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PRECAUÇÕES PADRÃO: FOCO NA SAÚDE DOS PROFISSIONAIS DA ÁREA DA SAÚDE E FOCO NA SAÚDE DOS USUÁRIOS DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

· DEFINIÇÃO DE PRECAUÇÕES PADRÃO e HISTÓRICO DAS PRECAUÇÕES PADRÃO

Nos Estados Unidos da América (EUA), em 1910, devido ao aumento da demanda de clientes nas instituições de saúde e a preocupação com as doenças transmissíveis, foi criado um "sistema de compartimento de isolamento", constituído de medidas quanto à utilização de equipamentos e materiais individuais para cada cliente, como roupas próprias para os profissionais para realização de determinados procedimentos, recomendação quanto à higienização das mãos (HM) e desinfecção dos equipamentos contaminados (GARNER, 1996). A partir da década de 1950, estas instituições voltadas para o isolamento de clientes com doenças infecciosas nos EUA começam a ser desativados. 

Com foco a este tema, os Centers for Disease Control and Prevention (CDC) publicaram um manual em 1970 sobre "Técnicas para isolamento em hospitais" de modo a fornecer orientações sobre a utilização de precauções para o isolamento de clientes com infecções e doenças transmissíveis em hospitais gerais (CDC, 1970). Após revisão, este manual foi novamente publicado em 1975 e apresentou uma classificação de isolamento em categorias, conforme o modo de transmissão das doenças,

A partir desta publicação, hospitais de diferentes países passaram a adotar tais medidas mantendo o foco nos clientes com doenças transmissíveis. 

Em 1982, os CDC passaram a recomendar as precauções contra sangue e fluidos corporais que incluíam principalmente: o manuseio cuidadoso de instrumentos perfurocortantes contaminados com materiais biológicos, devendo ser utilizado coletor resistente para descarte destes objetos e evitados, o re-encape de agulhas, por ser uma causa frequente de acidentes, e a desconexão da agulha da seringa; o uso de luvas e de capotes quando existisse a possibilidade de contato com sangue, fluidos corporais, excreções e secreções; a HM após a retirada das luvas e também sempre que houvesse exposição a sangue; a utilização de desinfetantes na limpeza de áreas com respingos de sangue ou outros materiais biológicos; os cuidados específicos no laboratório na manipulação das amostras, o transporte de materiais contaminados em embalagens impermeáveis e resistentes e a marcação com rótulos e etiquetas, de artigos odonto-médico-hospitalares e de exames, identificando-os como material proveniente de pacientes com Aids (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida) (CDC, 1983).

Em 1985, os CDC revisaram as orientações sobre isolamento, substituindo a categoria precaução com sangue e fluidos corporais por precauções universais (CDC, 1987). E em 1987, incluíram mais uma categoria de isolamento denominada isolamento de substâncias corpóreas, deixando o termo precauções universais, mais abrangente, considerando que o risco é universal, apresentaram as precauções como medidas que deveriam ser tomadas para qualquer substância corpórea úmida de todos os usuários de serviços de saúde, sem considerar o seu estado de infecção diagnosticada ou presumida (CDC, 1987). 

O termo “universais” referia-se à necessidade de implementar medidas de prevenção na assistência a todo e qualquer paciente, independentemente da suspeita ou do diagnóstico de infecções que pudessem ser transmitidas, como a infecção pelo VIH (Vírus da Imunodeficiência Humana), ao invés de precauções especiais, usadas somente quando esses fluidos orgânicos fossem de pacientes com infecção conhecida por um patógeno de transmissão sangüínea (CDC, 1987).

As Precauções Universais englobavam alguns conceitos já estipulados nas recomendações prévias e também as precauções necessárias no manuseio de agulhas ou outros materiais cortantes para prevenir exposições percutâneas, além de cuidados necessários de desinfecção e esterilização na reutilização de instrumentais envolvidos em procedimentos invasivos (CDC, 1987).

No Brasil, somente em 1985, o Ministério da Saúde publicou o Manual de Controle de Infecção Hospitalar, contendo recomendações específicas para a prática de isolamento nas instituições de saúde brasileiras, tendo como subsídio as recomendações dos CDC de 1970 (BRASIL, 1985). 

