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Estratégias recomendadas para 
redução de MDR 

• Aumentar adesão à higiene de mãos 

• Uso de precauções de contato 

• Vigilância  

– busca ativa de colonizados 

– avaliação contínua da incidência de infecção 

• Controle de higiene ambiental 

• Otimizar informação  

Backman C et al AJIC  2011; 39(5):368-378 



Diretrizes do CDC para controle de 
MDR/CRE  

• Prevenir infecção 
• Intervenções de controle de MDR 

– Suporte administrativo 
– Educação 
– Uso racional de antimicrobianos 
– Vigilância de MDR 

• Infecção 
• Colonização 
• Caracterização molecular 

– Precaução de contato 
– Coorte de pacientes e/ou profissionais 
– Medidas ambientais - limpeza 

 
Siegel JD,  CDC 2006 
MMWR 58(10):2008 



SHEA – estratégias para controle de 
MDR 

• MRSA 
– Programa de higiene de mãos (II) 
– Precauções de contato (II) 
– Limpeza e desinfecção ambiental (II) 
– Sistema de alerta (III) 
– Educação sobre MRSA (III) 
– Publicação de dados (III) 
– Educação de familiares (III) 
– Vigilância de colonizados – busca ativa 

• Descolonização 
– Diálise 
– Cirurgia ortopédica 

 

Calfee, DP ICHE 2014;  35(7):772-875 



SHEA – estratégias para controle de 
MDR 

• Clostridium difficile 

 

 

 

– Uso racional de antimicrobianos 

– Isolamento em quarto privativo 

– Usar água e sabão para HM, preferencialmente 

– Usar hipoclorito 1:10  

 
Dubberke ER, ICHE 2014; 35(6):628-645 



Revisão de programas de prevenção 
de infecção e controle de MDR  

• Revisão integrativa – antes-depois 1998-2009 

– Medidas de prevenção de IRAS com impacto nas 
taxas de MRSA, VRE, ESBL e Clostridium difficile 

– Foco no agente e não na síndrome 

– ECR ou estudo quasiexperimental 

• 1382 artigos recuperados 

– 47 revisados 

– 32 incluídos  

 

 Backman C et al AJIC  2011; 39(5):368-378 



Revisão de programas de prevenção 
de infecção e controle de MDR  

• 32 publicações incluídas – antes-depois 

– Medida administrativa – 56% 

– Educação e treinamento – 62% 

– Uso racional de antibióticos – 25% 

– Vigilância de MDR – 53% 

– Precaução de contato – 75% 

– Medidas de controle ambiental -22% 

– Descolonização de pacientes – 28% 

 

Backman C et al AJIC  2011; 39(5):368-378 



 

 

 

• Avaliação das medidas de controle de infecção 
para redução de MDR, exceto controle de uso 
de antimicrobianos 

Landelle C et al, Current Opinion Critical Care 2014; 20(5):500-6 



 



 



• Estudo de intervenção antes/depois 2 anos 

• Objetivo  

– comparar a taxa de aquisição de MRSA antes e 
após a intervenção  

 vigilância com PCR e implantação de precaução de 
contato  

X  

cultura e não isolamento 



 



 

Marshall et al, PLoS ONE 2013 



 

 

• Estudo crossover  

– Objetivo 

• Avaliar o efeito de banho com chlorhexidina na incidência de 
aquisição de MDR e de bacteremia. 

– 6 hospitais participantes - 9 UTI + TMO  
• 6 meses – banho com wipes impregnados com chlorhexidina 2% 

• 6 meses – banho com wipes sem antisséptico 

NEJM fev 2013 



 



 



 



• Objetivo  
– Avaliar o impacto do banho de chlorhexidina na 

prevenção de colonização e infecção por VRE e 
infecção por BGN MDR em pacientes de TCTH 

• Desenho  
– Estudo quasiexperimental com 9 anos de duração 

• Participantes  
– 1393 pacientes 

– 870 no período pré-intervenção (jan 2005 a jul 2009) 

– 523 pós-intervenção (ago 2009 a dez 2013) 

Banho de Chlorhexidina para prevençao de infecção e 
colonização por MDR em unidade de TCTH: período de 9 anos 
  
Elisa Teixeira Mendes  



• Resultados 

– Infecção variou de 14,8 para 16, 4 (p – 0,24) 

 

– Redução significativa de infecção e colonização 
por VRE (p = 0,01) 

 

– Aumento de infecção por BGN MDR nos últimos 
dois anos (p = 0,01) 

 

