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INTRODUCAO

O objetivo deste documento ¢ sistematizar a vigilancia das infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude (Iras) em neonatologia, objetivando a prevencao dos agravos a saude

neonatal.

Um sistema de vigilancia ativa e padronizada por um unico critério diagnostico fornece
dados confidveis e passiveis de comparagdo entre as diversas instituicdes nacionais, que
serve como ferramenta para elaborar adequadamente estratégias de prevengdo e controle

das infec¢des em recém-nascidos (RN), priorizando aqueles de alto risco.

Neste documento, o termo “Iras em neonatologia” contempla tanto as infecgdes
relacionadas a assisténcia, como aquelas relacionadas a falha na assisténcia, quanto a
prevencao, diagnostico e tratamento, a exemplo das infec¢des transplacentarias e infecgao
precoce neonatal de origem materna. Este novo conceito visa a prevengdo mais abrangente

das infec¢des do periodo pré-natal, perinatal e neonatal.

As Iras afetam mais de 30% dos neonatos, e quando comparados a populagdo pediatrica de
maior idade seus indices podem ser até cinco vezes maiores (SRIVASTAVAA & SHETTY,
2007). Estima-se que no Brasil, 60% da mortalidade infantil ocorra no periodo neonatal,

sendo a sepse neonatal uma das principais causas (http://tabnet.datasus.gov.br).

Até o presente momento, na auséncia de dados nacionais consolidados sobre a incidéncia de
Iras em unidades neonatais (Unidade de Terapia Intensiva - UTI, semi-intensiva ou unidade
de cuidados intermediarios), ha somente dados de estudos regionais, o que pode variar
muito conforme o tipo de estabelecimento analisado. Alguns estudos regionais mostraram
indice médio de 25/1000 RN-dia (PESSOA-SILVA et al., 2004). Sabe-se que a incidéncia
das Iras em neonatos estd relacionada com o peso ao nascimento, a utilizagdo de catéter

venoso central (CVC) e com o tempo de ventilagdo mecanica.

A infecgdo primaria da corrente sangiiinea (IPCS) associada a catéter venoso central (CVC)
¢ a principal infeccao em UTI neonatal, embora existam servigos com outras realidades em
nosso pais. Segundo Pessoa da Silva e colaboradores, a densidade de incidéncia de IPCS
variou de 17,3 IPCS/1000 CVC-dia em RN entre 1501g a 2500¢g até 34,9 IPCS/1000 CVC-

dia em RN < 1000g. Em relagdo a pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), a



densidade de incidéncia variou de 7,0 PAV/I000VM-dia para os RN <1000g a
9,2PAV/1000VM-dia nos RN entre 1001g a 1500g (PESSOA-SILVA et al., 2004).

Diante deste cenario fica evidente a importancia do tema e a necessidade da defini¢ao de

critérios nacionais das Iras na populagdo neonatal.



1. INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) EM
NEONATOLOGIA

A. TRANSPLACENTARIAS

Sao infec¢des adquiridas por via transplacentdria, acometimento intra-utero. Ex.: herpes
simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, sifilis, hepatite B e infec¢ao pelo virus da

imunodeficiéncia humana adquirida (HIV).

B. INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) PRECOCE DE
PROVAVEL ORIGEM MATERNA

Infeccdo cuja evidéncia diagnostica (clinica/laboratorial/microbiolégica) ocorreu nas

primeiras 48 horas de vida com fator de risco materno para infecgao.

Definem-se como fatores de risco materno:

- bolsa rota maior que 18h;

- cerclagem;

- trabalho de parto em gestagao menor que 35 semanas;
- procedimentos de medicina fetal nas tltimas 72 horas;

- infec¢do do trato urindrio (ITU) materna sem tratamento ou em tratamento a menos de 72

horas;
- febre materna nas ultimas 48 horas;
- corioamnionite;

- colonizacdo pelo estreptococo B em gestante, sem quimioprofilaxia intra-parto, quando

indicada. (CDC, 2002).



C. INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) TARDIA DE
ORIGEM HOSPITALAR

Infeccdo cuja evidéncia diagnodstica (clinica/laboratorial/microbiologica) ocorre apds as

primeiras 48 horas de vida.

Sera considerada como Iras neonatal tardia, de origem hospitalar, aquela infeccao
diagnosticada enquanto o paciente estiver internado em Unidade de Assisténcia Neonatal.
Ap0s a alta hospitalar seguir as orientagdes da Tabela 1 - Sitio de Infeccdo e Periodo de

Incubacao.

Obs.: nos casos de IRAS precoce, sem fator de risco materno, e
submetidos a procedimentos invasivos, considerar como provavel

origem hospitalar e classificar como infec¢@o hospitalar precoce.

D. NAO DEVERAO SER COMPUTADAS NA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A seguir estdo descritas as situacdes nas quais as Iras nio serdo computadas na vigilancia

epidemiologica da instituicao:

1. RN (recém nascido) com nascimento domiciliar e que apresenta evidéncia clinica
de infec¢do na admissdo ou até 48h de hospitalizacdo, a menos que haja evidéncia
de associagdo da infecgdo com algum procedimento invasivo realizado nesta

internagao.

2. Iras que se manifestarem até 48h de internacdo, de RN procedentes de outra

instituicao. Esses casos deverao ser notificados ao servigo de origem.

3. RN reinternado na mesma instituigdo com evidéncia clinica de infeccdo cujo
periodo de incubacdo ultrapasse o estabelecido na Tabela 1 - Sitio de Infecgdo e

Periodo de Incubacao.
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Tabela 1 Sitio de Infeccao e Periodo de Incubagio.