Nesta mesma época, os tipos de isolamentos apresentados pelos CDC foram denominados de: isolamento total ou estrito, respiratório, reverso ou protetor, precauções entéricas, com pele/feridas, com sangue e com secreções/excreções (GARNER et al., 1996).

Em 1996, os CDC publicaram uma atualização das práticas de controle de infecção englobando a categoria de isolamento de substâncias corporais e as Precauções Universais no conceito de Precauções Padrão (PP) (GARNER et al., 1996). 

Em junho de 2007 foi realizada uma nova atualização pelos CDC deste Guideline que manteve a definição de PP também associada à prevenção de contato com todos os fluidos corporais, secreções, excreções, pele não-íntegra e membranas mucosas de todos os pacientes independentes do seu diagnóstico ou status sorológico. Esta nova diretriz recebeu o nome de Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings (ANEXO 1), a qual reafirmou a importância das PP para prevenir a transmissão de agentes infecciosos em todos os estabelecimentos de cuidado à saúde. Esta diretriz trouxe para agregar às PP as categorias: etiqueta para tossir como sendo um modo de higiene respiratória e práticas seguras para injetáveis (SIEGEL et al., 2007).

As referidas “precauções” são entendidas como medidas profiláticas, a serem empregadas por todos que lidam ou têm contato com pacientes, independente do seu diagnóstico ou estado presumido de infecção. São propostas para a proteção não só para o sangue, bem como para todos fluidos corpóreos, secreção, excreções, pele não intacta, mucosa, contendo ou não sangue visível (MELO et al., 2005; MIASSO et al., 2006a; MIASSO et al., 2006b, SIEGEL et al., 2007). 

A necessidade para a recomendação de etiqueta ao tossir foi enfatizada a partir de observações realizadas durante surtos de SARS (Síndrome Respiratória Aguda Grave) nos quais medidas de controle falharam com pacientes, visitantes e PAS que apresentavam sintomas respiratórios e assim, poderiam ter contribuído para a transmissão de SARS coronavírus (SARS-CoV) (SIEGEL et al., 2007). 

A contínua ocorrência de surtos de hepatite B e C em estabelecimentos ambulatoriais indicaram a necessidade de abordar e refletir acerca das práticas de seguras para injetáveis como sendo parte das recomendações das PP (SIEGEL et al., 2007).

O risco de transmissão, pelo sangue, de patógenos, tais como o VIH ou o VHB (Vírus da Hepatite B), é influenciado pela freqüência e duração da exposição do profissional ao sangue contaminado (MCKINNEY & YOUNG, 1990). Já o risco de exposição é influenciado por fatores ambientais, tais como maior contato com agulhas ou instrumentos perfurocortantes contaminados, adesão às PP, disponibilidade de equipamento de proteção e soroprevalência do VIH e VHB na população.

Sabe-se que a aplicação das precauções não é suficiente para garantir medidas de prevenção, é necessário englobar neste tema, reflexões a respeito das mudanças de comportamento, assim como das causas e consequências da não adesão às medidas de segurança; as questões inerentes a não adesão ou a baixa adesão às PP é uma realidade, levando a indagação sobre fatores que podem contribuir ou interferir para esse tipo de comportamento (BALSAMO & FELLI, 2006).

Os riscos ocupacionais, especialmente relacionados aos agentes biológicos, estão amplamente distribuídos na estrutura de uma instituição de saúde e são associados a variações, proporcionais aos contatos diretos e/ou indiretos dos Profissionais da Área da Saúde com os clientes (DAMASCENO et al., 2006). 

A adoção às normas de biossegurança torna-se imprescindível para a prevenção, minimização ou eliminação dos riscos ocupacionais inerentes no cotidiano laboral dos profissionais e que podem comprometer tanto à saúde do trabalhador quanto à saúde dos clientes (BOTTOSSO, 2005). 

Embora não esteja claramente explicitado na publicação oficial das PP, a imunização dos PAS é considerada também como medida preventiva básica já que garante uma proteção prévia para as doenças imunopreviníveis (RIBEIRO FILHO, 2000; MELO, 2005).