– Aumento das CIM pra chlorhexidina em VRE 



CIM de chlorhexidine por Agar dilution e resposta à CCCP nos períodos pré e 
pós intervenção, unidade de TMO, HC-FMUSP, 2005-2013 

Pre-intervention Post-intervention 

 
Bacteria 
N = 127 

Resistance gene 

N 
MIC 50 
(range) 

MIC 90 
MIC 50 CCCP 

(range) 
CCCP Response* 

(%) 
 

N 
CIM 50 
(range) 

 
CIM 90 

CIM 50 CCCP 
(range) 

CCCP 
Response* (%) 

P. aeruginosa 
N:46 

30,4% SPM 
18 

32 
(16-64) 

64 
4 

(2 -8) 
1 

(5) 
28 

32 
(4-64) 

64 
4 

(1-8) 
9 

(39·1) 

A.baumannii 
N: 6 

83% OXA 23 
NI -  - - - 6 

32 
(8-64) 

64 
4 

(0·5-8) 
3 (42·8) 

K. pneumoniae 
N: 27 

100% KPC 
NI - - - - 27 

64 
(16-128) 

128 
2 

(0·5-8) 
24 

(85·7) 

E. faecium 
N:48 

100% Van A 
28 

2 
(1-32) 

16 
0,5 

(0·25-4) 
7 

(25) 
20 

8 
(4-32) 

32 
0,5 

(0·125-4) 
18 

(90) 



• 13 UTIs – março 2008 a abril de 2011 
• Objetivo   

– Avaliar a taxa de colonização por MDR durante as três 
fases do estudo 
 
 
 
 
 

– Resultados  
• Aumento da adesão à HM 52% para 77% 
• Menor aquisição de MRSA nos períodos de intervenção  
• Sem diferença para VRE ou CRE 
• Sem diferença entre screening rápido ou convencional 

 

Interventions to reduce colonisation and transmission of antimicrobial-resistant 

bacteria in intensive care units: an interrupted time series study and cluster 
randomised trial 
Lennie P G Derde, MD,a,† and on behalf of the MOSAR WP3 Study Team 

Fase 1 
6 meses 
Baseline  

Fase 2 
6 meses 

Higiene de mãos 
Banho com chlorhexidina 

Fase 3 
12 a 15 meses 
Randomização 

Screening rápido PCR 
X 

Screening convencional 
MRSA, VRE e CRE 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derde LP[auth]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derde LP[auth]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derde LP[auth]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derde LP[auth]


Parte integrante de um conjunto de 
medidas – experiência de Israel 

Surto cluster Klebsiella pneumoniae resistente a 
carbapenem  

 

Insucesso de controle no nível local (hospitais) 

 

Implantação de um plano nacional para controle 
da disseminação do agente 

Schwaber MJ, Carmeli Y et al. CID, 2011;52(7):848:55 



Planejamento 

• Garantir a separação física dos colonizados/infectados 
– Monitoramento da adesão por uma autoridade central 
 

Três componentes 
1. Notificação obrigatória de todos os casos 
2. Isolamento obrigatório de todo paciente 

colonizado/infectado por ERC 
– Avental e luvas 
– Quarto privativo ou coorte 
– Coorte de profissional 

3. Criação de força-tarefa para coletar e analisar os dados  

Schwaber MJ, Carmeli Y et al. CID, 2011;52(7):848:55 



 
55,5/100.000 pacte-dia 11,7/100.000 pacte-dia 

p<0,001 

Schwaber MJ, Carmeli Y et al. CID, 2011;52(7):848:55 



Incidências anuais de infecção e bacteremia por CRE  
Israel 2008-12 

 

Schwaber MJ, Carmeli Y et al. CID, 2014;58(5):697-703 



 

Schwaber MJ, Carmeli Y et al. CID, 2011;52(7):848:55 



Vigilância 
 

• Monitorar patógenos emergentes 

• Monitorar tendências epidemiológicas 

• Medir a efetividade de medidas de controle 

 

 

https://jrholanda.wordpress.com/2011/02/08/hc-tera-centro-especializado-para-tratar-dependencia-em-alcool-e-drogas/


Incidência de infecção por Pseudomonas aeruginosa resistente 
a carbapenem/1000 pacientes-dia 

UTI HAOC 2012-2015 
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Incidência de infecção por Klebsiella pneumoniae/1000 pactes-dia resistente 
a carbapenem UTI HAOC 2012-2015 
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Incidência de C. difficile por 10.000 saídas 
Hospital Alemão Oswaldo Cruz 2001-2015 
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• Notificamos 97 casos de IRAS-CD 

