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álcool gel inferior a 20 mL/pac-dia; os mesmos valores foram

observados para as UTIs com maior incidência de infecção uri-

nária associada ao uso de sonda vesical de demora (ITU-SVD).

O consumo de álcool gel para a higiene de mãos foi proporci-

onalmente maior nas UTIs com menor incidência de IRAS no

período.

Discussão/Conclusão: Apesar das evidências que a higiene

das mãos reduz a transmissão cruzada de microrganismos e

de infecções nos serviços de saúde, observamos baixo con-

sumo de preparação alcoólica em algumas UTIs no Município

de São Paulo, com maior incidência de IRAS associadas ao uso

de dispositivos invasivos. Medidas relacionadas a estratégia

multimodal para maior adesão à higiene mãos na assistência

à saúde, reduzindo as fragilidades de aspecto estrutural e de

processos relacionados a higiene de mãos nestes serviços são

recomendadas.
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Introdução: O Cryptosporidium é um parasita causador de

infecções recorrentes em animais, porém pesquisas recentes

demonstram um aumento de infecções em seres humanos,

principalmente pelas espécies Cryptosporidium parvum e C.

hominis. A transmissão do protozoário ocorre por via fecal-

-oral e está relacionada com a contaminação de água (piscinas,

rios, lagos, abastecimento de água portável) e alimentos,

sendo capaz de gerar surtos.

Objetivo: Relatar as medidas adotadas para controle do

surto por Cryptosporidium spp em Unidade de Terapia Inten-

siva.

Metodologia: Relato de caso sobre um surto por Cryptospo-

ridium spp. ocorrido em uma unidade de terapia intensiva de

hospital público do norte do Paraná, no mês de outubro de

2020. O surto foi identificado após análise microbiológica de

fezes (diarreia líquida) com frequência de até 11 evacuações

ao dia em 5 pacientes. Para conter a transmissão do para-

sita, foram realizadas as seguintes medidas: 1) Investigação

da qualidade da água administrada aos pacientes e local de

estocagem; 2) Desinfecção terminal do setor, a fim de redu-

zir a disseminação do Cryptosporidium spp no ambiente; 3)

Esterilização das bacias após cada banho no leito, até o tér-

mino do surto; 4) Discussão com a equipe de enfermagem

sobre a sequência e cuidados durante o banho para evi-

tar a transmissão fecal-oral; 5) Reforço na troca das luvas

e higienização das mãos imediatamente após fazer a higi-

ene íntima do paciente; 6) Intensificação da lavagem com

água e sabão e desinfecção com álcool a 70% da comadre e

urinol após cada uso; 7) Rigor no controle da água mineral

ofertada aos pacientes; 8) Higienização rigorosa das mãos ime-

diatamente antes de manipular o equipo e instalar a dieta

enteral e 9) Intensificação do rigor na técnica da retirada da

paramentação após cuidar de pacientes com precaução de

contato; 10) Colocação de cartazes nos leitos com os cuidados

a pacientes com diarreia.

Discussão/Conclusão: O surto de diarreia por Cryptospori-

dium spp acometeu 5 pacientes críticos e com dieta enteral

e pode estar relacionado à quebra da técnica durante o banho

(céfalo-caudal), na higienização íntima feita nos pacientes

evacuados, e por falha na limpeza e desinfecção da bacia

usada nestas atividades, sendo transmitido a outros pacientes

provavelmente durante a administração da dieta ou o banho.

Após a realização das medidas de controle do surto não foi

identificado nenhum outro paciente com diarreia, permane-

cendo apenas uma paciente do início do surto.
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Introdução: A higiene hospitalar é uma importante ferra-

menta no combate às infecções, reduzindo a carga bacteriana

em móveis e bactérias multirresistentes, estando associada

à redução da colonização de pacientes, principalmente em

unidades de terapia intensiva pediátrica e neonatal.

Objetivo: Descrição de um surto de infecção decorrente da

falta de limpeza das incubadoras em unidade de terapia inten-

siva neonatal de um hospital público.

Metodologia: Foram investigados sete casos de infecção de

corrente sanguínea ocorridos na UTI neonatal do conjunto

hospitalar do Mandaqui ocorridos entre 04/09 a 02/10.

Resultados: Busca ativa das hemoculturas e uso de anti-

microbianos realizada na uti neonatal observou aumento do

número de recém-nascidos com sinais e sintomas de sepse

tardia e hemoculturas positivas (4 Staphylococcus coagulase

negativa, 1 Pseudomonas aeruginosa e 1 Candida parapsilo-

sis). Todos os RN estavam com cateter venoso central com

até 15 dias, em incubadoras aquecidas. Auditoria de higiene

das mãos evidenciou queda da equipe médica de 70 para

50% e aumento pela equipe de enfermagem de 50 para 74%.

Houve queda geral no não uso de adornos, com adesão em

torno de 90% por todas as equipes. Não houve falta de pro-

duto alcoólico para higiene das mãos nem para desinfecção

de superfícies. Porem neste período houve troca de produto

de tecido-não-tecido (TNT) para limpeza das incubadoras e o

novo TNT ainda não tinha chegado e a equipe parou de rea-
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