As PP recomendadas pelos CDC (SIEGEL et al., 2007) são: 

· INFLUÊNCIA DO RITUALISMO E CRENDICES NA ADESÃO ÀS MEDIDAS DE PRECAUÇÃO

Sabe-se que a obediência às recomendações de medidas preventivas depende de fatores individuais, cognitivos e psicológicos como o gênero, profissão, conhecimentos, atitudes, crenças e percepções da equipe multiprofissional, ou ainda pode ser decorrente da aquisição de conhecimento específico e sistematizado durante o período de graduação (SILVA et al., 2002). Para Tipple et al. (2003) independentemente da forma e da estrutura curricular adotada, a prevenção e o controle de infecção devem fazer parte da formação dos PAS, e também do processo de educação continuada, e permanente como é discutida atualmente, durante o exercício profissional.

Alencar (1998), Melo (2005) e Castanha et al. (2007) referem que o conhecimento sobre doenças veiculadas pelo sangue e suas conseqüências biopsicossociais faz-se necessário, porém não é suficiente de modo a tornar o tema de possibilidade de contaminação relevante a tal ponto que leve aos profissionais a adotarem comportamentos preventivos. Afirmam ainda que as crenças medeiam e estão permeadas neste processo e que a negação da suscetibilidade acaba por explicar os comportamentos de não adesão.

São muitos os estudos e ações, elaborados e desenvolvidos por órgãos governamentais e não governamentais com o intuito de incentivar e aumentar as taxas de adesão às precauções, esforços estes que além de melhorar a qualidade da assistência prestada, minimizaria riscos e possíveis intercorrências na saúde dos PAS, dos clientes atendidos por estes e na esfera gerencial acarretaria, além de diminuição de custos e absenteísmos dos funcionários, em um modo diferencial de visão sobre os comportamentos dos profissionais frente aos riscos cientificamente evidentes aos quais estão expostos (GARNER, 1996; APECIH, 1999; BRASIL, 1998; BRASIL, 2001c, BRASIL, 2006c; CDC, 2001; CDC, 2003b; CDC, 2005; SIEGEL et al., 2007).

O não reconhecimento do risco constante do exercício profissional é predispor-se à exposição a patógenos pela não adoção de medidas preventivas, destacando-se as inclusas pelas PP.

As medidas de PP deveriam estar consolidadas na assistência; entretanto, isso não tem sido observado. Apesar de fácil compreensão, a implementação é ainda um desafio, explicitado pela baixa adesão dos profissionais da área da saúde às PP (CANINI et al., 2002; DOEBBELING et al., 2003; FERGUNSON et al., 2004, MELO et al., 2005; SIEGEL et al., 2007; LOPES et al., 2008; MAFRA et al., 2008; MARTINS et al., 2008). 

· BIOSSEGURANÇA

Existem várias definições para o termo biossegurança que envolve as seguintes relações:

tecnologia ---- risco -----homem

agente biológico -----risco -----homem

tecnologia -----risco -----sociedade

biodiversidade ------risco -----economia

Este termo apresenta o mesmo símbolo do risco biológico, porém sabe-se que o contexto BIOSSEGURANÇA e seu histórico é mais abrangente, já que não refere-se apenas aos agentes biológicos, mas também aos químicos, físicos, ergonômicos e psicossociais, e por isso o símbolo de biossegurança deveria ser representado de outra forma.

Em suma, podemos afirmar que BIOSSEGURANÇA é: 

O conjunto de ações voltadas para prevenir, minimizar ou eliminar riscos inerentes às atividades de pesquisa, produção, ensino, desenvolvimento tecnológico e prestação de serviços, objetivando preservar a saúde do homem, dos animais e do meio ambiente. 

Ela consiste em um conjunto de práticas e ações técnicas com preocupações sociais e ambientais destinadas a controlar os possíveis riscos à saúde oferecidos à equipe da saúde e aos pacientes. Outra definição de biossegurança refere-se à prevenção de acidentes em ambientes ocupacionais, sendo apresentada como o conjunto de medidas técnicas, administrativas, educacionais e médicas empregadas para prevenir acidentes em ambientes biotecnológicos, clínicas e hospitais.