–   82 no Hospital Sírio-Libanês 

• 96% por PCR 

• Incidência de 9,9/10.000 pacientes-dia 

–  15 no Hospital Alemão Oswaldo Cruz 

• 84%Elisa para toxinas A e B 

• Incidência de 1,9 por 10.000 pacientes-dia 

Comparação de taxa de infecção por Clostridium 
difficile em 2014 

Hospital Sírio e Libanês 
Hospital Alemão Oswaldo Cruz 



Diferença nos testes diagnósticos 

• ELISA 
– Sensibilidade 40 a 60% 

– Exames seriados não 
aumentam a 
sensibilidade 

– VPP baixo (dependendo 
da prevalência da 
população testada) 

– HAOC 10% de 
positividade em 2014 

– Custo 1/3 da PCR 

• PCR 
– Sensibilidade 84 a 94% 

– Resultado em duas horas 

– Valor pode ser até 5 
vezes maior que ELISA 



Barreira à admissão 
Agentes multirresistentes 

 • Bacilos Gram negativos resistentes a 
carbapenêmicos 

– Não fermentadores 

• Pseudomonas sp, Acinetobacter sp 

• Enterobactérias multirresistentes 

– ESBL 

– KPC 

• VRE 

• Clostridium difficile 

 
 

 

33 



Internação recente em outro hospital 
Assistência domiciliar  

Instituição de longa permanência 
Hemodiálise 

Uso de antibióticos   
Procedimento invasivo: sonda 

vesical de demora, drenos, tubo 
endotraqueal, ostomia, lesão 

cutânea 
ou ferida cruenta 

Informar a equipe e paciente; 
Instalar Precaução de Contato; 

Colher swab retal ou fezes para pesquisa de VRE, KPC, BGN MR 
Pacientes com diarreia, colher fezes para pesquisa de Clostridium 

difficile   
Colher cultura de sítios relacionados (ex.: urina, secreção traqueal, 

etc.) 
Informar o SCIH 



 

 

 

Educação de pacientes e 
familiares e  

alertas sobre pacientes em 
isolamento 



 

 

Folder informativo para pacientes 
e familiares 
Plano de educação 
Prescrição de enfermagem 
 



Número de precauções empíricas mantidas após investigação admissional 
HAOC 2005-2011 
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Programa de higiene das mãos 

3. Indicadores de higienização das Mãos 
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Taxa de Adesão de HM 
UTI – 2014/ 2015 
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Relação entre adesão à HM e redução de ICS 
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Figure 1. Percent of cleaning passes pre and post cleaning of all high-touch sites in ICU 
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Figure 1. Percent of cleaning passes pre and post cleaning of all high-touch sites in ICU 
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Incidência global infecção por bactérias 
multirresistentes por 1000 pacientes-dia 

ICHC FMUSP 2005-2013  
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Objetivos 

• Objetivo primário 

– Redução em 60% na aquisição de Klebsiella 

pneumoniae após admissão em qualquer UTI do ICHC  

 

• Objetivo secundário  

– Redução da incidência de infecção por patógenos MDR 
nas UTI do ICHC-FMUSP 



• Estratégia de 5 frentes: 

1. Gestão local 

2. Educação 

3. Estrutura 

4. Limpeza e higiene ambiental  

5. Recursos humanos. 



Gestão Local 

• Composição de uma DUPLA DE GESTORES 
-  Enfermeiro e Médico para assuntos de 
prevenção e controle de infecção em cada 
unidade.  

 

•  A forma de atuação das duplas de gestão local 
será definida em reuniões de trabalho com 
todo o grupo (duplas das UTI e SCCIH) 

• PRÓXIMA REUNIÃO – COMISSÃO DE UTI 

 

 



 
Educação SCCIH  

 • SEMINÁRIOS MENSAIS : médicos residentes 
abordando HM e PC;  

• TREINAMENTO: médicos no momento do ingresso 
(Fev/14) 

• Treinar todos os colaboradores do ICHC EM 2014 
(enfermagem e técnicos em geral, serviço de higiene) INCLUIR 
PERÍODO NOTURNO 

• Aulas abertas para a comunidade hospitalar: 
importância da HM e PC para o controle de MDR;  

• Treinamento online e avaliação de conhecimento 
(momento inclusão do MV) 

 



• Reunir-se com GRUPO DE LIDERANÇAS de 
enfermagem  ampliar plano além das UTIs 

 

• Criar grupo de higiene de mãos: 

–  Definir estratégias de educação/controle adesão  

– Revisão permanente da adequação da 
estrutura/disponibilidade de acesso aos insumos 
(álcool e água e sabão).  