SITIO DA INFECCAO PERIODO DE INCUBACAO
- Gastroenterite, Até 03 dias
-Infec¢des do trato respiratorio
-Sepse Até 07 dias
-Conjuntivite
-Impetigo
-Onfalite

-Outras infecc¢oes cutaneas
-Infeccao do trato urinario

- Infecgdo do sitio cirurgico sem implante Até 30 dias
- Infeccdo do sitio cirurgico com implante Até 01 ano
IRAS EM NEONATOLOGIA

INFECCOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS) EM

NEONATOLOGIA
TRANSPLACENTARIA PRECOCE TARDIA
(INFECCAO Provésv::;]:rigem Al
NGENITA - i
CONG ) materna Origem hospitalar

2. DEFINICAO DE CRITERIOS DE INFECCAO NEONATAL POR TOPOGRAFIA

A - INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA (IPCS) COM
CONFIRMACAO MICROBIOLOGICA

Para uma infecgdo ser definida como IPCS confirmada laboratorialmente devera apresentar

um dos seguintes critérios (CDC, 2008):

11



CRITERIO 01: Uma ou mais hemoculturas positivas por microrganismos ndo

contaminantes da pele e que o microrganismo nao esteja relacionado a

infec¢cdo em outro sitio;

CRITERIO 02: Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa nio

infecciosa reconhecida e sem relagdo com infec¢do em outro local
(discutir com médico assistente do RN):

Instabilidade térmica*;
Bradicardia*;
Apnéia*;
Intolerancia alimentar¥*;
Piora do desconforto respiratorio*;
Intolerancia a glicose*;
Instabilidade hemodinamica*,
Hipoatividade/letargia*
* vide anexo | para melhor entendimento do quadro clinico

E pelo menos um dos seguintes:

a. Microrganismos contaminantes comuns da pele (difteroéides, Proprionebacterium
spp., Bacillus spp., Estafilococos coagulase negativo ou micrococos) cultivados em pelo
menos duas hemoculturas colhidas em dois locais diferentes, com intervalo maximo de 48
horas entre as coletas;

b.

c. Estafilococo coagulase negativo cultivado em pelo menos 01 hemocultura

periférica de paciente com cateter vascular central (CVC);

Obs. 1: Em caso de isolamento de estafilococo coagulase-negativo em somente 01
hemocultura, valorizar a evolu¢do clinica, exames complementares (hemograma e Proteina
C reativa — valor preditivo negativo destes exames ¢ de 99%) e crescimento do
microrganismo nas primeiras 48 horas de incubagdo. O crescimento apos este periodo
sugere contamina¢do. Se a amostra positiva colhida for somente de CVC nao valorizar

como agente etioldgico da infecgdo.
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Obs. 2: Recomenda-se coleta preferencialmente duas amostras de hemoculturas, com anti-
sepsia validada pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e volume de 1
mL por amostra. Deve-se colher a hemocultura antes do inicio da antibioticoterapia ou no

caso de estar em uso de antibidtico, colher no vale da droga (antes da proxima dose).

Obs. 3: Lembrar que sinais e sintomas de IPCS s3o inespecificos no RN e podem estar
relacionados a etiologias nao infecciosas, dai a necessidade de reavaliacdo do caso em 72
horas juntamente com o médico assistente. Se o diagnostico de IPCS for descartado pela
evolugdo clinica e laboratorial, ¢ importante a suspensdo do uso de antibidticos, e assim

sendo, NAO notificar como infec¢ao.
Lembrar que o critério epidemiologico considerado como “padrdo ouro” no diagnostico de

IPCS ¢ a hemocultura. As institui¢cdes de saude devem estar devidamente estruturadas para

esta finalidade.

B - IPCS SEM CONFIRMAGCAO MICROBIOLOGICA - SEPSE CLINICA

Para uma infec¢do ser definida como IPCS Clinica deverd apresentar um dos seguintes

critérios (discutir com médico assistente do recém-nascido):

CRITERIO 01 - Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa

reconhecida:

Instabilidade térmica*,
Apnéia*;
Bradicardia*;
Intolerancia alimentar¥*;
Piora do desconforto respiratorio*;
Intolerancia a glicose®;
Instabilidade hemodinamica*,
Hipoatividade/letargia*.
* vide anexo | para melhor entendimento do quadro clinico

E todos os seguintes critérios:
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a. Hemograma com > 3 parametros alterados (vide escore hematologico em anexo)
e/ou Proteina C Reativa quantitativa alterada (ver observagdes abaixo)
(RODWELL, 1988; RICHTMANN, 2002);

b. Hemocultura ndo realizada ou negativa;

c. Auséncia de evidéncia de infec¢do em outro sitio;

d. Terapia antimicrobiana instituida e mantida pelo médico assistente.

Obs.1: Na suspeita de sepse precoce recomenda-se colher hemocultura(s) antes do inicio da
antibioticoterapia empirica. O hemograma e a PCR (Proteina C Reativa) deverdo ser
colhidos preferencialmente entre 12 e 24 horas de vida, por apresentar melhor

especificidade que amostras colhidas ao nascimento.

Obs. 2: Com a finalidade de suspensdo de antibioticoterapia recomenda-se reavaliacao da
evolugdo clinica, dos resultados microbioldgicos e nova colheita de hemograma e a PCR em

72 horas apos inicio do tratamento.

Obs. 3: Considera-se valor normal da PCR menor que 1mg/dL pelos métodos quantitativos
(Ex: nefelometria). Os métodos qualitativo e quantitativo pelo latex ndo estdo validados
para esta finalidade. Considerar que as causas nao infecciosas podem elevar a PCR:
sindrome do desconforto respiratorio, hemorragia intraventricular, sindrome da aspiragao

do meconio e outros processos inflamatorios.

Com a finalidade de vigilancia epidemioldgica da IPCS segundo os critérios acima
descritos, considerar como infec¢do associada ao CVC, se o CVC presente no momento do
diagndstico ou até 48 horas apds a sua remogao. Nao ha tempo minimo de permanéncia do

CVC para considera-lo como associado a IPCS.