No Brasil, a Lei nº 9.431 de 6 de janeiro de 1997 dispõe sobre a obrigatoriedade da manutenção pelos hospitais do país de um programa de controle de infecções hospitalares (Portaria nº 2.616/MS/GM de 12 de maio de 1998). Sua abrangência é ampla envolvendo relações com a promoção de saúde no ambiente de trabalho, no meio ambiente e na comunidade

· PRECAUÇÕES PADRÃO E MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÕES BASEADAS NAS FORMAS DE TRANSMISSÃO DOS MICRORGANISMOS 

No Brasil, a preocupação com a IACS efetivamente surgiu a partir da década de 80, com a morte de Tancredo Neves que teve sua condição clínica agravada por um quadro infeccioso infecção. Com isso, as autoridades governamentais incentivaram ações de controle e prevenção das IACS, por meio de cursos, manuais, portarias e evidenciaram a necessidade de organização da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) que foi implantada no início da década de 90.


Atualmente o termo “INFECÇÃO HOSPITALAR” foi substituído pela expressão “INFECÇÃO ASSOCIADA AOS CUIDADOS EM SAÚDE”, entendendo que assim, a o paciente não necessariamente adquire microrganismos infecciosos somente em ambiente hospitalar, mas sim em qualquer ambiente de cuidado a saúde.

A prevenção e o controle das Infecções Associadas aos Cuidados em Saúde depende da prática de prevenção exercida pelos Profissionais da Área da Saúde quanto a uma série de medidas que constituem as Precauções Padrão.

É preciso abordarmos o tema de resistência bacteriana para assim, discutirmos a necessidade de isolamento em casos de infecção.

Considera-se que as intervenções para o controle da disseminação de microrganismos infecciosos incluem estratégias voltadas para: a educação continuada, educação permanente, educação em serviço dos profissionais da área da saúde, a detecção de pacientes sob risco (por meio da cultura de vigilância), implementação de isolamento por contato para pacientes colonizados/infectados, uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI), a higienização das mãos, desinfecção de superfícies, restrição/controle do uso de antimicrobianos, manutenção de um banco de dados com a identificação de todos os pacientes colonizados/infectados, além da orientação teórica e prática do paciente/acompanhante e família e da reformulação das políticas públicas.

Assim, ressalta-se que tais recomendações estão fundamentadas naquelas destacadas pela Sociedade Americana para Doenças Infecciosas (IDSA) voltadas para a melhoria nas práticas de controle de infecção delineadas para prevenir a transmissão desses microrganismos, a que receberá destaque neste módulo serão os itens referentes a implementação de isolamento e o uso de equipamentos de proteção.

A efetividade da precaução de contato tem sido reafirmada. Entretanto, a proximidade entre pacientes não isolados ou a não adoção de EPI específico durante o cuidado destes representa um importante fator de risco para a continuidade da disseminação. 

O uso de luvas e capotes são amplamente recomendados durante o contato com mucosas, secreções e excreções dos pacientes, além do isolamento por contato para pacientes infectados ou colonizados por bactérias resistentes. Tais medidas são também conhecidas como barreiras de proteção e fazem parte das precauções padrão preconizadas pelo CDC. Diversos estudos têm confirmado a evidência da adoção de tais medidas na redução da disseminação, como o registro de que a disseminação de Staphylococcus aureus resistentes à meticilina entre pacientes foi 15,6 vezes mais baixa quando pacientes colonizados foram detectados pela vigilância ativa de culturas microbiológicas e posteriormente, colocados sob precaução por isolamento de contato, somados ao uso adequado de EPI. 

Outro aspecto a ser destacado é que o isolamento do paciente reduz consideravelmente o contato efetivo dos profissionais responsáveis pelo cuidado em saúde e a possibilidade destes atuarem como carreadores de microrganismos resistentes. Além disso, comprovou-se que quando capotes e luvas são utilizados adequadamente, estes contribuem significativamente para a minimização da transmissão cruzada de microrganismos resistentes por meio das roupas utilizadas pelos profissionais assistenciais.

Os isolamentos, assim como o diagnóstico, planejamento e as intervenções podem ser voltadas para as topografias, sítios de infecção.

- PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO DE CORRENTE SANGUÍNEA

- PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO

- PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO DO TRATO RESPIRATÓRIO

- PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO










