaliagdo adicional da efetividade da
adaptacéo local e implementagcdo de diretrizes técnicas,
especialmente aquelas
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gue fazem referéncia a padrdes internacionais e nacionais.
Foi feita a proposta de se realizar uma analise situacional
das diretrizes nos paises e seus mecanismos de
implementacéo para obter a mudanga de cultura desejada.

Consideracdes éticas adicionais

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem

levados em consideragdo na implementacdo da

recomendacao.

* A implementacéo de diretrizes de préaticas baseadas em
evidéncias deve ser orientada por principios de mudanca
de comportamento e cultura.

* O GDG observou que o conjunto basico de diretrizes de
PCI deve incluir o seguinte:

» Precaucdes padréo (ver componente essenciall)

» Precaucgdes baseadas na transmissao, incluindo
identificacdo do paciente, colocacéo e uso de
equipamento de protecao individual.

» Técnica asséptica para procedimentos invasivos
(incluindo cirurgia) e gerenciamento de dispositivos
para procedimentos clinicos, de acordo com o
escopo e o tipo de atendimento prestado no nivel
da institui¢&o.

» Diretrizes especificas para prevenir as IRAS mais
prevalentes (por exemplo, infeccdo do trato urinério
associada a cateter, ISC, infecgcdo da corrente
sanguinea associada a cateter,
pneumonia associada a ventilagdo mecanica),
dependendo do contexto e da complexidade do
atendimento.

* No entanto, as diretrizes devem ser priorizadas
localmente com base nas praticas mais frequentes e/ou
com praticas associadas a um aumento no risco de IRAS
e adaptadas as circunstancias locais (por exemplo, uso
de cateteres de demora e outros dispositivos, cirurgia e
outros procedimentos invasivos).

COMPONENTES
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Componente essencial 3: Educacao e treinamento para prevencéao e controle de

infeccao
" 3qa. Nivel de serviCo de salde

RECOMENDACAO

O painel recomenda que deve ser implementada educagdo em PCI para todos os profissionais de saude,
utilizando estratégias de equipe e baseadas em tarefas que sejam participativas e incluam treinamento a
beira do leito e simulagao para reduzir o risco de IRAS e RM.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

Justificativa para recomendacéao

* A avaliacdo das evidéncias de 15 estudos mostra que a educagéo em PCI que envolve profissionais de salde da
linha de frente em uma abordagem préatica e pragmatica e incorpora experiéncias individuais esta associada a
diminuicéo de IRAS e aumento da adesédo a higiene das maos. No entanto, devido as metodologias variadas e
diferentes desfechos medidos, nenhuma meta-analise foi realizada. Como resultado, o0 GDG decidiu que deveriam
ser implementados educacédo e treinamento em PCI para todos os profissionais de saude, usando uma
abordagem orientada para a equipe e para a tarefa. A qualidade geral da evidéncia foi moderada, mas o GDG
decidiu por unanimidade que a forca dessa recomendacéo deveria ser forte.

Observac6es

* A educacéo e treinamento em PCI devem fazer parte de uma estratégia geral de educacgéo dos servigos de saude,
incluindo orientacéo para novos funcionarios e o fornecimento de oportunidades educacionais continuas para os
funcionarios existentes, independentemente do nivel e cargo (por exemplo, pessoal administrativo sénior e de
limpeza). Podem surgir circunstancias especiais que requeiram treinamento ad hoc, como durante surtos ou
outras emergéncias de saude publica.

* Embora haja relativamente pouca evidéncia para apoiar a incorporagdo do treinamento em PCI horizontalmente
nas areas de servigos e procedimentos, o GDG apoiou a visdo de que o treinamento € mais efetivo e eficiente se
estiver incorporado no treinamento da pratica clinica, em vez de ministrado em um “sistema auténomo” e isolado.

e Trés categorias de recursos humanos foram identificadas pelo GDG como o alvo para o treinamento em PCI,
exigindo diferentes estratégias e conteddos de treinamento:
> Especialistas em PCl: médicos, enfermeiros e outros profissionais que integram as equipes técnicas

responsaveis pelo programa de PCI. Esse grupo de profissionais deve ser treinado para atingir um nivel de
conhecimento especializado cobrindo todas as areas relevantes para a PCI, incluindo a seguranca do paciente
e do profissional de saude e a melhoria da qualidade. Para manter um conhecimento de alto nivel, é importante
gue todos os especialistas em PCI se submetam a atualizagdes regulares de suas competéncias.

» Todos os profissionais de satide envolvidos na prestagdo de servicos e atendimento ao paciente: equipe clinica
(médicos, enfermeiros, dentistas, assistentes médicos etc.), profissionais de laboratério e outros profissionais
de saude (por exemplo, limpeza). Em especial, esses profissionais devem compreender as medidas de PCI
incluidas nos procedimentos clinicos, a importancia das precaucdes para a seguranca de risco biolégico e os
riscos associados ao meio ambiente.

» Outro pessoal que apoia a prestagdo de servigos de saude: inclui zeladores responsaveis pela limpeza diaria
das unidades, pessoal de servicos auxiliares e pessoal administrativo e gerencial (por exemplo, autoridades
locais e administradores/gestores de hospitais e lideres executivos) responsaveis e que prestam conta pela
seguranca e qualidade da prestagdo de servicos de saude, incluindo a implementagdo geral de politicas e
orientacdes e o monitoramento de politicas nacionais e locais. Os gestores seniores devem compreender a
importancia de apoiar a infraestrutura e as praticas de PCI para reduzir os danos ao paciente e aos profissionais
de saude e, portanto, os custos associados.

* O GDG enfatizou que deve ser dada grande consideracao a incorporac¢éo da orienta¢céo em servigco nas unidades
de saude, uma vez que tem se mostrado bem-sucedida na obten¢éo de mudancas de comportamento em outras
areas. Um exemplo poderia ser o uso de profissionais de ligacdo de PCI como recursos nas unidades ou
defensores.

* O GDG concordou fortemente que as avaliag@es perioddicas da efetividade dos programas de treinamento e das
avaliacdes do conhecimento da equipe devem ser realizadas de forma rotineira para garantir a realizacéo, a
aceitacé@o e a préatica de treinamento ideal. Para obter mais informacdes, ver o componente essencial 6 sobre
auditoria e feedback.
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Contexto

A educagdo em PCl abrange todos os dominios da
prestacéo de servigos de salde e é relevante para todos os
profissionais de saude, desde os profissionais da linha de
frente até a geréncia administrativa. A educagdo e o
treinamento efetivos em PCIl se baseiam no emprego do
método educacional correto para atingir o maximo de
aprendizado e mudanga de comportamento. A educagédo e
o treinamento devem ser pertinentes e relevantes para as
tarefas que cada profissional deve realizar.

Sumaério de evidéncias

O objetivo da reviséo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCI. Um
componente identificado foi o treinamento e a educagéo dos
profissionais de salude sobre as boas praticas de PCIl. O
desfecho primario foi o impacto na IRAS e na conformidade
com a higiene das maos.

Um total de 15 estudos que incluiam cinco séries de casos
interrompidos (48-52), cinco qualitativos (46, 53-56), dois
controlados antes e depois (57, 58), dois ndo controlados
antes-depois (59, 60) e um método misto (61) foram
incluidos. Doze estudos foram de paises de alta renda (46,
48-51, 54-57, 59-61), dois de um pais de renda média alta
(52, 58) e um de um PBMR (53).

Em seis estudos, uma reducgdo de infecgBes da corrente
sanguinea relacionadas a cateteres foi associada ao ensino
a beira do leito como uma parte proeminente das
intervengbes multimodais (60), incluindo treinamento
baseado em simulagdo (48, 49, 57) e oficinas de
treinamento pratico ou presencial (50, 59). Em um estudo de
Viana e colegas, a introdu¢édo de um médulo educacional
para a prevencdo da pneumonia associada a ventilagao
mecanica foi associada a uma redugdo geral nas taxas
médias de pneumonia associada a ventilagdo mecénica.
(52) Por outro lado, a introducdo de um sistema de
treinamento voluntéario, autodirigido e automatizado para a
higiene das méos por Kwok e colegas nédo resultou em
gualguer mudancga na conformidade geral com a higiene das
maos (51).

Embora o treinamento formal possa ser efetivo, (52, 56) a
experiéncia individual é percebida como mais importante
para a PCI. (54) Por exemplo, estratégias que usam
abordagens tradicionais baseadas em logica e raciocinio
foram percebidas como menos propensas a melhorar a
higiene das maos. (55) Em trés estudos, o uso de grupos de
foco multidisciplinares para envolver os profissionais de
salde da linha de frente foi crucial para identificar
estratégias comuns de PCI e contribuiu para melhorar a
conformidade com a higiene das méos e reduzir as taxas de
IRAS (53, 58, 61).

A qualidade geral desta evidéncia foi considerada moderada
pelo GDG, uma vez que os estudos incluidos
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na revisdo SIGHT (2) foram classificados como de alta
qualidade. No entanto, a maioria dos estudos nédo atendeu
aos desenhos de estudo recomendados no estudo EPOC
(9) e os estudos identificados pela atualizacdo da reviséo
tiveram um risco médio a alto de viés.

Estudos ndo EPOC

Na atualizag&o da revisao SIGHT, 21 estudos adicionais que
incluiam 20 nado controlados antes-depois (62-81) e um
estudo de coorte ndo controlado (82) foram recuperados
(Apéndice | da internet). Embora ndo atendessem aos critérios
do EPOC (9), considerou-se que esses estudos poderiam
fornecer mais informag6es sobre abordagens educacionais
efetivos de PCIl. SessBes de treinamento pratico ou
presencial em grupo como parte de intervengbes
multimodais, (68, 70) incluindo médulos de e-learning, (62,
69) orientados por tarefas, sessdes de treinamento (64) e
palestras (63, 65-67) foram associadas a maior adesao a
higiene das mdaos (81) e diminuicdo de IRAS (80). O
treinamento baseado em simulacéo (71, 76) foi associado a
uma diminuicdo na infeccdo da corrente sanguinea
relacionada a cateter. Equipes dedicadas ou
enfermeiros/profissionais ligados a PCl também foram
associados a diminuicdo da aquisicdo de MRSA (75).
aumento da higiene das maos (75) e diminuicdo das
infec¢gBes da corrente sanguinea relacionada a cateter (82).
Em dois estudos, sessdes de grupo com modulos on-line e
palestras foram associadas a uma reducdo geral na
pneumonia associada a ventilagdo (77, 78), ao passo que
cursos de treinamento mais direcionados para atendimento
especializado mostraram uma diminuigdo nas infec¢des da
corrente sanguinea (72, 73, 79).

Fatores adicionais levados em consideracao
ao formular a recomendacao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relacao a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os profissionais de saude,
formuladores de politicas e pacientes de todos os locais
provavelmente valorizaréo a necessidade de treinamento e
educacao efetivos como parte de uma estratégia multimodal
para reduzir IRAS e combater a RM.

Implicagdes de recursos

O GDG esta confiante de que 0s recursos compensam 0
beneficio liquido esperado ao se seguir essa
recomendacgdo. No entanto, reconhece que certos métodos
educacionais e de treinamento podem representar um
problema de implementag¢éo em alguns locais com poucos
recursos.

Viabilidade

O GDG esté confiante de que esta recomendagao pode ser
cumprida em todos os paises e reconhece que a educacao
continua pode ser dificil e desafiadora em
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alguns paises, principalmente onde ha pouca
disponibilidade ou falta de profissionais capacitados para
ensinar PCI. Além disso, a recomendagao provavelmente
exigir4 adaptacéo ou adaptagéo ao ambiente cultural.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacao
aceitavel.

Conclusodes

Apds avaliacdo cuidadosa das evidéncias disponiveis, o
GDG recomendou que o treinamento e a educacéo em PCI
deveriam ser implementados para todos os profissionais de
saude, usando estratégias baseadas em equipes e tarefas,

incluindo treinamento a beira do leito e simulacédo, para
reduzir o risco de IRAS e combater a RM.

Lacunas de pesquisa

O GDG enfatizou a necessidade de garantir que as ligbes
aprendidas em novos programas inovadores sejam
avaliadas e utilizadas para melhorar a educagdo e o
treinamento em PCI. Além disso, mais pesquisas sao
necessarias para avaliar a efetividade do e-learning, dos
moédulos de treinamento autodirigido e da mentoria como
ferramentas para a educacdo em PCl e seu impacto
associado nas IRAS. Estudos adicionais sé&o necessarios
para entender melhor o impacto da educacéo do paciente e
da familia nas IRAS.

Consideracdes éticas adicionais

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem

levados em consideracdo na implementacdo da

recomendacéao.

* O GDG concordou que a equipe de PCIl deve ser
responsavel pelo projeto e desenvolvimento da educacao
e do treinamento em PCI nas unidades. O fornecimento
de ftreinamento basico em PCl pode nado ser
necessariamente tarefa apenas das equipes de PCI, mas
faz parte de uma abordagem de treinamento mais ampla
(por exemplo, instruir o treinador) para maximizar os
recursos humanos disponiveis.

* O GDG observou que as abordagens educacionais
devem ser orientadas por teorias e métodos de mudanca
comportamental. O GDG também enfatizou que além de
ensinar os
conceitos e teorias basicos de microbiologia, doengas
infecciosas e PCI, deve-se considerar o uso de uma
variedade de modalidades educacionais para maximizar
o impacto do treinamento dos profissionais de satude. Os
seguintes métodos de treinamento podem ser incluidos:
aprendizagem baseada em problemas; oficinas praticas;
grupos de foco; treinamento ponto a ponto; simulacado em
sala de aula; e treinamento a beira do leito. Esse
treinamento deve ser complementar ao treinamento de
WASH e, caso ndo exista, 0s principais aspectos de
WASH necessarios para a implementagdo de PCl devem

ser incorporados.

* O GDG discutiu a possibilidade de usar um modelo de

parceria de geminagdo, como o usado pelas Parcerias
Africanas  para a  Seguranca do Paciente
(http://www.who.int/
patientsafety/implementation/apps/en/), um programa de
seguranca do paciente da OMS, para apoiar o0
treinamento local de PCIl. Esse modelo facilitou o
desenvolvimento de parcerias sustentaveis de hospital
para hospital sobre seguranca do paciente, centradas na
PCI, e defendeu a causa da seguranca do paciente como
uma pré-condicdo dos cuidados de saude. Uma
abordagem de parceria de geminacao tem o potencial de
aumentar 0 acesso a recursos técnicos (por exemplo,
especializacdo em PCIl) e fornece suporte para o
treinamento local apropriado em PCI.

O GDG reconheceu que, embora ndo houvesse
evidéncias sobre os beneficios da educagéo do paciente,
o empoderamento do paciente continua sendo uma
consideracdo importante. Em especial, sempre que
membros da familia assumem atividades de cuidado, eles
devem receber treinamento direcionado ou sob medida
em PCI, a fim de proteger a si mesmos e a seus entes
queridos e, assim, minimizar qualquer possibilidade de
transmisséo cruzada.
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Componente essencial 3: Educacao e treinamento para prevencéao e controle de

infeccao
" 3b. Nivel nacional

DECLARACAO DE BOAS PRATICAS
O programa nacional de PCl deve apoiar a educacao e o treinamento da for¢a de trabalho da sadde
como uma de suas funcdes principais.

Justificativa para a declaragcdo de boas praticas

* Foram recuperados varios estudos relacionados a implementagéo de programas multimodais em todo o pais (ver
componente essencial 5). Isso incluiu um forte componente de educacao e treinamento do profissional de saude
com o objetivo de reduzir tipos especificos de infecgGes (por exemplo, infecgbes da corrente sanguinea
associadas a cateter). Além disso, o treinamento do profissional de saude foi considerado um componente
essencial para a implementacao efetiva das orientagdes (ver Componente essencial 2). No entanto, ndo havia
nenhuma evidéncia especifica sobre a efetividade dos curriculos nacionais ou da educacéo e treinamento em PCI
em si. No entanto, o GDG considerou importante desenvolver uma declaracdo de boas préaticas para recomendar
que os programas nacionais de PCI devem apoiar a educacdo e o treinamento da forgca de trabalho da saude
como uma de suas fungdes principais para prevenir IRAS e RM e obter uma prestagdo de servicos de salde
segura e de alta qualidade.

Observacoes

* A equipe nacional de PCI desempenha um papel fundamental para apoiar e fazer o treinamento em PCl acontecer
nos servigos, conforme descrito na sec¢ao 3a.

* O objetivo final dessa atividade é ter a presenca de uma forca de trabalho de saldde qualificada e experiente. Isso
deve incluir os especialistas em PCI e todos os profissionais com conhecimentos basicos sélidos em PCI entre
os profissionais de saude envolvidos na prestacao de servicos e no atendimento ao paciente, bem como os
gestores do servigo.

* O GDG destacou que, para apoiar o desenvolvimento e a manutencdo de uma forga de trabalho de saude
qualificada e bem-informada, os curriculos nacionais de PCl devem ser desenvolvidos em colaboragdo com
instituicbes académicas locais. Os curriculos devem ser desenvolvidos para cursos de graduacédo e poés-
graduacédo. Os primeiros visam proporcionar aos alunos da area da satde uma formagao bésica soélida sobre os
principios e melhores praticas de PCl, ao passo que os outros se destinam a
treinar profissionais para se tornarem especialistas em PCI, criando um plano de carreira e uma especialidade
em PCI. No processo de desenvolvimento de curriculos, é aconselhavel consultar curriculos e redes internacionais
para programas especializados de PCI e adaptar esses documentos e abordagens as necessidades nacionais e
aos recursos locais disponiveis.

* O GDG identificou também que o programa nacional de PCI deve fornecer orientagdo e recomendagdes para o
treinamento em servico a ser implementado nos servicos de salde de acordo com as competéncias basicas
detalhadas de PCI para profissionais de salde e cobrindo todas as categorias profissionais listadas no
componente essencial 3a.

* O GDG concordou que o apoio e a facilitagdo do treinamento em todos os niveis devem ser considerados um
indicador importante para avaliar a relevancia dos programas de PCI.

* O GDG observou que, além das atividades educacionais gerais de PCI, a necessidade de treinamento especifico

para apoiar a implementacao de atividades nacionais de vigilancia de IRAS é critica para garantir sua eficiéncia
e confiabilidade.

Consideracdes adicionais de implementacéo

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem devem ser adotadas medidas apropriadas para a
levados em consideragdo na implementacdo da aprovacao, adocao e implementagdo dos curriculos por
recomendacéo. todas as faculdades de salde (por exemplo, medicina,
* |dealmente, a equipe nacional de PCI deve desenvolver enfermagem, obstetricia, odontologia, laboratério etc.).
também algumas ferramentas de treinamento ¢ O GDG destacou também a necessidade de levar em
padronizadas para apoiar a implementagé&o do curriculo. consideracdo todas as tecnologias disponiveis e
Elas devem estar de acordo com as orientag@es técnicas emergentes no campo da e-saude para apoiar 0
nacionais e os padrdes internacionais de PCI. treinamento e a educagéo, por exemplo, a midia social.

¢ Além do desenvolvimento de curriculos e ferramentas,
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O painel recomenda que deve ser realizada vigilancia de IRAS nos servigos para orientar as intervencdes de
PCl e detectar surtos, incluindo vigilancia de RM com feedback em tempo habil dos resultados aos
profissionais de saude e partes interessadas e através das redes nacionais.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

A avaliagdo das evidéncias de 13 estudos mostra que um sistema de vigilancia hospitalar est4 associado a uma
diminuicdo de IRAS, incluindo infeccdes da corrente sanguinea associadas a cateter, pneumonia associada a
ventilacdo, ISC, infeccdes do trato urinério relacionadas a cateter e infecgdes da corrente sanguinea relacionadas
a cateter e que o feedback oportuno dos resultados influencia a implementacao de acdes efetivas de PCI. Devido
a metodologias variadas e diferentes desfechos medidos, nenhuma meta-analise foi realizada. Como resultado,
0 GDG decidiu que a vigilancia de IRAS com feedback oportuno dos resultados deveria ser realizada para orientar
as intervencg@es de PCI. A qualidade geral da evidéncia foi muito baixa, dados os desenhos dos estudos e o alto
risco de viés nos estudos. No entanto, dada a importancia da vigilancia ndo apenas para a redugéo de IRAS e
deteccdo precoce de surtos, mas também para a conscientizagdo sobre a importancia de IRAS e RM, o GDG
decidiu por unanimidade que a for¢a dessa recomendacao deveria ser forte.

O contetdo da secdo 4a esta estritamente ligado a sec¢éo 4b, fornecendo uma declaracdo de boas praticas e
detalhes relacionados a vigilancia de IRAS em nivel nacional. O GDG observou que os estudos incluidos no nivel
de servico de saude também estavam vinculados a uma rede nacional e séo relevantes também para apoiar a
declaracéo de boas praticas sobre vigilancia nacional de IRAS.
A vigilancia de IRAS é fundamental para informar e orientar as estratégias de PCI.
A vigilancia dos servicos de salde deve ser baseada em recomendacdes nacionais e definicbes padrdo e
personalizadas para as necessidades e prioridades do servi¢co de saude de acordo com os recursos disponiveis,
com objetivos e métodos claros. A vigilancia deve fornecer informagdes para:

Descrever o estado das infec¢gdes relacionadas a assisténcia a saude (ou seja, incidéncia e/ou prevaléncia,

tipo, etiologia e, idealmente, dados sobre a gravidade e a carga atribuivel da doenga).

Identificacdo dos padrdes RM mais relevantes.

Identificacdo de populagdes, procedimentos e exposi¢des de alto risco.

Existéncia e funcionalidade de uma infraestrutura de WASH, tais como abastecimento de dgua, banheiros e

destruicdo de residuos de servigos de saude.

Deteccgéo precoce de clusters e surtos (ou seja, sistema de alerta precoce).

Avaliacdo do impacto das intervengoes.
A responsabilidade pelo planejamento e conducdo da vigilancia e andlise, interpretacao e dissemina¢do dos
dados coletados recai geralmente sobre a comisséo de PCI e a equipe de PCI. A especializacdo em estatistica e
epidemiologia é essencial nessas atividades. A equipe que realiza a vigilancia deve receber educagéo sobre
conceitos basicos em microbiologia e doengas transmissiveis.
O GDG concordou que os métodos de deteccao de infeccdes devem estar ativos. A vigilancia passiva deve ser
desencorajada porque tem baixa sensibilidade. Portanto, a vigilancia prospectiva é recomendada em vez da
retrospectiva. Diferentes estratégias de vigilancia podem incluir o uso de estudos de prevaléncia ou incidéncia (ou
seja, vigilancia orientada para o local, vigilancia orientada para o departamento ou vigilancia orientada para a
prioridade). A maioria dos servicos identifica infecges especificas como uma
prioridade para a vigilancia, uma vez que a vigilancia de todas as infecgdes (“vigilancia total”’) ndo é facilmente
acessivel e, portanto, raramente realizada. Deve haver um processo para decidir as prioridades de vigilancia.
O GDG destacou o papel critico da microbiologia de qualidade e da capacidade laboratorial para permitir uma
vigilancia confiavel de IRAS. E importante ressaltar que essa capacidade deve ser desenvolvida ou estar
disponivel em todos os servigos de acordo com os padrdes laboratoriais da OMS. (83)
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* O GDG concordou que os sistemas de vigilancia de infec¢bes hospitalares devem ser vinculados a sistemas

integrados de vigilancia de infeccBes em saude publica. As informagdes sobre doencas de possivel interesse
devem ser notificadas imediatamente as autoridades de saude publica. Isso esta de acordo com os requisitos do
RSI para 2005, que estdo em vigor desde junho de 2007. O RSI exige que os Estados Membros desenvolvam a
capacidade de detectar e notificar organismos (incluindo aqueles devido a resisténcia recém-surgida) que possam
constituir uma emergéncia publica sanitaria de interesse internacional com notificacdo associada a OMS. Da
mesma forma, as praticas de PCI na assisténcia a saide devem ser implementadas para fins de contencéo apos
tais eventos.

Os relatérios de vigilancia devem ser divulgados em tempo habil para aqueles que estdo no nivel gerencial ou
administrativo (tomadores de decis@o) e no nivel da unidade/enfermaria (profissionais de saude da linha de
frente). A importancia de compartilhar relatérios com todos os participantes relevantes foi observada a fim de
apoiar a mudanca organizacional e comportamental como parte dos esforcos gerais de melhoria da qualidade
para reduzir o risco de IRAS e combater a RM (ver componente principal 6, que fornece mais informacdes
relacionadas a fungdo do feedback na melhoria). A divulgacdo de relatérios aos comités responsaveis pela
seguran¢a e qualidade também deve ser cogitada, uma vez que os dados de IRAS sdo um marcador de

qualidade.

Contexto

As atividades de PCI devem atender as necessidades reais
do servigco de saude, com base na situacdo de IRAS e
conformidade com as praticas de PCIl. Os sistemas de
vigilancia nos servigos contribuem para a detecgéo precoce
de IRAS, a identificacéo de clusters e surtos e permitem a
avaliacdo da efetividade das intervengdes de PCI.

Todos os sistemas de vigilancia devem contar com dados
de boa qualidade, o que inclui a aplicagdo apropriada de
definicbes de casos e bons procedimentos laboratoriais
microbioldgicos. Estes Ultimos s@o necessarios para a
identificacdo de agentes etiolégicos e padrées de RM, pois
eles tém varias implicagbes para 0s pacientes e 0s
programas de PCIl. Em uma recente enquete da OMS
realizada em 2015 sobre a andlise da situagdo global da
RM, muitas regides observaram a fraca capacidade
laboratorial, infraestrutura e gerenciamento de dados como
impedimentos a vigilancia (39). O Sistema de Vigilancia
Global de RM da OMS promove o desenvolvimento da
vigilancia nacional de RM e sugere que 0s paises devem
contar com pelo menos um laboratério de referéncia com
garantia de qualidade externa para apoiar a vigilancia de
RM no pais (83). Além disso, a capacidade laboratorial varia
por pais e por regido. A maior porcentagem de paises nos
quais os organismos sdo testados quanto a sensibilidade a
antibidticos foi na Regido das Américas. Embora um
laboratério nacional de referéncia tenha sido relatado por
um pais em cada regido, muitos ndo participaram de
avaliacBes externas de qualidade para garantir a qualidade
dos dados sobre RM. Com excecdo de 2 regides onde a
maioria dos paises notificou a vigilancia de RM, os relatdrios
nacionais sobre esse tdpico foram pouco frequentes (39).

Além disso, no inventario da estratégia nacional de PCI ou
dos documentos do plano de acao realizado como pano de
fundo para essas orienta¢gfes, observou-se que a maioria
dos documentos (79%) contém orientacdes relativas ao
estabelecimento de prioridades para vigilancia, apesar de
alguma variagdo regional (Apéndice

Il da internet). No entanto, apenas 52% dos documentos
abordam a necessidade de definicdes padronizadas com
lacunas claras na recomendacé&o de vigilancia no contexto
de resposta e detecgdo de surtos.

Levando em consideracdo a forte énfase na vigilancia,
juntamente com o apoio e feedback laboratorial, 0 GDG
revisou as evidéncias disponiveis para determinar o impacto
da vigilancia nas IRAS.

Sumério de evidéncias

O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCIl. Um
componente identificado foi a vigilancia e o feedback de
IRAS. O desfecho priméario foi IRAS e conformidade com a
higiene das m&os. Um total de 13 estudos que
compreendiam 11 ndo controlados antes-depois (84-94),
uma série temporal interrompida (95) e um estudo
qualitativo (96) foram incluidos, todos de paises de alta
renda. Os sistemas de vigilancia de infeccao baseados em
hospitais vinculados a redes nacionais de vigilancia foram
associados a taxas reduzidas de IRAS em geral (84-89, 93,
94), infecgdo de corrente sanguinea associada a cateter
central, (87, 88) pneumonia associada a ventilagéo, (87, 94)
infeccdo do trato urinario (86) e ISC (84, 85, 87, 89, 90). Os
hospitais da rede de vigilancia nacional holandesa
mostraram taxas reduzidas de IRAS durante os anos 4 e 5
(90) apbs o inicio da vigilancia, ao passo que as 35 UTls da
rede de vigilancia francesa demonstraram uma reducgéo na
infeccdo da corrente sanguinea relacionada a cateter ao
longo de 5 anos (91). A vigilancia ativa com feedback
publico como parte de uma estratégia de bundles para
MRSA foi associada a uma diminuigdo nas infeccdes por
MRSA em um hospital de Cingapura (95). Um estudo
qualitativo explorou a importancia da vigilancia e do
feedback para as partes interessadas e descobriu que eles
tiveram grande influéncia na implementacdo de um
programa de PCI que visava a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica (96).
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A qualidade das evidéncias foi classificada como
intermediaria de acordo com os critérios do ICROMS para
0s estudos recuperados por meio da revisdo SIGHT. (2) No
entanto, uma vez que esses estudos ndo atendem aos
critérios de desenho de estudo recomendados pelo EPOC,
(9) o GDG considerou essa evidéncia como de qualidade
muito baixa. Um estudo foi identificado por meio da
atualizac@o da revisdo e atendeu aos critérios do EPOC,
mas apresentou alto risco de viés. Todos os estudos foram
realizados apenas em paises de alta renda e, portanto, a
generalizacdo é incerta ou limitada no que diz respeito a
aplicabilidade em PBMR.

Estudos ndo EPOC

Outros oito estudos que incluiam quatro ensaios de coorte
ndo controlados (97-100) e trés ndo controlados antes e
depois (101-104) foram recuperados da revisdo SIGHT
atualizada (Apéndice | da internet). Embora ndo atendessem
aos critérios do EPOC (9), seu contetdo forneceu mais
informagbes relacionadas a participacdo na vigilancia
hospitalar. A vigilancia da infeccdo hospitalar foi associada
a taxas reduzidas de infeccdo da corrente sanguinea
associada a cateter central (101, 102), pneumonia
associada a ventilagédo (97) e ISC (99, 103). Em um estudo,
a introducdo de uma politica de MRSA enfatizando a
vigilancia de MRSA em uma UTI neonatal mostrou que a
vigilancia pode proteger neonatos ndo-MRSA de se
tornarem colonizados (100). A introducao de um sistema de
vigilancia eletrénica de préaticas de isolamento resultou em
um pequeno aumento nas praticas de isolamento, mas
nenhuma mudanca nas taxas de infeccéo (104).

Fatores adicionais levados em consideracao

ao formular a recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relacdo a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos de pacientes, profissionais de saude, provedores de
saude e formuladores de politicas favorecem a vigilancia de
infec¢cBes hospitalares com feedback e resultados oportunos
para as partes interessadas e redes nacionais apropriadas.

Implicagdes de recursos

O GDG esta confiante de que os recursos compensam o
beneficio liquido esperado ao se seguir essa
recomendacdo. No entanto, o GDG reconhece que sua
implementagdo consome muitos recursos, especialmente
em PBMR. Notou-se também que os recursos humanos
disponiveis, apoio microbiolégico/laboratorial, tecnologia da
informacdo e sistemas de gestdo de dados terdo
implicacBes significativas para a implementacdo da
recomendacdo. Além disso, os padrbes de qualidade
laboratorial devem ser levados em consideracdo, pois
afetardo o desfecho dos dados de vigilancia e sua
interpretacdo. Apesar dessas possiveis implicagbes de
recursos, o GDG considera a funcéo de

vigilancia importante, indo além da reducao de IRAS. Além
disso, a vigilancia clinica de IRAS pode ser uma alternativa
de baixo custo quando o suporte microbiolégico ndo esta
disponivel ou é severamente limitado. O documento sobre
componentes essenciais da OMS de 2009

(1) observou que as atividades de vigilancia sdo demoradas
e precisam ser equilibradas com o tempo necessario para as
atividades de PCI.

Viabilidade

Embora a viabilidade provavelmente varie substancialmente
em diferentes locais, o GDG esta confiante de que essa
recomendacgédo pode ser cumprida em todos os paises. No
entanto, os recursos humanos locais (incluindo capacidades
técnicas) e capacidade laboratorial, particularmente nos
PBMR, precisardo ser avaliados e abordados.
Provavelmente, sera necesséria educacdo adicional para
ajudar a padronizar o processo de auditoria e vigilancia em
todos os paises.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacgéo
aceitavel.

Conclusodes

O GDG considerou fortemente que a vigilancia de IRAS é
critica para avaliar e orientar as intervencdes de PCI, bem
como para a deteccdo e prevencao de IRAS e RM, apesar
da falta de evidéncias disponiveis. Com base na avaliagéo
cuidadosa das evidéncias disponiveis, o GDG decidiu
recomendar fortemente que a vigilancia de IRAS nos
servicos de saude seja realizada para orientar as
intervengbes de PCl e detectar surtos, com feedback
oportuno dos resultados aos profissionais de salude, partes
interessadas e por meio de redes nacionais.

Lacunas de pesquisa

O GDG reconheceu a aplicagdo inconsistente das definicdes
padrao de IRAS e acredita que essa questao requer atencao
especial. Além disso, para ajudar a padronizar as definigcées
de IRAS e sua aplicacdo, devem ser realizadas pesquisas
para identificar e testar definicdes alternativas confiaveis de
IRAS que podem ser mais apropriadas para locais com
poucos recursos, por exemplo, com base em dados clinicos.
Mais pesquisas devem ser realizadas para avaliar a
confiabilidade da vigilancia com base nos registros de
pacientes atualmente disponiveis e nos dados dos sistemas
de gerenciamento de informag8es hospitalares. Além disso,
0 GDG discutiu a falta geral de evidéncias disponiveis que
avaliem as tecnologias de vigilancia inovadoras e
inovadoras, também melhorem a compreensao do papel da
vigilancia e do feedback em afetar a mudanca
comportamental.
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Consideragdes éticas adicionais . o 5 ) 5 -
focalizar a vigilancia em populag8es ou infec¢des especificas (por

exemplo, tipos de cirurgia de alto risco). Um sistema de avaliagéo
da qualidade dos dados de vigilancia é de extrema importancia.

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem
levados em consideragdo na implementagdo da

recomendacao.

E importante triangular os dados de PCI com o0s servicos
de monitoramento de WASH em servigos de saude, no
empenho de ajudar a identificar a origem do problema;
infraestrutura, comportamento ou ambos.

Em geral, as IRAS selecionadas para fins de vigilancia
incluem aquelas que sdo mais evitaveis. Em especial, o
seguinte pode ser priorizado:

» InfecgBes que podem se tornar epidémicas na
unidade de saude.

» Infeccdes em populagdes vulneraveis, como neonatos,
pacientes queimados, pacientes em UTIs e
hospedeiros imunocomprometidos.

» InfecgBes que podem causar desfechos graves, como
alta letalidade e morbidade e sofrimento do paciente.

» InfecgBes causadas por microrganismos resistentes,
com énfase nos patdégenos multirresistentes.

» InfecgBes associadas a dispositivos invasivos
selecionados ou procedimentos especificos, como o
uso de dispositivos intravasculares, cateteres
urinarios de demora e cirurgia, entre outros.

» InfecgBes que podem afetar profissionais de saide em
ambientes clinicos, laboratoriais e outros (por
exemplo, hepatite B e C).

* Ha varias abordagens para a vigilancia de IRAS, e o
escopo pode ser em toda a unidade ou baseado na
unidade. Os desenhos de estudo usados com mais
frequéncia sdo enquetes de incidéncia e prevaléncia.
Qualquer um dos métodos tem vantagens e
desvantagens. O primeiro envolve vigilancia continua ao
longo do tempo e pode ser usado para detectar varias
infeccbes ou um tipo especifico de infeccdo. Tem uma
sensibilidade maior do que os estudos de prevaléncia e
permite a detecgdo de surtos em tempo habil, mas
consome bem mais recursos e tempo e é completamente
inviavel em alguns locais. As enquetes de prevaléncia
detectam as propor¢des de infeccdo em um ponto do
tempo especifico (em um dia ou em um curto periodo,
geralmente de uma semana), mas ndo sao sensiveis para
a deteccdo de surtos. Essa abordagem tem menor
sensibilidade, porém maior viabilidade, pois consome
menos tempo e recursos. Enquetes de prevaléncia
repetidas regularmente (por exemplo, anualmente) sao a
abordagem usada com mais frequéncia. E muito
importante ajustar os dados de vigilancia de acordo com
a combinacdo de casos na populacdo e coletar dados
para permitir a estratificacdo de acordo com pontuacdes
ou indices de risco (por exemplo, a pontuacdo de
avaliacdo de saude crbnica e fisiologia aguda Il em
pacientes gravemente enfermos ou a pontuacdo de
vigilancia nacional de infecgBes nosocomiais para
avaliacao de paciente cirdrgicos dos EUA).

Se o0 ajuste de escores ou indices de risco for inviavel ou
muito trabalhoso, uma maneira mais facil de levar em conta
os fatores de confuséo para o mesmo propoésito seria

Ha muitas implica¢Bes importantes associadas a
interpretacdo dos dados dos laboratdrios de microbiologia
clinica, o que pode causar vieses importantes. Elas
incluem:

» A qualidade das técnicas laboratoriais microbioldgicas deve

ser assegurada de forma a obter dados validos para
decisdes clinicas e uso epidemiolégico.
» Os servigos e departamentos clinicos devem seguir

procedimentos adequados para a coleta e transporte das

amostras para o laboratério de microbiologia.
» As informacdes dos laboratérios de microbiologia clinica
requerem analise para diferenciar IRAS daquelas

adquiridas na comunidade e da infec¢éo de colonizagéo,

evitando inclusive a contagem dupla

de casos em que mais de uma cultura foi processada.
» A andlise de dados de rotina desses laboratérios €

geralmente coletada para atendimento individual ao

paciente e pode gerar informacgdes sobre a etiologia e/ou

padrdes de RM das infec¢gdes mais graves, mas ndo

necessariamente de todas as infec¢des ou das

predominantes.
Informacdes microbiolégicas confiaveis séo
especialmente Uteis para a detecgao precoce do patdégeno
em questdo ou de um padrdo emergente distinto de RM
envolvido em alguns surtos e a identificacdo dos
patégenos mais frequentes que causam IRAS endémica,
e para compreender a propagacado microbiana e a RM.
Para os programas de PCI, esses dados sdo essenciais
na identificacdo e implantacdo dos procedimentos mais
adequados para interromper a transmissédo, que pode
mudar em parte, dependendo do patégeno.
Considerando a falta de dados microbiolégicos de boa
qualidade em muitos locais ao redor do mundo, o GDG
discutiu a aceitabilidade e a confiabilidade da vigilancia
com base nas informacdes clinicas dos pacientes (ou
vigilancia baseada em sindrome).
A vigilancia clinica pode ser realizada mais facilmente com
base em sinais clinicos (conforme determinado pelo
profissional de salde ou provedor) e em sintomas
(conforme relatado pelo paciente), mas tem limitagcGes
claras e ndo esta em conformidade com as definicées dos
padrdes internacionais na maioria dos casos. Os
especialistas concordaram que uma area importante para
a pesquisa é identificar e/ou adaptar as definicbes de
IRAS com base em dados clinicos e determinar seu valor
preditivo, em especial para tornar a vigilancia mais viavel
em locais com poucos recursos.

Em locais que nao tém acesso a servicos de laboratério
de qualidade, a mensuracdo e o0 rastreamento de
processos (por exemplo, conformidade com a higiene das
maos) podem fornecer dados Uteis para a melhoria da
qualidade.

Devem ser exploradas ou desenvolvidas abordagens
inovadoras envolvendo pacientes e familiares cuidadores
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para ajudar a detectar sinais de infeccdo e encorajar o
relato de sintomas. Por exemplo, a ISC muitas vezes se
manifesta ap6s a alta e o relato do paciente tem o
potencial de agregar alto valor a vigilancia.
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O painel recomenda que programas nacionais de vigilancia de IRAS e redes que incluem mecanismos para
feedback de dados em tempo habil e com potencial para serem usados para fins de avaliagdo comparativa
devem ser estabelecidos para reduzir IRAS e RM.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

A avaliacdo das evidéncias de um estudo mostra que, quando os programas de vigilancia de IRAS introduzem
mecanismos para feedback oportuno no contexto de uma rede estadual/distrital/municipal, ha uma reducéo
significativa nas taxas de IRAS. Embora eles ndo atendessem aos critérios do EPOC, o GDG também avaliou
uma série de artigos adicionais que mostraram claramente os beneficios da vigilancia nacional e do feedback na
reducéo de IRAS. Consequentemente, o0 GDG decidiu que devem ser estabelecidos programas nacionais de
vigilancia de IRAS, incluindo mecanismos para feedback oportuno, para reduzir IRAS e RM e ser usados para
fins de avaliagdo comparativa. Apesar da evidéncia limitada disponivel, mas dada a importancia da vigilancia em
si para reduzir IRAS e para orientar intervencdes efetivas de PCI, o GDD decidiu que esta seria uma
recomendacédo forte com base em uma qualidade de evidéncia muito baixa. No entanto, o GDG reconheceu que
sua implementagcdo consome muitos recursos em termos financeiros e humanos, especialmente em paises de
baixa renda.

E importante observar que, no processo de concordar com a forca da recomendaco, trés membros do GDG
foram de opinido de que essa recomendagédo deveria ser “condicional”, ao passo que um se absteve. A principal
preocupacdo estava relacionada ndo com o beneficio da intervencdo, mas com a viabilidade da implementacéo
em todos o0s paises, dados 0s recursos, a experiéncia e o suporte laboratorial necessarios.

O GDG observou que os sistemas nacionais de vigilancia de IRAS nutrem a capacitacao geral de saude publica
e o fortalecimento das fungBes essenciais de saude publica. Os programas nacionais de vigilancia também séo
cruciais para a detecgao precoce de alguns surtos em que os casos sao descritos pela identificacdo do patégeno
em questdo ou por um padrdo distinto de RM. Além disso, dados microbiolégicos nacionais sobre a etiologia e
padrbes de resisténcia de IRAS também fornecem informacdes relevantes para as politicas sobre o uso de
antimicrobianos e outras estratégias e interveng¢des relacionadas a RM.

O GDD reconheceu que sd@o necessérios dados de vigilancia de IRAS para orientar o desenvolvimento e
implementacgéo de intervencdes efetivas de PCI.

O GDG concordou que o estabelecimento de um programa nacional de vigilancia de IRAS requer total apoio e
envolvimento dos governos e de outras autoridades respectivas. Ademais, isso devera incluir a alocagdo de
recursos, em especial, um orcamento apropriado, para assegurar a coordenacdo e o compartilhamento efetivos
dos dados disponiveis sobre IRAS em nivel de pais.

O GDG expressou que a vigilancia nacional deve ter objetivos claros, um conjunto padronizado de definicbes de
casos, métodos para detectar infec¢cdes (numeradores) e a populagdo exposta (denominadores) e um processo
para a analise de dados e relatorios.

O GDG observou que as orientagées internacionais sobre definicées de IRAS sdo importantes, mas é a adaptacao
em nivel de pais que é critica para a implementagdo. Sempre que possivel, orientagdes nacionais devem ser
desenvolvidas e referenciar os padrdes internacionais e incluir definicdes e técnicas padronizadas para conduzir
a vigilancia. Se ndo houver orientagdes nacionais disponiveis, elas devem ser desenvolvidas. Para complementa-
las, deve ser estabelecido um programa nacional de treinamento para a execucao da vigilancia de modo a garantir
a aplicacdo apropriada e consistente das orientacdes nacionais de vigilancia e dos conjuntos de ferramentas de
implementacdo correspondentes.

O GDG observou que devem ser estabelecidas linhas claras e regulares de relatérios de dados de vigilancia de
IRAS do nivel do servico para o nivel nacional.

O GDG discutiu o beneficio da vigilancia nacional de IRAS como parte de uma rede que usa dados nacionais de
IRAS para benchmarking e comparacao.

Orientagdes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infeccdo em nivel nacional e de
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O GDG concordou que os sistemas de vigilancia de infecgdes hospitalares precisam ser vinculados ao sistema de
vigilancia nacional, que por sua vez alimenta o sistema de vigilancia de infecces em salde publica. Em especial,
o vinculo com o sistema nacional de vigilancia de RM deve estar em vigor, visto que os servigos de salude sédo
considerados locais de alto risco para a sele¢do e disseminagdo de RM. As informagdes sobre doengas de possivel
interesse devem ser relatadas imediatamente as autoridades de saude publica. Isso esta de acordo com os
requisitos do RSI de 2005, que estdo em vigor desde junho de 2007. O RSI exige que os Estados Membros
notifiguem a OMS sobre eventos que possam constituir uma emergéncia de salde publica de interesse
internacional. As autoridades e outros servicos de salde publica precisam de meios eficientes de comunicacéo
com os programas nacionais de PCI e outros prestadores de cuidados de saude para disseminar conhecimentos,
regulamentos, estratégias/programas de sadde publica ou outras informag6es. Esses vinculos sdo particularmente
importantes:
durante surtos na comunidade que possam ter um impacto nos servigos de salde porque esses podem ter que
cuidar de um numero inesperadamente grande de pacientes, ou porque podem atuar como amplificadoras dos
surtos por meio do aumento do risco de infec¢do para outros pacientes e/ou profissionais de saude;
para a notificacdo de eventos relevantes incomuns para, de e/ou entre servi¢os, tais como surtos ou o
surgimento de um novo patdégeno ou RM importante.
O GDG destacou o papel critico da capacidade laboratorial e de microbiologia na vigilancia de IRAS e RM nacional
e hospitalar. Devem se adotar definicbes e métodos laboratoriais padronizados. H4 muitas questfes importantes
associadas a interpretacdo dos dados laboratoriais de microbiologia clinica, que podem causar viés importante:
A qualidade das técnicas laboratoriais microbiolégicas deve ser assegurada de forma a se obter dados vélidos
para decisdes clinicas e uso epidemioldgico.
Procedimentos adequados para a coleta e transporte de amostras para o laboratério de microbiologia sdo um
requisito essencial para garantir a qualidade, e o programa nacional de PCI deve desenvolver procedimentos
padronizados nacionais a serem seguidos nos servigos.
A analise de dados microbiol6gicos deve produzir informacdes sobre a etiologia e os padrées de RM, pelo menos
das infec¢gbes mais frequentes e graves.
O GDG enfatizou que o apoio microbiol6gico de boa qualidade fornecido por pelo menos um laboratério nacional
de referéncia é um fator critico para um programa nacional de vigilancia PCI efetivo.

O GDG enfatizou que os dados de vigilancia nacional de IRAS s&o essenciais para ajudar os formuladores de
politicas a priorizar e desenvolver padrbes baseados em evidéncias de PCI e influenciar as decisbes sobre
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estratégias e politicas de resisténcia antimicrobiana adequadas.

As atividades de PCI devem atender as necessidades reais.
Para cumprir os objetivos dos programas de PCI, os
sistemas nacionais de vigilancia para IRAS, incluindo
padroes de RM, sdo um componente essencial. Isso
também contribuird para a avaliacdo do impacto das
intervengdes de PCI. Os sistemas nacionais de vigilancia de
PCI contribuem para a capacitagédo geral em salde publica
e o fortalecimento das fungfes essenciais de saude publica.
Os programas nacionais de vigilancia também sédo cruciais
na deteccdo precoce de alguns surtos e de novos padrdes
de resisténcia antimicrobiana. O documento sobre
componentes essenciais da OMS de 2009 descreve ainda
uma forte justificativa para os sistemas nacionais de
vigilancia apoiados pela capacidade laboratorial de
microbiologia necessaria e vinculada aos programas
nacionais e regionais de saude publica.

Em uma enquete recente da OMS (2015) sobre a analise da
situacdo global da RM, muitas regides observaram a fraca
capacidade laboratorial, infraestrutura e gerenciamento de
dados como impedimentos a vigilancia (39). Além disso, a
capacidade

laboratorial variava por pais e por regido. No entanto, pelo
menos um laboratério nacional de referéncia em cada uma
das seis regibes foi capaz de testar a sensibilidade aos
antibiéticos. A maior porcentagem de paises onde os
organismos sao testados quanto a sensibilidade aos
antibidticos foi encontrada na Regido das Américas. (39)
Embora um laboratério nacional de referéncia tenha sido
relatado por um pais em cada regido, muitos nao
participaram de avaliacdes externas de qualidade para
garantir a qualidade dos dados sobre RM. Com excecao de
duas regifes nas quais a maioria dos paises relatou
vigilancia de RM, os relatdrios nacionais sobre esse tdpico
foram pouco frequentes (39).

Nesse mesmo relatério, a RM em micobactérias de
crescimento rapido e Mycobacterium tuberculosis foi
monitorada em todas as regides, sendo que mais de 60%
dos entrevistados de cada regido relataram esse tipo de
vigilancia. Apesar das redes regionais apoiarem a vigilancia
em muitos paises, nenhuma inclui todos os paises de sua
respectiva regiao (39).
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Além disso, no inventario de estratégias e planos de acao
nacionais de PCI conduzidos como pano de fundo para
estas orientagdes, observou-se que a maioria dos
documentos (79%) contém orientacdes relacionadas ao
estabelecimento de prioridades para vigilancia, apesar de
algumas variacgdes regionais (Apéndice Ill da internet). No
entanto, apenas 52% dos documentos abordam a
necessidade de definicbes padronizadas, com lacunas
claras na recomendacdo de vigilancia no contexto de
resposta e deteccéo de surtos.

Dada a forte énfase na vigilancia, juntamente com o apoio e
feedback laboratorial, o GDG revisou as evidéncias
disponiveis para determinar o impacto da vigilancia nacional
nas IRAS.

Sumaério de evidéncias

O objetivo da reviséo de evidéncias (Apéndice Il da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCI. Um
componente identificado foi o estabelecimento de
programas nacionais de vigilancia com mecanismos para
feedback oportuno e avaliacdo comparativa dos dados de
vigilancia nacional com IRAS como resultado priméario. Foi
identificado um ECR (106) realizado em UTIs de um pais de
alta renda.

McKinley e colegas compararam o efeito do feedback em
nivel organizacional sobre as taxas de infecc¢éo, fornecendo
taxas de infeccdo ajustadas ao risco com e sem dados
comparativos nacionais. O relato das taxas de infecgéo
ajustadas ao risco local para hospitais juntamente com as
taxas comparativas nacionais foi associado a uma taxa de
infeccdo relacionada a dispositivos significativamente mais
baixa (P < 0,001) (2,2 por 1.000 pacientes-dia para infecgéo
do trato urinario associada a cateter, 5,5 por 1.000
pacientes-dia para infeccdo da corrente sanguinea
associada a cateter e 13,4 por 1.000 pacientes-dia para
pneumonia associada a ventilagdo) em comparagao com o
grupo controle (9,0 por 1.000 pacientes-dia para infec¢éo do
trato urinario associada a cateter, 14,0 por 1.000 pacientes-
dia para infecg¢éo da corrente sanguinea associada a cateter
e 25,0 por 1.000 pacientes-dia para pneumonia associada a
ventilagcao) (106).

Esse estudo foi avaliado como tendo alto risco de viés e o
GDG considerou as evidéncias desse estudo de qualidade
muito baixa.

Estudos ndo EPOC

Outros 18 estudos que nédo atendem aos critérios do EPOC
(9) foram identificados [11 ensaios de coorte néao
controlados (103, 107-116) e sete ndo controlados antes-
depois (85-88, 90, 117, 118)] (Apéndice Il da internet). Seus
resultados indicaram que, quando programas nacionais de
vigilancia com mecanismos de feedback oportuno s&o
introduzidos, ha uma redugdo significativa nas taxas de
IRAS, geralmente observada por programas de vigilancia
com uma duragdo mais longa. Em especial, esse efeito foi
observado em estudos realizados nos

seguintes paises: (1) na Alemanha com ISC
(85, 87, 88), MRSA (111), pneumonia
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associada a ventilagdo (88), infec¢des da corrente
sanguinea associadas a cateter central (88, 116) e
infeccéo do trato urinario associada a cateter (86);
(2) na Franga com ISC e organismos
multirresistentes a medicamentos (107, 109, 110,
117); (3) na Itélia com ISC (113); (4) na Finlandia
com C. difficile (112); (5) na Suica com ISC (115);
e (6) nos EUA com IRAS em geral. (114) Da
mesma forma, o risco relativo para pacientes que
desenvolveram ISC no pés-operatério reduziu com
0 aumento da duragdo de um programa de
vigilancia de ISC nos anos 4 e 5 em comparagéo
com o langamento inicial, (90) ao passo que um
programa de vigilancia de ISC obrigatério
observou uma reducé@o nas taxas de ISC em
pacientes hospitalizados ao longo de um periodo
de 8 anos (118). Da mesma forma, quando
modelado para o risco, uma redugdo significativa
na ISC é observada em um periodo mais longo
(103).

Em um estudo adicional, o uso de conjuntos de dados
nacionais e internacionais como comparadores para
benchmarking permitiu que os programas nacionais de PCI
identificassem futuras intervenc¢des de PCI (108).

Fatores adicionais levados em consideracao
ao formular a recomendagao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relacao a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos dos pacientes em relacdo a esta recomendagéo
favorecem a vigilancia nacional de IRAS com mecanismos
para feedback oportuno para as partes interessadas e redes
nacionais apropriadas. Além disso, os prestadores de
cuidados de saude e os formuladores de politicas tendem a
atribuir um alto valor aos programas nacionais de vigilancia
de IRAS dentro do contexto atual da RM, do RSl e das agbes
renovadas das comunidades internacionais sobre as
fungbes essenciais de salde publica necesséarias para
proteger e promover a satde da populagéo.

Uso de recursos

O GDG esta confiante de que 0s recursos necessarios
valem o beneficio liquido esperado de se seguir esta
recomendagdo. No entanto, ele reconheceu que esta
recomendagdo consome muitos recursos, especialmente
nos PBMR, e pode ter um grande impacto na capacidade de
garantir dados de qualidade, ja& que os dados de baixa
qualidade podem ter o efeito inverso. Esta recomendacao
dependera muito dos recursos humanos disponiveis com as
habilidades e conhecimentos necessarios, suporte
microbiologico/laboratorial, tecnologia da informagdo e
sistemas de gerenciamento de dados. As atividades de
vigilancia consomem tempo e precisam ser equilibradas
com o tempo necessario para as atividades de PCI. Além
disso, provavelmente sera necessaria educagéo para ajudar
a padronizar os processos de vigilancia em todo o pais.
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Apesar dessas possiveis dificuldades em relagdo as
implicacdes de recursos, o GDG considera que a
funcéo de vigilancia € importante e pode ser usada para
direcionar intervengdes de IRAS e estratégias de PCI.
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Viabilidade

Apesar do fato de que as evidéncias disponiveis provém de
um pais de alta renda, o GDG esta confiante de que esta
recomendacao pode ser cumprida em todos os paises, pois
a experiéncia de paises de alta renda oferece principios que
sédo aplicaveis também aos paises de baixa renda.

Aceitabilidade

O GDG estéa confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacéo
aceitavel.

Conclusdes

Apesar da falta de evidéncias de boa qualidade, o GDG
considerou fortemente que a vigilancia nacional de IRAS é
critica, em especial quando se leva em consideracdo as
atuais ag6es globais e nacionais para enfrentar a RM e a
prevencdo de surtos de microrganismos altamente
transmissiveis no contexto da aplicacao do RSI. Além disso,
0s programas nacionais de vigilancia desempenham um
papel na avaliagdo e no direcionamento das intervengdes de
PCI. Por essas razoes, o GDG concordou em recomendar
gque programas nacionais de vigilancia, incluindo
mecanismos para feedback oportuno, sejam estabelecidos
para reduzir IRAS. Além disso, o GDG sugeriu que os dados
de vigilancia nacionais devem ser usados para fins de
avaliacdo comparativa, sempre que possivel.

Lacunas de pesquisa

O GDG discutiu a falta geral de evidéncias de alta qualidade
e destacou que pesquisas adicionais que avaliem a
vigilancia nacional de IRAS e seu impacto na reducdo de
IRAS sdo necesséarias. Em especial, faltam dados de
PBMRs, e pesquisas sobre esse topico devem ser
encorajadas, incluindo investigagbes sobre viabilidade,
recursos necessarios e relacdo custo-beneficio. A
sensibilidade e a especificidade das definicdes de caso para
cada IRAS precisam ser abordadas, em especial quando o
acesso ao laboratério de microbiologia € limitado ou
inexistente. S&o necessarias pesquisas urgentes sobre
definicbes adaptadas para uso em locais com acesso
limitado ou sem nenhum acesso a apoio de microbiologia de
boa qualidade, incluindo a duragdo ideal do
acompanhamento de vigilancia. A confiabilidade e a
utilidade da vigilancia automatica € outro topico crucial que
merece uma investigagdo mais aprofundada. Além disso, a
pesquisa deve incluir o papel da vigilancia de IRAS como
parte de um esfor¢o de rede e investigar os mecanismos de
feedback mais adequados para um programa nacional
funcional.

Consideracfes éticas adicionais

O GDG delineou uma série de pontos adicionais a serem

levados em consideracdo na implementacdo da

recomendacao.

* Os dados de vigilancia devem ser revisados regularmente
e incluir um método para avaliar a qualidade dos dados.

COMPONENTES

No minimo, a vigilancia deve fornecer informacdes para:

» Descrever o estado de infec¢Bes relacionadas a
assisténcia a saude (ou seja, incidéncia e/ou
prevaléncia, tipo, etiologia, gravidade, carga atribuivel
de doenca).

» ldentificag@o de populagbes, procedimentos e
exposicoes de alto risco.

» Detecgdo de surtos.

» Avaliagdo do impacto das intervengoes.

Diferentes estratégias de vigilancia podem incluir o uso de
estudos de prevaléncia ou incidéncia (por exemplo,
vigilancia orientada para o local, vigilancia orientada para
o departamento ou vigilancia orientada para a prioridade)
e vigilancia sentinela. A maioria dos sistemas selecionam
algumas infeccdes relevantes para vigilancia e
atualmente a vigilancia de todas as infecg¢bes (“vigilancia
total”) raramente é realizada. Deve haver um processo
para decidir as prioridades de vigilancia. Em geral, as
IRAS selecionadas para fins de vigilancia incluem aquelas
gue sdo evitaveis, especialmente:

» InfecgBes que podem se tornar epidémicas nos
servigos de saude.

» Infec¢Bes em populagdes vulneraveis, como
neonatos, pacientes queimados, pacientes
em UTls e hospedeiros
imunocomprometidos.

» InfecgBes que podem causar desfechos graves, como
alta letalidade e infec¢des causadas por patégenos
multirresistentes.

» InfecgBes associadas a dispositivos invasivos
selecionados ou procedimentos especificos, como o
uso de dispositivos intravasculares, cateteres
urinarios de demora e cirurgia, entre outros.

» InfecgBes que podem afetar profissionais de saide em
locais de trabalho clinicos, laboratoriais ou outros.

E importante triangular os dados de PCI com
monitoramento e servigos de WASH em um esforco para

ajudar a identificar a origem do problema (isto é,

infraestrutura, comportamento ou ambos).

O GDG reconheceu que sao usados relatorios publicos
em alguns locais e acredita-se que ajudem na

transparéncia e no compartiihamento de dados. A

experiéncia dos EUA no uso de relatérios publicos de

vigilancia de IRAS demonstra uma reducao significativa
nas taxas de infec¢des da corrente sanguinea associadas
a cateteres centrais 13-18 meses ap0s a introdugdo da
politica federal nos estados (105). No entanto, a
aplicabilidade fora dos EUA é desconhecida. Além disso,
0 papel da legislacao em relagdo aos relatérios publicos
devera ser levado em consideracéo. A forma como isso
sera realizado deve estar alinhada com o sistema de
salude e a maturidade dos sistemas de vigilancia. A
padronizacdo e o controle de qualidade, incluindo a
validade dos dados relatados, sdo motivo de
preocupacdo, e uma auditoria externa deve ser
implementada para garantir isso.
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Os relatérios publicos podem ser um meio positivo de
informar com transparéncia os pacientes e a comunidade
sobre indicadores importantes de qualidade do
atendimento e motiva-los a participar de iniciativas de
melhoria da qualidade. No entanto, a interpretacdo ou
exploracdo inadequada ou incorreta dos dados pode
representar riscos graves.

* O GDG enfatizou a importancia de disseminar o0s
relatérios de vigilancia ndo apenas em nivel nacional,
mas também regional e localmente. Todas as partes
interessadas relevantes devem receber esses relatdrios
para ajudar a orientar, informar e avaliar as intervencdes
de PCI para mudanga de comportamento, com o objetivo
final de reduzir o risco de IRAS e combater a RM.
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O painel recomenda que devem ser implementadas atividades de PCI que utilizem estratégias multimodais
para melhorar as praticas e reduzir IRAS e RM.
(Recomendacao forte, evidéncia de baixa qualidade)

COMPONENTES

A avaliacéo das evidéncias de 44 estudos mostra que a implementacéo de atividades de PCI em nivel de servico
usando estratégias multimodais é efetiva para melhorar as praticas de PCI e reduzir IRAS, particularmente a
conformidade com a higiene das méos, infec¢des da corrente sanguinea associadas a cateter central, pneumonia
associada a ventilagdo e infec¢des causadas por MRSA e C. difficile. As estratégias multimodais aplicadas nos
estudos revisados incluiram os seguintes componentes: mudanca de sistema; educagdo; sensibilizagao;
estratégias baseadas em bundles; promog¢éo de uma cultura de seguranca do paciente, incluindo envolvimento
da lideranca e estratégias de reforco positivo; e maior prestacéo de contas por meio de monitoramento e feedback
oportuno. Devido a metodologias variadas e diferentes desfechos medidos, nenhuma meta-analise foi realizada.
Como resultado, o GDG decidiu que a implementacgao das atividades de PCI deve ser feita por meio de estratégias
multimodais, em um esforco para melhorar as praticas de atendimento, reduzir IRAS e combater a RM. A
qualidade geral da evidéncia foi baixa devido ao risco médio a alto de viés nos estudos e aos desenhos de estudo
variados. No entanto, o GDG decidiu por unanimidade que a for¢a dessa recomendacao deveria ser forte.

O GDG considerou importante fornecer definigbes padronizadas para os termos “multimodal” e “bundle”, uma vez
que ambos sdo amplamente usados na literatura. O entendimento das diferengcas € fundamental para a
implementac¢éo bem-sucedida da recomendacéo.
Estratégia multimodal: Uma estratégia multimodal consiste em varios elementos ou componentes (3 ou mais;
geralmente 5) implementados de forma integrada com o objetivo de melhorar um resultado e mudar o
comportamento. Inclui ferramentas, como bundles e listas de verificacdo, desenvolvidas por equipes
multidisciplinares que levam em consideracéo as condi¢des locais. Os 5 componentes mais comuns incluem:
(i) mudanca de sistema (ou seja, disponibilidade de infraestrutura
e suprimentos adequados para habilitar as boas praticas de PCI); (ii) educagédo e treinamento de profissionais
de saude e atores-chave (por exemplo, gestores); (iii) monitoramento de infraestruturas, praticas, processos,
desfechos e fornecimento de feedback dos dados;
(iv) lembretes/comunicacdes no local de trabalho; e (v) mudanca de cultura com o estabelecimento ou
fortalecimento de um clima de seguranca (35).

Bundles: Um bundle ou pacote de medidas é uma ferramenta de implementacao que visa melhorar o processo
de atendimento e os desfechos do paciente de forma estruturada. Compreende um conjunto pequeno e direto
de préticas baseadas em evidéncias (geralmente 3 a 5) que comprovadamente melhoram os desfechos dos
pacientes quando realizadas de forma coletiva e confiavel (119.
O GDG achou que interveng¢des multimodais bem-sucedidas deveriam estar associadas a uma mudanca geral da
cultura organizacional, pois uma PCI efetiva pode ser reflexo de um atendimento de qualidade, uma cultura
organizacional positiva e um clima aprimorado de seguranc¢a do paciente.
Foi notado pelo GDG que as estratégias multimodais de sucesso incluem o envolvimento de defensores ou
modelos em varios casos, ou seja, individuos que promovem ativamente 0s componentes e as respectivas
praticas baseadas em evidéncias dentro de uma instituicdo. Esses defensores tém quatro fungfes principais:
(1) proteger os envolvidos na
implementacgéo de regras e sistemas organizacionais que possam atuar como barreiras; (2) edificacao de apoio
organizacional para novas praticas; (3) facilitacdo do uso de recursos organizacionais para implementacéo; e
(4) facilitagéo do crescimento de coalizdes organizacionais em apoio a implementagéo (120).
O GDG também observou que, embora a evidéncia revisada ndo fosse de qualidade suficientemente alta, o
envolvimento do paciente pode ser considerado como parte do estabelecimento ou fortalecimento do clima de
seguranga no contexto de estratégias multimodais. No entanto, essa abordagem requer adaptacdo local e
consideracdo cuidadosa das especificidades culturais, dinamica social, nivel de educacéo e literacia. Enfatizou-
se que é fundamental que este componente envolva também

cuidadores e membros da familia, pois eles muitas vezes contribuem para a prestacéo de cuidados em alguns locais.

O GDG enfatizou que a implementacdo de estratégias multimodais nas instituicdes de salde precisa estar
vinculada aos objetivos e iniciativas nacionais de qualidade, incluindo iniciativas de melhoria da qualidade da
atencdo a saude ou organismos de acreditacdo de servigos de saude (ver componente essencial 1).
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Contexto

Na ultima década, a pesquisa de PCI e a implementacéo de
campo demonstraram claramente que a mudanca
comportamental e a reducé@o de IRAS sdo melhor obtidas
aplicando-se vérias intervengdes/abordagens integradas
em estratégias multimodais. Em esséncia, uma
estratégia/abordagem de implementacdo multimodal apoia
a tradugdo das recomendagfes das orientacdes em pratica
na area de saude com o objetivo de mudar o comportamento
do profissional de satde. E amplamente aceito que focar em
apenas uma abordagem para garantir a prevencdo de
infeccbes ndo obtera ou manterA a mudanga de
comportamento. Por exemplo, no passado, apenas o
processo de vigilancia era considerado a abordagem a ser
empregada.

Em 2006, a OMS desenvolveu uma estratégia de melhoria
multimodal para fornecer aos usuarios das Orienta¢des
sobre higiene das maos na atencdo a saude (35) uma
abordagem pronta para uso para ftraduzir as
recomendagdes em pratica nos servicos de saude. Esta
estratégia foi baseada nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis e apoiada na experiéncia de longa data dos
Hospitais da Universidade de Genebra (Suiga) para
promover campanhas multimodais de promogao da higiene
das médos (121) e no aprendizado com a campanha
cleanyourhands [‘lave as méos”] da Agéncia Nacional de
Seguranca do Paciente da Inglaterra e Pais de Gales. A
estratégia de implementacdo da OMS foi especificamente
orientada pela literatura sobre ciéncia de implementacao,
mudanga comportamental, metodologia de disseminacéao,
difuséo de inovagdo e avaliagdo de impacto. A estratégia foi
desenhada para ser adaptavel, com base em avaliacGes
locais e recursos disponiveis, mas sem comprometer sua
estrutura inicial que pretendia ser usada em abordagens
personalizadas tanto nas unidades que iniciavam uma
campanha de higiene das méos pela primeira vez quanto
naquelas com uma acgéo de higiene das méaos ja existente.
Os cinco componentes s&o: mudancga de sistema (com foco
nas instalacdes de higiene das méos no ponto de
atendimento ao paciente); treinamento e educacao de
profissionais de salde; monitoramento de praticas e
feedback de desempenho; lembretes no local de trabalho; e
a criagdo e manutencgdo de uma cultura de seguranga com
a participacdo dos profissionais de saude, gestores de
hospitais e outros, incluindo pacientes, conforme
apropriado. O Guia de implementagcdo da OMS (122)
detalha as acgdes e recursos necessarios para garantir que
cada componente da estratégia multimodal possa ser
assimilado aos programas existentes de controle de
infeccdo e qualidade/seguranca. Também descreve uma
necessidade clara de planejamento de agbes em etapas
sequenciais para garantir o sucesso, destacando que a
implementacdo dessa estratégia requer comprometimento
por um periodo de cinco 5 anos (minimo).