Segundo as novas diretrizes de vigilancia epidemioldgica dos Centros de Controle e
Prevencdo de Doengas (CDC, Centers for Disease Control and Prevention) ¢ Rede
Nacional de Seguranga na assisténcia a Satde (NHSN, National Healthcare Safety
Network) as IPCS so sdo classificadas como associadas aos CVC (umbilical, PICC, etc.) se
0s mesmos estiverem presentes no momento do diagnostico da infecgdo ou até 48 horas
apods a sua remocao (CDC, 2008). A nomenclatura de IPCS relacionada ao CVC ndo ¢

utilizada no documento do NHSN do CDC/2008, porém, alguns autores e institui¢des usam

14



este critério como marcador de qualidade dos cuidados com os CVC. Portanto, cabe a CCIH
avaliar o beneficio para sua institui¢do do uso deste critério. Segundo MERMEL et. al

(2001) sao consideradas IPCS relacionada ao CVC uma das seguintes situacoes:

a. hemocultura central e periférica com o mesmo microrganismo, espécie e
antibiograma e crescimento na amostra central com diferenca de tempo de
positividade maior que 2h (crescimento mais precoce) que a amostra periférica. Este
método s6 pode ser realizado quando forem utilizados métodos automatizados para
hemocultura. Este critério da diferenca do tempo de positividade da hemocultura

ainda ndo esta validado para o recém-nascido;

b.Ponta do CVC com o mesmo microrganismo da hemocultura periférica
(crescimento > a 15 UFC/campo pela técnica semi-quantitativa) (MERMEL et al.,
2001);

c. Presenca de IPCS e puruléncia no sitio de inser¢do do CVC.

Obs.: Todas as IPCS relacionadas ao CVC necessariamente também sdo associadas.

15



C - INFECCOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

C.1. Infeccao Relacionada ao Acesso Vascular ou Infeccido do Sistema Arterial ou

Venoso

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem nenhuma outra

causa reconhecida:
Instabilidade térmica (temp. axilar acima de 37,5 °C ou menor que 36,0°C);
Apnéia;
Bradicardia;

Letargia/hipoatividade;
Sinais flogisticos no local do acesso vascular (dor, eritema, calor).

E também os dois dos seguintes:
a. mais de 15 UFC (Unidade formadora de coldnias) cultivadas da ponta do cateter
intravascular segundo o método de cultura semi-quantitativa de Maki;

b. hemocultura nao realizada ou negativa.

CRITERIO 2: drenagem purulenta do local vascular envolvido E hemocultura nio

realizada ou negativa.

Se houver hemocultura positiva nas situagdes acima descritas, notificar como IPCS com
confirmac¢ao microbioldgica.

C.2. Endocardite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: microrganismo isolado em cultura da valvula ou presenca de vegetagio;

CRITERIO 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:

16



febre (Temperatura axilar > 37,5°C);
hipotermia (Temperatura axilar < 36,0°C),
apnéia,
bradicardia
E pelo menos um dos seguintes eventos:

- mudanga ou aparecimento de um novo sopro,
- fenomenos embolicos ou manifestagdes cutaneas (petéquias, aranhas vasculares,
noédulos cutaneos dolorosos),
- insuficiéncia cardiaca congestiva,
- alteracdo da condugdo cardiaca,
- presenca ou uso prévio de cateter central e institui¢ao de terapia antimicrobiana
para endocardite pelo médico e pelo menos um dos seguintes:

a) duas ou mais amostras de hemoculturas positivas;

b) microrganismo visto no exame bacterioscopico da valvula se a

cultura for negativa ou nao realizada;

c) visualizagdo de vegetacdo durante o procedimento cirdrgico ou

necropsia;

evidéncia de vegetacdo vista no ecocardiograma seriado.

Obs. 1: Deve-se suspeitar de endocardite em neonatos particularmente prematuros com
cateter vascular, evidéncia de sepse e surgimento ou mudanga de sopro cardiaco. Quando
esses achados sdo acompanhados de sinais de bacteremia persistente ou sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva, na auséncia de patologia cardiaca de base, esse

diagnostico deve ser considerado.

Obs. 2: Multiplos émbolos sépticos com envolvimento da pele, ossos, visceras e sistema

nervoso central sdo achados relativamente comuns.

Obs. 3: Embora lesdes de Janeway, hemorragias focais, petéquias generalizadas possam
também ser notadas, outros achados comuns em criangas maiores ¢ adultos como nodulos
de Osler, manchas de Roth (manchas na retina), artrites e sopro caracteristico de

insuficiéncia mitral sao raros no periodo neonatal.
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Obs. 4: O exame ecocardiografico ¢ importante para o diagnodstico de Endocardite, no
entanto vegetacdes menores que 2 mm, sdo de dificil visualizagdo, sendo importante a

realizacdo de exames ecocardiograficos seriados frente a suspeita clinica.

C.3. Miocardite ou Pericardite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
CRITERIO 1: microrganismo isolado do tecido pericardico ou fluido pericardico obtido
através de aspiracdo por agulha ou durante procedimento cirirgico;

CRITERIO 2: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:

febre (Temperatura axilar > 37,5°C),
hipotermia (Temperatura axilar < 36,0°C),
apnéia,
bradicardia,
pulso paradoxal,
aumento subito da area cardiaca no curso de uma infec¢do purulenta,
sinais de faléncia cardiaca

E pelo menos um dos seguintes:

a) alteragdo do eletrocardiograma consistente com miocardite ou pericardite;

b) histologia de tecido cardiaco evidenciando miocardite ou pericardite;

c) aumento de 4 vezes o titulo especifico de anticorpos com ou sem isolamento de virus da
faringe ou fezes;

d) derrame pericardico identificado pelo eletrocardiograma, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética ou angiografia.

Obs.: Lembrar que a maioria dos casos de pericardite pos cirurgia cardiaca ndo sdo de

origem infecciosa.

C.4. Mediastinite
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: cultura de tecido mediastinal ou liquido mediastinal obtido durante o

procedimento cirurgico ou aspiracdo com agulha que resulte em crescimento

de microrganismo;
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CRITERIO 2: evidéncia de mediastinite vista durante procedimento cirirgico ou exame

histopatologico;

CRITERIO 3: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
febre (Temperatura axilar > 37,5°C),
hipotermia (Temperatura axilar < 36,0°C),
apnéia,
bradicardia ou instabilidade do esterno,
dispnéia,
distensao das veias do pesco¢co com edema ou cianose facial,

hiperdistensao da cabeca com o intuito de manter as vias aéreas pérvias

E pelo menos um dos seguintes:
a) saida de secrecao purulenta da area mediastinal;
b) hemocultura positiva ou cultura positiva da secre¢cdo mediastinal;

c) alargamento mediastinal visto ao RX.