 
Educação SCCIH  
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Limpeza e higiene hospitalar  
 

•  Estabelecer mecanismos de controle da 
qualidade da higiene e limpeza check-list 
de limpeza terminal.  

 

• Validação das técnicas de higiene pela SCCIH 
controle de pontos estratégicos (maçanetas, grade 

da cama, mesa de cabeceira, suporte de soro, painéis dos 
equipamentos).  

 

 



Recursos humanos  

•  Controle diário da relação profissional de 
enfermagem, fisioterapia e médicos/paciente e 
entrega de relatório mensal.  

 

• A SCCIH enviará à Diretoria Executiva e Clínica 
relatório mensal de acompanhamento 

 

• Possibilidade de compensações para as 
unidades que alcançarem a meta? 

 



Relação número de pacientes/auxiliar de 
enfermagem em unidades de terapia intensiva 
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Atualização do Plano de Multirresistentes 
Taxa de colonização secundária por Klebsiella pneumoniae resistente 

a carbapenem 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

30% 

d
ez

_1
3

 

ja
n

_1
4

 

fe
v_

1
4

 

m
ar

_1
4

 

ab
r_

1
4

 

m
ai

_1
4

 

ju
n

_1
4

 

ju
l_

1
4

 

ag
o

_1
4

 

se
t_

1
4 

o
u

t_
1

4
 

n
o

v_
1

4
 

d
ez

_1
4

 

ja
n

_1
5

 

fe
v_

1
5

 

m
ar

_1
5

 

ab
r_

1
5

 

m
ai

_1
5

 

ju
n

_1
5

 

ju
l_

1
5

 

ag
o

_1
5

 

se
t_

1
5 

o
u

t_
1

5
 

n
o

v_
1

5
 

d
ez

_1
5

 



Incidência de Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenem  
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Pseudo-surto de infecção da corrente sanguínea por MRSA  
UTI de adultos 

HGIS 2014 

 

Miranda LN, ECCMID 2016, Amsterdam 



Aumento súbito da proporção de  
S. aureus em bacteremias 

 

Period

Bloodstream 

infection 

(BSI)

S. aureus 

identification

 n (%)

Baseline 168 49 (29)

During 

misclassification 
117 58 (50)

Post intervention 86 13 (15)

Notes: 

Baseline Period = Jan 2013-Nov 2013

Misclassification Period = Dec 2013-May 2014

Post Intervention Period = Jun 2014-Dec 2014

Table 1. Proportion of S. aureus  identification in cases 

of primary bloodstream infections.

Miranda LN, ECCMID 2016, Amsterdam 



Qualidade das rotinas laboratoriais 

Testes de DNAse para S. aureus  
Sem controles internos negativos e positivos 

Espessura do meio de cultura 
Interferencia no crescimento bacteriano 

e resultado fenotípico 



Vigilância de enterobactéria produtora de ESBL 
numa Unidade Neonatal 

Period Acquisition* 

 n (%) 

ou 

ESBL prevalence in 

cultured neonates 

(%) 

Acquisition of 

ESBL-E/1000 

patients-day 

2nd semester 2007 15/30 (50%) 9.57 

1st semester 2008 8/16 (50%) 5.24 

Pre intervention 

(period 1) 

23/46 (50%) 7.39 

2nd semester 2008 0/90 (0%) 0 

2009 8/202 (4%) 2.87 

2010 7/239 (3%) 1.81 

2011 12/205 (6%) 5.33 

2012 8/223 (4%) 2.11 

2013 1/282 (0.4%) 0.26 

Period of weekly 

surveillance (period 

2) 

35/1241 (3%) 2.17 

  IH admissões 

taxa 

IH/100 

admissões 

2.sem 2007 3 135 2,2 

1. sem 

2008 2 185 1,1 

Pré-

intervençã

o 5 320 1,56 

2. sem 

2008 0 142 0 

2009 1 314 0,31 

2010 0 389 0 

2011 5 367 1,36 

2012 0 379 0 

2013 0 420 0 

Pós-

intervençã

o 6 2011 0,30 

Taxa de colonização por 1000 pacientes-dia Taxa de infecção por 100 admissões 

Dados CCIH Hospital Mario Degni São Paulo SP  

As taxas de infecção por ESBL nas demais unidades do hospital se elevaram 
 no mesmo período – 0,93 – 5,39 



Conclusões 

• Conjuntos de medidas é mais eficiente que 
medida única 

– Prevenir infecção 

– Vigilância  

– Precaução de contato 

– Higiene das mãos 

– Controle objetivo da higiene ambiental 



icaro.b@hc.fm.usp.br 

 

icaro.bski@haoc.com.br  
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