Estratégias multimodais, particularmente aquelas

recomendadas pela OMS, foram posteriormente testadas
em uma variedade de locais ao redor do mundo. A avaliagéo
dessas estratégias demonstrou que alguns aspectos
especificos contribuiram diretamente para o sucesso local.
Além disso, uma recente revisdo e meta-analise relacionada
a estratégia multimodal de melhoria da higiene das maos
mostrou que, de fato, ela é a abordagem mais efetiva para
se obter um aumento na adesdo e uma reducdo
clinicamente importante de IRAS (123).

Embora a abordagem de bundles também tenha se tornado
comum e bem-sucedida nos Ultimos anos, é importante
observar as diferengas nas definicdes fornecidas aqui e que
as estratégias multimodais geralmente incluem bundles
baseados em evidéncias.

Sumaério de evidéncias

O objetivo da revisédo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCIl. Um
componente identificado foi a implementacéo de atividades
de PCI que usam estratégias multimodais. O desfecho
primério foi o impacto na IRAS e na conformidade com a
higiene das méos.

Um total de 44 estudos que incluiam 13 ndo controlados
antes e depois (44, 60, 121, 124-133), oito ensaios de coorte
ndo controlados (134-141), 10 séries temporais
interrompidas, (40, 48, 50, 52, 95, 142-146) quatro
qualitativos, (54, 120, 147, 148) trés ECRs, (149-151)

dois antes-depois controlados, (58, 152) dois estudos de
método misto, (61, 153), uma série temporal interrompida
ndo controlada (154) e um estudo em cunha escalonada
(155) foram incluidos. Quarenta estudos eram de paises de
alta renda, (40, 48, 50, 54, 60, 61, 95, 120,121, 124-130,
132-155) dois de um pais de renda média alta (52, 58) e um
de um PBMR (131).

Em 27 estudos, as estratégias multimodais mostraram uma
melhoria na conformidade com a higiene das méos entre os
profissionais de salde. (44, 50, 54, 58, 61, 121, 125-128,
130-133, 135, 137, 138, 140, 142-144, 146, 149-153, 155)
O aproveitamento do comprometimento da lideranga e o uso
de lideres de opinido e defensores foram componentes
essenciais em algumas estratégias multimodais (125, 128,
143,147, 150, 152, 155). Quatro estudos usaram reforgco
positivo para os profissionais de saude ao realizarem
corretamente a higiene das mdos como um elemento de
suas estratégias, (142, 151) aplicando principios de
marketing de produto para encorajar a equipe a escolher
sua propria intervengdo (130) e oferecendo incentivos
financeiros para as unidades hospitalares ou enfermarias
pela execugdo de uma higiene das méaos de alto nivel (146).
Acessibilidade a higiene das mé&os, modelos de
comportamento, senso pessoal de responsabilidade e
envolvimento emocional foram alguns fatores identificados
como barreiras que afetam a adesdo a higiene das maos
(54).
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Nove estudos que investigaram o papel e a efetividade das
estratégias multimodais na redugdo da infec¢éo da corrente
sanguinea relacionada a cateter e associada a cateter
central. Oito eram estudos quantitativos realizados na
terapia intensiva (48, 60, 129,134, 139, 141, 145, 154) e um
era um estudo qualitativo relatava fatores que influenciavam
a mudanga comportamental no contexto do uso de acesso
venoso periférico (147). Todos os estudos de intervencéo
utilizaram uma abordagem multimodal, incluindo o uso de
bundles ou procedimentos abrangentes, definidos e
promovidos em  varios  niveis. Estes  foram:
comprometimento e apoio do gestor sénior, treinamento,
identificacdo de defensores ou lideres e o fornecimento de
materiais e equipamentos adicionais. Trés estudos se
concentraram principalmente na insergdo do cateter, (129,
139, 154) 3 abordaram a insercdo e manutenc¢édo do cateter
(134, 145), e um foi focado nos cuidados com o cateter. (60)
Todos os 8 estudos quantitativos mostraram uma reducao
nas taxas de infecgdo da corrente sanguinea associada a
cateter central (48, 60, 129, 134, 139, 141, 145, 154).
Quatro estudos também forneceram dados sobre
indicadores de processo (60, 128, 141, 154).

Trés estudos abordaram a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica. Eles mostraram que as estratégias de
prevengdo multimodal tém sucesso na reducéo das taxas
de pneumonia associada a ventilagdo (52, 128, 156), em
especial quando o programa é desenvolvido por uma forga-
tarefa multidisciplinar, os processos sdo monitorados de
perto (124), todas as partes interessadas relevantes estéo
envolvidas usando um plano empresarial bem estruturado
(128) e com ainclusé@o de um forte componente educacional
para profissionais de saude da linha de frente (52).

Em trés estudos, as estratégias multimodais foram
associadas a redugdes gerais nas infecgbes por MRSA (95,
136) e C. difficile (40). As taxas de infec¢@o por MRSA foram
reduzidas pelo uso de estratégias baseadas em bundles
(95, 136). Entre os Ultimos, um usou os principios do desvio
positivo para obter a mudanca de cultura, tornando o
controle de infeccdo uma responsabilidade de todas as
partes interessadas, além de introduzir em todos os
hospitais gestores de MRSA, triagem de MRSA, precaucgdes
de contato e promocdo da higiene das maos entre os
profissionais de salde (136). Quase todos os estudos
incluidos (42) foram realizados apenas em paises de renda
alta/média alta.

O GDG considerou a qualidade geral da evidéncia como
baixa, devido ao risco médio a alto de viés nos estudos e
aos desenhos de estudo variados, fora do estilo de
desenhos de estudo recomendados pelo EPOC (9).

Estudos ndo EPOC

91 estudos adicionais que incluiam 69 nado controlados
antes e depois (47, 75, 157-223), 21 estudos de coorte ndo
controlados (224-244) e um estudo de caso-controle (245)]
foram recuperados (Apéndice | da internet). Embora nao
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atendessem aos critérios do EPOC (9), eles forneceram
apoio adicional para a implementacao de atividades de PCI
que utilizam estratégias multimodais conforme descrito
acima.

Em 27 estudos, as estratégias multimodais mostraram
ajudar a melhorar a conformidade com a higiene das méaos.
(47, 75, 158, 161-163, 165,167, 177, 178, 180, 183, 185,
187, 191, 195, 196, 198, 199,206, 207, 209, 211, 213, 220,
232, 245) Estratégias multimodais que catalisam educac&o,
mudanca de sistema, vigilancia e feedback foram
associadas a reducgdes na infecgao da corrente sanguinea
relacionada a cateter, (159, 170, 216, 239) MRSA (111,
180,202, 212,) infeccdo do trato urindrio associada a
cateter, (178,183, 199, 203, 223) pneumonia associada a
ventilagdo, (188,218, 231, 235) e taxas de infec¢do da
corrente sanguinea associada a cateter central (190, 217,
219). Em um estudo, uma estrutura de desenvolvimento de
pratica (equipe multidisciplinar, avaliagdes clinicas, listas de
verificagdo de pratica, desenvolvimento de orientacdes e
educacao) foi associada a uma reducdo na infeccdo da
corrente sanguinea relacionada a cateter (222).

Bundles usados como intervengdes autbnomas ou como
parte de estratégias multimodais foram associados a taxas
reduzidas de infec¢do da corrente sanguinea associada a
cateter central (164, 169, 172, 176, 181, 182, 189, 201, 204,
226, 228, 229, 233, 234, 241,242), PAV (157, 160, 164, 171,
194, 197, 200, 214, 237, 238,240), ISC (179, 224, 243),
infeccdo do trato urinario associada a cateter (166, 174),
infeccdo da corrente sanguinea relacionada a cateter (208)
e MRSA (168).

Fatores adicionais levados em consideracao
ao formular a recomendacao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com rela¢do a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os prestadores de cuidados
de saude, profissionais de saude, formuladores de politicas
e pacientes de todos os locais provavelmente atribuiriam um
alto valor as estratégias multimodais que tém o potencial de
reduzir IRAS e RM e, mais importante, melhorar o desfecho
do paciente e proteger a forga de trabalho em saude.

Implicagdes de recursos

O GDG esta confiante de que 0s recursos necessarios
valem o beneficio liquido esperado de se seguir esta
recomendac&o. No entanto, o GDG reconhece que algumas
implicacdbes de recursos dependem da estratégia
multimodal e da populagdo-alvo envolvidas. Podem ser
necessarios recursos provenientes de varias fontes para
implementar uma estratégia multimodal, exigindo
coordenacéo e trabalho em equipe em toda a organizacdo
ou servico de salde. Além disso, € necessario
conhecimento técnico para a coordenacgéo geral e o
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desenvolvimento do programa, 0 que pode representar
algumas dificuldades nos PBMR.

Viabilidade

O GDG esta confiante de que esta recomendagdo com
potencial de adaptacéo ao contexto local pode ser realizada
em todos os paises, embora reconheca que a presenca de
um programa de PCI deve ser levada em consideracédo
antes da implementacdo de estratégias multimodais,
incluindo o contexto atual da cultura organizacional do
servico de saude e, em alguns casos, também da
comunidade.

Aceitabilidade
O GDG esta confiante de que as principais partes interessadas
provavelmente acharéo esta recomendacao aceitavel.

Conclusdes

ApOs uma avaliagdo cuidadosa das evidéncias disponiveis,
0 GDG recomenda a implementagdo de atividades de PCI
usando estratégias multimodais para melhorar as préticas e
reduzir as IRAS e combater a RM.

Lacunas de pesquisa

O GDG discutiu a necessidade de pesquisas adicionais para
determinar quais elementos das estratégias multimodais
sdo mais efetivos e quais outros elementos devem ser
levados em consideragcdo além dos 5 componentes
reconhecidos. Além disso, o painel expressou que serdo
necessarios estudos de melhor qualidade ao investigar os
componentes das estratégias multimodais e seu impacto
nas IRAS. Estudos randomizados por cluster em cunha
podem representar a abordagem metodoldgica mais
adequada para responder a essa questdo. Também seria
interessante compreender melhor o tipo de experiéncia
(multi) profissional necessaria para implementar estratégias
multimodais bem-sucedidas e identificar os principais
membros da equipe que conduzem essas intervencgoes,
dependendo do local. A pesquisa qualitativa para entender
os fatores que facilitam o sucesso e as barreiras e desafios
a implementacdo também é considerada de extrema
importancia, dada a complexa implementacdo dessas
intervengoes.

Consideracdes éticas adicionais
O GDG delineou o seguinte ponto adicional a ser
considerado na implementacao da recomendagéo.

* O GDG observou que, embora a evidéncia revisada nao
fosse de qualidade suficientemente alta, o envolvimento do
paciente pode ser considerado como parte do
estabelecimento ou fortalecimento do clima de seguranca
no contexto de estratégias multimodais. No entanto, essa
abordagem requer adaptacdo local e consideragado
cuidadosa das especificidades culturais, dindmica social,
nivel de educagcdo e literacia. Ressaltou-se que é
fundamental que esse componente envolva também os
cuidadores e familiares, visto que, muitas vezes, eles
contribuem para a prestacédo de cuidados em alguns locais.
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Componente essencial 5: Estratégias multimodais para a implementac¢ao de atividades de

prevencéo e controle de infecGéo
B 5ph. Nivel nacional

RECOMENDACAO

O painel recomenda que os programas nacionais PCl devem coordenar e facilitar aimplementacéo das
atividades de PCI por meio de estratégias multimodais em nivel nacional ou estadual/distrital/municipal.
(Recomendacao forte, evidéncia de baixa qualidade)

Justificativa para a recomendacéo

* A avaliagcdo das evidéncias de 14 estudos mostra que o langamento nacional de estratégias multimodais esta
associado a redugdes nas infecgdes da corrente sanguinea associadas a cateter central, infecgdes por MRSA e
maior adeséo a higiene das maos. Em contraste, nenhuma diferencga significativa nas taxas de ISC foi observada.
Devido a metodologias variadas e diferentes desfechos medidos, nenhuma meta-analise foi realizada. Como
resultado, 0 GDG decidiu recomendar que as atividades de PCIl fossem implementadas sob a coordenacgéo e
facilitacdo do programa nacional de PCI usando estratégias multimodais em um esforgo para melhorar as praticas
de cuidados de salde e reduzir as IRAS e combater a RM. A qualidade geral da evidéncia foi baixa devido ao
risco médio a alto de viés nos estudos. No entanto, o GDG decidiu por unanimidade que a for¢ca desta
recomendacdo deveria ser forte, dado o nimero relativamente bom de estudos nacionais identificados e a
convicgdo de que as estratégias multimodais sdo uma abordagem inovadora e efetiva ndo apenas para reduzir
IRAS, mas também para obter uma melhoria mais ampla da seguranca do paciente.

Observactes

* O GDG observou que o objetivo da recomendacéo é apoiar melhorias no nivel dos servigos, garantindo que sejam
implementados apoio e coordenagéo em nivel nacional.

* Os termos “multimodal” e “bundle” se referem aqui as definicdes discutidas e acordadas pelo GDG, que sédo
relatadas na secdo 5a que descreve esse componente essencial no nivel do servigo.

* O GDG concordou que a abordagem nacional de coordenacgéo e apoio a intervengdes multimodais locais (nivel
de servigco de saude) deve estar dentro do mandato do programa nacional de PCI (ver componente essencial 1)
e ser levada em consideragdo no contexto de outros programas de melhoria da qualidade ou organizacdes de
acreditacdo de servigos de saude. O apoio do Ministério da salde e os recursos necessarios (incluindo politicas,
regulamentos e ferramentas) sdo essenciais para uma coordenacgdo central efetiva. Esta recomendagédo visa
apoiar a melhoria em nivel de servigo.

* O GDG observou que nem todas as intervengfes de PCI exigem estratégias multimodais e que sdo necessarias,
em alguns casos, abordagens mais direcionadas e diretas para melhorias. Os desfechos desejados precisam ser
bem compreendidos para se projetar a melhor e mais apropriada abordagem.

* O GDG reconheceu que, embora a maioria dos estudos néo exigisse participagcdo nacional e, na verdade, alguns
fossem voluntarios, a grande maioria tinha tamanhos de amostra que indicariam representagdo no nivel
“nacional’”.

e O GDG enfatizou que deve ser dada grande consideracdo a adaptacdo feita no pais das estratégias de
implementacdo relatadas na literatura, bem como ao feedback dos resultados para as principais partes
interessadas e a educagéo e treinamento para todas as pessoas relevantes envolvidas na implementacdo da
abordagem multimodal.

* O GDG acredita que as intervengfes multimodais bem-sucedidas devem estar associadas a mudancga geral da
cultura organizacional, ja que uma PCI efetiva pode ser reflexo de um atendimento de qualidade, uma cultura
organizacional positiva e um clima de seguranca do paciente aprimorado.

Contexto
E reconhecido que uma abordagem nacional de apoio a
implementac¢é&o de esforgos de melhoria multimodais de PCI

em 2009 (35) enfatiza uma abordagem coordenada
nacionalmente para apoiar a implementagéo de estratégias

tem beneficios importantes em comparacdo a apenas
esforcos localizados. Para os fins deste trabalho, foi
considerado que o termo “nacional” abrange atividades
nacionais e/ou locais (por exemplo, em todo o estado). Por
exemplo, uma das 9 recomendacdes das Orientacdes
sobre higiene das maos na atencdo a saude da OMS
publicadas

multimodais de melhoria da higiene das méaos. As licBes
aprendidas em varios paises sobre os esfor¢os de melhoria
da higiene das mé&os com base nas recomendacgbes das
orientacbes da OMS sugerem que uma abordagem
multimodal pode ser usada em outras areas de PCl. Em
muitos casos, a higiene é considerada a “porta de entrada”

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg8o em nivel nacional e de

servigos de salde.

59



COMPONENTES

60

de uma melhoria mais ampla de seguranga e qualidade.
Além disso, varios paises implementaram o documento
sobre os componentes essenciais da OMS (2009), que em
si representa uma abordagem multifacetada para melhoria.

Aprenderam-se licdes importantes sobre o papel do apoio
em nivel nacional da implementagdo dessas intervencoes
multifacetadas. Muitos paises também iniciaram programas
de seguranga do paciente em ambito nacional, nos quais
foram incluidos componentes essenciais de PCI, conforme
evidenciado nesta revisdo (246-248). Outros exemplos
incluem o desenvolvimento de uma iniciativa nacional de
higiene das méos e padrées nacionais de seguranga e
servicos de saude de qualidade (padrbes de acreditacéo de
hospitais) da Austrélia (249).

Os paralelos de campanhas nacionais e
estaduais/municipais ou locais de higiene das maos também
podem fornecer informagdes sobre os fatores de sucesso e
sustentabilidade. Em especial, uma série de estudos nessa
area reconheceram a necessidade de recursos financeiros
e humanos como a razdo predominante das abordagens
bem-sucedidas de coordenagé&o nacional.

O uso de bundles de cuidados de satde também se tornou
comum nos ultimos anos como parte de programas
nacionais de melhoria baseados em evidéncias. No entanto,
como ja observado, os bundles foram reconhecidos como
apenas um dos componentes de uma estratégia multimodal.

Sumaério de evidéncias

O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice Il da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCl. Um
componente identificado foi a implementacao de atividades
de PCI que usam estratégias multimodais. O desfecho
primario foi o impacto na IRAS e na conformidade com a
higiene das méos.

Um total de 14 estudos nacionais ou estaduais/municipais
ou locais que incluiram sete séries temporais interrompidas
(136, 248, 250-254), quatro estudos controlados
antes-depois (133, 255-257), dois ECR (151, 258) e um nao-
ECR (259) foram incluidos, todos de paises de alta renda
(133, 136, 151, 248, 250-259). Os elementos contidos nas
estratégias multimodais nacionais variaram, mas foram
avaliados como um todo coletivo. O nimero de elementos
variou de dois a oito, sendo os elementos mais citados a
implementacao de um bundle de cuidados de saide com o
fornecimento de materiais de treinamento e uma campanha
para apoiar a implementacao (133, 136, 151, 250, 251, 255-
259).

Trés estudos investigaram a efetividade das estratégias
multimodais na reducao da infec¢éo da corrente sanguinea
associada a cateter central e mostraram uma reducdo nas
taxas de infeccdo pos-intervencdo (250, 258, 259). Em
todos os estudos, a introdugdo de um bundle de cuidados

para infeccdo da corrente sanguinea associada a cateter
central (250, 258, 259) foi acompanhada por outros
componentes, incluindo treinamento direcionado e materiais
de apoio, (250, 258, 259) mudanca de cultura organizacional
e apoio executivo, (258, 259) vigilancia (259), cartazes e
outros materiais de campanha promocional (250). Por outro
lado, em um estudo que mediu o impacto de uma estratégia
multimodal de ISC em todo o estado, nenhum desfecho
cirdrgico melhorado foi observado durante o periodo do
estudo (256).

Em trés estudos, uma reducdo significativa nas taxas de
infeccéo foi observada apds a introducao de um bundle de
cuidados para infec¢Bes de corrente sanguinea associadas
a cateteres centrais, visando praticas de cuidados de
insercao e manutengdo em UTI pediatricas (252-254). Em
um estudo, a taxa de ISC por MRSA diminuiu durante o
periodo de intervencao do bundle de cuidados de ISC para
operagdes ortopédicas e cardiacas (248).

Um estudo avaliou a efetividade de uma estratégia
colaborativa de melhoria da qualidade em IRAS em UTI
neonatais nos EUA (257). As intervengcdes enfocaram a
prevencéo da infeccdo da corrente sanguinea associada a
cateter central, introduzindo um bundle de cuidados,
treinamento direcionado e materiais de treinamento
complementares adicionais. Apds 0 ajuste do risco, a
estratégia de melhoria da qualidade foi significativamente
associada a uma redugdo de IRAS (cultura de liquido
cefalorraquidiano positiva) no periodo de avaliagdo (257).

Em um estudo, um programa multimodal estadual que
mostrou redugBes nas infeccdes da corrente sanguinea
relacionadas a cateter e pneumonia associada a ventilagéo
utilizando um bundle de atendimento que compreendia
elementos para mudanca cultural, treinamento e trabalho
em equipe e comunicacao foi investigado por seu impacto
na mortalidade e tempo de internacéo (255). As redugdes na
mortalidade foram associadas a implementacdo do
programa multimodal nos anos 1 e 2 apds a implementagéo.
No entanto, nenhuma diferenca significativa no tempo de
internag&o ajustado foi observada entre os grupos (255).

Dois estudos exploraram o efeito de um programa nacional
de PCI multimodal em reduzir infecgbes por MRSA (136,
251). A taxa de colonizagdo ou infec¢cao por MRSA diminuiu
com a implementacéo do rastreamento de MRSA, mudancga
de cultura, treinamento e financiamento (136). Uma
tendéncia decrescente significativa nas taxas de bacteremia
por MRSA foi associada a implementac¢éo de um programa
PCI multimodal nacional recente que utlizou melhor
fornecimento de alcool gel para higiene das maos, feedback
de desempenho para os profissionais de salde, cartazes e
outros materiais de campanha e andlises de politicas (251).

A implementacdo de programas nacionais multimodais
sobre praticas de higiene das méaos levou a resultados
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mistos. Em um estudo australiano, as taxas de
conformidade e IRAS foram medidas apds a implementacao
de uma campanha de higiene das méos em todo o estado
com base na melhoria do fornecimento de compressas a
base de alcool para as méos, cartazes e outros materiais de
campanha e a identificacdo de lideres. Os resultados
mostraram um impacto significativo em dois dos quatro
indicadores clinicos de infeccdo por MRSA, mas os autores
reconheceram que isso também pode ter sido influenciado
por outras intervencgdes de PCI (133). Por outro lado, em um
programa nacional de higiene multimodal que usava
treinamento direcionado e outros materiais de apoio, melhor
provisdo de alcool em gel e feedback de desempenho para
os profissionais de salde, houve uma mudanca média
estimada em “qualquer conformidade com a higiene” nos
hospitais de intervencdo quando comparados com o0s
hospitais controle (151).

O GDG concordou em considerar a qualidade geral da
evidéncia como baixa, dado o risco médio a alto de viés nos
estudos. No entanto, o grupo decidiu por unanimidade que
esta continuaria sendo uma recomendacao forte. Todos 0s
estudos (14) foram realizados apenas em paises de alta
renda e, portanto, a generalizagéo € incerta ou limitada no
que diz respeito a aplicabilidade fora desses locais.

Estudos ndo EPOC

48 estudos adicionais que incluiam 33 ndo controlados
antes-depois (158, 175, 183, 231, 239, 247, 260-285), 14
ensaios de coorte ndo controlados (31, 284, 286-296), e um
estudo qualitativo (297) foram recuperados (Apéndice Il da
internet). Embora tenham fornecido mais apoio para a
implementacéo de atividades de PCI em nivel nacional que
utilizam estratégias multimodais e bundles de cuidados, os
estudos ndo foram incluidos na andlise geral, pois néo
atenderam aos tipos de desenho de estudo recomendados
pelo grupo EPOC (9).

Em cinco estudos, as estratégias multimodais mostraram
ajudar a melhorar a conformidade com a higiene das méos
(158, 261-263, 273, 283).

Bundles usados como intervengdes independentes ou como
parte de uma estratégia multimodal foram associados a
taxas reduzidas de pneumonia associada a ventilagao (231,
268, 274-277, 284,288, 296), infeccdo da corrente
sanguinea associada a cateter central (265-267, 280, 281,
285, 287, 293, 298), ISC (31, 264, 279, 292,295), infecgdo
da corrente sanguinea relacionada a cateter (239, 270-272),

infeccdo da corrente sanguinea (247, 260) e infecgdo do
trato urinario associada a cateter (183, 294). Quando
combinada com uma iniciativa de programa de seguranga
mais ampla, incluindo listas de verificagdo de pratica de
cuidados, ferramentas de educac¢do que promovem maior
comunicacao, trabalho em equipe e feedback de dados, foi
observada uma diminuicéo nos dias de acesso central (282)
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e nas infecgdes da corrente sanguinea associadas a cateter
central (287). Em um estudo, uma iniciativa de higiene das
ma&aos em conjunto com educacéo e feedback em 6 estados
foi associada a uma diminuicdo nas taxas de infeccdo da
corrente sanguinea em quatro estados (260).Em quatro
estudos, as redugdes na transmisséo e infeccdes por MRSA
foram associadas a introdugdo de um programa de
prevengéo de MRSA para melhoria de qualidade (289, 291),
uma campanha de limpeza das maos (278) e um programa
nacional de PCI, incluindo orientacdes e regulamentos
nacionais, programas de treinamento e vigilancia em nivel
nacional (31). A implementacdo de um programa de
prevencgéo de Enterobacteriaceae resistente a carbapenem
foi associada a uma diminuicdo na prevaléncia de
Enterobacteriaceae resistente a carbapenem e um aumento
na conformidade com os padrdes de PCI (286).

Uma tendéncia acentuada de queda nas taxas de incidéncia
de C. difficile foi observada com o uso de prevencgdo de
infeccdo clinica padronizada e protocolos de limpeza
ambiental, incluindo monitoramento com listas de
verificagdo (290).

Fatores adicionais levados em consideracéo
ao formular a recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relagao a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos dos profissionais de salude, formuladores de politicas
e pacientes em relacdo ao resultado favorecem esta
intervencéo.

Implicacdes de recursos

O GDG esta confiante de que 0s recursos necessarios
valem o beneficio liquido esperado de se seguir esta
recomendagdo. No entanto, o GDG reconhece que 0s
recursos para implementar essa recomendacédo (ou seja,
recursos humanos, experiéncia em PCI, especializagdo em
ciéncias sociais, servicos de apoio, ferramentas e
orcamentos e comprometimento da lideranga) podem ser
um desafio em alguns PBMR. Em alguns casos, as
parcerias ou colaboragfes podem ajudar na concretiza¢do
da proviséo e financiamento do programa, como o modelo
de Parcerias Africanas para a Seguranca do Paciente, da
OMS.

Um estudo de custo-efetividade estimou o custo de uma
infeccd@o de corrente sanguinea associada a cateter central
em US$ 18 793 por paciente, ao passo que 0 custo do
programa de melhoria de qualidade foi de aproximadamente
US$ 540 por paciente (299). Outro estudo estimou uma
economia cumulativa de 509.000 casos de infecgao por C.
difficile e 82.000 mortes atribuiveis a C. difficile evitadas com
economia de custos de US$ 2,5 bilhdes (US$ 1,2-4 bilhdes)
através da implementacdo de um programa multifacetado
de PCI para C. difficile (300).
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Viabilidade

O GDG estéa confiante de que esta recomendagdo pode ser
cumprida em todos os paises, reconhecendo que a
presenca de um programa de PCIl deve ser levada em
consideracdo antes de se implementar estratégias
multimodais, bem como o contexto cultural e o impacto
sobre a aceitabilidade das abordagens nacionais as
estratégias multimodais.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente acharéo esta recomendacao
aceitavel.

Conclusodes

O GDG reconheceu que a evidéncia € de baixa qualidade,
mas decidiu que essa deveria ser uma recomendacao forte.
O objetivo da recomendacéao € apoiar as melhorias em nivel
de servico, garantindo que sejam implementados apoio e
coordenacao em nivel nacional. O GDG também acredita
gue a abordagem nacional deve estar dentro do contexto
dos programas nacionais de PCIl e pode ser considerada
como parte de uma agenda mais ampla de melhoria da
qualidade. Portanto, o GDG recomendou que 0s programas
nacionais de PClI devem coordenar e facilitar a
implementacdo das atividades de PCl por meio de
estratégias multimodais em nivel nacional ou subnacional
para melhorar as praticas e reduzir as IRAS e a
disseminagéo da RM.

Lacunas de pesquisa

O GDG discutiu a necessidade de pesquisas adicionais
sobre 0 que seria necessario para facilitar uma
implementacdo e implantagcdo nacional sustentavel.
Também foram destacadas as pesquisas sobre o impacto
da cultura e do contexto em relagdo as abordagens
nacionais de estratégias multimodais. Além disso, foram
recomendados estudos de custo-efetividade bem
elaborados, juntamente com estudos de avaliacdo de
impacto.

Consideracdes éticas adicionais

O GDG delineou os seguintes pontos adicionais a serem

considerados na implementagao da recomendacao.

* O GDG considerou que o apoio a tecnologia da
informacdo e ao gerenciamento de dados sera
fundamental para a coordenacao central das estratégias
multimodais nacionais, especialmente para auxiliar na
elaboracgdo de relatérios regulares e na avaliacéo das
estratégias e programas de PCI.

* O GDG observou que nem sempre é possivel separar a
diferenca entre o impacto dos bundles de cuidados e as
abordagens multimodais. Portanto, foi sugerido que os
bundles de cuidados poderiam ser incorporados a
estratégias multimodais, quando apropriado.
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Componente essencial 6: Monitoramento/auditoria das praticas de PCl e feedback e

atividades de controle
m 6a. Nivel do servico de salde

RECOMENDACAO

O painel recomenda que se devem realizar o monitoramento/auditoria regular e o feedback oportuno das
praticas de saude de acordo com os padrdes de PCI para prevenir e controlar IRAS e RM nos servigos de
saude. Deve ser fornecido feedback a todas as pessoas auditadas e ao pessoal relevante.

(Recomendacéo forte, evidéncia de baixa qualidade)

Justificativa para a recomendacéo

* A avaliacdo das evidéncias de seis estudos mostra que o monitoramento/auditoria regular das préaticas de PCI
emparelhado com feedback regular (individualmente e/ou equipe/unidade) é efetivo em aumentar a adeséo as
praticas de cuidados e diminuir IRAS em geral. Devido a metodologias variadas e diferentes desfechos medidos,
nenhuma meta-analise foi realizada. Como resultado, o GDG decidiu que as auditorias e o feedback oportuno das
praticas de saude de acordo com os padrdes de PCI devem ser realizados regularmente para a prevencgédo e
controle de IRAS e RM. A qualidade geral da evidéncia foi baixa, devido ao risco médio a alto de viés nos estudos
e aos desenhos de estudo variados. No entanto, os GDG decidiram por unanimidade que a for¢a desta
recomendacdo deveria ser forte ao considerar a importancia do monitoramento de PCIl e feedback para
demonstrar as lacunas existentes e obter a mudanga de comportamento dos profissionais de saide em relagédo
as boas praticas.

Observacoes

¢ O principal objetivo das praticas de auditoria/monitoramento e outros indicadores e do feedback é conseguir uma
mudanga de comportamento ou outras modificagdes de processo para melhorar a qualidade do atendimento e
das praticas com o objetivo de reduzir o risco de disseminagdo de IRAS e RM. O GDG enfatizou a importancia de
compartilhar os resultados da auditoria e fornecer feedback ndo apenas para aqueles que estao sendo auditados
(mudanca individual), mas também para a geréncia hospitalar e a alta administracdo (mudanga organizacional).
As equipes e comissdes de PCIl (ou comités de qualidade de atendimento) também devem ser incluidos, visto
que as praticas de atendimento de PCI sdo marcadores de qualidade para esses programas. O monitoramento e
o feedback também visam o envolvimento das partes interessadas, a criagdo de parcerias e o desenvolvimento
de grupos de trabalho e redes.

e Qutro aspecto crucial discutido pelo GDG foi a avaliagéo dos programas de PCI (componente essencial 1). Houve
um forte consenso de que os programas de PCI devem ser avaliados periodicamente para saber até que ponto
0s objetivos séo atingidos, as metas alcangadas, se as atividades estdo sendo realizadas de acordo com os
requisitos e identificar por meio de auditorias padronizadas os aspectos que podem precisar de melhoria. A
avaliacdo deve ser baseada na documentacdo do impacto em termos de desfechos definidos. InformacgGes
importantes que podem ser usadas para esse fim incluem os resultados da avaliacdo de conformidade com as
praticas de PCI (conforme descrito nas orientagfes técnicas; ver componente essencial 2), outros indicadores de
processo (por exemplo, atividades de treinamento), tempo dedicado pela equipe de PCI e alocag&o de recursos.

Contexto
As intervencdes de PCI requerem a pratica consistente de  das praticas de trabalho é necessaria por meio de auditoria
procedimentos de prevencdo, como higiene das maos, padronizada, monitoramento de indicadores e feedback.
higiene respiratdria, uso de antibidtico profilaxia cirargica e
manipulagdo asséptica de dispositivos invasivos e muitos O processo de auditoria € um processo de melhoria da
outros. A adequagdo com que esses procedimentos sdo  qualidade que busca melhorar o atendimento ao paciente e
realizados depende do comportamento individual dos os desfechos por meio de uma avaliacdo sistematica do
profissionais de saude e da disponibilidade de recursos e atendimento em relagdo a critérios explicitos e a
infraestrutura adequados. A fim de identificar desvios dos implementacdo de mudangas. Sempre que indicado, essas
requisitos e melhorar o desempenho e conformidade, a ~mudangas sdo implementadas em nivel individual, de
avaliacao frequente equipe ou de servigco, sendo utilizado monitoramento
adicional para confirmar a melhoria
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na prestacéo de cuidados (301). E importante observar que
esse processo de melhoria da qualidade deve ser feito de
forma isenta de culpa para promover uma cultura
institucional ndo punitiva.

Além disso, a forma como esses resultados e descobertas
sdo comunicados e compartilhados é igualmente importante
para o proprio processo. O monitoramento regular, a
avaliacao e o relato dos desfechos e préticas de cuidado de
PCI devem ser compartilhados com as partes interessadas
imediatas, mas também com aqueles que ocupam cargos
mais elevados e tém a capacidade de agir e apoiar
mudancas em toda a organizacdo. A compreensao do papel
da auditoria e do feedback e seu impacto na IRAS
permanece obscura, mas € extremamente importante.

Sumario de evidéncias

O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice Il da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCIl. Um
componente identificado foi a auditoria das praticas de PCI
e feedback oportuno para todos os funcionarios relevantes
nos servicos. Os desfechos primarios foram IRAS e
conformidade com a higiene. Um total de seis estudos que
compreendiam um ECR (302), dois controlados antes-
depois (303, 304), uma série temporal interrompida (95) e
dois ndo controlados antes-depois (305, 306) foram
incluidos. Cinco eram de paises de alta renda (95, 302, 304-
306) e um de um pais de renda média alta (303).

As auditorias diarias de adesdo as estratégias de bundle,
juntamente com um feedback regular, mostraram reduzir as
taxas de pneumonia associada a ventilagdo (305) e
aquisicdo de MRSA (95). Indicadores de processo
predefinidos para inser¢cdo de cateter melhorados com
auditorias periodicas e feedback personalizado (302).
AvaliacOes por pares com feedback anénimo efetivamente
melhoraram as medidas universais de precaucao (303) e 0
uso de uma lista de verificacdo abrangente que cobria uma
ampla gama de praticas de cuidados reduziu a prevaléncia
de todas as IRAS (304). Além disso, os casos de bacteremia
causados por estafilococos coagulase-negativos foram
reduzidos por auditorias internas sobre higiene das méos e
cuidados com o canh&o do cateter em neonatos (306).

O GDG considerou a evidéncia como de baixa qualidade
devido ao risco médio a alto de viés nos estudos de acordo
com os critérios do EPOC (9) e aos varios desenhos de
estudo.

Estudos ndo EPOC

Foi recuperado apenas um estudo adicional [ensaio antes-
depois ndo controlado (307)] que ndo atendeu aos critérios
de desenho do estudo EPOC (Apéndice Il da internet) e
forneceu apoio adicional a auditorias periddicas e feedback
oportuno das praticas de PCI. Nesse estudo, Armellino e
colegas demonstraram que a auditoria remota e feedback

em video (dicas visuais e relatérios eletrbnicos)
foram associados a um aumento significativo na
conformidade com a higiene das mdos em
comparagdo com somente auditoria remota em
video.

Fatores adicionais considerados ao formular a
recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relagdo a essa intervencgao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos dos pacientes em relacdo ao resultado favorecem
uma avaliagcdo regular das préaticas de PCl em um esforco
para avaliar a implementagéo e, subsequentemente, apoiar a
melhoria futura na qualidade do atendimento prestado. Além
disso, os prestadores de servicos de saude, os formuladores
de politicas e a for¢a de trabalho em salde provavelmente
dardo muito valor ao monitoramento de rotina e ao feedback
como parte de um programa multifacetado de PCI.

Implicagdes de recursos

O GDG estd confiante de que 0S recursos necessarios
compensam o beneficio liquido esperado ao se seguir essa
recomendagdo. No entanto, o GDG reconhece que o
processo de auditoria exigird tempo dedicado e recursos
humanos adicionais para obter uma avaliacao significativa e
precisa das praticas de PCl em alguns casos. Uma auditoria
confidvel requer também o treinamento especifico e
apropriado dos avaliadores. Essa experiéncia geralmente é
limitada ou indisponivel em locais com poucos recursos,
mas é essencial oferecer esse treinamento para coletar
dados confiaveis.

Viabilidade

O GDG esté confiante de que esta recomendagado pode ser
cumprida em todos 0s paises, embora seja necessaria mais
educacado sobre auditorias para ajudar a padronizar esse
processo. Além disso, o painel reconheceu que 0 processo
de auditoria deve ser realizado com cuidado e sensibilidade,
promovendo um ambiente ndo punitivo e livre de culpas.
Uma boa abordagem para iniciar as atividades de auditoria
€ crucial para o sucesso futuro do programa. Para cada
unidade, a abordagem deve ser adaptada a situagdo e ao
contexto existentes.

Aceitabilidade

O GDG estda confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacdo
aceitavel.
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Ap6s uma avaliacdo cuidadosa das evidéncias
disponiveis, 0 GDG recomenda uma auditoria regular e
feedback oportuno das praticas de saude de acordo
com os padres de PCI para a prevencéo de IRAS e
disseminacdo de RM. Deve ser fornecido feedback a
todas as pessoas auditadas e ao pessoal relevante.

O GDG observou que ha uma falta geral de padrdes
publicados disponiveis sobre outros aspectos além da
higiene das maos nas evidéncias disponiveis. Embora
a higiene das méos seja muito importante, outros
aspectos criticos precisam ser explorados, como
infec¢@o da corrente sanguinea relacionada a cateter,
pneumonia associada a ventilacéo, infeccdo do trato
urinario associada a cateter, limpeza e desinfecgdo
ambiental e outros marcadores de infeccdo que
refletem o contexto da unidade de saude. Além disso,
0 painel concordou que métodos mais inovadores e
confidveis de monitoramento devem ser explorados
além das abordagens tradicionais, por exemplo,
monitoramento eletrdnico e/ou infravermelho.

O GDG delineou os seguintes pontos adicionais a
serem considerados na implementagéo da
recomendacéao.

Observou-se que a auditoria dos
procedimentos de limpeza é
frequentemente negligenciada e, em vez
disso, deve ser priorizada com feedback de
desempenho dado ao pessoal de limpeza
como parte importante da equipe da linha
de frente.

O GDG concordou que o monitoramento de
PCI deve estimular a melhoria e promover
o aprendizado com a experiéncia, em uma
cultura  institucional nao punitiva,
contribuindo assim para um melhor
atendimento ao paciente e a desfechos de
qualidade.

COMPONENTES
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Componente essencial 6: Monitoramento/auditoria das praticas de PCl e feedback e

atividades de controle
B 6b. Nivel nacional

RECOMENDACAO

O painel recomenda que um programa nacional de monitoramento e avaliagdo de PCI deve ser estabelecido
para avaliar até que ponto os padrdes estdo sendo cumpridos e as atividades estdo sendo realizadas de
acordo com os objetivos do programa e O monitoramento da higiene das méos com feedback deve ser
considerado um indicador-chave de desempenho em nivel nacional.

(Recomendacéo forte, qualidade moderada de evidéncia)

Justificativa para recomendacéao

* A avaliagdo das evidéncias de um estudo mostra que o feedback nacional dos dados de monitoramento de PCI
é efetivo em aumentar a adesdo as praticas de cuidados e diminuir IRAS em geral. Apesar das evidéncias
limitadas, 0 GDG concordou que o monitoramento e a avaliacdo devem ser uma atividade orientada e coordenada
pelo programa nacional de PCI, sendo estd uma recomendacédo forte com base na qualidade moderada da
evidéncia. O painel também propds que a higiene das méos fosse considerada um indicador-chave em todos os
programas nacionais de PCI.

Observacoes

* O GDG reconheceu que o monitoramento e a avaliagdo fornecem um método sistematico para documentar o
impacto dos programas nacionais em termos de indicadores definidos como, por exemplo, rastreamento da
melhoria da higiene das maos como indicador-chave, incluindo o monitoramento da conformidade com a higiene
das médos. O GDG sentiu fortemente que o monitoramento regular, a avaliagdo e o relato dos desfechos,
processos e estratégias de PCI deveriam ocorrer em nivel nacional e nos servigos de saide. Devem ser realizados
monitoramento e avaliacdo para se saber até que ponto os padrdes estdo sendo atendidos, as metas alcancadas
e as atividades realizadas de acordo com os requisitos e identificar os aspectos que podem precisar de melhorias.
Isso inclui a avaliagéo regular da conformidade com os regulamentos, bem como a conformidade com os padrdes
de prética clinica.

* O GDG apoiou a abordagem recomendada para monitoramento e avaliagdo em nivel nacional, conforme descrito
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no documento sobre componentes essenciais da OMS (2009), que destaca a existéncia de mecanismos que:
= fornecem relatorios regulares sobre a situacéo das metas e estratégias nacionais (desfechos e processos).

* Monitore e avalie regularmente os servicos de WASH, as atividades de PCI e a estrutura dos servigos de saude
por meio de auditorias ou outros meios oficialmente reconhecidos.

* Promova a avaliacdo do desempenho dos programas locais de PCl em uma cultura institucional nao punitiva.

Contexto

O monitoramento e a avaliagdo dos programas nacionais
sdo importantes em relacéo ao rastreamento da efetividade
das politicas e estratégias nacionais, incluindo o
fornecimento de informagbes criticas para apoiar a
implementacdo e o desenvolvimento e aprimoramento
futuros. Os programas, politicas, estratégias e planos
nacionais de PCIl fazem parte de um processo elaborado
para contribuir para a melhoria da qualidade da atencéo a
salde para todas as pessoas. Portanto, eles devem se
alinhar com outras prioridades nacionais associadas ao
cumprimento dos ODS das Nacdes Unidas referentes a
salde, em especial 0 alcance da prestagdo de servigos de
salde de qualidade no contexto da cobertura universal de
saude. Os programas e politicas nacionais de PCI também
contribuem para o cumprimento do RSI e a reducéo global
daRM. E, portanto, muito importante monitorar a efetividade
desses programas, politicas e estratégias.

Em uma enquete recente da OMS sobre documentos
nacionais de PCIl em todas as regides da OMS, em média,
72% abordaram a necessidade de monitoramento e
avaliacdo tanto em nivel nacional quanto de servico de
saude (variacdo: 56% na regido do Pacifico Ocidental a 86%
na regido do Sudeste Asiatico (Apéndice Ill da internet). O
monitoramento e a avaliacdo nacional estdo, portanto,
sendo utilizados atualmente como uma abordagem para
determinar a efetividade dos programas de PCI, embora nao
estejam disponiveis detalhes sobre abordagens especificas.
Uma abordagem nacional de monitoramento e avaliagdo
serve, em Ultima andlise, para fornecer dados centralizados
para melhorar a atividade de implementacdo futura e
garantir que as politicas e estratégias sejam efetivas.

Sumaério de evidéncias
O objetivo da reviséo de evidéncias (Apéndice Il da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCIl. Um
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componente identificado foi o estabelecimento de sistemas
de monitoramento e feedback em nivel nacional. O
desfecho primério foi a conformidade com a higiene das
maos ou qualquer outro processo ou indicador de
infraestrutura.

Foi identificado um ECR (149) que explora a efetividade do
fornecimento de feedback dos dados nacionais de
conformidade com a higiene em locais de cuidados
intensivos a pacientes idosos e em UTls (149). Nesse
estudo, Fuller e colegas testaram a hipotese de que uma
intervengdo comportamental de feedback projetada
produziria uma melhoria significativa e sustentada na
conformidade com a higiene das méos em comparagéo com
a pratica de rotina (149). O feedback foi fornecido a
profissionais de saude individuais cujas praticas de higiene
das méaos foram observadas nas visitas a enfermaria. O
estudo descobriu que a razéo de chances da conformidade
com a higiene das méaos foi maior em ambas as enfermarias
de cuidados intensivos (de idosos) como resultado do
fornecimento de feedback sobre o comportamento de
higiene das maos (149). Esse estudo foi avaliado como
tendo baixo risco geral de viés.

O GDG considerou a evidéncia geral desse estudo como
sendo de qualidade moderada.

Estudos ndo EPOC

Um estudo adicional foi recuperado [ensaio ndo controlado
antes e depois (308)] que apoia a inclusdo da higiene das
m&os como um indicador-chave para monitorar e fornecer
feedback oportuno. McGuckin e colegas investigaram o
impacto de uma colaboragdo multicéntrica de 12 meses que
avaliou o monitoramento da conformidade com a higiene
das méaos do uso do produto em servigcos de saude dos
EUA, combinado com feedback sobre a conformidade com
a higiene das méos. Um aumento significativo na adesao a
higiene das méaos foi observado, passando de 26% nas
UTIls e de 36% nas ndo UTIs para 37% e 51%,
respectivamente (308).

Fatores adicionais levados em consideracédo ao
formular a recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes com relagéo a essa intervencao.
O GDG esta confiante de que os valores e preferéncias
tipicos dos pacientes em relagdo ao resultado favoreceriam
um programa nacional de monitoramento de higiene das
maos que incluisse feedback compartilhado para ajudar a
impulsionar melhorias em nivel nacional, distrital e local. E
altamente provavel que formuladores de politicas e
provedores de salde valorizem muito as abordagens
nacionais de monitoramento e avaliagcdo, uma vez que tal
abordagem tem o potencial de aumentar a confianga do
usuério de que a PCI esta sendo levada a sério como uma

COMPONENTES

questao fundamental de saude publica.

ImplicacBes de recursos

O GDG esté confiante de que os recursos valem o beneficio
liquido esperado. No entanto, o0 GDG reconhece que, em
alguns casos, o monitoramento e o feedback personalizado
dos indicadores de PCI exigirdo tempo dedicado e recursos
humanos adicionais para obter uma avaliacdo precisa e
significativa das praticas de PCI. Os sistemas eletronicos
para realizagdo de auditorias, que estao se tornando cada
vez mais amplamente disponiveis, em especial no
monitoramento da higiene das mé&os e que resultam na
necessidade de recursos adicionais, ndo sdo abordados
neste capitulo.

Viabilidade

O GDG esta confiante de que isso pode ser realizado em
todos os paises, embora reconheca que o estabelecimento
de sistemas nacionais de monitoramento e avaliagéao,
incluindo monitoramento de higiene das maos, requer um
programa nacional de PCI local e funcional. Mais educagéo
sobre o monitoramento da higiene das mé&os pode ser
necessaria para ajudar a padronizar o processo local e
nacionalmente. Além disso, o painel sugeriu que o processo
de monitoramento deve ser realizado com cuidado e
sensibilidade, levando em consideracdo os pacientes e
promovendo um ambiente ndo punitivo e livre de culpas
para estimular o aprimoramento da equipe.

Aceitabilidade

O GDG estd confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendacao
aceitavel.

Conclusdes

Apds uma avaliagdo cuidadosa, o GDG recomendou que
uma abordagem nacional de monitoramento e avaliagcéo
deve ser estabelecida com foco no monitoramento da
higiene das méos como indicador-chave no contexto de um
programa nacional de PCI.

Lacunas de pesquisa

Apesar dos numerosos exemplos de abordagens nacionais
existentes para monitoramento e avaliacdo, o GDG
observou que permanece uma falta de evidéncias
publicadas disponiveis, especialmente dados de alta
qualidade. Aspectos criticos que precisam ser explorados
incluem a disponibilidade de servicos de WASH e seu
impacto nas praticas de PCI além da higiene das méos e
outros desfechos de PCI, como o mecanismo de auditoria
contra infecgdo da corrente sanguinea relacionada a
cateter, pneumonia associada a ventilacao, infeccdo trato
urinario associado a cateter e outros padrdes de infecgéo e
intervencgdes relevantes que refletem o contexto da unidade
de salde. Além disso, o painel concordou que métodos
mais inovadores de monitoramento devem ser explorados
além das abordagens tradicionais como, por exemplo,
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monitoramento eletrénico e/ou infravermelho.

Consideracdes éticas adicionais

O GDG delineou o seguinte ponto adicional a ser

considerado na implementacdo da recomendacéo.

* O GDG reconheceu que o monitoramento deve incluir

uma variedade de estruturas, dentre as quais uma deve
ser a autoavaliagdo ou a avaliacdo por pares em relacdo
aos padrdes ou metas nacionais. Com relagdo ao
monitoramento e feedback do desempenho de higiene
das méos,
0 GDG sugeriu o uso da ferramenta de autoavaliacdo da
higiene das méos da OMS em todos os servigos de saude
como um requisito minimo. O relato dos resultados deve
ser compartilhado em nivel “nacional como uma
abordagem de avaliagdo comparativa, bem como em
nivel de servico de salde, incluindo gestédo hospitalar e
alta administracdo. ldealmente, o monitoramento regular
da conformidade com a higiene das méos de acordo com
0 método da OMS também deve ser um requisito exigido
pelo programa nacional de PCI, pelo menos para os
hospitais de referéncia do pais.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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Componente essencial 7: Carga de trabalho, recursos humanos e ocupac¢éo de leitos nos

servicos de salde

RECOMENDACAO

O painel recomenda que 0s seguintes elementos devem ser respeitados a fim de reduzir o risco de IRAS e a
propagacao de RM: (1) aocupacéo de leitos ndo deve exceder a capacidade padrao das unidades; (2) os niveis
de recursos humanos de profissionais da salide devem ser adequadamente designados de acordo com a carga de
trabalho por pacientes.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

Justificativa para a recomendacé&o

* A avaliagdo das evidéncias de 19 estudos mostra que a ocupacao do leito que excede a capacidade padrao da
unidade esta associada ao aumento do risco de IRAS em servigcos de saude, além de niveis inadequados de
recursos humanos de profissionais da salde. Nenhuma meta-andlise foi realizada devido as diferentes
metodologias e aos diferentes desfechos medidos. O GDG decidiu por unanimidade recomendar a adesdo a uma
ocupacao de leitos que ndo exceda a capacidade padrédo do estabelecimento e a niveis adequados de recursos
humanos de profissionais da satde de acordo com a carga de trabalho de pacientes, a fim de reduzir o risco de
IRAS e a disseminacdo de RM. A qualidade geral da evidéncia foi muito baixa, mas o GDG decidiu por
unanimidade que a forga desta recomendacéo deveria ser forte devido a importancia desses topicos ndo apenas
para reduzir o risco de IRAS, mas para melhorar a qualidade da prestacdo de assisténcia a salde e obter
cobertura universal de saude de qualidade.

Observacbes

* O GDG considerou que o padrdo para ocupacéo de leitos é de um paciente por leito e que esse valor ndo deve
ser excedido. Isso é um apoio direto ao padrdo da OMS sobre o projeto de unidades, que recomenda um paciente
por leito com espacamento adequado (1 metro) entre os pacientes. (25, 32)

* O GDG reconheceu que a capacidade pretendida de leitos pode variar em relagdo aos projetos originais e entre
os servicos de saude e os paises. Por essas razoes, foi proposto que o projeto da enfermaria no tocante a
capacidade de leitos deve ser respeitado e estar de acordo com os padrBes nacionais e internacionais. Em
circunstancias excepcionais, onde a capacidade dos leitos é excedida, a administracdo da unidade de saude deve
agir para garantir niveis adequados de recursos humanos que atendam a demanda de pacientes e manter um
distanciamento adequado entre os leitos. O GDG considerou que esses principios se aplicam a todas as unidades
e departamentos com leitos para pacientes internados, incluindo departamentos de emergéncia, ao passo que as
evidéncias analisadas estéo relacionadas somente com enfermarias gerais.

* A superlotagcdo também é sabidamente um problema de saude publica que pode levar a transmisséo de doencgas.
O GDG observou ainda que o volume de visitantes, especialmente em alguns paises onde eles contribuem para
a prestacao de cuidados, pode se tornar um possivel fator contribuidor para a transmissdo de doencas em
algumas circunstancias.

* O método Indicadores de carga de trabalho sobre a necessidade de recursos humanos da OMS (WISN) fornece
aos gestores de salde uma maneira sistematica de determinar quantos profissionais de satde de um determinado
tipo sdo necessarios para lidar com a carga de trabalho de uma determinada unidade de salde e ajudar na
tomada de decisfes.

* O GDG observou que a carga de trabalho pode variar durante as situagées de surto e influenciar as necessidades
ou a disponibilidade de profissionais de salde. Além disso, também foi notado que visitantes/parentes dos
pacientes podem assumir atividades de cuidados em algumas situacdes.

* O GDG também reconheceu que, em circunstancias especiais, a adeséo a essa recomendacao pode precisar ser
equilibrada com a necessidade imediata de fornecer atendimento clinico ao maior nimero possivel de pacientes.

Contexto
Uma combinagdo de fatores deve ser considerada ao se
determinar a propor¢do paciente-leito e a proporgado

de profissionais de salde. A superlotacdo também é
reconhecida como um problema de saude publica que pode

profissional-paciente de salde, incluindo a gravidade do
paciente, a demanda de salde e a disponibilidade da forga
de trabalho da saulde. Esses fatores podem suscitar
dificuldades em relacéo a capacidade de leitos hospitalares
pretendida versus projetada, o que poderia potencialmente
levar ao aumento das taxas de IRAS e propagacéo de RM,

se nao for complementada com um nivel adequado de

recursos humanos

levar a transmissao de doencas. A compreensdo desses
fatores e de até que ponto eles influenciam os desfechos
dos pacientes e o impacto nas praticas dos profissionais
de salde serd importante na criagdo de um ambiente
propicio para a prestacdo de cuidados seguros, de alta
qualidade e centrados nas pessoas.
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Sumaério de evidéncias

O objetivo da revisao de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar o impacto dos padrdes de ocupagdo de leitos
apropriados e o equilibrio entre a equipe de profissionais de
saude e a carga de trabalho por pacientes na IRAS e na
conformidade com a higiene.

Um total de 19 estudos que incluiam 12 coortes nao
controladas (310-321), trés estudos de caso-controle (322-
324), uma série temporal interrompida (325), uma série
temporal interrompida ndo controlada (326), um estudo de
método misto (327) e um estudo transversal (328) foram
recuperados por meio da revisdo SIGHT (2) e nenhum por
meio de sua atualizagdo. Os estudos eram todos de paises
de alta renda. A transmisséo e a infeccdo de MRSA foram
associadas a ocupacéo de leitos em seis estudos (312-315,
325, 329) e a proporgdo enfermeiro-paciente em sete
estudos (311, 318, 321-323, 326, 327). Trés estudos
relataram que aumentos na propor¢do enfermeiro-paciente
resultaram em reducéo de IRAS (316, 317, 319), ao passo
que a adesédo inadequada aos protocolos de higiene das
maos foi associada a baixos niveis de recursos humanos em
um estudo e a alta carga de trabalho em outro (320, 328).

A qualidade da evidéncia foi classificada como intermediéria
de acordo com os critérios do ICROMS usados na revisdo
SIGHT (2). No entanto, como a maioria dessas publicacdes
ndo eram estudos de intervencdo e ndo atendiam aos
critérios de desenhos de estudos recomendados pelo EPOC
(9), o GDG considerou essa evidéncia como de qualidade
muito baixa.

Fatores adicionais levados em consideragéo ao
formular a recomendacgéo

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi encontrado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes em relagdo a esta
recomendacdo. O GDG concordou que o0s pacientes de
todos os locais provavelmente atribuiriam um alto valor aos
niveis de pessoal adequados e a capacidade de acessar um
leito para reduzir o risco de IRAS e de aquisicdo de RM e
apoiaria esta recomendacdo para garantir um atendimento
seguro. No entanto, o GDG reconheceu que, em alguns
locais, a adesao a esta recomendacéo pode ser influenciada
pela opinido do paciente. Os pacientes podem sentir que
ainda gostariam de receber assisténcia em uma unidade
superlotada, se essa for a Unica opcao disponivel. Embora
entendam que tais situagdes podem existir, as populacdes
devem estar cientes de que isso é inaceitavel do ponto de
vista da seguranca. Além disso, isso ndo apoia a qualidade
no contexto da cobertura universal de saude e viola um
direito humano bésico. Além disso, os formuladores de
politicas, prestadores de cuidados de saude e a forca de

trabalho de salde provavelmente atribuem um alto valor ao

fato de terem capacidade suficiente e uma infraestrutura que
facilite a prestacéo de servigos segura.

Implicacdes de recursos

O GDG esta confiante de que esta recomendacéo pode ser
implementada em todos os paises a longo prazo e que 0s
recursos necessarios valeréo o beneficio liquido, apesar dos
custos incorridos. E necessario que as instituigdes fornegcam
0S recursos necessarios para atender a essas
recomendagbes no curto e longo prazo, incluindo o
comprometimento do governo com a prestacéo de servigos
de saude de qualidade no contexto da cobertura universal
de saude, embora reconhecendo o tempo necessério para
a adocao de tais mudangas.

Viabilidade

O GDG acredita que essa recomendacéo é viavel na maioria
das circunstancias. No entanto, em casos extremos, a
adesdo a esta recomendacgdo pode ndo ser possivel e as
unidades devem encontrar solugbes provisérias para
fornecer assisténcia da maneira mais segura possivel. Além
disso, a implementagdo de um plano nacional de
desenvolvimento de recursos humanos sera altamente
benéfica para o sucesso da implementacdo deste
componente essencial.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo a recomendacéo
aceitavel.

Conclusdes

Apés avaliacdo cuidadosa das evidéncias, o painel
recomendou que todas as unidades (1) ndo excedessem a
capacidade padrdo de ocupacao de leitos e (2) garantissem
que os niveis de recursos humanos de profissionais de
saude fossem adequados a carga de trabalho de pacientes,
a fim de reduzir o risco de IRAS e a propagacdo de RM.

Lacunas de pesquisa

Considerando as evidéncias revisadas, o GDG observou
gue séo necessarias pesquisas adicionais sobre o impacto
da proporcédo paciente-leito na disseminacéo de IRAS e
RM, incluindo custo-efetividade, com énfase na ocupagéo
de mudltiplos leitos em populagbes adultas, pediatricas e
neonatais. O painel considerou que isso deveria ser
estendido de modo a incluir o exame da superlotagdo nos
departamentos de emergéncia no tocante ao risco agudo
de transmissao de doengas como uma preocupacao de
salide publica. O GDG identificou também uma falta geral
de compreensdo sobre o papel dos visitantes/parentes
como prestadores de cuidados ao paciente e seu impacto
na carga de trabalho, fluxo de trabalho e IRAS, bem como
a disseminacdo da RM, e pesquisas adicionais sao
necessarias sobre esse tépico. Também se deve levar em
consideracdo uma investigacdo mais aprofundada sobre a
carga de trabalho do profissional de salde durante os
surtos. Por fim, seria Gtil a identificacdo de escores para
carga de trabalho de atividades de enfermagem,
particularmente em PBMR.
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Componente essencial 8: Infraestrutura, materiais e equipamentos para PCl no nivel do

servi¢o de salide
® 8q Principios gerais

DECLARACAO DE BOAS PRATICAS

As atividades de atendimento ao paciente devem ser realizadas em um ambiente limpo e/ou higienizado que
facilite as préticas relacionadas a prevencdo e ao controle de IRAS, bem como RM, incluindo todos os
elementos ligados a infraestrutura e servicos de WASH e a disponibilidade de materiais e equipamentos
apropriados de PCI.

Observacdes gerais

* O GDG considerou essencial descrever os servicos de dgua e saneamento, meio ambiente, materiais e
equipamentos apropriados para PCI como um componente essencial de programas efetivos de PCI em servigos
de saude. Portanto, uma declaracédo de boas praticas foi formulada e fornece as orientacdes e os principais
elementos de conteldo para este componente essencial.

* O GDG considerou que a tarefa de garantir um ambiente adequado é responsabilidade da alta gestéo dos servicos
de saude e das autoridades locais. No entanto, o governo central e os programas nacionais de PCl e WASH
também desempenham um papel importante no desenvolvimento de padrées e na recomendagdo da sua
implementacao no tocante a servicos de WASH adequados de saude, ambiente e disponibilidade de materiais e
equipamentos de PCI no ponto de
atendimento. Em alguns casos, a producao e distribui¢céo centralizadas de suprimentos é uma abordagem efetiva
(por exemplo, o fornecimento de alcool gel e sabonete por uma farmacia central nacional).

* Todos os servigos de saude devem fornecer pelo menos o seguinte:

» agua de fonte de 4gua potéavel localizada no estabelecimento;

» disponibilidade de agua suficiente em todos os momentos para beber, lavar as maos, preparar alimentos,
higiene pessoal, atividades médicas, limpeza e lavanderia;

» acesso a instalag6es de higiene das méaos equipadas com alcool gel e (quando apropriado) com agua, sabonete
e toalhas descartaveis ou limpas no local de atendimento e a 5 metros das instala¢es sanitarias;

» instalagdes sanitarias melhoradas localizadas nas unidades que sejam funcionais, com pelo menos um banheiro
designado para mulheres/meninas para manejo das necessidades de higiene menstrual, pelo menos um
banheiro separado para funcionarios e pelo menos um banheiro que atenda as necessidades de pessoas com
limitag6es por deficiéncia fisica;

» fornecimento apropriado de equipamento de prote¢éo individual adequado e recipientes para perfurocortantes,
recipientes para separacao de outros tipos de residuos de cuidados de salide e outros suprimentos necessarios
para limpeza;

» condi¢des de limpeza, incluindo limpeza regular das salas de exame, areas de espera, superficies e banheiros;

» 0s residuos de servicos de salde sédo separados, tratados e descartados com seguranca, incluindo
autoclavagem, incineragcao ou remocao para tratamento externo;

» ventilagcdo adequada para atender aos requisitos de conforto e reduzir o risco de transmissao de patégenos
transportados pelo ar;

» drenagem adequada de &guas pluviais e de lavagem para evitar a reproducéo de vetores;

» Gestéo segura de esgotos/residuos fecais, incluindo a utilizagdo de fossas sépticas e campos de lixiviagdo bem
geridos, eliminacéo em esgotos funcionais ou remog¢éo para fora do local.

» energia adequada para esterilizagdo, incineragdo e produtos para saude;

» areas bem iluminadas nos locais onde sao realizados procedimentos de atencéo a salde e nas instalacdes
sanitarias, inclusive a noite;

» energia suficiente para bombear agua, esterilizar e operar equipamentos de eliminagdo de residuos de satde (ou
seja, incineradores)

¢ QOutros requisitos ligados a fatores ambientais relevantes associados ao risco de infeccdo, em especial nas
unidades de cuidados intensivos sdo:

> area de descontaminagdo centralizada dedicada e/ou departamento de abastecimento estéril para a
descontaminacéo e esterilizagdo de produtos para salde e outros itens/equipamentos fornecidos com agua e
energia suficientes;

» numero adequado de quartos individuais* (de preferéncia com banheiro privativo) e/ou quartos adequados para
coorte de pacientes** para isolamento de pacientes suspeitos/infectados, incluindo aqueles com TB e
organismos multirresistentes, a fim de prevenir a transmisséo para outros pacientes, funcionarios e visitantes;

» sistema de ventilagdo adequado nos estabelecimentos de saide em geral (330) e na sala de cirurgia, incluindo:
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condicdes de pressao atmosférica negativa ou positiva dependendo da situacéo (331);

area de armazenamento limpa e dedicada para itens e equipamentos de atendimento ao paciente, incluindo
material estéril, e uma area separada para armazenamento de roupa limpa, conforme descrito no manual sobre
descontaminacao e reprocessamento de produtos para salde para unidades de saude, da OPAS/OMS (2016)

(332);

unidades adequadas para descarte seguro de residuos de servigos de saude, incluindo o uso e descarte seguros de

perfurocortantes;

sistema de avaliacéo de risco e medidas para o paciente e familia e protecéo da equipe durante os trabalhos de
construcéo e reforma (333), especialmente em areas de alto risco, tais como: Unidades onde pacientes
gravemente imunocomprometidos (transplantes, pacientes com neutropenia profunda etc.) sdo tratados em
unidades de terapia intensiva, neonatais e de queimados;

salas cirtrgicas

O GDG enfatizou a necessidade de que os profissionais de prevencdo de infec¢do estejam envolvidos no
planejamento de todas essas atividades e sistemas e no projeto de edificios e infraestrutura das unidades de saude.

* Podem ser necessarias condigfes de ventilagdo com pressdo negativa para prevenir a transmisséo, por exemplo, infec¢éo por cepas de M. tuberculosis

multirresistentes/extensivamente resistentes a medicamentos.

** Se 0 nimero de quartos de isolamento for insuficiente, os pacientes com a mesma infecgao/organismo multirresistente (por exemplo, virus sincicial
respiratdrio, virus da influenza, MRSA) podem compartilhar a mesma area de isolamento, com base na avaliagéo de risco realizada pela equipe de PCI.

O desempenho seguro e efetivo na prestacdo de cuidados
e tratamentos diarios ao paciente é crucial para desfechos
ideais tanto para a salde e seguranc¢a dos pacientes quanto
para os profissionais de saude. Em um esforco para
promover a pratica clinica efetiva e padronizada de acordo
com as orientagcdes aceitas, deve ser dada a énfase a
otimizacdo do ambiente de saude para garantir um sistema
de trabalho que apoie a implementacao efetiva das praticas
de PCI. A garantia da prestacéo de servigcos adequados de
agua e saneamento de materiais, itens e equipamentos
adequados e sua colocacdo ou posicao exata sao
reconhecidos como elementos criticos da engenharia de
fatores humanos (ergonomia), que apoiam seu uUSO
adequado e aumentam a conformidade com as boas
praticas. Em JUltima andlise, isso contribui para a
implementagdo efetiva e a obtengdo do comportamento
desejado de apoio a PCI.

Vérias questbes ambientais sdo motivo de preocupacao
para a PCIl. Os mais relevantes sdo aqueles que tratam de
algumas caracteristicas do projeto do edificio e das
condicdes referentes a WASH na unidade de saude.

Descrevemos aqui 0s elementos mais relevantes de um
ambiente seguro, que apoia praticas de PCl adequadas, de
acordo com o consenso de especialistas. Com base nas
evidéncias disponiveis, a se¢do 8b inclui uma
recomendacdo especifica proposta pelo GDG sobre
instalacdes de higiene das méaos.

Infraestrutura da unidade de saide e WASH

Uma infraestrutura adequada, incluindo a construgcdo de
unidades de saude e a disponibilidade de agua potavel e
instalacdes sanitarias que estejam de acordo com os
padrdes internacionais e nacionais (32) sdo requisitos

essenciais. Na auséncia dessas unidades, a PCI nao pode

ser implementada de forma efetiva e a segurangca do
profissional de salde, do paciente e do visitante estd em
grande risco. As equipes de PCI devem estar envolvidas no
projeto, construgdo e comissionamento de qualquer edificio
novo ou atualizado desde os estagios iniciais. Igualmente
importante € o envolvimento da equipe de PCI quando
grandes trabalhos de reforma ou demolicdo estdo sendo
planejados, pois essas situagbes podem representar um
risco para a seguranca do paciente devido a forte liberagéo
de fungos no ar.