Obs.: Se houver mediastinite ap0ds cirurgia cardiaca, notificar como Infec¢ao de Sitio
Cirurgico de Orgao ou Espaco.
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D. IRAS DO TRATO RESPIRATORIO

D.1. Pneumonia Clinica

Diagrama dos critérios diagnésticos para Pneumonia Clinica:

Raio X

RN com alguma das doengas de RN sem doenca de base devera ser
base: realizado 01 ou mais Raio X seriado
- Sindrome do desconforto com pelo menos 01 dos achados:
respiratorio;
- Edema pulmonar; - Infiltrado persistente, novo ou
- Displasia broncopulmonar; progressivo;
- Aspiragdo de meconio. - Consolidagéo;

- Cavitagao;
Dever4 ser realizado 02 ou mais - Pneumatocele.

Raio X seriados* com pelo menos
01 dos achados:

- Infiltrado persistente, novo ou
progressivo;
- Consolidagao;

SINAIS E SINTOMAS

Aumento da necessidade de oxigénio e dos parametros ventilatorios
+

03 dos parametros abaixo:

- instabilidade térmica (temp. axilar > de 37,5 °C ou < que 36,0 °C ) sem outra causa conhecida;

- leucopenia ou leucocitose com desvio a esquerda (considerar leucocitose > 25.000 ao nascimento ou >
30.000 entre 12 e 24 horas ou acima de 21.000 > 48 horas e leucopenia < 5.000)

- mudanga do aspecto da secregdo traqueal, aumento da secre¢do respiratoria ou aumento da
necessidade de aspiragdo e surgimento de secregdo purulenta **;

- Apnéia, taquipnéia***, batimento de asas de nariz ou geméncia;

- Sibilancia, roncos;

* Raio X seriado: sugere-se como avaliacdo seriada do Raio X a comparacdo de exames
radiologicos realizados até 03 dias antes do diagnostico e até 03 dias ap6s o diagndstico;
** Mudanga de aspecto da secrecdo traqueal em uma amostra isolada ndo deve ser

considera como definitiva. Valorizar a persisténcia da observa¢do por mais de 24h. Alguns
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autores consideram como secre¢do purulenta quando no exame citologico > 25 leucocitos
por campo e < 10 células epiteliais escamosas por campo;

*** Taquipnéia em RN < 37 semanas de idade gestacional (IG) como freqiiéncia
respiratoria (FR) > 75 incursdes por minuto. Até¢ 40 semanas de IG corrigida com RN > 37

semanas de IG a FR pode ser considerado maior que 60 incursdes por minuto.

Obs.: Nos casos de diagndstico de pneumonia conforme critérios acima definidos em RN
sob VEM ou até 48 horas de extubacdo, considerar e classificar como pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica. Nao hd tempo minimo de permanéncia do VM para

considera-lo como associado a pneumonia.

D.2. Bronquite, Traqueobronquite, Bronquiolite, Traqueite (sem Pneumonia)

Deverdo apresentar o seguinte critério:

CRITERIO 1: nio haver evidéncia clinica nem radioldgica de pneumonia e pelo menos

dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida:
febre (Temperatura axilar >37,5°C),
tosse,
producdo nova ou aumentada de escarro,
roncos,
apnéia,

- bradicardia ou desconforto respiratério

E pelo menos um dos seguintes:
a) cultura positiva de material colhido por broncoscopia;

b) teste de antigeno positivo das secrecdes respiratorias.

D.3. Infec¢do do Trato Respiratorio Alto (Faringite, Laringite e Epiglotite)
Devera apresentar um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: presenca de abscesso visto em exame direto durante cirurgia ou exame

histopatologico
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CRITERIO 2: pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa

reconhecida:
febre (Temperatura axilar > 37,5°C) ou hipotermia (Temperatura axilar < 36,0°C),
apnéia,
bradicardia,

drenagem nasal ou exsudato purulento na garganta

E pelo menos um dos seguintes:

a) microrganismo isolado de cultura de local especifico;
b) teste de antigeno positivo no sangue ou secre¢des respiratorias;

c) diagnostico clinico de infec¢do do trato respiratdrio alto.

D.4. Infec¢ao da Cavidade Oral (Boca, Lingua ¢ Gengivas)

Deveré apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
CRITERIO 1: cultura positiva de material colhido de drenagem purulenta da cavidade
oral;

CRITERIO 2: abscesso ou outra evidéncia de infeccdo da cavidade oral vista sob exame

direto, procedimento cirirgico ou exame histopatologico;

CRITERIO 3: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- abscesso,
- ulceracao,

- placas esbranquicadas e elevadas em mucosa inflamada ou placa na mucosa oral

E pelo menos um dos seguintes:

a) microrganismo visto ao Gram;

b) coloragdo com hidroxido de potassio positiva;

c¢) visualizagdo de células gigantes multinucleadas ao exame microscopico de raspado de
mucosa;

d) teste de antigeno positivo para patdgenos de secrecdes orais;
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e) diagnostico clinico e terapia com antifingicos topicos ou orais instituida.
Obs.: A infeccao herpética recorrente ndo deve ser notificada como IRAS.
D.S. Sinusite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: cultura positiva de material purulento colhido através da cavidade sinusal;

CRITERIO 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (Temperatura axilar >37,5°C),
- dor,

- exsudato purulento ou obstru¢ao nasal
E pelo menos um dos seguintes:

a) transiluminagdo positiva;

b) evidéncia radioldgica de infecgao.
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E. INFECCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

E.1. Meningite
Devera apresentar pelo menos 01 dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: microrganismo isolado do liquor E instituicio de terapia antimicrobiana

especifica pelo médico assistente.
No caso de germes contaminantes comuns da pele, (difterdides, Propionebacterium spp,
Bacillus spp, estafilococos coagulase-negativo ou micrococos) valorizar a evolugédo clinica

do paciente.

CRITERIO 2: pelo menos 01 dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- instabilidade térmica (temperatura axilar acima de 37,5° C ou menor que 36,0 C°);
- apnéia;
- bradicardia;
- abaulamento de fontanela anterior;
- sinais de envolvimento de pares cranianos;
- irritabilidade;
- convulsdo;

- institui¢do de terapia antimicrobiana para meningite pelo médico assistente

E pelo menos 01 dos seguintes:
exame do liquor alterado com aumento dos leucocitos, e pelo menos 01 dos seguintes:
aumento de proteinas ou diminui¢do da glicose (vide tabela 2)
ou

bacterioscopia positiva no liquor.

Obs.1: No critério 2, pode ser considerado agente da infec¢do o microrganismo isolado em
hemoculturas.

Obs. 2: Os valores de referéncia quimiocitologicos no liquor dos recém-nascidos sao

diferentes de criancas maiores (vide tabela 2 abaixo).
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Tabela 2 Valores Normais de Liquido Cefalorraquidiano (LCR) em Recém-Nascidos (Volpe, 2008)

Parametros do liquor PRE-TERMO TERMO
Leucécitos (/mm°) £ DP 9+£8 87
Limite de variacdo do normal 0-29 0-32
Proteina (mg/dL) 115 90
Limite de variacdo do normal 65-150 20-170
Glicose (mg/dL) >30 >30

Obsl.: Glicose > 30 mg/dL desde que o RN esteja com glicemia normal e que o LCR seja
processado imediatamente. Caso contrario, considerar como valor normal 2/3 da glicemia

do RN. Nao fazer diagnostico baseado apenas na glicorraquia.

Obs2.: A andlise de liquor acidentado (hemorragico) deve ser feita com muita cautela. Nao

¢ recomendada a andlise deste material para fins de diagnostico clinico e epidemioldgico.

E.2. Infeccdo Intracraniana_ (Abscesso Cerebral, Infeccdo Subdural ou Epidural,

Encefalite).

Deverao apresentar um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: paciente com microrganismos cultivados do tecido cerebral ou duramater;

CRITERIO 2: paciente com abscesso ou evidéncias de infec¢do intracraniana vistas

durante cirurgia ou exame histopatolégico;

CRITERIO 3: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (Temperatura axilar >37,5°C) ou hipotermia (Temperatura axilar < 36,0°C),
- apnéia,

- bradicardia,
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- sinais neurologicos de localizagdo ou mudanca no nivel de consciéncia,

- crise convulsiva

E instituicdo de terapia antimicrobiana adequada pelo médico e pelo menos um dos
seguintes: microrganismo visto no exame do tecido cerebral ou do abscesso cerebral obtido
através de aspiragao por agulha, bidpsia durante procedimento cirtirgico ou necropsia;

a) evidéncia radioldgica de infec¢do, ou seja, alteragdes no ultra-som, tomografia

computadorizada, ressonancia magnética, mapeamento cerebral ou arteriografia.

Obs.1: Se houver concomitancia de meningite e abscesso cerebral notificar como infec¢io

intracraniana, ou seja, a mais grave.

F. INFECCAO DO TRATO URINARIO

CRITERIO 01: Presenca de 01 dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida:

- instabilidade térmica (temperatura axilar acima de 37,5° C ou menor que 36,0°C);
- apnéia;

- bradicardia;

- baixo ganho ponderal;

- hipoatividade/letargia;

- vOmitos.

E
.. . . 5 A ~ . o
- urocultura positiva (maior ou igual a 10° coldnias por mL) com ndao mais que 02 espécies

de microrganismos.

CRITERIO 02: Presenca de 01 dos seguintes sinais e sintomas sem causa reconhecida:

- instabilidade térmica (temperatura axilar acima de 37,5° C ou menor que 36,0° C);
- apnéia;

- bradicardia;

- baixo ganho ponderal;

- hipoatividade/letargia;

- vOmitos.

26



E pelo menos 01 dos seguintes:

- Pitria*;

- Bacterioscopia positiva pelo GRAM em urina nao centrifugada;

- Nitrito positivo;

- Pelo menos duas uroculturas com isolamento do mesmo uropatégeno (bacilo Gram-
negativo ou S. saprophyticus) e contagem de > 10* colénias por mL, colhidas através de
pungdo supra-pubica ou por cateterismo vesical,

- Urocultura com contagem < 10> colonias por mL de um tnico uropatogeno em pacientes

sob terapia antimicrobiana efetiva.

* Piuria: Sao considerados métodos aceitos a microscopia automatizada (> 10
leucdcitos/mm3 ou > a 3 leucdceitos/campo de grande aumento) ou por sedimento urinario

(> 5 leucocitos/campo de grande aumento).

Obs. 1: E incorreto cultivar a ponta do cateter urinario para orientar o diagnéstico de ITU;
Obs. 2: A cultura de urina deve ser obtida usando-se técnica apropriada, empregando-se
anti-sepsia do local de acordo com a padronizagdo da CCIH;

Obs. 3: Nos RN a urina deve ser coletada através de cateterismo vesical ou aspiragdo supra-
pubica. A urocultura positiva, se colhida com saco coletor, deve ser confirmada através da
obtencdo asséptica de amostra através de cateterismo vesical ou de aspiragdo supra-pubica
e, se positiva, s6 nesse momento deverd haver a notificacdo de IRAS;

Obs. 4: embora na maioria das urinas infectadas exista o crescimento de > 10° colénias,
qualquer crescimento bacteriano em urina por pungdo supra-pubica, acredita-se ser
significativo.