Os pontos a seguir destacam os requisitos de PCI para
abastecimento de dgua e saneamento em uma unidade de
saude segura e bem projetada:
Fornecimento adequado e continuo
qualidade e acesso) de agua potavel:
5-400 litros por pessoa por dia (0os servicos
ambulatoriais requerem menos agua, ao passo que as
salas cirargicas e de parto requerem mais agua) (32).
Deve haver agua potavel disponivel em todas as
enfermarias de tratamento e nas areas de espera.
Deve haver agua para beber de acordo com as
Orientacdes sobre agua potavel da OMS (334), para
lavagem das maos, para preparacdo de alimentos,
higiene pessoal, atividades médicas, limpeza e
lavanderia. Isso inclui agua para banho, que é
necessaria antes da cirurgia e para a higiene geral e
dignidade/respeito dos pacientes.

(volume,

Riscos infecciosos associados a agua, como legionelose,
devem ser gerenciados de forma adequada.

Deve haver instalagbes sanitarias adequadas
disponiveis em todas as unidades de saude (32):

Pelo menos um banheiro para cada 20 usuarios em
locais de internacéo.

Os banheiros devem ser construidos de acordo com as
especificacdes técnicas para garantir que 0s
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excrementos sejam gerenciados com seguranca.

» A qualidade das instalagcbes sanitarias deve ser
apropriada, sendo seguras, limpas e acessiveis a
todos os usuérios, incluindo aqueles com mobilidade
reduzida. Um ponto de agua confiavel com sabonete
deve estar disponivel em todas as areas de tratamento
e salas de espera, e perto dos banheiros para os
pacientes e funcionarios lavarem suas maos.

» Os residuos fecais devem ser gerenciados com
seguranca por meio de ac¢des no local ou fora do local,
por meio de descarte em um esgoto funcional ou outro
meio de remoc¢é&o segura e tratamento final.

* Deve haver energia suficiente para bombear agua, para o
funcionamento de tecnologias de eliminacao de residuos
de servigos de saude e para fornecer iluminagao para os
banheiros.

Principais recursos de construcdo para uma PCI
apropriada
* Deve haver ventilagdo adequada para salas de
isolamento.

* Exigem-se unidades adequadas para isolamento de
pacientes que requerem precauc¢des de contato e de
transmissédo pelo ar (ver mais detalhes abaixo).

* A unidade deve ser construida de forma que o fluxo de
trafego possa ser regulado de modo a minimizar a
exposicao de pacientes de alto risco e facilitar o transporte
de pacientes.

e Devem ser tomadas precaugdes para controle de
roedores, insetos e outros vetores de doencas, incluindo
0 uso de telas e mosquiteiros para prote¢do contra
mosquitos.

* Deve haver instalagbes adequadas (por exemplo, area de
eclusas, comadres, mictorios etc.) para o gerenciamento
de residuos (ver mais detalhes abaixo).

Em especial, € essencial que o espaco entre os leitos seja
adequado para que as atividades ocorram e para evitar a
contaminacdo cruzada entre leitos adjacentes (32). O
espaco exato do piso/leito é influenciado pelo tipo de
unidade de saude, pela atividade da equipe e pelo tipo de
paciente. Estudos ergondmicos estabeleceram que a
maioria das atividades realizadas a beira do leito pode ser
acomodada nas dimensdes de 3.600 mm (largura) x 3.700
mm (profundidade). Isso representa o espaco livre entre os
leitos e ndo inclui espaco para local para bancadas,
preparacédo e armazenamento fixo (335). O espaco entre os
leitos (2,5 metros) para as areas de cuidados intensivos
precisa ser maior por questdes de espaco de circulagédo e
dos equipamentos utilizados nessas areas.

A OMS considera que o padrdo para ocupacao de leitos é
de um paciente por leito e que ndo se deve exceder a isso.
Trata-se de apoio direto ao padrdo da OMS para projeto de
unidades, recomendando um paciente por leito com
espacamento adequado (1 metro entre os leitos) entre os
pacientes. Como parte das boas praticas e para prevenir
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infeccbes cruzadas, a OMS recomenda que se evite
compartilhamento de leitos.

Equipamento de protecéo individual

Luvas de procedimentos ndo estéreis e cirlrgicas estéreis,
maéscaras cirlrgicas, oculos de protegcdo ou protetores
faciais e aventais sao considerados equipamentos de
protecdo individual essenciais. Respiradores e aventais
também devem estar disponiveis em quantidades
adequadas em todas as unidades para uso quando
necessario. Todos os equipamentos de prote¢éo individual
devem estar:

* Disponiveis, de boa qualidade, préximos do ponto de uso

e de facil acesso.

° Armazenados em uma &rea limpa/seca para evitar
contaminacao até que sejam necessarios para 0 uso.

°* De preferéncia de uso Unico. No tocante a
itens/equipamentos reutilizaveis, deve haver uma politica
clara e um procedimento operacional padrdo para
colocacao e descontaminagéo.

Um procedimento operacional padronizado e um sistema de
gerenciamento devem ser implementados para pedidos de
estoque e rotagdo para garantir que sempre haja um
suprimento adequado com base no uso e que os itens mais
antigos sejam sempre usados primeiro.

Descontaminacgéo de itens, equipamentos e produtos
para saude

A esterilizagdo ou descontaminacao de itens, equipamentos
e produtos para saude € um assunto complexo e altamente
especializado. Todas as superficies de atendimento ao
paciente, produtos para saude e equipamentos usados na
area de atencdo a saude tém o potencial de ficarem
contaminados com microrganismos. Uma vez contaminados,
esses itens podem representar um risco para os pacientes,
funcionérios e visitantes. Como um componente essencial
das estratégias de PCI, todos os servi¢cos de saude devem
implementar um procedimento operacional padronizado para
a descontaminacao segura e efetiva de areas de atendimento
ao paciente de alto contato e todos os itens/equipamentos
reutilizaveis para prevenir infeccdes cruzadas. E fundamental
que as unidades tenham uma éarea dedicada a
descontaminacdo de itens/equipamentos reutilizaveis.
Dependendo de sua complexidade e atividades, o0s
estabelecimentos de salde também devem prover
esterilizacdo de alta qualidade e eficiente de materiais
clinicos considerados criticos de acordo com a classificagéo
de Spaulding (336). Isso inclui energia elétrica suficiente e
confiavel para fazer funcionar os dispositivos de esterilizacéo.
Os funcionarios que trabalham nas unidades de
descontaminacdo e no departamento de servicos de
esterilizacdo devem receber treinamento adequado (com
atualizacdes regulares). O projeto de constru¢cédo da unidade
de descontaminacédo e do departamento de servigos estéreis
deve atender aos padrdes internacionais (332).

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg8o em nivel nacional e de
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Capacidade de isolamento

O isolamento envolve a criagdo de uma barreira para
prevenir a propagacdo de doengas infecciosas e
microrganismos multirresistentes de um paciente para outro
e para profissionais de salde, cuidadores e visitantes. Para
obter isolamento efetivo, devem estar disponiveis quartos
individuais designados (de preferéncia com banheiro e
chuveiro privativos) para acomodar pacientes infectados
suspeitos ou confirmados. Portanto, a estrutura do ambiente
deve suportar um isolamento efetivo de acordo com os
seguintes principios:

* Os pacientes devem ser informados sobre sua infec¢ao
de forma clara e compreensivel e lembrados de como
prevenir a disseminacao para outras pessoas.

* Os itens usados pelos pacientes durante o isolamento
ndo devem ser compartilhados entre os pacientes.

* O equipamento de protecao individual deve ser trocado
apos o contato direto com o paciente, mesmo que ele
esteja sendo atendido na mesma area de isolamento com
a mesma doenca transmissivel.

* A higiene das mé&os deve ser realizada sempre que
necessario, de acordo com as recomendacdes da OMS
e a abordagem de “5 momentos para higiene das méos”.

* O transporte do paciente e a movimentacao para outras
enfermarias/departamentos devem ser restritos ou
limitados, a menos que seja clinicamente necessario.

Para criangas isoladas, apenas brinquedos de plastico

podem ser permitidos para que possam ser limpos e

desinfetados apds o uso antes de serem compartilhados

com outras criangas.

Os visitantes devem ser restritos e devem ser fornecidas
informacdes sobre o risco de infec¢do. As exigéncias de
higiene das méos deve ser enfatizadas e deve ser fornecido
equipamento de protecao individual adequado com base no
modo de transmisséo das infecc¢des.

Estruturas e processos de gerenciamento de residuos
A adesdo a padrbes ambientais estabelecidos deve ser
observada em todas as atividades de gerenciamento de
residuos em conformidade com as  politicas
nacionais/internacionais sobre residuos, sadde ambiental e
controle de vetores. A gestdo de residuos de servigcos de
salde é um processo que inclui todas as atividades que
envolvem geracdo de residuos, minimiza¢do de residuos,
prevencgédo, separacgdo, coleta, transporte, armazenamento,
tratamento e disposicdo final ou reciclagem e reutilizacdo
para todos os tipos de residuos gerados (337). A separacéo
adequada de residuos no ponto de geracdo, incluindo
perfurocortantes, e a coleta e destinacdo adequada dos
residuos sdo fatores essenciais para prevenir a
disseminagdo da infeccdo para pacientes, funcionarios e
visitantes. E essencial haver orientacdes e procedimentos
operacionais padronizados locais sobre coleta e descarte
regulares para manter o ambiente limpo e seguro e reduzir
odores e atracao de animais. O descarte inadequado

de residuos infecciosos das unidades de salde também
pode representar um risco de infecgdo para a comunidade
em geral.

Aquisicdo e uso de dispositivos de uso Unico
dispositivos de injecdo com engenharia de seguranga

A aquisicdo e distribuicdo de quantidades suficientes de
dispositivos de uso Unico de boa qualidade € um pré-
requisito necessario para evitar praticas inseguras de
reutilizagdo de produtos para saude. Portanto, um sistema
de gerenciamento de suprimentos com base nas
necessidades deve apoiar a aquisicdo continua de
dispositivos de uso Unico.

Com relagdo as seringas, todos os servigos de saude devem
seguir as orientacdes e principios da OMS para injecdes
seguras e gerenciamento seguro de perfurocortantes. Além
disso, todas as unidades devem adquirir e usar seringas
com dispositivo de seguranca e com “protecdo contra
ferimentos por materiais cortantes” (ou seja, recursos para
proteger os profissionais da saude contra ferimentos por
agulhas). Esses dispositivos devem atender aos padrdes de
gualidade da OMS e ser usados de acordo com a politica
global de seguranca de inje¢do da OMS (338).

Limpeza do meio ambiente

Um ambiente limpo desempenha um papel importante na

prevencdo de IRAS e propagacdo de RM. Muitos fatores,

incluindo o projeto e a organizacdo do servico de salde,
disponibilidade e acesso a &agua potavel, saneamento
adequado, sistemas de lavanderia e qualidade do ar podem

influenciar significativamente a transmisséo da infeccdo. O

ambiente deve estar completamente limpo, aplicando-se os

seguintes principios gerais:

* A limpeza consiste na remocdo de poeira, sujeira e
contaminantes das superficies ambientais e garante um
ambiente seco, higiénico e saudavel para pacientes,
funcionarios e visitantes, no estabelecimento de salde.

* A limpeza é uma etapa essencial antes de qualquer
processo de desinfeccao, pois remove a sujeira, residuos
e outros materiais, que diminuem a efetividade dos
desinfetantes quimicos.

* O uso de solugdes detergentes neutras é essencial para
uma limpeza efetiva.

* Atencdo especial deve ser dada ao saneamento béasico
ou as instalagdes sanitarias, visto que muitas vezes sao
areas altamente contaminadas e reservatorios para
IRAS.

* N&do é necessario monitoramento bacteriolégico de rotina
para avaliar a efetividade da limpeza ambiental.

Os métodos de limpeza de grandes superficies devem ser

evitados porque produzem névoas ou aerossois ou

dispersam a poeira nas areas de atendimento ao paciente

(por exemplo, varrer a seco, borrifar ou espanar). Os

esporos dos fungos transportados pelo ar sao

especialmente perigosos, pois podem causar infeccdes
fatais em pacientes imunossuprimidos.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de
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Componente essencial 8: Infraestrutura, materiais e equipamentos para PCl no nivel do

servico de salide
B 8b Materiais, equipamentos e ergonomia para a higiene adequada das méos

RECOMENDACAO

O painel recomenda que materiais e equipamentos para realizar adequadamente a higiene das maos deve estar
prontamente disponiveis no local de atendimento*.

(Recomendacéo forte, qualidade da evidéncia muito baixa)

Justificativa para a recomendacgéo

* A avaliacdo das evidéncias de 11 estudos mostra que a pronta disponibilidade de equipamentos e produtos no
ponto de atendimento leva a um aumento da adeséo as boas préticas e a redugéo de IRAS. Em 6 dos 11 estudos,
a intervencgdo consistiu na pronta disponibilidade e colocacao ideal de materiais e equipamentos de higiene das
maos em areas designadas para atendimento ao paciente ou onde outros procedimentos de saude sédo realizados
e resultou em um aumento significativo da conformidade com a higiene das mdos. Nenhuma meta-analise foi
realizada devido as diferentes metodologias e medidas de desfecho variadas. Portanto, o GDG decidiu se
concentrar na higiene das maos em especial e recomendar que os materiais e equipamentos para realizar a
higiene das méos devem estar prontamente disponiveis em todos os pontos de atendimento. A qualidade geral
da evidéncia foi muito baixa, mas o GDG decidiu por unanimidade que a for¢a dessa recomendacéo deveria ser
forte, considerando que o contelddo se refere a outras importantes OrientagGes sobre higiene das maos na
atencdo a saude da OMS ja implementadas em todo o mundo.

Observacoes

° Embora a evidéncia tenha sido amplamente limitada a materiais e equipamentos ha consenso de que outros
suprimentos e ferramentas de PCIl apoiam os profissionais de salde na realizacdo do comportamento clinico
desejado, conforme mencionado na se¢éo de declaragéo de boas praticas deste capitulo.

* O GDG observou que os padrées da OMS para o numero adequado e a posicdo apropriada de instalacdes de
higiene das méos deve ser implementadas em todos os servigos de salde da seguinte forma:

* Agua, sabonete e toalhas descartaveis ou limpas reutilizaveis e dispensadores de &lcool gel devem estar
disponiveis em todas as areas importantes da unidade (ponto de atendimento e pelo menos em todos os
banheiros) para garantir boas praticas e conformidade com os “5 momentos” da OMS para higiene das méaos.
Com relagdo aos pontos de higiene das méos, a OMS recomenda um minimo de um lavatério para as méos a
cada 10 leitos e preparacao alcdolica para as maos prontamente disponivel em cada ponto de atendimento. (35)

* O lugar onde 3 elementos se encontram: o paciente, o profissional de salde e a assisténcia ou tratamento que envolve contato com o paciente ou seu entorno
(dentro da zona do paciente). O conceito abarca a necessidade de realizar a higiene das méos nos momentos recomendados, exatamente onde ocorre o
atendimento. Isso requer que um produto de higiene das maos (por exemplo, alcool gel, se disponivel) esteja faciimente acessivel e o mais préximo possivel,
ao alcance do braco de onde o atendimento ao paciente ou tratamento esta ocorrendo. Os produtos colocados no local de atendimento devem estar acessiveis

sem a necessidade de sair da zona do paciente. As Orienta¢des sobre higiene das méos na atengdo a saide de OMS declaram: “proporgdo minima de pia-
leito de 1:10 e 1:1 em quartos de isolamento” (35).

ou seja, um ambiente com infraestrutura e materiais que

Retrospectiva
< facilitem a ades&o no ponto de atendimento.

A higiene das maos é considerada a pedra angular da
pratica clinica essencial para a prevencdo de IRAS e
disseminagdo da RM. A OMS publicou orientag6es globais,
incluindo recomendacdes baseadas em evidéncias e
consenso sobre a higiene das maos na atengdo a salde,

Sumario de evidéncias
O objetivo da revisdo de evidéncias (Apéndice | da internet)
foi avaliar a efetividade dos programas de PCl. Um

juntamente com uma estratégia de implementacdo e um
conjunto de ferramentas
(http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/). Estes sao
considerados o padréo ouro e sdo implementados em
muitos paises em todo o mundo. Uma estratégia multimodal
€ a abordagem internacionalmente aceita para se obter uma
mudanga comportamental de higiene das maos
(componente essencial 5). Um dos cinco elementos
principais da estratégia de melhoria da higiene das méos da
OMS esta relacionado ao sistema de trabalho dentro do qual
a higiene das maos ocorre,

componente identificado foi a disponibilidade de materiais e
equipamentos para realizar as boas praticas de PCI no local
de atendimento. O desfecho primério foi o impacto na IRAS
e na conformidade com a higiene das méos.

Onze estudos foram incluidos, 10 da revisdo SIGHT e um
de sua atualizag&o. No tocante a higiene das méos, um total
de seis estudos
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que incluiram um ECR (339), quatro ndo controlados antes-
depois (132, 340-342) e um estudo qualitativo (148) foram
identificados. Um determinante da conformidade com a
higiene das méos foi a colocacdo de dispensadores de
alcool gel no local de atendimento dentro do contexto de
uma abordagem de melhoria multimodal (132, 339, 341,
342). Um estudo adicional forneceu “frascos de bolso” de
alcool gel para anestesiologistas e mostrou um aumento
acentuado em seu comportamento de higiene das maos.
(340) Em um estudo qualitativo, observou-se que uma fonte
de frustracd@o para os profissionais de saude é quando ha
acesso limitado a instala¢des de higiene das méaos (148).

Além disso, trés estudos mostraram que conjuntos de
insercdo personalizados para cateteres venosos centrais,
bem como carrinhos pré-estocados, ajudaram a diminuir as
taxas de infec¢cbes da corrente sanguinea associadas a
cateteres centrais (45, 48, 129). Em um estudo, a prescri¢cao
aprimorada de medidas de isolamento foi associada ao uso
de lembretes eletrbnicos para médicos ao solicitar
precaucbes de isolamento no tocante a pacientes que
atendessem aos critérios (343).

Todos os estudos foram realizados apenas em paises de
alta renda. Os estudos incluidos na revisao SIGHT (2) foram
classificados como evidéncia de qualidade moderada de
acordo com o ICROMS. No entanto, todos, exceto um, ndo
atenderam aos tipos de desenho de estudo recomendados,
conforme descrito pelos critérios do EPOC (9). Por esse
motivo, 0 GDG decidiu que a qualidade geral da evidéncia
era muito baixa.

Fatores adicionais levados em consideracéao
ao formular a recomendacéao

Valores e preferéncias

Nenhum estudo foi identificado sobre os valores e
preferéncias dos pacientes. No entanto, o GDG esta
confiante de que os pacientes, de todos os locais,
valorizariam muito o fato de haver infraestrutura e materiais
adequados e equipamentos prontamente disponiveis no
local de atendimento para melhorar a higiene das méaos e
outras praticas de PCI. Além disso, os formuladores de
politicas, prestadores de cuidados de saude e a forga de
trabalho de salde provavelmente atribuem um alto valor ao
acesso aos materiais e equipamentos corretos que facilitam
a higiene das maos no contexto de uma prestagcdo de
servigos segura.

ImplicacBes de recursos

O GDG esta confiante de que 0S recursos necessarios
valem o beneficio liquido esperado e que a implementacéo
desta recomendacdo provavelmente reduzira os custos
gerais de saude. O painel de especialistas observou que
nem todas as solugBes requerem recursos adicionais e
podem ser de baixo custo, como a colocacédo ideal de
materiais de higiene das maos que apoiem o fluxo de

trabalho dos profissionais de salde e seu comportamento.
Para ajudar a reduzir as implicacdes de recursos, o
desenvolvimento da producéo local de produtos de higiene
das maos deve ser uma prioridade para a implementacédo
desta recomendagédo nos PBMR.

Viabilidade
O GDG esté confiante de que esta recomendagéo € viavel e
pode incluir solu¢des de baixo custo.

Aceitabilidade

O GDG esta confiante de que as principais partes
interessadas provavelmente achardo esta recomendagéo
aceitavel, visto que a higiene das maos é uma prética clinica
fundamental para todos os profissionais de saude.

Conclusdes

Com base nas evidéncias disponiveis que se concentraram
principalmente na higiene das méos, o GDG concluiu que a
garantia de que havera materiais e equipamentos de higiene
das maos disponiveis e adequados no local de atendimento
com posicionamento ideal ajudar4d no desempenho de
praticas de higiene das mdos adequadas.

Lacunas de pesquisa

O GDG identificou a necessidade de mais pesquisas de boa
qualidade para avaliar o impacto da mudanca do sistema na
reducdo de IRAS e RM, além da mudanca de praticas. Além
disso, aimplementacéo da producdo local de alcool gel deve
ser mais investigada, incluindo o controle de qualidade e
aspectos de aceitacao.
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9 Divulgacao e implementacao planejadas das orientacOes

O objetivo geral destas orientacbes €
melhorar a qualidade e a seguranca da
atencdo a saude e o resultado do acesso
dos pacientes aos servicos de saude, bem
como a seguranca dos profissionais de
saude. A aceitacdo das orientacbes por
todos os participantes em todos os niveis do
sistema de saude é, portanto, essencial.

A adocdo das recomendagbes e a adaptacdo das
abordagens existentes a PCl em nivel nacional e de servi¢co
de saude sao elementos-chave para o sucesso. A inclusdo
dos componentes essenciais dos programas de PCI nos
planos de acdo nacionais para RM é crucial para o
cumprimento do objetivo estratégico 3 do Plano de Acao
Global da RM adotado por todos os Estados Membros na
Assembleia Mundial da Salde em 2015 e com
implementacdo prevista para 2017. Sua tradugdo em
estratégia e pratica é o objetivo final e mais importante para
se obter uma reducdo de danos devido a IRAS e a
propagacdo de RM. A disseminagdo e implementacdo
destas orientagBes s@o etapas cruciais que devem ser
realizadas em toda a comunidade internacional, bem como
em nivel nacional e local. O sucesso sera influenciado pela
extensdo em que estas orientacdes sdo percebidas como
relevantes pelos lideres responsaveis pela PCl e é
necessario trabalhar para explorar a melhor forma de
facilitar interligagbes efetivas da PCl com os Orgédos
nacionais responsaveis pela seguranca da saude, saude
publica (incluindo fungbes essenciais de saude publica),
cadeia de suprimentos e logistica, financas e outros atores
influentes dos quais a implementagdo bem-sucedida
depende.

E importante observar que os componentes essenciais dos
programas nacionais e de servicos de salde estao
interrelacionados na pratica. E fundamental que os
programas nacionais de PCl apoiem os programas locais de
varios meios, incluindo a definicdo de padrdes nacionais,
promovendo o treinamento e recrutamento de equipes
preventivas de infeccdo, facilitando o fornecimento regular
de suprimentos de PCl e um ambiente adequado, e o
desenvolvimento de atividades de coordenagdo com o
pessoal local de PCI e outros programas relacionados a

PCIl. A separagdo em secdes discretas é para fins de
revisdo de evidéncias. A implementacdo requer a
consideracédo dos componentes como parte de um bundle
interrelacionado que aborda os diferentes fatores que
precisam ser levados em  consideragdo no
desenvolvimento de um programa de PCI efetivo.

Implementacao da orientacao

A implementagdo bem-sucedida das recomendacdes e
declaracdes de boas préaticas destas orientagdes depende
de uma estratégia de implementacéo robusta e de um
processo definido e apropriado de adaptacéo e integragao
em estratégias relevantes em nivel regional, nacional e dos
servicos de saude. A efetividade da implementacdo sera
influenciada pelos sistemas de saude existentes em cada
pais, incluindo os recursos disponiveis, a capacidade e as
politicas existentes. O apoio das principais partes
interessadas, agéncias e organizacdes parceiras também é
fundamental.

A Unidade Global de PCI do Departamento de SDS da OMS
esta trabalhando com especialistas internacionais, partes
interessadas e implementadores de campo no
desenvolvimento de um recurso separado, para
acompanhar as orientacdes, que sera dedicado as
estratégias para sua implementagdo em nivel nacional e
local. Em especial, serdo desenvolvidas orientacdes sobre
como priorizar e implementar os componentes essenciais
de PCl em locais com recursos limitados. Além disso, uma
gama abrangente de novos bundles de treinamento em PCI
serd produzida, em linha com os principios dos
componentes essenciais e as melhores praticas de PCI.
Esse trabalho é orientado pelo crescente corpo de
evidéncias no campo da ciéncia da implementacéo e da
mudanc¢a comportamental e por estratégias e protocolos de
sucesso na implementagdo de medidas de PCI, incluindo
aquelas recomendadas por estas orientacdes.

Divulgacéo das orientacdes

As orientacdes, juntamente com todas as informagbes
suplementares e adicionais, serdo disponibilizadas on-line e
impressas e poderdo ser acessados por meio do banco de
dados da biblioteca da OMS, das paginas da internet da
Unidade Global de PClI da OMS, das paginas do
Departamento de Prestacdo de Servigos e Seguranga da
OMS e da Plataforma Integrada de Servicos de Saude
Centrados nas Pessoas.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de

servigos de salde.

75



76

A disseminacao ativa ocorrerd por meio de uma série de
mecanismos, incluindo (embora néo se limitando a):

* Rede Global de PCI e 0 WHO Save Lives: Campanhas
globais Clean Your Hands [‘lave as maos”] e Safe
Surgery Saves Lives [“cirurgia segura salva vidas”].

* Centros colaboradores da OMS

* Partes interessadas e colaboradores da OMS (por
exemplo, outras unidades de servigo e provisdo, WASH,
RM)

* Escritérios regionais e nacionais da OMS, ministérios da
salde, organizagBes ndo governamentais (incluindo
orgéos da sociedade civil)

e Qutras agéncias das Nag¢bes Unidas

* Associagdes profissionais.

Serd dada consideragdo ao papel das oficinas de
disseminagdo regional e outras conferéncias e reunifes
internacionais, dependendo do sucesso da mobilizagéo de
recursos.

O uso de midias sociais no contexto de tecnologias moveis
de saude também sera explorado como um mecanismo
para complementar as abordagens convencionais de
disseminacéo.

Uma versdo impressa das orientagdes completas estara
disponivel em todos os idiomas oficiais das Nag¢des Unidas.
Serdo incentivadas tradugBes de terceiros para outros
idiomas ndo pertencentes as Nagbes Unidas, em
conformidade com as orientagdes da OMS sobre traducdes.
Um breve resumo das orientagdes estard disponivel em
versdo impressa e on-line.

O apoio técnico para a adaptacdo e implementacdo das
orientacdes nos paises sera fornecido mediante solicitagéo
dos ministérios da saude ou das representagdes regionais
ou nacionais da OMS.

As equipes de PCI de todos os trés niveis da OMS
continuardo a trabalhar com todas as partes interessadas e
com os implementadores para identificar e avaliar as
prioridades, barreiras e facilitadores para a implementacao
das orientagdes. A equipe apoiara os esforgos das partes
interessadas no desenvolvimento de estratégias de
adaptacéo e implementagéo das orientagdes adaptadas ao
contexto local. A adaptacédo das recomendacdes contidas
na orientagdo € um pré-requisito importante para a
aceitacdo e adogdo bem-sucedidas de modo a garantir o
desenvolvimento de documentos localmente apropriados
gue sejam capazes de atender as necessidades especificas
de cada pais e seu servico de saude. No entanto, as
modificagbes feitas nas recomendacbes devem ser
justificadas de forma explicita e transparente.

Estéo sendo desenvolvidos planos para a realizagdo de uma
implementacé&o piloto em alguns paises, particularmente na
Regido Africana e na Regido das Américas. Todas essas
atividades serdo apoiadas por mensagens de comunicagao
especificas e, principalmente, pelo desenvolvimento de
documentos e ferramentas de estratégia de implementagao
que serdo langados logo apds a publicagao das orientacoes.

A disseminacdo por meio da literatura cientifica é
considerada crucial para a aceitacdo e adocdo bem-
sucedidas das recomendacdes, e a OMS e os membros do
Grupo de Especialistas em Revisdes Sistematicas
objetivam desenvolver uma série de artigos para publicacéo
em periodicos revisados por pares.

Revisdo, atualizacdo e avaliacéo

das recomendacdes

A implementagéo destas orienta¢Bes pode ser medida de

varias maneiras, e uma estrutura de avaliagdo sera

desenvolvida pela Unidade Global de PCI da OMS em
colaboragdo com as partes interessadas envolvidas no
desenvolvimento das orientagdes. As licbes aprendidas com

a disseminacdo e a implementacéo do documento original

sobre 0os componentes principais essenciais da OMS (2009)

serdo revisadas no desenvolvimento da estratégia de

avaliacdo. Havera mecanismos que serdo explorados para
rastrear:

* O numero de paises que incorporam 0S componentes
essenciais de PCl em seus programas nacionais de PCI.
No momento, ndo existe nenhum sistema de
monitoramento que possa coletar essas informagées de
maneira abrangente de forma rotineira. No entanto, a
enquete da OMS de Avaliacdo da Andlise Global de
Saneamento e Agua Potavel (http://www.who.int/
water_sanitation_health/glaas/en/) é regularmente
repetida e coleta dados sobre WASH das unidades de
saude e o uso de outras enquetes on-line sobre PCI serdo
exploradas com os pontos focais regionais de PCI.

* O numero de copias impressas e downloads do site da OMS

como um indicador de interesse na orientagao.

¢ O numero de pedidos de assisténcia técnica dos Estados-
Membros.

¢ Pedidos de adaptacao e tradugéo.

e Orientada pela abordagem de avaliacdo, a OMS
estabelecera um periodo de revisdo para essas
orientacdes a cada 3-5 anos.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de

servigos de salde.


http://www.who.int/

Componentes essenciais para programas
de prevencéao e controle de infec¢éo
Genebra: Organizagdo Mundial da
Saude; 2009 (http://
www.who.int/csr/resources/publications/WH
O_ HSE_EPR_2009_1/en/index.html,
acessado em 18 de outubro de 2016).
Zingg W, Holmes A, Dettenkofer M,
Goetting T, Secci F, Clack L, et al. Hospital
organisa- tion, management, and structure
for preven- tion of health-care-associated
infection: a systematic review and expert
consensus. Lancet Infect Dis.
2015;15(2):212-24.

Relatério sobre a carga endémica de
infecgOes associadas a saude em todo

o mundo. Genebra: Organiza¢éo

Mundial da Saude; 2011
(http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/80135/1/9789241501507_eng.
pdf, acessado em 18 de outubro de
2016).

Allegranzi B, Bagheri Nejad S,
Combescure C, Graafmans W, Attar H,
Donaldson L, et al. Burden of endemic
health-care-associated infection in
developing countries: system- atic review
and meta-analysis. Lancet.
2011;377(9761):228-41.

Shekelle PG, Provonost PP, Wachter RM,
McDonald KM, Schoelles K, Dy SM, et al.
Top 10 patient safety strategies that can
be encouraged for adoption now. Ann
Intern Med. 2013;58(5 Pt 2):365-8.
Manual de desenvolvimento de
orientacdes da OMS, segunda edicéo.
Genebra: Organizagdo Mundial da
Saude; 2014 (http://apps.who.int/iris/bitst
ream/10665/75146/1/9789241548441_eng.p
df, acessado em 18 de outubro de 2016).
Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C,
Gotzsche PC, loannidis JP, et al. The
PRISMA statement for reporting systematic
reviews and meta-analyses of studies that
evaluate healthcare interventions:
explanation and elaboration. BMJ.
2009;339:b2700.

Zingg W, Castro-Sanchez E, Secci FV, Ed-
wards R, Drumright LN, Sevdalis N, et al.
Innovative tools for quality assessment:
integrated quality criteria for review of
multi- ple study designs (ICROMS). Public
Health. 2016;133:19-37.

Effective practice and organisation of
care (EPOC). Suggested risk of bias
criteria for

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Referéncias

EPOC reviews. EPOC resources for review
authors. Oslo: Norwegian Knowledge
Centre for the Health Services; 2015
(http://epoc.
cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/up-
loads/14 Suggested risk of bias criteria for

Sumario executivo. Genebra: Organizagdo
Mundial da Saude; 2015
(http://apps.who.int/iris/bit-
stream/10665/180984/1/WHO_HIS_SDS_2015.2
0_eng.pdffua=1&ua=1, acessado em 18 de
outubro de 2016).

EPOC reviews 2015 09 02.pdf, acessado em 18. Strengthening health systems to improve
18 de outubro de health outcomes: Esquema de agéo da
2016). OMS. Genebra: Organizagdo Mundial da
Balshem H, Helfand M, Schunemann HJ, Saulde; 2007
Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. (http://www.who.int/healthsystems/strategy/
GRADE guidelines: 3. Rating the quality of everybodys_business.pdf, acessado em 18 de
evidence. J Clin Epidemiol. outubro de 2016).
2011;64(4):401-6. 19. Scott Il R. The direct medical costs of
Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, health- care-associated infections in U.S.
Vist G, Brozek J, et al. GRADE hospitals and the benefits of prevention.
guidelines: 1. Atlanta (GA): Centros de Controle e
Introduction-GRADE evidence profiles and Prevencéo de Doencas; 2009
summary of findings tables. J Clin (https.//www.cdc.gov/HAl/pdfs/hai/Scott
Epidemiol. 2011;64(4):383-94. CostPaper.pdf, acessado em 18 de outubro
Guyatt GH, Schunemann HJ, Djulbegovic de 2016).
B, Akl EA. Guideline panels should not 20. Annual epidemiological report on commu-
GRADE good practice statements. J Clin nicable diseases in Europe 2008. Report
Epidemiol. 2015;68(5):597-600. on the state of communicable diseases in
Guyatt GH, Alonso-Coello P, the EU and EEA/EFTA countries.
Schunemann HJ, Djulbegovic B, Estocolmo: Centro Europeu de Controle e
Nothacker M, Lange S, et al. Guideline Prevencéo de Doengas; 2008
panels should seldom make good practice (http://ecdc.europa.eu/en/
statements: guidance from publications/Publications/0812_SUR_Annual_
the GRADE Working Group. J Clin Ep- idemiological_Report_2008.pdf,
Epidemiol. 2016 [article in press]. acessado em 18
Regulamento Sanitério Internacional, October 2016).
terceira edicdo. Genebra: Organizacdo 21. Graves N. Economics and preventing
Mundial da Saude; 2005 hos- pital-acquired infection. Emerg
(http://www.who.int/ihr/publica- Infect Dis. 2004;10(4):561-6.
tions/9789241580496/en/, acessado em 18 22. Abad C, Fearday A, Safdar N. Adverse
de outubro de 2016). effects of isolation in hospitalised patients: a
International Health Regulations (2005). sys- tematic review. J Hosp Infect.
Ferramenta de avaliag&o dos requisitos 2010;76(2):97- 102.
de capacidade basica em aeroportos 23. Agua, saneamento e higiene nos servigos
designados, portos e travessias de salde. Situacéo nos paises de baixa e
terrestres Genebra: Organizagdo Mundial média renda e o caminho a seguir.
da Saude; 2009 (http://apps.who.int/iris/ Genebra: Organizacdo Mundial da Saude;
bitstream/10665/70839/1/WHO_HSE_IHR_ 2015 (http://www.
LYO_2009.9_eng.pdf, acessado em 18 de Who.int/water_sanitation_health/publication
outubro de 2016). s/ wash-health-care-facilities/en/, acessado
IHR core capacity monitoring framework. em 18 de outubro de 2016).
Lista de verificagdo e indicadores para 24. A ameaca em evolugdo da resisténcia
monitorar 0 progresso no antimicrobiana. Opg¢oes de acéo. Genebra:
desenvolvimento das capacidades Organizacdo Mundial da Salde; 2012
béasicas do RSI nos Estados Partes. (http://www.who.int/
Genebra: Organizagdo Mundial da patientsafety/implementation/amr/en/,
Saude; 2013 (http://www.who. acessado em 18 de outubro de 2016).
int/ihr/publications/checklist/en/, acessado 25. UK five year antimicrobial resistance strat-
em 18 de outubro de 2016). egy 2013 to 2018. London: Department of
Estratégia global sobre servicos Health; 2013
integrados de saude centrados nas (https://www.gov.uk/government/
pessoas, da OMS, 2016-2026,

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 77

servigos de salde.


http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_HSE_EPR_2009_1/en/index.html
http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_HSE_EPR_2009_1/en/index.html
http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_HSE_EPR_2009_1/en/index.html
http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_HSE_EPR_2009_1/en/index.html
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75146/1/9789241548441_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75146/1/9789241548441_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75146/1/9789241548441_eng.pdf
http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/14%20Suggested%20risk%20of%20bias%20criteria%20for%20EPOC%20reviews%202015%2009%2002.pdf
http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/14%20Suggested%20risk%20of%20bias%20criteria%20for%20EPOC%20reviews%202015%2009%2002.pdf
http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/14%20Suggested%20risk%20of%20bias%20criteria%20for%20EPOC%20reviews%202015%2009%2002.pdf
http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/14%20Suggested%20risk%20of%20bias%20criteria%20for%20EPOC%20reviews%202015%2009%2002.pdf
http://epoc.cochrane.org/sites/epoc.cochrane.org/files/uploads/14%20Suggested%20risk%20of%20bias%20criteria%20for%20EPOC%20reviews%202015%2009%2002.pdf
http://www.who.int/ihr/publica-
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70839/1/WHO_HSE_IHR_LYO_2009.9_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70839/1/WHO_HSE_IHR_LYO_2009.9_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70839/1/WHO_HSE_IHR_LYO_2009.9_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/180984/1/WHO_HIS_SDS_2015.20_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/180984/1/WHO_HIS_SDS_2015.20_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/180984/1/WHO_HIS_SDS_2015.20_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/180984/1/WHO_HIS_SDS_2015.20_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf
http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf
https://www.cdc.gov/HAI/pdfs/hai/Scott_CostPaper.pdf
https://www.cdc.gov/HAI/pdfs/hai/Scott_CostPaper.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0812_SUR_Annual_Epidemiological_Report_2008.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0812_SUR_Annual_Epidemiological_Report_2008.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0812_SUR_Annual_Epidemiological_Report_2008.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0812_SUR_Annual_Epidemiological_Report_2008.pdf
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/wash-health-care-facilities/en/
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/wash-health-care-facilities/en/
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/wash-health-care-facilities/en/
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/wash-health-care-facilities/en/
http://www.who.int/patientsafety/implementation/amr/en/
http://www.who.int/patientsafety/implementation/amr/en/
http://www.gov.uk/government/
http://www.gov.uk/government/

REFERENCIA

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

publications/uk-5-year-antimicrobial-
resis- tance-strategy-2013-t0-2018,
acessado em 18 de

outubro de 2016).

Relatério sobre a reunido consultiva
sobre resisténcia antimicrobiana para os
paises da regido do Mediterraneo
Oriental: das politicas a agdo. Cairo:
Escritério Regional para o Mediterraneo
Oriental da Organizagédo Mundial da
Saude; 2013 (http://applications.emro.
who.int/docs/IC_Meet_Rep_2014 _EN_15210.p
df, acessado em 18 de outubro de 2016).
Resisténcia antimicrobiana: relatério
global sobre vigilancia 2014. Genebra:
Organizagdo Mundial da Saude; 2014
(http://www.who.int/dru-
gresistance/documents/surveillancereport/e
n/, acessado em 18 de outubro de

2016).

28.  Scheckler WE, Brimhall D, Buck AS,
Farr BM, Friedman C, Garibaldi RA, et al.
Re- quirements for infrastructure and
essential activities of infection control and
epidemiol- ogy in hospitals: a consensus
panel report. Society for Healthcare
Epidemiology of America. Am J Infect
Control. 1998(26):47- 60.

Council recommendation of 9 June 2009
on patient safety, including the prevention
and control of healthcare associated
infections. Official J Europ Union.
2009(151):1-6.

Moro ML, Marchi, M., Buttazzi, R.
Nascetti S on behalf of the INF-OSS
project group.

Progress in infection prevention and
control in Italy: a nationwide survey. J
Hosp Infect. 2011(77):52-7.

Carlet J, Astagneau P, Brun-Buisson C,
Coignard B, Salomon V, Tran B, et al.
French national program for prevention of
health- care-associated infections and
antimicrobial resistance, 1992-2008:
positive trends, but perseverance needed.
Infect Control Hospl Epidemiol.
2009;30(8):737-45.

Padrfes essenciais de saude ambiental na
atencdo a saude. Genebra: Organizacédo
Mundial da Satde; 2008
(http://www.who.int/water_sanita-

36.

tion_health/hygiene/settings/ehs_health_care
.pdf. pdf, acessado em 18 de outubro de
2016).

Estratégia global para a contengdo da
resisténcia antimicrobiana, da OMS.
Genebra: Organizagdo Mundial da Saude;
2008 (http://www.who.int/
drugresistance/WHO_Global_Strategy_English.
pdf, acessado em 18 de outubro de 2016).
Plano de agéo global sobre resisténcia
antimicrobiana. Genebra: Organizacdo
Mundial da Saude; 2015
[http://www.wpro.who.int/entity/drug_re-
sistance/resources/global_action_plan_eng.
pdf, acessado em 18 de outubro de

2016).

Orientacdes sobre higiene das maos na
atencéo a saude: Primeiro desafio global
para a segurancga do paciente

- a atencdo a saude limpa é uma atengao
mais segura. (OMS) Genebra: Organizagdo
Mundial da Satde; 2009
(http://apps.who.int/

iris/bitstream/10665/44102/1/978
9241597906_ eng.pdf, acessado
em 18 de outubro de 2016).
Guia para desenvolvimento de
uma politica e um plano
estratégico nacionais de
seguranca do paciente.
Organizagao Mundial da Saude.
Brazzaville: Escritério regional
da Organizac@o Mundial da
Saude para a Africa; 2014

78 OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de
servigos de salde.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

(http://www.who.int/patientsafety/quide-for-de- veloping-
national-patient-safety-policy-and-strate- gic-
plan_final.pdf?ua=1, acessado em 18 de outubro de 2016).
Haley RW, Culver DH, White JW, Morgan WM, Emori TG,
Munn VP, et al. The efficacy of infection surveillance and
control programs in preventing nosocomial infections in US
hospitals. Am J Epidemiol. 1985;121(2):182- 205.

O’Boyle C, Jackson, M., Henly, SJ. Staffing requirements for
infection control programs in US health care facilities: Delphi
project. Am J Infect Control. 2002;30:321-33.

Andlise da situacéo dos paises de todo o mundo:

resposta a resisténcia antimicrobiana. Genebra:
Organizagdo Mundial da Saude; 2015
(http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/163468/1/9789241564946_eng.pd- fPua=1&ua=1,
acessado em 18 de outubro de 2016).

Mermel LA, Jefferson J, Blanchard K, Paren- teau S, Mathis
B, Chapin K, et al. Reducing Clostridium difficile incidence,
colectomies, and mortality in the hospital setting: a suc-
cessful multidisciplinary approach. Jt Comm J Qual Patient
Saf. 2013;39(7):298-305.

Larson EL, Quiros D, Lin SX. Dissemination of the CDC’s
hand hygiene guideline and im- pact on infection rates. Am J
Infect Control. 2007;35(10):666-75.

Rosenthal VD, Guzman S, Safdar N. Effect of education
and performance feedback on rates of catheter-associated
urinary tract infection in intensive care units in Argentina.
Infect Control Hosp Epidemiol. 2004;25(1):47-50.

Rosenthal VD, McCormick RD, Guzman S, Vil- lamayor C,
Orellano PW. Effect of education and performance feedback
on handwashing: the benefit of administrative support in
Argentinean hospitals. Am J Infect Control. 2003;31(2):85-92.
Rosenthal VD, Guzman S, Safdar N. Reduc- tion in
nosocomial infection with improved hand hygiene in
intensive care units of a tertiary care hospital in Argentina.
Am J Infect Control. 2005;33(7):392-7.

Rubinson L, Wu AW, Haponik EE, Diette GB. Why is it that
internists do not follow guide- lines for preventing
intravascular catheter infections? Infect Control Hosp
Epidemiol. 2005;26(6):525-33.

Quiros D, Lin S, Larson EL. Attitudes toward practice
guidelines among intensive care unit personnel: a cross-
sectional anonymous survey. Heart Lung 2007;36(4):287-97.
Kachare SD, Sanders C, Myatt K, Fitzgerald TL, Zervos EE.
Toward eliminating cathe- ter-associated urinary tract
infections in

an academic health center J Surg Res.

2014;192(2):280-5.

Allen GB, Miller V, Nicholas C, Hess S, Cordes MK, Fortune
JB, et al. A multitiered strategy of simulation training, kit
consolidation, and electronic documentation is associated


http://applications.emro/
http://www.who.int/drugresistance/documents/surveillancereport/en/
http://www.who.int/drugresistance/documents/surveillancereport/en/
http://www.who.int/drugresistance/documents/surveillancereport/en/
http://www.who.int/water_sanita-
http://www.who.int/drugresistance/WHO_Global_Strategy_English.pdf
http://www.who.int/drugresistance/WHO_Global_Strategy_English.pdf
http://www.who.int/drugresistance/WHO_Global_Strategy_English.pdf
http://www.wpro.who.int/entity/drug_resistance/resources/global_action_plan_eng.pdf
http://www.wpro.who.int/entity/drug_resistance/resources/global_action_plan_eng.pdf
http://www.wpro.who.int/entity/drug_resistance/resources/global_action_plan_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://www.who.int/patientsafety/guide-for-de-
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/163468/1/9789241564946_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/163468/1/9789241564946_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/163468/1/9789241564946_eng.pdf?ua=1&ua=1

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

with a reduction in central line-
associated bloodstream infections.
Am J Infect Control. 2014,42(6):643-

8. 60.

Gerolemou L, Fidellaga A, Rose

K, Cooper S, Venturanza M,

Ageel A, et al. Simula-

tion-based training for nurses in
sterile tech- niques during central
vein catheterization. Am J Crit Care.
2014;23(1):40-8.

Johnson L, Grueber S,
Schlotzhauer C, Phillips E, Bullock
P, Basnett J, et al. A multi- factorial
action plan improves hand hygiene
adherence and significantly reduces
central line-associated bloodstream
infections. Am J Infect Control.
2014;42(11):1146-51.

Kwok YL, Callard M, McLaws

ML. An au- tomated hand

hygiene training system

improves hand hygiene

technique but not compliance.

Am J Infect Control.
2015;43(8):821-5.

Viana WN, Bragazzi C, Couto de
Castro JE, Alves MB, Rocco JR.
Ventilator-associated pneumonia
prevention by education and two
combined bedside strategies. Int J
Qual Health Care. 2013;25(3):308-
13.

Joshi SC, Diwan V, Tamhankar AJ,
Joshi R, Shah H, Sharma M, et al.
Qualitative study on perceptions of
hand hygiene among hospital staff in
a rural teaching hospital in India. J
Hosp Infect. 2012;80(4):340-4.
Nicol PW, Watkins RE, Donovan RJ,
Wynaden D, Cadwallader H. The
power of vivid expe- rience in hand
hygiene compliance. J Hosp Infect.
2009;72(1):36-42.

Sladek RM, Bond MJ, Phillips PA.
Why don’t doctors wash their
hands? A correlational study of
thinking styles and hand hygiene.
Am J Infect Control.
2008;36(6):399-406.

Turnberg W, Daniell W, Simpson T,
Van Buren J, Seixas N, Lipkin E, et
al. Personal health- care worker
(HCW) and work-site charac-
teristics that affect HCWs’ use of
respirato- ry-infection control
measures in ambulatory healthcare
settings. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2009;30(1):47-52.
Barsuk JH, Cohen ER, Feinglass J,
McGaghie WC, Wayne DB. Use of
simulation-based education to
reduce catheter-related bloodstream
infections. Arch Intern Med.
2009;169(15):1420-3.

Marra AR, Guastelli LR, de Araujo
CM, dos Santos JL, Lamblet LC,
Silva M, Jr., et al. Positive deviance:
a new strategy for improv- ing hand
hygiene compliance. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2010;31(1):12-20.
Sherertz RJ, Ely EW, Westbrook
DM, Gledhill KS, Streed SA, Kiger
B, et al. Education of physicians-in-
training can decrease the risk for

vascular catheter
infection. Ann Intern
Med. 2000;132(8):641-8.
Zingg W, Imhof A,
Maggiorini M, Stocker

R, Keller E, Ruef C.
Impact of a prevention
strategy targeting hand
hygiene and catheter care
on the incidence of
catheter-related
bloodstream infections.
Crit Care Med.

2009;37(7):2167-73; quiz 80.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de

servigos de salde.

REFERENCIA

79






61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Thomas M, Gillespie W, Krauss J, Harrison
S, Medeiros R, Hawkins M, et al. Focus
group data as a tool in assessing
effectiveness of a hand hygiene campaign.
Am J Infect Control. 2005;33(6):368-73.
Randle J, Arthur A, Vaughan N, Wharrad H,
Windle R. An observational study of hand
hygiene adherence following the
introduction of an education intervention. J
Infect Preven- tion. 2014;15(4):142-7.
Sadeghi-Moghaddam P, Arjmandnia M,
Shokrollahi M, Aghaali M. Does training
improve compliance with hand hygiene and
decrease infections in the neonatal
intensive care unit? A prospective study. J
Neonatal Perinatal Med. 2015;8(3):221-5.
Santos LX, Souza Dias MB, Borrasca

VL, Cavassin LT, Deso di Lobo R,

Bozza

Schwenck RC, et al. Improving hand
hygiene adherence in an endoscopy unit.
Endoscopy. 2013;45(6):421-5.

Chun HK, Kim KM, Park HR. Effects of
hand hygiene education and individual
feedback on hand hygiene behaviour,
MRSA acquisi- tion rate and MRSA
colonization pressure among intensive
care unit nurses. Int J Nurs Pract.
2015;21(6):709-15.

Scheithauer S, Kamerseder V, Petersen P,
Brokmann JC, Lopez-Gonzalez LA, Mach
C, et al. Improving hand hygiene
compliance in the emergency department:
getting to the point. BMC Infect Dis.
2013;13:367.

Wiles LL. Keep it clean: a visual approach
to reinforce hand hygiene compliance in
the emergency department. J Emerg

Nurs. 2015;41(2);119-24.

Salama MF, Jamal WY, Mousa HA, Al-
Ab- dulghani KA, Rotimi VO. The effect of
hand hygiene compliance on hospital-
acquired infections in an ICU setting in a
Kuwaiti teaching hospital. J Infect Public
Health. 2013;6(1):27-34.

Mukeriji A, Narciso J, Moore C, McGeer A,
Kelly E, Shah V. An observational study of
the hand hygiene initiative: a comparison of
pre- intervention and postintervention
outcomes. BMJ Open. 2013;3(5): pii:
€003018.

Mazi W, Senok AC, Al-Kahldy S, Abdullah
D. Implementation of the world health
organi- zation hand hygiene improvement
strategy in critical care units. Antimicrob
Resist Infect Control. 2013;2(1):15.
Scholtz AK, Monachino AM, Nishisaki A,
Nad- karni VM, Lengetti E. Central venous
catheter dress rehearsals: translating
simulation training to patient care and
outcomes. Simul Healthc. 2013;8(5):341-9.
Camacho EF, Boszczowski |, Freire MP,
Pinto F C, Guimaraes T, Teixeira MJ, et al.
Impact of an educational intervention
implanted in

a neurological intensive care unit on rates
of infection related to external ventricular
drains. PloS One. 2013;8(2):e50708.

Ng YY, Abdel-Latif MEA, Gan CS,

Siham A, Zainol H, Lum LCS. Impact of
infection

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

REFERENCIA

control training for interns on PICU- 85. Brandt C, Sohr D, Behnke M, Daschner F,
acquired bloodstream infections in a Ruden H, Gastmeier P. Reduction of
middle-income country. Singapore Med J. surgical site infection rates associated with
2015;56(9):506- 12. active surveillance. Infect Control Hosp
Fakih MG, Jones K, Rey JE, Takla R, Epidemiol. 2006;27(12):1347-51.
Szpunar S, Brown K, et al. Peripheral 86. Gastmeier P, Behnke M, Schwab F, Geffers
venous catheter care in the emergency C. Benchmarking of urinary tract infection
department: educa- tion and feedback lead rates: experiences from the intensive care
to marked improve- ments. Am J Infect unit component of the German national
Control. 2013;41(6):531- 6. nosoco- mial infections surveillance system.
Sopirala MM, Yahle-Dunbar L, Smyer J, J Hosp Infect. 2011;78(1):41-4.
Wellington L, Dickman J, Zikri N, et al. 87. Gastmeier P, Geffers C, Brandt C,
Infection control link nurse program: an Zuschneid |, Sohr D, Schwab F, et al.
interdisciplinary approach in targeting Effectiveness of a nationwide nosocomial
health care-acquired infection. Am J Infect infection surveillance system for reducing
Control. 2014;42(4):353-9. nosocomial infections. J Hosp Infect.
Barsuk JH, Cohen ER, Potts S, Demo H, 2006;64(1):16-22.
Gupta S, Feinglass J, et al. 88. Gastmeier P, Schwab F, Sohr D, Behnke
Dissemination of a simulation-based M, Geffers C. Reproducibility of the
mastery learning intervention reduces surveillance effect to decrease nosocomial
central line-associat- ed bloodstream infection rates. Infect Control Hosp
infections. BMJ Qual Saf. Epidemiol. 2009;30(10):993-9.
2014;23(9):749-56. 89. Gastmeier P, Sohr D, Brandt C, Eckmanns
Zurmehly J. Oral care education in the pre- T, Behnke M, Ruden H. Reduction of
vention of ventilator-associated pneumonia: orthopae- dic wound infections in 21
quality patient outcomes in the intensive hospitals. Arch Orthop Trauma Surg.
care unit. J Contin Educ Nurs. 2005;125(8):526-30.
2013;44(2):67- 75. 90. Geubbels EL, Nagelkerke NJ, Mintjes-
Gupta A, Kapil A, Kabra SK, Lodha R, De Groot AJ, Vandenbroucke-Grauls
Sood S, Dhawan B, et al. Assessing the CM, Grobbee DE, De Boer AS. Reduced
impact of an educational intervention on risk of surgical site infections through
ventilator-asso- ciated pneumonia in a surveil- lance in a network. Int J Qual
pediatric critical care unit. Am J Infect Health Care. 2006;18(2):127-33.
Control. 2014;42(2):111-5. 91. L’Heriteau F, Olivier M, Maugat S, Joly C,
Van Rostenberghe H, Short J, Ramli N, Merrer J, Thaler F, et al. Impact of a five-
Geok TB, Subramaniam S, Che Yaakob year surveillance of central venous
CA, et al. A psychologist-led educational catheter infections in the REACAT
intervention results in a sustained intensive care unit network in France. J
reduction in neonatal intensive care unit Hosp Infect. 2007;66(2):123-9.
infections. Front Pediatr. 2014;2:115. 92. Rosenthal VD, Guzman S, Pezzotto SM,
Hernandez-Garcia |, Sdenz-Gonzélez M, Crnich CJ. Effect of an infection control
Melendez, D. [Assessment of an educa- program using education and performance
tional program for the prevention of health- feedback on rates of intravascular device-
care-associated infections.] Rev Calid as- sociated bloodstream infections in
Asist. 2013;28(2):96-108 [in Spanish]. intensive care units in Argentina. Am J
Stock S, Tebest R, Westermann K, Samel Infect Control. 2003;31(7):405-9.
C, Strohbucker B, Stosch C, et al. 93. Schwab F, Geffers C, Barwolff S, Ruden H,
Implemen- tation of an innovative hands- Gastmeier P. Reducing neonatal
on training to improve adherence to nosocomial bloodstream infections through
hygiene rules: a feasi- bility study. Nurse participation in a national surveillance
Educ Today. 2016;36:407- 11. system. J Hosp Infect. 2007;65(4):319-25.
Hammarskjold F, Berg S, Hanberger H, 94. Zuschneid I, Schwab F, Geffers C,
Tax- bro K, Malmvall BE. Sustained low Behnke M, Ruden H, Gastmeier P.
incidence of central venous catheter- Trends in ventila- tor-associated
related infections over six years in a pneumonia rates within the German
Swedish hospital with an active central nosocomial infection surveillance
venous catheter team. Am J Infect Control. system (KISS). Infect Control Hosp Epidemi-
2014;42(2):122-8. ol. 2007;28(3):314-8.
Sistema global de vigilancia da resisténcia 95. Fisher D, Tambyah PA, Lin RT, Jureen R,
antimicrobiana: manual para Cook AR, Lim A, et al. Sustained meticillin-
implementacéo re- sistant Staphylococcus aureus control in
precoce Genebra: Organiza¢cdo Mundial a hyper-endemic tertiary acute care
da Saude; 2015 hospital
(http://apps.who.int/iris/bitstre with infrastructure challenges in Singapore. J
am/10665/188783/1/9789241549400_eng Hosp Infect. 2013;85(2):141-8.
.pd- fPua=1, acessado em 18 de outubro 96. Pinto A, Burnett S, Benn J, Brett S, Parand
de 2016). A, Iskander S, et al. Improving reliability of
Barwolff S, Sohr D, Geffers C, Brandt C, clin- ical care practices for ventilated
Von- berg RP, Halle H, et al. Reduction of patients in the context of a patient safety
surgical site infections after caesarean improvement
delivery using surveillance. J Hosp Infect.
2006;64(2):156-61.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 79

servigos de salde.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sáenz-González%20MC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=23122686
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/188783/1/9789241549400_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/188783/1/9789241549400_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/188783/1/9789241549400_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/188783/1/9789241549400_eng.pdf?ua=1

REFERENCIA

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

initiative. J Eval Clin Pract. 2011;17(1):180-
7.

Benet T, Ecochard R, Voirin N, Machut A,
Lep- ape A, Savey A, et al. Effect of
standardized surveillance of intensive care
unit-acquired infections on ventilator-
associated pneumo- nia incidence. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2014;35(10):1290-
3.

Duszynska W, Rosenthal VD, Dragan B,
Wegrzyn P, Mazur A, Wojtyra P, et al.
Ven- tilator-associated pneumonia
monitoring according to the INICC

project at one centre. Anaesthesiology
intensive therapy. 2015;47(1):34-9.
Starcevic S, Munitlak S, Mijovic B, Mikic D,
Suljagic V. Surgical site infection
surveillance in orthopedic patients in the
Military Med- ical Academy, Belgrade.
Vojnosanit Pregl. 2015;72(6):499-504.
Kaushik A, Kest H, Zauk A, Debari VA,
Lamacchia M. Impact of routine methicil-
lin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) surveillance and cohorting on
MRSA-related bloodstream infection in
neonatal intensive care unit. Am J
Perinatol. 2015;32(6):531-6.

Cherifi S, Gerard M, Arias S, Byl B. A
multicenter quasi-experimental study:
impact of a central line infection control
program

using auditing and performance feedback in
five Belgian intensive care units. Antimicrob
Resist Infect Control. 2013;2(1):33.

Tak VM, Mathur P, Kumar S, Gupta B,
Gupta A, Sinha S, et al. Impact of an
intensive surveillance on central line
associated blood stream infections at an
Indian trauma center. J Pat Saf Infect
Control. 2014;2(2):38-41.

Fujiwara Y, Yamada T, Naomoto Y,
Yamat- suji T, Shirakawa Y, Tanabe S,

et al. Multi- centred surgical site infection
surveillance using partitioning analysis. J
Hosp Infect. 2013;85(4):282-8.

Larson E, Behta M, Cohen B, Jia H, Furuya
EY, Ross B, et al. Impact of electronic
surveil- lance on isolation practices. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2013;34(7):694-9.
Marsteller JA, Hsu Y-J, Weeks K.
Evaluating the impact of mandatory public
reporting on participation and performance
in a program to reduce central line—
associated blood- stream infections:
Evidence from a national patient safety
collaborative. Am J Infect Control.
2014;42:5209-15.

McKinley LL, Moriarty HJ, Short TH,
Johnson CC. Effect of comparative data
feedback on intensive care unit infection
rates in a Veter- ans Administration hospital
network system. Am J Infect Control.
2003;31(7):397-404.

Albertini MT, Benoit C, Berardi L,
Berrouane Y, Boisivon A, Cahen P, et al.
Surveillance of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) and
Enterobacteriaceae producing extended-
spectrum beta-lact-

amase (ESBL) in Northern France: a five-
year multicentre incidence study. J Hosp
Infect. 2002;52(2):107-13.
Alvarez-Moreno C, Pérez-Fernandez AM,

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Rosenthal VD, Quintero J, Chapeta-
Parada E, Linares C, et al. Surgical site
infection rates in 4 cities in Colombia:
findings of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC). Am

J Infect Control. 2014;42(10):1089-92.
Astagneau P, L'Hériteau F, Daniel F,
Parneix P, Venier AG, Malavaud S, et al.
Reducing surgical site infection incidence
through a network: results from the

French ISO-RAI- SIN surveillance

system. J Hosp Infect. 2009;72(2):127-

34.

Carbonne A, Arnaud |, Maugat S, Marty N,
Dumartin C, Bertrand X, et al. National
multi- drug-resistant bacteria (MDRB)
surveillance in France through the RAISIN
network: a 9 year experience. J Antimicrob
Chemother. 2013;68(4):954-9.

Jurke A, Kock R, Becker K, Thole S,
Hendrix R, Rossen J, et al. Reduction of the
nosocomial meticillin-resistant
Staphylococcus aureus incidence density by
a region-wide search and follow-strategy in
forty German hospitals of the EUREGIO,
2009 to 2011. Euro Surveill.
2013;18(36):pii=20579.

Kanerva M, Mentula S, Virolainen-Julkunen
A, Kérki T, Métténen T, Lyytikainen O.
Reduction in Clostridium difficile infections
in Finland, 2008-2010. J Hosp Infect.
2013;83(2):127- 31.

Marchi M, Pan A, Gagliotti C, Morsillo F,
Pa- renti M, Resi D, et al. The Italian
national sur- gical site infection
surveillance programme and its positive
impact, 2009 to 2011. Euro Surveill.
2014;19(21).

Palumbo AJ, Loveless PA, Moll ME, Ostroff
S. Evaluation of healthcare-associated
infection  surveillance in  Pennsylvania
hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol.
2012;33(2):105-11.

Staszewicz W, Eisenring MC, Bettschart

V, Harbarth S, Troillet N. Thirteen years

of

surgical site infection surveillance in Swiss
hospitals. J Hosp Infect. 2014;88(1):40-7.
Zuschneid |, Schwab F, Geffers C,
Riden H, Gastmeier P. Reducing central
venous catheter-associated  primary
bloodstream

infections in intensive care units is
possible: data from the German

nosocomial infection surveillance system.
Infect Control Hosp Epidemiol.
2003;24(7):501-5.

Rioux C, Grandbastien B, Astagneau P.
Impact of a six-year control programme

on surgical site infections in France:

results

of the INCISO surveillance. J Hosp

Infect. 2007;66(3):217-23.

Sullivan C, McNeish J, Mullings A, Reilly J.
Surgical site infection surveillance: a
Scottish perspective (2003—-2010). J Infect
Preven- tion. 2013;14(1):20-5.

Resar R, Pronovost P, Haraden C,
Simmonds T, Rainey T, Nolan T. Using a
bundle approach to improve ventilator care
processes and reduce ventilator-associated
pneumonia. Jt Comm J Qual Pat Saf.
2005;31(5):243-8.

Damschroder LJ, Banaszak-Holl J, Kowalski

80 OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
servigos de salde.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

CP, Forman J, Saint S, Krein SL. The role of
the champion in infection prevention: results
from a multisite qualitative study. Qual Saf
Health Care. 2009;18(6):434-40.

Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga
P, Sauvan V, Touveneau S, et al.
Effectiveness of a hospital-wide programme
to improve compliance with hand hygiene.
Lancet. 356(9238):1307-12. 2000.

Guia para implementagéo. Guia para a
implementacgéo da estratégia multimodal de
melhoria da higiene das méos, da OMS.
Genebra: Organizagdo Mundial da Saude;
20009 (http://www.
who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.
pdf, acessado em 18 de outubro de 2016).
Luangasanatip N, Hongsuwan M,
Limmathu- rotsakul D, Lubell Y, Lee AS,
Harbarth S, et

al. Comparative efficacy of interventions to
promote hand hygiene in hospital: systemat-
ic review and network meta-analysis. BMJ.
2015;351.

Bouadma L, Deslandes E, Lolom I, Le
Corre B, Mourvillier B, Regnier B, et al.
Long-term impact of a multifaceted
prevention program on ventilator-associated
pneumonia in a medical intensive care unit.
Clin Infect Dis. 2010;51(10):1115-22.
Brown SM, Lubimova AV, Khrustalyeva
NM, Shulaeva SV, Tekhova I, Zueva LP, et
al. Use of an alcohol-based hand rub and
quality improvement interventions to
improve hand hygiene in a Russian
neonatal intensive care unit. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2003;24(3):172-9.

Costers M, Viseur N, Catry B, Simon A.
Four multifaceted countrywide campaigns
to promote hand hygiene in Belgian hos-
pitals between 2005 and 2011: impact on
compliance to hand hygiene. Euro

Surveill. 2012;17(18).

Doron SI, Kifuji K, Hynes BT, Dunlop D,
Le- mon T, Hansjosten K, et al. A
multifaceted approach to education,
observation, and feedback in a

successful hand hygiene campaign. Jt
Comm J Qual Patient Saf. 2011;37(1):3-
10.

Henderson DM, Staiger TO, Peterson GN,
Sinanan MN, Angiulo CL, Makarewicz VA,
et al. A collaborative, systems-level
approach to eliminating healthcare-
associated MRSA, central-line-associated
bloodstream infec- tions, ventilator-
associated pneumonia, and respiratory
virus infections. J Healthc Qual.
2012;34(5):39-47; quiz 8-9.

Koll BS, Straub TA, Jalon HS, Block R,
Heller KS, Ruiz RE. The CLABs
collaborative: a regionwide effort to
improve the quality of care in hospitals. Jt
Comm J Qual Patient Saf.
2008;34(12):713-23.

Lederer JW, Jr, Best D, Hendrix V. A
compre- hensive hand hygiene approach to
reducing MRSA health care-associated
infections. Jt Comm J Qual Patient Saf.
2009;35(4):180-5.

Mathai AS, George SE, Abraham J.
Efficacy of a multimodal intervention
strategy in


http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf
http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf
http://www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Implementation.pdf

132.

133.

134,

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

improving hand hygiene compliance in a
tertiary level intensive care unit. Indian J Crit
Care Med. 2011;15(1):6-15.

McLaws ML, Pantle AC, Fitzpatrick KR,
Hughes CF. Improvements in hand
hygiene across New South Wales public
hospitals: clean hands save lives, part IIl.
Med J Aust. 2009;191(8 Suppl.):S18-24.
McLaws ML, Pantle AC, Fitzpatrick KR,
Hughes CF. More than hand hygiene is
needed to affect methicillin-resistant
Staph- ylococcus aureus clinical indicator
rates: clean hands save lives, part IV. Med
J Aust. 2009;191(8 Suppl.):S26-31.
Eggimann P, Harbarth S, Constantin MN,
Touveneau S, Chevrolet JC, Pittet D. Im-
pact of a prevention strategy targeted at
vascular-access care on incidence of in-
fections acquired in intensive care.
Lancet. 2000;355(9218):1864-8.

Grayson ML, Russo PL, Cruickshank M,
Bear JL, Gee CA, Hughes CF, et al.
Outcomes from the first 2 years of the
Australian na- tional hand hygiene
Initiative. Med J Aust. 2011;195(10):615-9.
Jain R, Kralovic SM, Evans ME, Ambrose
M, Simbartl LA, Obrosky DS, et al.
Veterans Af- fairs initiative to prevent
methicillin-resistant Staphylococcus aureus
infections. N Engl J Med.
2011;364(15):1419-30.

Jamal A, O’'Grady G, Harnett E, Dalton

D, Andresen D. Improving hand

hygiene in a paediatric hospital: a
multimodal quality improvement
approach. BMJ Qual Saf.
2012;21(2):171-6.

Kirkland KB, Homa KA, Lasky RA,

Ptak JA, Taylor EA, Splaine ME.

Impact of a hospital-wide hand

hygiene initiative on
healthcare-associated infections: results
of an interrupted time series. BMJ Qual
Saf. 2012;21(12):1019-26.

Peredo R, Sabatier C, Villagra A,
Gonzalez J, Hernandez C, Perez F, et al.
Reduction in catheter-related bloodstream
infections in critically ill patients through a
multiple sys- tem intervention. Eur J Clin
Microbiol Infect Dis. 2010;29(9):1173-7.
Pontivivo G, Rivas K, Gallard J, Yu N, Perry
L. A new approach to improving hand
hygiene practice in an inner city acute
hospital in Aus- tralia. Healthcare Infect.
2012;17:57-63.

Render ML, Hasselbeck R, Freyberg RW,
Hofer TP, Sales AE, Almenoff PL.
Reduction of central line infections in
Veterans Administration intensive care
units: an observational cohort using a
central infrastructure to support learning
and improvement. BMJ Qual Saf.
2011;20(8):725-32.

Mayer J, Mooney B, Gundlapalli A,
Harbarth S, Stoddard GJ, Rubin MA, et al.
Dissemi- nation and sustainability of a
hospital-wide hand hygiene program
emphasizing positive reinforcement. Infect
Control Hosp Epidemi- ol. 2011;32(1):59-
66.

Al-Tawfiq JA, Abed MS, Al-Yami N, Birrer
RB.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Promoting and sustaining a hospital-wide,
multifaceted hand hygiene program
resulted in significant reduction in health
care-as- sociated infections. Am J Infect
Control.

2013;41(6):482-6.

Higgins A, Hannan MM. Improved hand
hygiene technique and compliance in
health- care workers using gaming
technology. J Hosp Infect. 2013;84(1):32-7.
Shepherd EG, Kelly TJ, Vinsel JA, Cun-
ningham DJ, Keels E, Beauseau W, et al.
Significant reduction of central-line

associ- ated bloodstream infections in a
network of diverse neonatal ,urseries. J
Pediatr. 2015;167(1):41-6.e1-3.

Talbot TR, Johnson JG, Fergus C,
Domenico JH, Schaffner W, Daniels TL, et
al. Sustained improvement in hand hygiene
adherence: utilizing shared accountability
and financial incentives. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2013;34(11):1129-36.
Creamer E. Examining the care of patients
with peripheral venous cannulas. Br J
Nurs. 2000;9(20):2128, 2130, 2132.

Jang JH, Wu S, Kirzner D, Moore C,
Youssef G, Tong A, et al. Focus group
study of hand hygiene practice among
healthcare workers in a teaching hospital in
Toronto, Canada. In- fect Control Hosp
Epidemiol. 2010;31(2):144- 50.

Fuller C, Michie S, Savage J, McAteer J,
Besser S, Charlett A, et al. The deedback
intervention trial (FIT)--improving hand-hy-
giene compliance in UK healthcare
workers: a stepped wedge cluster
randomised con- trolled trial. PloS One.
2012;7(10):e41617.

Huis A, Schoonhoven L, Grol R, Donders R,
Hulscher M, Achterberg TV. Impact of a
team and leaders-directed strategy to
improve nurses’ adherence to hand hygiene
guide- lines: a cluster randomised trial. Int J
Nurs Stud. 2013;50(4):464-74.

Stevenson KB, Searle K, Curry G, Boyce
JM, Harbarth S, Stoddard GJ, et al.
Infection con- trol interventions in small
rural hospitals with limited resources:
results of a cluster-ran- domized feasibility
trial. Antimicrob Resist Infect control.
2014;3(1):10.

Lieber SR, Mantengoli E, Saint S, Fowler
KE, Fumagalli C, Bartolozzi D, et al. The
effect of leadership on hand hygiene:
assessing hand hygiene adherence prior to
patient contact in 2 infectious disease units
in Tuscany. Infect Control Hosp Epidemiol.
2014;35(3):313-6.

Creedon SA. Health care workers’ hand
decontamination practices: an Irish

study. Clin Nurs Res. 2006;15(1):6-26.
DePalo VA, McNicoll L, Cornell M, Rocha
JM, Adams L, Pronovost PJ. The Rhode
Island ICU collaborative: a model for
reducing central line-associated
bloodstream infection and ventilator-
associated pneumonia state- wide. Qual Saf
Health Care. 2010;19(6):555- 61.

Rodriguez V, Giuffre C, Villa S, Almada G,
Pra-

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de

servigos de salde.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

REFERENCIA

sopa-Plaizier N, Gogna M, et al. A
multimodal intervention to improve hand
hygiene in ICUs in Buenos Aires, Argentina:
A stepped wedge trial. Inte J Qual Health
Care. 2015;27(5):405- 11.

Bouadma L, Mourvillier B, Deiler V, Le
Corre B, Lolom |, Regnier B, et al. A
multifaceted program to prevent
ventilator-associated pneumonia: impact
on compliance with preventive measures.
Crit Care Med. 2010;38(3):789-96.
Al-Thagafy MS, El-Saed A, Arabi YM,
Balkhy HH. Association of compliance of
ventilator bundle with incidence of
ventilator-associ- ated pneumonia and
ventilator utilization among critical patients
over 4 years. Ann Thorac Med.
2014;9(4):221-6.

Allegranzi B, Gayet-Ageron A, Damani N,
Bengaly L, McLaws ML, Moro ML, et al.
Global implementation of WHO’s
multimodal strategy for improvement of
hand hygiene: a quasi-experimental study.
Lancet Infect Dis. 2013;13(10):843-51.
Alvarez-Lerma F, Oliva G, Ferrer JM, Riera
A, Palomar M. [Results of the
implementation of the bacteremia ero
project in Catalonia, Spain.] Med Clin.
2014;143(Suppl. 1):11-6 [in Spanish].
Azab SRE, Sayed AEE, Abdelkarim M,
Mutairi KBA, Sagabi AA, Demerdash SE.
Combina- tion of ventilator care bundle and
regular oral care with chlorhexidine was
associated with reduction in ventilator
associated pneumo- nia. Egypt J
Anaesthes. 2013;29(3):273-7.
Barahona-Guzman N, Rodriguez-Calderén
ME, Rosenthal VD, Olarte N, Villamil-
Goémez W, Rojas C, et al. Impact of the
International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC) multidimensional hand
hygiene approach in three cities of
Colombia. Int J Infect Dis. 2014;19(1):67-
73.

Biswal M, Rajpoot S, Dhaliwal N,
Appanana- var SB, Taneja N, Gupta AK.
Evaluation of the short-term and long-term
effect of a short series of hand hygiene
campaigns

on improving adherence in a tertiary care
hospital in India. Am J Infect Control.
2014;42(9):1009-10.

Brocket J, Shaban RZ. Characteristics of a
successful hospital hand hygiene program:
an Australian perspective. Healthcare
Infect. 2015;20(4):101-7.

Ceballos K, Waterman K, Hulett T,

Makic MB. Nurse-driven quality
improvement interventions to reduce
hospital-acquired infection in the NICU.
Adv Neonatal Care. 2013;13(3):154-63;
quiz 64-5.

Chakravarthy M, Myatra SN, Rosenthal
VD, Udwadia FE, Gokul BN, Divatia JV, et
al. The impact of the International
Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC) multi- center, multidimensional
hand hygiene ap- proach in two cities of
India. J Infect Public Health.
2015;8(2):177-86.

Christ-Libertin C, Black S, Latacki T, Bair T.

81



REFERENCIA

82

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

Evidence-based prevent catheter-
associat- ed urinary tract infections
guidelines and burn-injured patients: a
pilot study. J Burn Care Res.
2015;36(1):el-e6.

Crews JD, Whaley E, Syblik D, Starke J.
Sustained improvement in hand hygiene

at a children’s hospital. Infect Control

Hosp Epidemiol. 2013;34(7):751-3.
Doebbeling BN, Flanagan ME, Nall G,
Hoke S, Rosenman M, Kho A.

Multihospital infec- tion prevention
collaborative: informatics challenges and
strategies to prevent MRSA. AMIA Annu
Symp Proc. 2013;2013:317-25.

Dumyati G, Concannon C, van
Wijngaarden E, Love TM, Graman P, Pettis
AM, et al. Sustained reduction of central
line-associated bloodstream infections
outside the intensive care unit with a
multimodal intervention focusing on central
line maintenance. Am J Infect Control.
2014;42(7):723-30.

Freixas N, Bella F, Limén E, Pujol M, Almi-
rante B, Gudiol F. Impact of a multimodal
intervention to reduce bloodstream infec-
tions related to vascular catheters in non-
ICU wards: a multicentre study. Clin
Microbiol Infect. 2013;19(9):838-44.

Gao F, Wu YY, Zou JN, Zhu M, Zhang J,
Huang HY, et al. Impact of a bundle on pre-
vention and control of healthcare associated
infections in intensive care unit. J Huazhong
Univ Sci Technol Med Sci. 2015;35(2):283-
90.

Garcia-Rodriguez JF, Alvarez-Diaz H,
Vilarino-Maneiro L, Lorenzo-Garcia MV,
Canton-Blanco A, Ordonez-Barrosa P, et
al. Epidemiology and impact of a
multifacet- ed approach in controlling
central venous catheter associated blood
stream infections outside the intensive care
unit. BMC Infect Dis. 2013;13:445.
Guanche-Garcell H, Morales-Perez C,
Rosenthal VD. Effectiveness of a multidi-
mensional approach for the prevention of
ventilator-associated pneumonia in an
adult intensive care unit in Cuba: findings
of the International Nosocomial Infection
Control Consortium (INICC). J Infect Public
Health. 2013;6(2):98-107.

1zzo |, Lania D, Bella D, Formaini Marioni C,
Coccaglio R, Colombini P. Catheter
associat- ed urinary tract infection (CA-UTI)
incidence in an internal medicine ward of a
northern Italian Hospital. Infez Med.
2015;23(3):243-6.

Jaggi N, Rodrigues C, Rosenthal VD, Todi
SK, Shah S, Saini N, et al. Impact of an
interna- tional nosocomial infection control
consor- tium multidimensional approach on
central line-associated bloodstream
infection rates in adult intensive care units
in eight cities in India. Int J Infect Dis.
2013;17(12):e1218-24.

Jeong IS, Park SM, Lee JM, Song JY,

Lee SJ. Effect of central line bundle on
central line-associated bloodstream
infections in intensive care units. Am J
Infect control. 2013;41(8):710-6.

Kampf G, Reise G, James C, Gittelbauer K,

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Gosch J, Alpers B. Improving patient safety
during insertion of peripheral venous cath-
eters: an observational intervention study.
GMS Hyg Infect control. 2013;8(2):18.

Kanj SS, Zahreddine N, Rosenthal VD, Ala-
muddin L, Kanafani Z, Molaeb B. Impact of
a multidimensional infection control
approach on catheter-associated urinary
tract infec- tion rates in an adult intensive
care unit in Lebanon: International
Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC) findings. Int J Infect Dis.
2013;17(9):e686-90.

Kim RY, Kwakye G, Kwok AC, Baltaga R,
Ciobanu G, Merry AF, et al. Sustainability
and long-term effectiveness of the WHO
surgical safety checklist combined with
pulse oximetry in a resource-limited

setting: two-year update from Moldova.
JAMA Surg. 2015;150(5):473-9.

Kim YC, Kim MH, Song JE, Ahn JY, Oh DH,
Kweon OM, et al. Trend of methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus (MRSA)
bactere- mia in an institution with a high rate
of MRSA after the reinforcement of
antibiotic steward- ship and hand hygiene.
Am J Infect Control. 2013;41(5):e39-43.
Kleidon T, llling A, Fogarty G, Edwards

R, Tomlinson J, Ullman A. Improving the
cen- tral venous access devices
maintenance process to reduce

associated infections in paediatrics:
evaluation of a practical,

multi-faceted quality-improvement initiative.
Healthcare Infect. 2015;20(2):46-53.
Klintworth G, Stafford J, O’Connor M, Leong
T, Hamley L, Watson K, et al. Beyond the
in- tensive care unit bundle: implementation
of a successful hospital-wide initiative to
reduce central line-associated bloodstream
infec- tions. Am J Infect Control.
2014;42(6):685-7.

Leblebicioglu H, Ersoz G, Rosenthal VD,
Yal- cin AN, Akan OA, Sirmatel F, et al.
Impact of a multidimensional infection
control approach on catheter-associated
urinary tract infection rates in adult intensive
care units in 10 cities of Turkey:
International Nosocomial Infection Control
Consortium findings (INICC). Am J Infect
Control. 2013;41(10):885-91.

Leblebicioglu H, Ozturk R, Rosenthal VD,
Akan OA, Sirmatel F, Ozdemir D, et al.
Impact of a multidimensional infection
control approach on central line-associated
blood- stream infections rates in adult
intensive care units of 8 cities of Turkey:
findings of the International Nosocomial
Infection Con- trol Consortium (INICC). Ann
Clin Microbiol Antimicrob. 2013;12:10.

Lee SS, Park SJ, Chung MJ, Lee JH,

Kang HJ, Lee JA, et al. Improved hand
hygiene compliance is associated with

the change of perception toward hand
hygiene among medical personnel. Infect
Chemother. 2014;46(3):165-71.
Lopez-Cortes LE, Del Toro MD, Galvez-
Ace- bal J, Bereciartua-Bastarrica E,
Farinas MC, Sanz-Franco M, et al.

Impact of an

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
servigos de salde.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

evidence-based bundle intervention in

the quality-of-care management and
outcome of Staphylococcus aureus
bacteremia. Clin Infect Dis.
2013;57(9):1225-33.

Mahfouz AA, Al-Zaydani IA, Abdelaziz

AO, El-Gamal MN, Assiri AM. Changes

in hand hygiene compliance after a
multimodal intervention among health-
care workers from intensive care units in
Southwestern Saudi Arabia. J Epidemiol
Global Health. 2014;4(4):315-21.

Mathur P, Tak V, Gunjiyal J, Nair SA,

Lal- wani S, Kumar S, et al. Device-
associated infections at a level-1 trauma
centre of a developing Nation: Impact of
automated surveillance, training and
feedbacks. Ind J Med Microbiol.
2015;33(1):51-62.

Matthias Walz J, Ellison IRT, Mack DA, Fla-
herty HM, Mcllwaine JK, Whyte KG, et al.
The bundle “plus”: the effect of a
multidisciplinary team approach to eradicate
central line-as- sociated bloodstream
infections. Anesth Analg. 2013;10(4):868-
76.

McMullan C, Propper G, Schuhmacher

C, Sokoloff L, Harris D, Murphy P, et al.

A mul- tidisciplinary approach to reduce
central line-associated bloodstream
infections. Jt Comm J Qual Pat Saf.
2013;39(2):61-9.

Medeiros EA, Grinberg G, Rosenthal VD,
Angelieri DB, Ferreira IB, Cechinel RB, et
al. Impact of the International

Nosocomial

Infection Control Consortium (INICC)
multidi- mensional hand hygiene approach
in 3 cities in Brazil. Am J Infect Control.
2015;43(1):10- 5.

Mernelius S, Lofgren S, Lindgren PE,
Blomberg M, Olhager E, Gunnervik C, et al.
The effect of improved compliance with
hygiene guidelines on transmission of
Staph- ylococcus aureus to newborn
infants: the Swedish hygiene intervention
and transmis- sion of S aureus study. Am J
Infect Control. 2013;41(7):585-90.
Mernelius S, Svensson P-O, Rensfeldt G,
Davidsson E, Isaksson B, Lofgren S, et al.
Compliance with hygiene guidelines: the
effect of a multimodal hygiene

intervention and validation of direct
observations. Am J Infect Control.
2013;41(5):e45-8.

Micik S, Besic N, Johnson N, Han M,
Hamlyn S, Ball H. Reducing risk for
ventilator asso- ciated pneumonia through
nursing sensitive interventions. Intensive
Crit Care Nurs. 2013;29(5):261-5.

Midturi JK, Narasimhan A, Barnett T,
Sodek J, Schreier W, Barnett J, et al. A
successful multifaceted strategy to improve
hand hy- giene compliance rates. Am J
Infect Control. 2015;43(5):533-6.
Miranda-Novales MG, Sobreyra-Oropeza
M, Rosenthal VD, Higuera F, Armas-Ruiz
A, Perez-Serrato |, et al. Impact of the
Interna-

tional Nosocomial Infection Control Consor-
tium  (INICC) multidimensional hand
hygiene approach during 3 years in 6
hospitals in 3



197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

2065.

206.

207.

Mexican cities. J Patient Saf. 2015 Jun 10
[Epub ahead of print].

Mohamed KAE. Compliance with VAP

bun- dle implementation and its
effectiveness on surgical and medical
sub-population in adult ICU. Egypt J

Chest Dis Tuberculosis. 2014;63(1):9-14.
Murni IK, Duke T, Kinney S, Daley AJ,
Soenar- to Y. Reducing hospital-acquired
infections and improving the rational use of
antibiotics in a developing country: an
effectiveness study. Arch Dis Childhood.
2015;100(5):454- 9.

Navoa-Ng JA, Berba R, Rosenthal VD,
Villan- ueva VD, Tolentino MC, Genuino
GA, et al. Impact of an International
Nosocomial Infec- tion Control Consortium
multidimensional approach on catheter-
associated urinary tract infections in adult
intensive care units in the Philippines:
International Nosocomial In- fection Control
Consortium (INICC) findings. J Infect Public
Health. 2013;6(5):389-99.

Obeid A, Naous A, Naja Z, Naja AS.
Prevent- ing ventilator associated
pneumonia (VAP) in a pediatric intensive
care unit using a modi- fied ventilator
associated pneumonia bundle: Pre-
interventional and post-interventional trial.
Res J Med Sci. 2014;8(1):13-9.

Osorio J, Alvarez D, Pacheco R, Gomez
CA, Lozano A. [Implementation of an
insertion bundle for preventing central
line-associat- ed bloodstream infections in
an intensive care unit in Colombia.] Rev
Chilena Infectol. 2013;30(5):465-73 [in
Spanish].

Peres D, Neves |, Vieira F, Devesa I.
[Strategy to control methicillin-resistant
Staphylococ- cus aureus: the 5 year
experience of a hospi- tal] Acta Med
Portuguesa. 2014;27(1):67-72 [in
Portuguese].

Quori A, Trujillo-Aleman S, Molina-
Cabrillana J, Ojeda-Garcia |, Dorta-Hung E,
Ojeda-Var- gas MM. [Improvement in
urinary tract infections rates in a
department of internal medicine.] Rev Calid
Asist. 2013;28(1):36-41.

Reddy KK, Samuel A, Smiley KA,

Weber S, Hon H. Reducing central line-
associat- ed bloodstream infections in
three ICUs at a tertiary care hospital in

the United Arab Emirates. Jt Comm J

Qual Pat Saf. 2014;40(12):559-1.

Resende DS, Peppe AL, dos Reis H,
Abdallah VO, Ribas RM, Gontijo Filho PP.
Late onset sepsis in newborn babies:
epidemiology

and effect of a bundle to prevent central line
associated bloodstream infections in the
neonatal intensive care unit. Braz J Infect
Dis. 2015;19(1):52-7.

Restrepo AV, Valderrama MP, Correa

AL, Mazo LM, Gonzalez NE, Jaimes F.

[Im- plementation of the strategy “Clean
Care is Safer Care” in a third level

hospital in Medellin, Colombia.] Rev
Chilena Infectol. 2014;31(3):280-6 [in
Spanish].

Sakihama T, Honda H, Saint S, Fowler KE,
Kamiya T, Sato Y, et al. Improving
healthcare

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

worker hand hygiene adherence before

REFERENCIA

2013;41(11):1059-64.

patient contact: A multimodal intervention 219. Zingg W, Cartier V, Inan C, Touveneau S,
of hand hygiene practice in three Japa- Theriault M, Gayet-Ageron A, et al. Hospi-
nese tertiary care centers. J Hosp Med. tal-wide multidisciplinary, multimodal
2016;1(3):199-205. inter-
Sardana R, Mendiratta L, Dua JM, vention programme to reduce central
Kansal S, Rawat R, Banerjee U. venous catheter-associated bloodstream
Minimizing cathe- infection. PloS One. 2014;9(4).
ter-related bloodstream infections in tertiary 220. Rees S, Houlahan B, Safdar N, San-
healthcare set-up-a journey well travelled. J ford-Ring S, Shore T, Schmitz M.
Pat Saf Infec Control. 2013;1(1):16-8. Success of a multimodal program to
Schmitz K, Kempker RR, Tenna A, improve hand hygiene compliance. J
Stenehjem E, Abebe E, Tadesse L, et al. Nurs Care Qual.
Effectiveness 2013;28(4):312-8.
of a multimodal hand hygiene campaign 221. Al-Tawfig JA, Amalraj A, Memish ZA.
and obstacles to success in Addis Reduc- tion and surveillance of device-
Ababa, Ethiopia. Antimicrob Resist Infect associated infections in adult intensive
Control. 2014;3(1):8. care units at
Schultsz C, Bootsma MC, Loan HT, Nga a Saudi Arabian hospital, 2004-2011. Int J
TT, Thao le TP, Thuy TT, et al. Effects of Infect Dis. 2013;17(12):e1207-11.
infec- tion control measures on acquisition 222. Chu G, Adams K, Crawford S. Improving
of five antimicrobial drug-resistant catheter-related blood stream infection in
microorganisms in a tetanus intensive care haemodialysis patients using a practice
unit in Vietnam. Intensive Care Med. development framework. Renal Soc
2013;39(4):661-71. Austral J. 2013;9(1):16-21.
Sharma RK, Bhatia P. The impact of short 223. Welden LM. Electronic health record:
term hand hygiene campaign in a tertiary driving evidence-based catheter-
care hospital. Ind J Public Health Res associated urinary tract infections (CAUTI)
Devel- op. 2015;6(2):1-3. care practices. Online J Issues Nurs.
Singh S, Goyal R, Ramesh GS, 2013;18(3).
Ravishankar V, Sharma RM, Bhargava 224. Corcoran S, Jackson V, Coulter-Smith S,
DV, et al. Control of hospital acquired Loughrey J, McKenna P, Cafferkey M.
infections in the ICU: a service Sur- gical site infection after cesarean
perspective. Med J Armed Forces India. section: implementing 3 changes to
2015;71(1):28-32. improve the quality of patient care. Am J
Su D, Hu B, Rosenthal VD, Li R, Hao C, Infect Control. 2013;41(12):1258-63.
Pan W, et al. Impact of the International 225. Evans ME, Kralovic SM, Simbartl LA,
Nosocomial Infection Control Consortium Obrosky DS, Hammond MC, Goldstein B,
(INICC) multi- dimensional hand hygiene Evans CT, Roselle GA, Jain, R. Prevention
approach in five intensive care units in of methicil- lin-resistant Staphylococcus
three cities of China. Public Health. aureus infec- tions in spinal cord injury
2015;129(7):979-88. units. Am J Infect Control. 2013;41(5):422-
Subramanian P, Choy KL, Gobal SV, 6.
Mansor M, Ng KH. Impact of education on 226. Exline MC, Ali NA, Zikri N, Mangino JE,
ventila- tor-associated pneumonia in the Torrence K, Vermillion B, et al. Beyond
intensive care unit. Singapore Med J. the bundle--journey of a tertiary care
2013;54(5):281- 4. medical intensive care unit to zero central
Tillekeratne LG, Linkin DR, Obino M, line-as- sociated bloodstream infections.
Omar A, Wanjiku M, Holtzman D, et al. A Crit Care. 2013;17(2):R41.
multifac- eted intervention to reduce rates 227. Girard R, Gaujard S, Pergay V, Pornon P,
of cathe- ter-associated urinary tract Martin Gaujard G, Vieux C, et al.
infections in a Controlling urinary tract infections
resource-limited setting. Am J Infect associated with inter- mittent bladder
Control. 2014;42(1):12-6. catheterization in geriatric hospitals. J Hosp
Wick EC, Galante DJ, Hobson DB, Benson Infect. 2015;90(3):240-7.
AR, Lee KHK, Berenholtz SM, et al. 228. Hakko E, Guvenc S, Karaman |, Cakmak A,
Organizational culture changes result in Er- dem T, Cakmakci M. Long-term
improvement in pa- tient-centered sustainability of zero central-line associated
outcomes: implementation of an integrated bloodstream infections is possible with high
recovery pathway for surgical patients. J Am compliance with care bundle elements. East
Coll Surg. 2015;221(3):669- 77. Mediterr Health J. 2015;21(4):293-8.
Zhou Q, Lee SK, Hu XJ, Jiang SY, Chen C, 229. Jones CM, Stewart C, Roszell SS. Be-
Wang CQ, et al. Successful reduction in yond best practice: implementing a
cen- tral line-associated bloodstream unit- based CLABSI project. J Nurs
infections in a Chinese neonatal intensive Care Qual. 2015;30(1):24-30.
care unit. Am J Infect Control. 230. Jurke A, Kock R, Becker K, Thole S,
2015;43(3):275-9. Hendrix R, Rossen J, et al. Reduction of the
Zhou Q, Lee SK, Jiang SY, Chen C, nosocomial meticillin-resistant
Kamalud- deen M, Hu XJ, et al. Efficacy of Staphylococcus aureus incidence density by
an infection control program in reducing a region-wide search and follow-strategy in
ventilator-as- sociated pneumonia in a forty German hospitals of the EUREGIO,
Chinese neonatal intensive care unit. Am J 2009 to 2011. Euro Surveill.
Infect Control.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 83

servigos de salde.



REFERENCIA

84

231.

232.

233.

234.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

2013;18(36):pii=20579.

Leblebicioglu H, Yalcin AN, Rosenthal VD,
Koksal I, Sirmatel F, Unal S, et al.
Effective- ness of a multidimensional
approach for prevention of ventilator-
associated pneumo- nia in 11 adult
intensive care units from 10 cities of
Turkey: findings of the International
Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC). Infection. 2013;41(2):447-56.

Lee AS, Cooper BS, Malhotra-Kumar S,
Chalfine A, Daikos GL, Fankhauser C, et
al. Comparison of strategies to reduce
meticil- lin-resistant Staphylococcus
aureus rates in surgical patients: a
controlled multicentre intervention trial.
BMJ Open. 2013;3(9); e003126.

Leekha S, Li S, Thom KA, Preas MA, Caffo
BS, Morgan DJ, et al. Comparison of total
hospi- tal-acquired bloodstream infections to
cen- tral line-associated bloodstream
infections and implications for outcome
measures in infection control. Infect Control
Hosp Epide- miol. 2013;34(9):984-6.

Lin DM, Weeks K, Holzmueller CG,
Pronovost PJ, Pham JC. Maintaining and
sustaining the On the CUSP: stop BSI
model in Hawaii. Jt Comm J Qual Patient
Saf. 2013;39(2):51-60.

. Mehta Y, Jaggi N, Rosenthal VD,

Rodrigues C, Todi SK, Saini N, et al.
Effectiveness of a multidimensional
approach for prevention of ventilator-
associated pneumonia in 21 adult
intensive-care units from 10 cities in India:
findings of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC).
Epide- miol Infect. 2013;141(12):2483-91.
Mestre G, Berbel C, Tortajada P, Alarcia M,
Coca R, Fernandez MM, et al. Successful
multifaceted intervention aimed to reduce
short peripheral venous catheter-related
adverse events: a quasiexperimental cohort
study. Am J Infect Control. 2013;41(6):520-
6.

Mukhtar A, Zaghlol A, Mansour R, Hasanin
A, El-Adawy A, Mohamed H, et al.

Reduced incidence of methicillin-resistant
Staphylo- coccus aureus ventilator-
associated pneu- monia in trauma

patients: a new insight into the efficacy of
the ventilator care bundle. Trauma.
2014;16(3):202-6.

Muszynski JA, Sartori J, Steele L, Frost R,
Wang W, Khan N, et al. Multidisciplinary
qual- ity improvement initiative to reduce
ventila- tor-associated tracheobronchitis in
the PICU. Pediatr Crit Care Med.
2013;14(5):533-8.

Palomar M, Alvarez-Lerma F, Riera A, Diaz
MT, Torres F, Agra Y, et al. Impact of a na-
tional multimodal intervention to prevent
catheter-related bloodstream infection in
the ICU: the Spanish experience. Crit Care
Med. 2013;41(10):2364-72.

Rello J, Afonso E, Lishoa T, Ricart M,
Balsera B, Rovira A, et al. A care bundle
approach for prevention of ventilator-
associated pneumo- nia. Clin Microbiol
Infect. 2013;19(4):363-9.

Salama MF, Jamal W, Mousa HA, Rotimi
V. Implementation of central venous
catheter

242,

243.

244,

245,

246.

247.

248.

249.

250.

251.

bundle in an intensive care unit in

Kuwait: effect on central line-associated
blood- stream infections. J Infect Public
Health. 2016;9(1):34-41.

Steiner M, Langgartner M, Cardona F,
Wald- hor T, Schwindt J, Haiden N, et al.
Significant reduction of catheter-associated
blood stream infections in preterm neonates
after implementation of a care bundle
focusing on simulation training of central
line insertion. Pediatr Infect Dis J.
2015;34(11):1193-6.

van der Slegt J, van der Laan L, Veen

EJ, Hendriks Y, Romme J, Kluytmans

J.

Implementation of a bundle of care to
reduce surgical site infections in patients
undergoing vascular surgery. PloS One.
2013;8(8):e71566.

Weaver SJ, Weeks K, Pham JC,
Pronovost PJ. On the CUSP: Stop BSI:
evaluating the relationship between
central line-associat- ed bloodstream
infection rate and patient safety climate
profile. Am J Infect Control. 2014;42(10
Suppl.):S203-8.

Walker JL, Sistrunk WW, Higginbotham
MA, Burks K, Halford L, Goddard L, et al.
Hospital hand hygiene compliance
improves with increased monitoring and
immediate feed- back. Am J Infect Control.
2014;42(10):1074- 8.

Waters HR, Korn R Jr, Colantuoni E,
Beren- holtz SM, Goeschel CA, Needham
DM, et al. The business case for quality:
economic analysis of the Michigan
Keystone Patient Safety Program in ICUs.
Am J Med Qual. 2011;26(5):333-9.

Harron K, Parslow R, Mok Q, Tibby SM,
Wade A, Muller-Pebody B, et al. Monitoring
quality of care through linkage of
administrative data: national trends in
bloodstream infec- tion in UK. PICUs 2003-
2012. Crit Care Med. 2015;43(5):1070-8.
Schweizer ML, Chiang H-Y, Septimus E,
Moody J, Braun B, Hafner J, et al.
Associa- tion of a bundled intervention
with surgical site infections among
patients undergo- ing cardiac, hip, or

knee surgery. JAMA. 2015;313(21):2162-
71.

Componentes essenciais para programas
de prevencéao e controle de infecgao:
relatério da reunido do grupo de
desenvolvimento de orientaces. (OMS)
Genebra: Organizagdo Mundial da Saude;
2016.

Hansen S, Schwab F, Schneider S, Sohr D,
Gastmeier P, Geffers C. Time-series
analysis to observe the impact of a centrally
orga- nized educational intervention on the
preven- tion of central-line-associated
bloodstream infections in 32 German
intensive care units. J Hosp Infect.
2014,87(4):220-6.

Newitt S, Myles PR, Birkin JA, Maskell V,
Slack RCB, Nguyen-Van-Tam JS, et al. Im-
pact of infection control interventions on
rates of Staphylococcus aureus
bacteraemia in National Health Service
acute hospitals, East Midlands, UK, using
interrupted time-se- ries analysis. J Hosp
Infect. 2015;90(1):28-37.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
servigos de salde.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

Miller MR, Griswold M, Harris JM, 2nd,
Yeno- kyan G, Huskins WC, Moss M, et al.
Decreas- ing PICU catheter-associated
bloodstream infections: NACHRI's quality
transformation efforts. Pediatrics.
2010;125(2):206-13.

Miller MR, Niedner MF, Huskins WC,
Colantu- oni E, Yenokyan G, Moss M, et al.
Reducing PICU central line-associated
bloodstream infections: 3-year results.
Pediatrics. 2011;128(5):e1077-83.

Bundy DG, Gaur AH, Billett AL, He B,

Col- antuoni EA, Miller MR. Preventing
CLABSIs among pediatric
hematology/oncology inpatients: national
collaborative results. Pediatrics.
2014;134(6):e1678-85.

Lipitz-Snyderman A, Steinwachs D,
Needham DM, Colantuoni E, Morlock LL,
Pronovost

PJ. Impact of a statewide intensive care unit
quality improvement initiative on hospital
mortality and length of stay: retrospective
comparative analysis. BMJ. 2011;342:d219.
Reames BN, Krell RW, Campbell DA, Jr.,
Dimick JB. A checklist-based intervention
to improve surgical outcomes in

Michigan:

evaluation of the Keystone Surgery program.
JAMA Surg. 2015;150(3):208-15.
Wirtschafter DD, Powers RJ, Pettit JS, Lee
HC, Boscardin WJ, Ahmad Subeh M, et al.
Nosocomial infection reduction in VLBW
infants with a statewide quality-improvement
model. Pediatrics. 2011;127(3):419-26.
Marsteller JA, Sexton JB, Hsu YJ, Hsiao
CJ, Holzmueller CG, Pronovost PJ, et al.

A multicenter, phased, cluster-

randomized

controlled trial to reduce central line-associ-
ated bloodstream infections in intensive care
units. Crit Care Med. 2012;40(11):2933-9.
Bion J, Richardson A, Hibbert P, Beer J,
Abrusci T, McCutcheon M, et al.

‘Matching Michigan’: a 2-year stepped
interventional programme to minimise
central venous catheter-blood stream
infections in inten- sive care units in
England. BMJ Qual Saf. 2013;22(2):110-
23.

Barnett AG, Page K, Campbell M, Brain

D, Martin E, Rashleigh-Rolls R, et al.
Changes in healthcare-associated
Staphylococcus aureus bloodstream
infections after the introduction of a
national hand hygiene initiative. Infect
Control Hosp Epidemiol.
2014;35(8):1029-36.

Eldridge NE, Woods SS, Bonello RS,
Clutter K, Ellingson L, Harris MA, et al.
Using the six sigma process to implement
the Centers for Disease Control and
Prevention guideline for hand hygiene in 4
intensive care units. J Gen Int Med.
2006;21(Suppl. 2):S35-S42.