Obs. 5: Caso ndo seja possivel a determinacdo da espécie do estafilococo coagulase-
negativo, considerar a coleta de uma segunda ameostra para afastar a possibilidade de

contaminagao.
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F.1. Outras Infeccoes do Trato Urinario (Rim, Ureter, Bexiga, Uretra ou Tecidos

Circundantes Retroperitoneais ou Espaco Perinéfrico)

Deverao ser definidas pelos seguintes critérios:

CRITERIO 1: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (T axilar >37,5°C),
- hipotermia (T axilar < 36,0°C),
- apnéia,
- bradicardia,

- letargia ou vomitos

E pelo menos um dos seguintes:

1. drenagem purulenta do sitio afetado e cultura positiva com germe compativel com o
sitio da infec¢do suspeita;

2. evidéncia radiologica de infecgdo, ou seja, alteracdo do ultra-som, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética ou métodos com radioisétopos (Galio ou
Tecnécio);

3. diagnostico ou tratamento de infeccdo do rim, ureter, bexiga, uretra, espago

retroperitoneal ou espaco perinéfrico feito pelo médico assistente;

CRITERIO 2: abscesso ou qualquer outra evidéncia de infec¢io visualizados durante a

cirurgia ou durante um exame histopatologico.

G. INFECCOES DO SISTEMA GASTROINTESTINAL

G.1. Enterocolite Necrosante

Devera apresentar os seguintes critérios:

CRITERIO 01: pelo menos 02 dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
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- vOmitos,
- distensdo abdominal,

- residuos pré-alimentares ou sangue nas fezes (micro ou macroscopico)

E pelo menos 01 das seguintes altera¢des radiologicas abdominais:

a. pneumoperitonio;

b. pneumatose intestinal;

c. alcas do intestino delgado “imdveis” (que ndo se alteram em exames radioldgicos

seriados).

Obs.: Para fechar critério diagnostico aguardar o resultado do achado do intra-operatorio

nos casos cirirgicos.

G.2. Gastroenterite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: inicio agudo de diarréia (fezes liquidas com dura¢io maior que 12h) com ou

sem vOmitos ou febre (Temperatura axilar >37,5°C), e auséncia de outras

causas nao infecciosas (drogas, exacerbacao aguda de doenga cronica);

CRITERIO 2: presenca de dois dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa

reconhecida:
- nauseas,
- vOmitos,

- dor abdominal

E pelo menos um dos seguintes:

a) patdgeno entérico isolado em coprocultura ou “swab” retal;

b) patdgeno entérico detectado pela presenga de antigeno ou anticorpo presente nas fezes
ou sangue;

c) patogeno entérico detectado por alteragdes citopaticas em cultura de tecidos.
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G.3. Infeccao Intrabdominal: Vesicula Biliar, Figado (exceto hepatite viral), Baco,

Pancreas, Peritonio, Espaco Subdiafragmatico ou Outros Tecidos Abdominais

Deveré apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: microrganismo isolado do material purulento do espacgo intra-abdominal

durante o procedimento cirurgico ou por aspiragdo com agulha;

CRITERIO 2: evidéncia de abscesso ou infecgio intra-abdominal durante o procedimento

cirargico ou o exame direto patoldgico;

CRITERIO 3: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (T axilar > 37,5°C),
- diarréia,

- vOmitos,- dor abdominal ou ictericia

E

a) microrganismo isolado do dreno colocado cirurgicamente;

b) bacterioscopia positiva (pelo Gram) do tecido ou da drenagem obtida por aspiragao com
agulha;

c¢) hemocultura positiva e evidéncia radiologica de infec¢do (achado do ultra-som,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, mapeamento com tragador radioativo
ou RX de abdome).

Obs.1: Nao notificar pancreatite (sindrome inflamatoria) como IRAS, exceto se for
comprovada a sua origem infecciosa, de acordo com os critérios acima descritos;

Obs.2: Se houver a presenca de infecgdo nos 6rgaos acima ocorrida apds o procedimento

cirtirgico, notifica-las como Infecgdo do Sitio Cirtrgico de Orgéo e Espaco.

H. INFECCAO EM OLHOS, OUVIDOS, NARIZ, GARGANTA E BOCA

H.1. Conjuntivite
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
CRITERIO 1: exsudato purulento na conjuntiva ou tecidos contiguos (cérnea, glandulas

lacrimais, etc.);
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CRITERIO 2: dor ou hiperemia da conjuntiva ou peri-orbital E pelo menos um dos

seguintes:
a) bacterioscopia com microrganismo do exsudato do olho e presenca de leucécitos;
b) cultura positiva obtida de conjuntiva ou tecidos contiguos (cornea, glandulas lacrimais,
etc.);
¢) teste de antigeno positivo (por ex. Chlamydia trachomatis, Herpes simples, adenovirus)
do exsudato ou raspado conjuntival;

d) cultura de virus positiva.

Obs.: Nao notificar conjuntivite quimica (ex: nitrato de prata) como conjuntivite hospitalar,

nem aquela decorrente de virose com disseminagao sistémica (ex: sarampo, varicela).

H.2. Ouvido e mastoide

H.2.1. Otite Externa
Deveré apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: patogeno cultivado de drenagem purulenta do canal auditivo;

CRITERIO 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (Temperatura axilar > 37,5°C),

- dor, vermelhidao ou drenagem purulenta do canal auditivo

E bacterioscopia positiva do material colhido.

H.2.2. Otite Média
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: cultura positiva do fluido colhido do ouvido médio obtido por

timpanocentese ou procedimento cirirgico;

CRITERIO 2: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (Temperatura axilar > 37,5°C),
- dor,

- sinais inflamatorios,
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- retracdo ou diminui¢do da mobilidade do timpano.

H.2.3. Mastoidite
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: cultura positiva para microrganismo cultivado do material purulento de
mastoide;

CRITERIO 2: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida:
- febre (Temperatura axilar >37,5°C),
- dor,
- desconforto,
- hiperemia,

- paralisia facial

E pelo menos um dos seguintes:
a) microrganismo visualizado por Gram do material purulento obtido da mastoide;
b) hemocultura positiva;

¢) teste de antigeno positivo no sangue.

I. PELE E TECIDO CELULAR SUBCUTANEO (FASCEITE NECROSANTE,
GANGRENA INFECCIOSA, CELULITE NECROSANTE, MIOSITE INFECCIOSA,
LINFADENITE OU LINFANGITES)

L.1. Pele

Deverao apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: drenagem purulenta de pustula, vesicula ou bolha;

CRITERIO 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
reconhecida:

- dor,

- sensibilidade,

- vermelhidado ou calor

E pelo menos um dos seguintes:
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a) microrganismo isolado do sitio afetado colhido por puncdo ou drenagem (se o germe for
de flora normal da pele devera ter cultura pura);

b) hemocultura positiva;

c) teste de antigeno positivo do tecido envolvido ou sangue;

d) presenca de células gigantes multinucleadas ao exame microscopico do tecido afetado.

Obs.: Nao notificar onfalite, impetigo, infeccdo do local de circuncisdo como infeccao de

pele.

L.2. Tecido Celular Subcutineo
Deveré apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: cultura positiva de tecido ou material drenado do sitio afetado, drenagem

purulenta do sitio afetado ou abscesso ou outra evidéncia de infec¢ao durante
o procedimento cirargico ou exame histopatolégico;

CRITERIO 2: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas do sitio afetado, sem

outra causa reconhecida:
- dor,
- calor,

- rubor e edema localizados

E pelo menos um dos seguintes:
a) hemocultura positiva;

b) teste de antigeno positivo feito no sangue ou urina.

L.3. Onfalite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: eritema e drenagem purulenta do coto umbilical.

CRITERIO 2: eritema e/ou drenagem serosa do umbigo

E pelo menos um dos seguintes:

a) cultura positiva do material drenado ou colhido por aspiracdo com agulha;

b) hemocultura positiva;
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Obs.1: Notificar as infec¢des de artérias ou veia umbilical relacionadas ao cateterismo
umbilical como infec¢do relacionada ao acesso vascular, desde que a hemocultura seja
negativa. Se a hemocultura for positiva, notificar como infec¢do primdria da corrente

sanguinea;

Obs.2: Notificar como IRAS também aquela que ocorrer até 7(sete) dias apds a alta

hospitalar.

L.4. Pustulose da Infancia ou Impetigo
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: uma ou mais pustulas e diagnéstico clinico de impetigo;

CRITERIO 2: uma ou mais pustulas e institui¢do de terapia antimicrobiana adequada pelo

médico.

Obs.1: Nao notificar o eritema toxico ou outras dermatites de causa ndo infecciosa como

pustulose ou impetigo;

Obs.2: Notificar como IRAS aquela infec¢ao que ocorrer até sete dias apos a alta hospitalar.

34



J. INFECCOES OSTEOARTICULARES

J.1. Osteomielite

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: microrganismo isolado do 0sso;

CRITERIO 2: evidéncia de osteomielite no exame direto do osso durante procedimento

cirtirgico ou exame histopatologico;
CRITERIO 3: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem causa reconhecida:
- febre (T axilar >37,5°C),
- sensibilidade,
- dor,

- calor e rubor localizados ou drenagem do local suspeito da infec¢do dssea

E pelo menos um dos seguintes:
a) microrganismo cultivado do sangue;
b) evidéncia radioldgica de infeccdo como alteragdo no RX, tomografia computadorizada,

ressonancia magnética ou mapeamento 6sseo com radioisotopos (Gélio, Tecnécio, etc.).

J.2. Infeccao da Articulagao ou Bursa
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: microrganismo isolado em cultura do fluido articular ou do material de

biopsia sinovial;

CRITERIO 2: evidéncia de infeccdo da articulagdo ou bursa durante cirurgia ou exame

histopatologico;

CRITERIO 3: presenca de dois dos seguintes achados clinicos sem outra causa

reconhecida:
- dor articular,
- calor,
- edema,
- hipersensibilidade,
- evidéncia de derrame articular ou limitacdo de movimento articular

E presenca de pelo menos um dos seguintes:
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a) bacterioscopia do liquido articular positiva com microrganismos e leucocitos vistos no
Gram do liquido articular;

b) pesquisa positiva de antigeno no sangue, urina e liquido articular;

c) perfil celular e bioquimico do liquido articular compativel com infec¢ao;

d) evidéncia radioloégica de infeccdo na articulagio ou bursa (RX, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética ou mapeamento com radioisotopos Tecnécio,

Galio, etc.).
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K. INFECCOES DO SIiTIO CIRURGICO

K.1. Infeccio do Sitio Cirurgico Incisional Superficial

Deveré apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:
CRITERIO 1: drenagem purulenta pela incisdo superficial;

CRITERIO 2: microrganismo isolado de cultura obtida assepticamente da secrecio de

incisdo superficial,

CRITERIO 3: presenca de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

- dor,

- sensibilidade,

- edema,

- calor ou rubor localizado

E incisdo superficial deliberadamente aberta pelo cirurgido, exceto se a cultura da incisdo
resultar negativa; nesta situa¢do, a coleta da cultura de incisdo se faz obrigatoria para

auxiliar na decisdo de notificagao;

CRITERIO 4: diagnostico de infecgio do sitio cirargico feito pelo médico assistente.

Obs.1: A infeccdo deve ser notificada se ocorrer até 30 dias apos o procedimento cirargico,
ou até um ano se houver presenca de protese;

Obs. 2: Deve envolver somente a pele e o tecido celular subcutaneo;

Obs. 3: Infecgdes pos-circuncisdao nao sao consideradas como infecgdo do sitio cirurgico, e
deverdo ser notificadas separadamente;

Obs. 4: se ocorrer ISC (Infeccdo de Sitio Cirargico) superficial e profunda, notificar
somente a mais grave (ISC profunda);

Obs. 5: ndo considerar como IRAS a drenagem confinada ao redor dos pontos cirtirgicos.

K.2. Infecciio Profunda do Sitio Cirdrgico Incisional

Devera apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:
CRITERIO 1: presenga de secre¢dao purulenta na incisao, acometendo fascia ou tecidos

subjacentes;

CRITERIO 2: incisio com deiscéncia espontinea ou deliberadamente aberta pelo

cirurgido quando o paciente apresentar um dos seguintes sinais ou sintomas:
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- febre (Temperatura axilar >37,5°C),
- dor ou sensibilidade localizada, a menos que a cultura da incisdo resulte negativa;

CRITERIO 3: abscesso ou outra evidéncia de infec¢do envolvendo a incisio profunda

detectada diretamente durante a reoperagdo, exame radioldogico ou
histologico.