Fitzpatrick KR, Pantle AC, McLaws M-L,
Hughes CF. Culture change for hand
hygiene: clean hands save lives, part Il.
Med J Austr. 2009;191(8 Suppl):S13-S7.
Grayson ML, Jarvie LJ, Martin R, Johnson
PD, Jodoin ME, McMullan C, et al.
Significant reductions in methicillin-resistant
Staphy- lococcus aureus bacteraemia and
clinical



264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

isolates associated with a multisite, hand
hygiene culture-change program and
subse- quent successful statewide roll-out.
Med J Austr. 2008;188(11):633-40.

Hawn MT, Vick CC, Richman J, Holman W,
Deierhoi RJ, Graham LA, et al. Surgical site
infection prevention: time to move beyond
the surgical care improvement program.
Ann Surg. 2011;254(3):494-9.

Hong AL, Sawyer MD, Shore A, Winters
BD, Masuga M, Lee H, et al. Decreasing
cen- tral-line-associated bloodstream
infections

in Connecticut intensive care units. J
Health- care Qual. 2013;35(5):78-87.

Hsu Y-J, Weeks K, Yang T, Sawyer MD,
Marsteller JA. Impact of self-reported
guideline compliance: Bloodstream
infection prevention in a national
collaborative. Am J Infect Control.
2014;42(10 Suppl.):S191-6.

Lin DM, Weeks K, Bauer L, Combes JR,
George CT, Goeschel CA, et al. Eradicating
central line-associated bloodstream infec-
tions statewide: the Hawaii experience. Am
J Med Qual. 2012;27(2):124-9.

Mehta Y, Jaggi N, Rosenthal VD,
Rodrigues C, Todi SK, Saini N, et al.
Effectiveness of a multidimensional
approach for prevention of ventilator-
associated pneumonia in 21 adult
intensive-care units from 10 cities in India:
findings of the International Nosocomial
Infection Control Consortium (INICC).
Epide- miol Infect. 2013;141(12):2483-91.
Patel PR, Yi SH, Booth S, Bren V,
Downham G, Hess S, et al. Bloodstream
infection rates in outpatient hemodialysis
facilities partic- ipating in a collaborative
prevention effort: a quality improvement
report. Am J Kidney Dis. 2013;62(2):322-
30.

Pronovost P. Interventions to decrease
cath- eter-related bloodstream infections in
the ICU: the Keystone Intensive Care Unit
Proj- ect. Am J Infect Control.
2008;36(10):S171. el-5.

Pronovost P, Needham D, Berenholtz S,
Sinopoli D, Chu H, Cosgrove S, et al. An
intervention to decrease catheter-related
bloodstream infections in the ICU. New
Engl J Med. 2006;355(26):2725-32.
Pronovost PJ, Goeschel CA, Colantuoni
E, Watson S, Lubomski LH, Berenholtz
SM, et al. Sustaining reductions in
catheter related bloodstream infections in
Michigan inten- sive care units:
observational study. BMJ. 2010;340:c309.
Roberts SA, Sieczkowski C, Campbell T,
Balla G, Keenan A. Implementing and
sustaining a hand hygiene culture change
programme at Auckland District Health
Board. N Z Med J. 2012;125(1354):75-85.
Rosenthal VD, Alvarez-Moreno C, Villamil-
Go6- mez W, Singh S, Ramachandran B,
Navoa-Ng JA, et al. Effectiveness of a
multidimensional approach to reduce
ventilator-associated pneumonia in
pediatric intensive care units of 5
developing countries: International Nos-

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284,

ocomial Infection Control Consortium
find- ings. Am J Infect Control.
2012;40(6):497- 501.

REFERENCIA

Collaborative cohort study of an intervention
to reduce ventilator-associated pneumonia
in the intensive care unit. Infect Control

Rosenthal VD, Rodrigues C, Alvarez- Hosp Epidemiol. 2011;32(4):305-14.
Moreno C, Madani N, Mitrev Z, Ye G, et al. 285. Fisher D, Cochran KM, Provost LP,
Effective- ness of a multidimensional Patterson J, Bristol T, Metzguer K, et al.
approach for prevention of ventilator- Reducing central line-associated
associated pneu- monia in adult intensive bloodstream infec- tions in North Carolina
care units from 14 developing countries of NICUs. Pediatrics. 2013;132(6):e1664-71.
four continents: findings of the International 286. Ben-David D, Masarwa S, Adler A,
Nosocomial Infection Control Consortium. Mishali H, Carmeli Y, Schwaber MJ. A
Crit Care Med. 2012;40(12):3121-8. national
Rosenthal VD, Rodriguez-Calderén intervention to prevent the spread of
ME, Rodriguez-Ferrer M, Singhal T, carbap- enem-resistant Enterobacteriaceae
Pawar M, Sobreyra-Oropeza M, et al. in Israeli post-acute care hospitals. Infect
Findings of the International Control Hosp Epidemiol. 2014;35(7):802-9.
Nosocomial Infection 287. Berenholtz SM, Lubomski LH, Weeks K,
Control Consortium (INICC), Part II: Goeschel CA, Marsteller JA, Pham JC, et
Impact of a multidimensional strategy to al. Eliminating central line-associated
reduce ventilator-associated pneumonia blood- stream infections: a national patient
in neo- natal intensive care units in 10 safety imperative. Infect Control Hosp
developing countries. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014;35(1):56-62.
Epidemiol. 2012;33(7):704-10. 288. Bonello RS, Fletcher CE, Becker WK,
Sinuff T, Muscedere J, Cook DJ, Dodek Clutter KL, Arjes SL, Cook JJ, et al. An
PM, Anderson W, Keenan SP, et al. intensive care unit quality improvement
Implemen- tation of clinical practice collaborative in nine Department of
guidelines for ventilator-associated Veterans Affairs hospi- tals: reducing
pneumonia: a mul- ticenter prospective ventilator-associated pneu- monia and
study. Crit Care Med. 2013;41(1):15-23. catheter-related bloodstream infection
Stone SP, Fuller C, Savage J, Cookson B, rates. Jt Comm J Qual Patient Saf.
Hay- ward A, Cooper B. Evaluation of the 2008;34(11):639-45.
national Cleanyourhands campaign to 289. Evans ME, Kralovic SM, Simbartl LA, Frey-
reduce Staph- ylococcus aureus berg RW, Obrosky DS, Roselle GA, et al.
bacteraemia and Clostrid- ium difficile Veterans Affairs methicillin-resistant
infection in hospitals in England and Wales Staphy- lococcus aureus prevention
by improved hand hygiene: four year, initiative associ- ated with a sustained
prospective, ecological, interrupted time reduction in transmis- sions and health
series study. BMJ. 2012;344:e3005. care-associated infections. Am J Infect
Toltzis P, O’Riordan M, Cunningham Control. 2013;41(11):1093-5.
DJ, Ryckman FC, Bracke TM, Olivea J, 290. Koll BS, Ruiz RE, Calfee DP, Jalon HS,
et al. A statewide collaborative to Stricof RL, Adams A, et al. Prevention of
reduce pedi- atric surgical site hospital-on- set Clostridium difficile
infections. Pediatrics. infection in the New York metropolitan
2014;134(4):e1174-e80. region using a collabora- tive intervention
Wirtschafter DD, Pettit J, Kurtin P, model. J Healthcare Qual. 2014;36(3):35-
Dalsey M, Chance K, Morrow HW, et 45,
al. A state- wide quality improvement 291. Kralovic SM, Evans ME, Simbartl LA, Am-
collaborative to reduce neonatal central brose M, Jain R, Roselle GA. Zeroing in on
line-associat- ed blood stream methicillin-resistant Staphylococcus
infections. J Perinatol. 2010;30(3):170- aureus: US Department of Veterans
81. Affairs’ MRSA Prevention Initiative. Am J
Warren DK, Cosgrove SE, Diekema DJ, Infect Control. 2013;41(5):456-8.
Zuc- cotti G, Climo MW, Bolon MK, et al. A 292. Morris AJ, Panting AL, Roberts SA,
multi- center intervention to prevent Shuker C, Merry AF. A new surgical
catheter-asso- ciated bloodstream site infection improvement programme
infections. Infect Control Hosp Epidemiol. for New Zealand: early progress. N Z
2006;27(7):662-9. Med J. 2015;128(1414):51-9.
Weeks KR, Hsu Y-J, Yang T, Sawyer M, 293. Muto C, Herbert C, Harrison E, Edwards
Marsteller JA. Influence of a multifaceted JR, Horan T, Andrus M, et al. Reduction in
intervention on central line days in central line associated bloodstream
intensive care units: Results of a national infections (CLABSIs) among patients in
multisite study. Am J Infect Control. intensive care units. MMWR.
2014;42:5S197- 202. 2005;54(40):1013-6.
Pantle AC, Fitzpatrick KR, McLaws M-L, 294. Saint S, Greene MT, Kowalski CP, Watson
Hughes CF. A statewide approach to SR, Hofer TP, Krein SL. Preventing
system- atising hand hygiene behaviour in catheter-as- sociated urinary tract infection
hospitals: clean hands save lives, part I. in the United States: a national comparative
Med J Austr. 2009;191(8 Suppl):S8-S12. study. JAMA Int Med. 2013;173(10):874-9.
Berenholtz SM, Pham JC, Thompson DA, 295. Stulberg JJ, Delaney CP, Neuhauser DV,
Needham DM, Lubomski LH, Hyzy RC, et Aron DC, Fu P, Koroukian SM. Adherence
al. to surgi-

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 85

servigos de salde.



REFERENCIA

86

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

cal care improvement project measures and
the association with postoperative infec-
tions. JAMA. 2010;303(24):2479-85.
Unahalekhaka A, Jamulitrat S, Chongsuvi-
vatwong V, @vretveit J. Using a
collaborative to reduce ventilator-
associated pneumo-

nia in Thailand. Jt Comm J Qual Pat

Saf. 2007;33(7):387-94.

Dixon-Woods M, Leslie M, Tarrant C, Bion
J. Explaining Matching Michigan: an ethno-
graphic study of a patient safety program.
Implement Sci. 2013;8:70.

Render ML, Hasselbeck R, Freyberg RW,
Hofer TP, Sales AE, Almenoff PL.
Reduction of central line infections in
Veterans Administration intensive care
units: an observational cohort using a
central infrastructure to support learning
and improvement. BMJ Qual Saf.
2011;20(8):725-32.

Herzer KR, Niessen L, Constenla DO,
Ward WJ, Pronovost PJ. Cost-
effectiveness of

a quality improvement programme to re-
duce central line-associated

bloodstream infections in intensive care
units in the USA (Provisional abstract).
BMJ Open.

2014;4(9):e006065.

Slayton RB, Scott RD, Baggs J, Lessa FC,
Mc- Donald LC, Jernigan JA. The cost—
benefit of federal investment in preventing
Clostridium difficile infections through the
use of a mul- tifaceted infection control and
antimicrobial stewardship program. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2015;36(6):681-7.
National Institute for Clinical Excellence.
Principles for best practice in clinical

audit. Oxford: Radcliffe Medical Press;
2002.

Charrier L, Allochis MC, Cavallo MR,
Gregori D, Cavallo F, Zotti CM. Integrated
audit as

a means to implement unit protocols: a
randomized and controlled study. J Eval
Clin Pract. 2008;14(5):847-53.

Moongtui W, Gauthier DK, Turner JG.
Using peer feedback to improve
handwashing and glove usage among Thai
health care work- ers. Am J Infect Control.
2000;28(5):365-9.

Yinnon AM, Wiener-Well Y, Jerassy Z,
Dor M, Freund R, Mazouz B, et al.
Improving implementation of infection
control guide- lines to reduce nosocomial
infection rates: pioneering the report

card. J Hosp Infect. 2012;81(3):169-76.
Cocanour CS, Peninger M, Domonoske
BD, Li T, Wright B, Valdivia A, et al.
Decreasing ventilator-associated
pneumonia in a trauma ICU. J Trauma.
2006;61(1):122-9; discussion 9-30.
Kilbride HW, Wirtschafter DD, Powers

RJ, Sheehan MB. Implementation of

evi-

dence-based potentially better practices to
decrease nosocomial infections.
Pediatrics. 2003;111(4 Pt 2):e519-33.
Armellino D, Trivedi M, Law I, Singh N,
Schil- ling ME, Hussain E, et al. Replicating
changes in hand hygiene in a surgical
intensive care unit with remote video
auditing and feed-

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321

back. Am J Infect Control. 2013;41(10):925-
7.

McGuckin M, Waterman R, Govednik J.
Hand hygiene compliance rates in the
United States--a one-year multicenter
collabora- tion using product/volume usage
mea- surement and feedback. Am J Med
Qual. 2009;24(3):205-13.

Indicadores de carga de trabalho da
necessidade de recursos humanos (WISN):
manual do usuério. Genebra: Organizagédo
Mundial da Saude; 2015
(http://www.who.int/hrh/resources/
wisn_user_manual/en/, acessado em 18 de
outubro de 2016).

Alonso-Echanove J, Edwards JR, Richards
MJ, Brennan P, Venezia RA, Keen J, et al.
Effect of nurse staffing and antimicrobial-
im- pregnated central venous catheters on
the risk for bloodstream infections in
intensive care units. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2003;24(12):916-25.

Blatnik J, Lesnicar G. Propagation of
meth- icillin-resistant Staphylococcus
aureus

due to the overloading of medical

nurses in intensive care units. J Hosp
Infect.

2006;63(2):162-6.

Borg MA. Bed occupancy and
overcrowding as determinant factors in the
incidence of MRSA infections within
general ward set- tings. J Hosp Infect.
2003;54(4):316-8.

Cunningham JB, Kernohan WG, Rush T.
Bed occupancy, turnover intervals and
MRSA rates in English hospitals. Br J
Nurs. 2006;15(12):656-60.

Cunningham JB, Kernohan WG, Sowney
R. Bed occupancy and turnover interval

as determinant factors in MRSA

infections in acute settings in Northern
Ireland: 1 April 2001 to 31 March 2003. J
Hosp Infect. 2005;61(3):189-93.

Howie AJ, Ridley SA. Bed occupancy and
incidence of methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus infection in an intensive
care unit. Anaesthesia. 2008;63(10):1070-
3.

Hugonnet S, Chevrolet JC, Pittet D. The
effect of workload on infection risk in
critically ill patients. Crit Care Med.
2007;35(1):76-81.

Hugonnet S, Uckay |, Pittet D. Staffing level:
a determinant of late-onset ventilator-
associat- ed pneumonia. Crit Care.
2007;11(4):R80.

Hugonnet S, Villaveces A, Pittet D. Nurse
staffing level and nosocomial infections:
em- pirical evaluation of the case-crossover
and case-time-control designs. Am J
Epidemiol. 2007;165(11):1321-7.

Mark BA, Harless DW, Berman WF.

Nurse staffing and adverse events in
hospi- talized children. Policy Polit Nurs
Pract. 2007;8(2):83-92.

Nijssen S, Bonten MJ, Franklin C, Verhoef
J, Hoepelman Al, Weinstein RA. Relative
risk of physicians and nurses to transmit
pathogens in a medical intensive care unit.
Arch Intern Med. 2003;163(22):2785-6.
Vicca AF. Nursing staff workload as a deter-
minant of methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus spread in an adult intensive

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de preveng&o e controle de infecgdo em nivel nacional e de
servigos de salde.

322.

323.

324,

326.

327.

328.

330.

331.

332.

333.

334.

thera-py unit. J Hosp Infect. 1999;43(2):109-13.

Fridkin SK, Pear SM, Williamson TH,
Galgiani JN, Jarvis WR. The role of
understaffing in central venous catheter-
associated blood- stream infections. Infect
Control Hosp Epide- miol. 1996;17(3):150-
8.

Petrosillo N, Gilli P, Serraino D, Dentico P,
Mele A, Ragni P, et al. Prevalence of
infected patients and understaffing have a
role in hepatitis C virus transmission in
dialysis. Am J Kidney Dis. 2001;37(5):1004-
10.

Robert J, Fridkin SK, Blumberg HM,
Ander- son B, White N, Ray SM, et al. The
influence of the composition of the nursing
staff on primary bloodstream infection
rates in a surgical intensive care unit.
Infect Control Hosp Epidemiol.
2000;21(1):12-7.

. Borg MA, Suda D, Scicluna E. Time-series

analysis of the impact of bed occupancy
rates on the incidence of methicillin-
resistant Staphylococcus aureus infection in
over- crowded general wards. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2008;29(6):496-502.
Anderson JJ, Mokracek M, Lindy CN. A
nurs- ing quality program driven by
evidence-based practice. Nurs Clin North
Am. 2009;44(1):83- 91, xi.

Virtanen M, Kurvinen T, Terho K,
Oksanen T, Peltonen R, Vahtera J, et al.
Work hours,

work stress, and collaboration among
ward staff in relation to risk of hospital-
associ- ated infection among patients.
Med Care. 2009;47(3):310-8.

Pittet D, Simon A, Hugonnet S, Pessoa-
Silva CL, Sauvan V, Perneger TV. Hand
hygiene among physicians: performance,
beliefs, and perceptions. Ann Intern Med.
2004;141(1):1- 8.

. Cunningham JB, Kernohan WG, Rush

T. Bed occupancy, turnover interval and
MRSA rates in Northern Ireland. Br J

Nurs. 2006;15(6):324-8.

Ventilagdo natural para controle de
infec¢do em ambientes de saude.
Genebra: Organizagdo Mundial da Saude;
20009 (http://www.who.int/water_
sanitation_health/publications/natural_ventila
tion. pdf, acessado em 18 de outubro de
2016).

Orientacdes globais para a prevengédo de
infeccbes do sitio cirdrgico. Genebra:
Organizagdo Mundial da Saude; 2016
(http://www.who.int/gpsc/ ssi-
guidelines/en/).

Manual de descontaminagéo e
reprocessamento para estabelecimentos
de saude. Genebra: Organizacdo Mundial
da Saude; 2016 (http://www.who.int/
gpsc/ssi-guidelines/en/).

Infection prevention manual for construction
& renovation. Association for Professionals
in Infection Control and Epidemiology; 2015
(http://www.apic.org/For-Media/Announce-
ments/Article?id=b418d326-d4dc-4f91-a627-
7106da3b30ad, acessado em 18 de outubro
de 2016).

Orientacdes sobre a qualidade da agua
potavel, quarta edicdo. Genebra:
Organizac@o Mundial da Saude 2011
(http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/44584/1/9789241548151_eng.pdf


http://www.who.int/hrh/resources/wisn_user_manual/en/
http://www.who.int/hrh/resources/wisn_user_manual/en/
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation.pdf
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation.pdf
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation.pdf
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation.pdf
http://www.who.int/gpsc/
http://www.who.int/
http://www.apic.org/For-Media/Announce-
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44584/1/9789241548151_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44584/1/9789241548151_eng.pdf

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

acessado em 18 de outubro de 2016).

UK Health Building Note 00-09: infection
control in the built environment. London:
Department of Health. 2013.

Spaulding E. Chemical disinfection and
sntisepsis in the hospitals. J Hosp Res.
1972;9:5-31.

Gestédo segura de residuos de atividades
de salde, segunda edicdo. Genebra:
Organizacdo Mundial da Saude; 2014
(http://www.
searo.who.int/srilanka/documents/safe_mana
ge-

ment_of wastes_from_healthcare_activities.p
df, acessed 18 October 2016).

Orientacao sobre o uso de seringas de
engenharia de seguranca em injecdes
intramusculares, intradérmicas e
subcutaneas nos servicos de saude.
(OMS) Genebra: Organiza¢@o Mundial da
Saude; 2015 (http://www.who.int/injec-
tion_safety/global-campaign/injection-
safety_guid- line.pdf, acessado em 18 de
outubro de 2016).

Birnbach DJ, Nevo |, Scheinman SR, Fitzpat-
rick M, Shekhter I, Lombard JL. Patient
safety begins with proper planning: a
quantitative method to improve hospital
design. Qual Saf Health Care.
2010;19(5):462-5.

Koff MD, Loftus RW, Burchman CC,
Schwartzman JD, Read ME, Henry ES, et
al. Reduction in intraoperative bacterial con-
tamination of peripheral intravenous tubing
through the use of a novel device.
Anesthesi- ology. 2009;110(5):978-85.
Thomas BW, Berg-Copas GM, Vasquez
DG, Jackson BL, Wetta-Hall R.
Conspicuous vs customary location of
hand hygiene agent dispensers on
alcohol-based hand hygiene product
usage in an intensive care unit. J Am
Osteopath Assoc. 2009;109(5):263-7;

quiz 80-1.

Whitby M, McLaws ML. Handwashing in
healthcare workers: accessibility of sink lo-
cation does not improve compliance. J
Hosp Infect. 2004;58(4):247-53.

Kho AN, Dexter PR, Warvel JS, Belsito
AW, Commiskey M, Wilson SJ, et al. An
effec- tive computerized reminder for
contact isolation of patients colonized or
infected with resistant organisms. Int J
Med Inform. 2008;77(3):194-8.

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de
servigos de salde.

REFERENCIA

87


http://www/
http://www.who.int/injec-

ANEXO I.
Grupo de Elaboracéo de Diretrizes

Regido Africana da OMS

Professor Shaheen Mehtar
Infection Control Africa Network
Africa do Sul
smehtar@sun.ac.za

Dr Babacar Ndoye

Infection Control Africa Network
Senegal

basendoye2@yahoo.fr

Professor Valerie Robertson
Zimbabwe Infection Prevention and
Control Project (ZIPCOP)
Zimbabue
vrobertsonzim@yahoo.co.uk

Ms Nanah Sesay-Kamara
Ministry of Health and Sanitation
Freetown, Serra Leoa
yananah@hotmail.com

Regido das Américas da OMS

Dr Benjamin Park

Centers for Disease Control
and Prevention

Atlanta, GA,

EUA

Bip5@cdc.gov

Dr Fernando
Otaiza Ministry of
Health Santiago,
Chile
fotaiza@minsal.cl

Professora Maria Clara
Padoveze Universidade de Sao
Paulo

Sao Paulo, Brasil
padoveze@usp.b

r

Dr Evangelina Vazquez Curiel

WHO Patients for Patient Safety Advisory

Group Member
México
pacienteporpaciente@hotmail.com

Regido Europeia da OMS

Professor Petra Gastmeier

Institute of Hygiene and Environmental
Medicine Charité Universitatsmedizin
Berlim, Alemanha
petra.gastmeier@charite.de

Dr Walter Zingg

Infection Control Programe
University of Geneva Hospitals
and Faculty of Medicine
Genebra, Suica
Walter.zingg@hcuge.ch

Dr Pierre Parneix

South-West France Healthcare-
Associated Infection Control
Centre Bordeaux, Franga
pierre.parneix@chu-bordeaux.fr

Dr An Caluwaerts

Médecins Sans Frontiéres
Bruxelas, Bélgica
An.Caluwaerts@brussels.msf.org

Professor Alison Holmes
Centre for Infection Prevention
and Management

Imperial College

Londres, Reino Unido
Alison.holmes@imperial.ac.uk

Professor Didier Pittet

Infection Control Programme and
WHO Collaborating Centre on Patient
Safety University of Geneva Hospitals
and Faculty of Medicine

Genebra, Suica
didier.pittet@hcuge.ch

Regido do Mediterraneo Oriental da OMS

Dr Maha Talaat

Infection Control

Unit

US Naval Medical Research Unit
and WHO Collaborating Centre
Cairo, Egito
Talaatm20@yahoo.com

Dr Riham El-Asady

Ain Shams

University Cairo,

Egito
Relasady67@yahoo.com

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevengao e controle de infecgdo em nivel nacional e de

servigos de salde.

Regido do Sudeste Asiatico da OMS

Ms Akeau
Unahalekhaka Faculty of
Nursing Chiang Mai
University Chiang Mai,
Tailandia
akeau@hotmail.com

Dr Geeta

Mehta Chief

Editor

Journal of Patient Safety and Infection Control
Nova Delhi, india

gmehta51@hotmail.com

Dr Kushlani Jayatilleke
Sri Jayewardenapura General Hospital
Sri Jayewardanepura Kotte, Sri Lanka
kjayatilleke@gmail.com

Regido do Pacifico Ocidental da OMS

Professor Dale Fisher
National University Hospital
Cingapura, Cingapura
mdcfda@nus.edu.sg

Professor Wing Hong Seto

Centro Colaborador da OMS para
Epidemiologia e Controle de Doencas
Infecciosas, Universidade de Hong Kong,
Hong Kong

SAR, China

whseto@hku.h

k

Professor M. Lindsay Grayson
Austin Health and University

of Melbourne

Melbourne, Austrélia
Lindsay.Grayson@austin.org.au

Professor Mary-Louise
McLaws University of New
South Wales Sydney, NSW,
Austrélia
m.mclaws@unsw.edu.au

Methodologist

Professor Matthias Egger
Institute of Social and Preventive
Medicine (ISPM)

University of Bern,

Berna, Suica
egger@ispm.unibe.ch


mailto:smehtar@sun.ac.za
mailto:basendoye2@yahoo.fr
mailto:vrobertsonzim@yahoo.co.uk
mailto:yananah@hotmail.com
mailto:Bip5@cdc.gov
mailto:fotaiza@minsal.cl
mailto:padoveze@usp.br
mailto:e@usp.br
mailto:e@usp.br
mailto:pacienteporpaciente@hotmail.com
mailto:petra.gastmeier@charite.de
mailto:a.gastmeier@charite.de
mailto:Walter.zingg@hcuge.ch
mailto:.zingg@hcuge.ch
mailto:pierre.parneix@chu-bordeaux.fr
mailto:An.Caluwaerts@brussels.msf.org
mailto:Alison.holmes@imperial.ac.uk
mailto:didier.pittet@hcuge.ch
mailto:.pittet@hcuge.ch
mailto:Talaatm20@yahoo.com
mailto:Relasady67@yahoo.com
mailto:akeau@hotmail.com
mailto:gmehta51@hotmail.com
mailto:kjayatilleke@gmail.com
mailto:mdcfda@nus.edu.sg
mailto:whseto@hku.hk
mailto:o@hku.hk
mailto:o@hku.hk
mailto:Lindsay.Grayson@austin.org.au
mailto:m.mclaws@unsw.edu.au
mailto:egger@ispm.unibe.ch

ANEXO II.
Grupo Diretor da OMS

Dr Benedetta Allegranzi

Infection Prevention and Control Global
Unit Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

allegranzib@who.in

t

Dr Margaret Montgomery

Water, Sanitation, Hygiene and Health
Department of Public Health, Social and
Environmental Determinants of Health, Family,
Women’s and Children’s Health

OoMS

Genebra, Suica

montgomerym@who.int

Dr Edward Kelley

Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

kelleye@who.int

Dr Sergey Eremin
Secretariado de Resisténcia
Antimicrobiana da OMS
Genebra, Suica
eremins@who.int

Dr Ali Mafi

Antimicrobial Resistance Regional Focal Point
Eastern Mediterranean Regional Office

Cairo, Egypt

mafia@who.int

Dr Hernan Montenegro von Mihlenbrock
Services Organization and Clinical
Interventions Service Delivery and Safety,
Health Systems and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

montenegroh@who.int

Dr Carmem Lucia Pessoa da Silva
Secretariado de Resisténcia
Antimicrobiana da OMS

Genebra, Suica
pessoasilvacl@who.in

t

Dr Valeska Stempliuk

Infection Prevention and Control Regional
Focal Point

WHO Region of the Americas/Pan
American Health Organization
Washington, DC,

USA

stempliv@who.int

Dr Shams Syed

Quiality Universal Health Coverage

Service Delivery and Safety, Health Systems
and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

syeds@who.int

ANEXO Il
Grupo de Especialistas em Revisdes
Sistematicas

Dr Benedetta Allegranzi

Infection Prevention and Control Global
Unit Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

WHO

Genebra, Suica

allegranzib@who.in

t

Ms Julie Storr

Infection Prevention and Control Global
Unit Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

OMS

Genebra, Suica

storrju@who.int

Mr Anthony Twyman

Infection Prevention and Control Global Unit
Service Delivery and Safety, Health Systems
and Innovation

OMS

Genebra, Suica
anthony.twynman@gmail.co

m

Ms Claire Kilpatrick

Infection Prevention and Control Global
Unit Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

kilpatrickc@who.int

Dr Nizam Damani

Infection Prevention and Control Global
Unit Service Delivery and Safety, Health
Systems and Innovation

OoMS

Genebra, Suica

Nizdamani@aol.com

Dr Lesley Price

Department of Nursing and Community
Health Glasgow Caledonian University
Glasgow, United Kingdom
L.Price@gcu.ac.uk

ANEXOS

Professor Jacqui Reilly

Department of Nursing and Community Health
Glasgow Caledonian University

Glasgow, Reino Unido
jacquelinereilly@nhs.net

Dr Walter Zingg

Infection Control Programe
University of Geneva Hospitals and
Faculty of Medicine

Genebra, Suica
Walter.zingg@hcuge.ch

ANEXO IV.
Grupo Externo de Revisao por Pares

Dr Hanan Balky

WHO Collaborating Centre and GCC Centre
for Infection Control

Infection Prevention and Control Department
King Saud Bin Abdulaziz University for
Health Sciences

Riyadh, Reino da Arabia Saudita
BalkhyH@ngha.med.sa

Dr Michael Borg

Departments of Infection Control & Sterile
Services

Mater Dei Hospital

Valletta, Malta

michael.a.borg@gov.m

t

Dr Jonas Gonseth Garcia

Abel Gilbert Ponton Hospital,
Guayaquil, Equador
jgonseth@hospitalguayaquil.gob.e
c

Ms Carolina Giuffré

Argentine Association of Infection Control Nurses
British Hospital of Buenos Aires

Buenos Aires, Argentina

carogcab@gmail.com

Professor Nordiah Awang Jalil
Department of Medical Microbiology &
Immunology

Head, Infection Control Unit

Universiti Kebangsaan Malaysia Medical
Centre Kuala Lumpur, Malaysia
nordiah@ppukm.ukm.edu.my

Professor Folasade Ogunsola
Provost, College of Medicine
University of Lagos,

Lagos, Nigeria
fogunsola@unilag.edu.ng

OrientagOes sobre os componentes principais dos programas de prevencéo e controle de infecg&o em nivel nacional e de 89

servigos de salde.


mailto:allegranzib@who.int
mailto:allegranzib@who.int
mailto:montgomerym@who.int
mailto:kelleye@who.int
mailto:eremins@who.int
mailto:mafia@who.int
mailto:montenegroh@who.int
mailto:oh@who.int
mailto:pessoasilvacl@who.int
mailto:pessoasilvacl@who.int
mailto:stempliv@who.int
mailto:kelleye@who.int
mailto:allegranzib@who.int
mailto:allegranzib@who.int
mailto:cherianm@who.int
mailto:anthony.twynman@gmail.com
mailto:.twynman@gmail.com
mailto:.twynman@gmail.com
mailto:kilpatrickc@who.int
mailto:Nizdamani@aol.com
mailto:L.Price@gcu.ac.uk
mailto:jacquelinereilly@nhs.net
mailto:Walter.zingg@hcuge.ch
mailto:.zingg@hcuge.ch
mailto:BalkhyH@ngha.med.sa
mailto:michael.a.borg@gov.mt
mailto:michael.a.borg@gov.mt
mailto:jgonseth@hospitalguayaquil.gob.ec
mailto:jgonseth@hospitalguayaquil.gob.ec
mailto:carogcab@gmail.com
mailto:ogcab@gmail.com
mailto:nordiah@ppukm.ukm.edu.my
mailto:fogunsola@unilag.edu.ng

ANEXOS

920

ANEXO V

Declaracéo de interesse Holmes

Principal
Valor Nome do projeto investigado Financiamento
r
£101.611 Networks for Excellence — Engineering Holmes Wellcome 01/10/2015 28/02/2017
solutions to AMR Trust via
ISSF
£687.740 NIHR i4i “EPIC IMPOC” Holmes NIHR 05/08/2015 04/08/2018
‘Enhanced point of care infection
management policy application in
critical care and therapeutics’
£749.583 Engineering, Physical, Natural Toumazou/ EPSRC 01/08/2015 31/07/2017
Sciences and Medicine Bridging Holmes/
Research in Antimicrobial resistance: Armstrong
Collaboration and Exchange
(EMBRACE).
£50.000 Collaborative in AMR: Life Science and Holmes/ EPSRC 01/06/2015 31/03/2016
Engineering, Scoping, Community- Toumazou/ Institutional
building and Engaging (COALESCE) Armstrong/ Young/  sponsorship
Donaldson
£137.625 Investigating stratified antimicrobials use ~ Holmes BRC 01/04/2015 31/03/2017
for improved management of infections
and to minimise AMR: Through the
integration and application of enhanced
use of existing NHS data, advances in
diagnostics technology, bacterial genetics
and clinical pharmacology
£30.000 Reducing neonatal mortality and Holmes Tropical 01/03/2013 30/06/2015
paediatric infection through improved Health
patient safety in Rwanda Education
Trust
£165.941 Eleanor Murray Health Foundation Share  Holmes Health 01/01/2013 31/12/2015
Purpose Foundation
£117.843 Health foundation spotlight on health Holmes Health 01/01/2013 15/03/2014
care- associated infection Foundation
£456.042 Patient Safety Translational Holmes ICHNT / NIHR 01/08/2012 31/07/2017
Research Centre
£20.000 Enhances prescribing through CBR- Holmes / Georgiou Imperial 01/04/2013 31/03/2013
based Imperial Antibiotic Prescribing College
Policy smartphone application (ENIAPP)
£7.155 Systematic review and meta- Holmes CSO 01/03/2013 28/02/2015
analysis of interventions to improve research
antibiotic prescribing practices for grant

RM: resisténcia antimicrobiana; NIHR: National Institute for Health Research; ISSF: Institutional Strategic Support Fund; EPSRC: Engineering and Physical
Sciences Research Council; NHS: National Health Service; BRC: Biochemical Research Centre; ICHNT: Imperial College Healthcare NHS Trust; CBR:

hospital inpatients

justificative baseada em caso; CSO: Escritério do cientista chefe.
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