CRITERIO 4: diagnostico da ISC profunda feito pelo cirurgio.

Obs. 1: O inicio da infeccdo deve ocorrer até 30 dias apds o procedimento cirtirgico, com
excecao das cirurgias com colocacdo de implante, onde o diagndstico de infeccdo pode
ocorrer at€¢ um ano apos.

Obs. 2: Define-se como implante corpos estranhos de origem ndo humana: derivacao
ventriculo-peritoneal, marca-passo, valvula cardiaca, enxertos vasculares, coragdo

mecanico, protese de quadril, etc.

K.3. Infecciio do Sitio Cirurgico de Orgio ou Espaco

Pode envolver qualquer parte do organismo, excluindo-se a incisdo cutanea superficial,
fascia e camadas musculares abertas ou manipuladas durante o procedimento cirargico.
Essa definicdo ¢ utilizada para indicagdo futura da localiza¢do da infeccdo. Por exemplo,
uma apendicectomia com subseqiiente abscesso subdiafragmatico deve ser notificada como
ISC de Orgdo ou Espago, em razdo de ter ocorrido na cavidade abdominal (espago

abdominal).

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

CRITERIO 1: infec¢io que ocorra até 30 dias apds o procedimento cirGrgico ou até um
ano caso tenha sido colocado implante no local e infec¢ao que pareca estar
relacionada ao procedimento cirirgico;

CRITERIO 2: infecgdo que envolva qualquer parte do corpo, excluindo-se a incisdo da

pele, fascia e camadas musculares, que seja aberta ou manipulada durante o
procedimento cirargico

E pelo menos um dos seguintes:

a) drenagem purulenta pelo dreno colocado pela incisdo cirurgica no 6rgao ou espago;

b) microrganismo isolado de material obtido de forma asséptica de um 6rgao ou espaco;
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c) abscesso ou outra evidéncia de infec¢do que envolva 6rgdo ou espaco visto em exame
direto durante a reoperacao ou através de exame radiologico ou histopatologico;

d) diagnéstico da ISC de Orgdo ou Espago feito pelo cirurgido.

Exemplos de ISC em 6rgao ou espacgo:
e cirurgia ortopédica - osteomielite;
e cirurgia cardiaca - endocardite, mediastinite;

e neurocirurgia - abscesso cerebral, meningite ou ventriculite.

K.4. Infeccao da Circuncisiao do RN
Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:
CRITERIO 1: drenagem purulenta do local da circuncisao;

CRITERIO 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa

reconhecida no local da circuncisao:
- eritema,
- dor,
- edema

E cultura positiva do local da circuncisao;

CRITERIO 3: pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas sem nenhuma outra causa
reconhecida no local da circuncisdo:

- eritema,

- dor,

- edema

E germes contaminantes comuns da pele (difteréides, Propionebacterium spp, Bacillus spp,

estafilococos coagulase-negativo ou micrococos) cultivados do local da circuncisdo e

diagnéstico clinico de infecgdo feito pelo médico e terapia adequada instituida pelo mesmo.

Obs.: As infec¢des de circuncisdo nao devem ser notificadas como infeccdo do sitio

cirargico, mas em separado delas.
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3. METODO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

O método de vigilancia epidemioldgica escolhido pela instituicdo devera ser rapido, pratico
e de facil compreensdo contemplando a populagdo de risco através de busca ativa. Os RNs
que ndo entrarem na classificacdo de RN de alto risco, deverdo ser monitorados conforme o
programa de vigilancia epidemiologica da instituicdo para andlise global da unidade

neonatal, porém neste documento serdo priorizados os RN de alto risco.

A. CRITERIOS DE INCLUSAO NA VIGILANCIA DE RN DE ALTO RISCO:
Sdo incluidos nessa vigilancia os recém-nascidos, em unidade neonatal (UTI, semi-

intensiva, ou unidade de cuidados intermediarios), que preencham pelo menos um dos
seguintes critérios:

- Peso ao nascimento < 1500g;

- Uso de assisténcia ventilatoria (RN em ventilagdo mecanica sob entubagdo ou
traqueostomia);

- Uso de CVC (cateter central de insercdo periférica - PICC, cateter umbilical, flebotomia,
etc.);

- Pés-operatorio;

- Presen¢a de quadro infeccioso com manifestacdo sistémica (ex.: pneumonia, sepse,

enterocolite, meningite, etc.).

Esses pacientes deverdao ser monitorados e computados no denominador enquanto
permanecerem na Unidade Neonatal e deixarido de fazer parte deste tipo de vigilancia,
quando apresentarem TODOS os critérios abaixo:

- ndo estar internado na UTI e

- ter mais de 30 dias de vida e

- atingir o peso minimo de 1500g e

- ndo estar sob assisténcia ventilatéria (RN em ventilagdo mecanica sob entubagdo ou
traqueostomia) e

- auséncia de cateter vascular central (CVC) e

- auséncia de infeccdo com manifestagao sistémica e

- ter pelo menos 30 dias de pos-operatorio.
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Obs. 1: Nos casos de RN >1500g de peso de nascimento que atingiram 30 dias de vida (por
ex.: asfixiados graves, malformados, etc.) € que permanecam com algum dos critérios de
inclusdo, deverdo ser acompanhados através da vigilancia epidemioldgica até 90 dias de

vida.
Obs. 2: Todos os RN que sairem da vigilancia epidemiologica pelos critérios descritos,

poderdo continuar sob vigilancia em relacdo a IRAS, conforme determinagdo da CCIH da

instituicao.

B. DEFININDO OS INDICADORES DE RESULTADO

1) Incidéncia Acumulada (Infeccoes Precoces + Tardias)

Este indicador expressa a probabilidade ou risco de se adquirir qualquer IRAS,

sendo assim devem ser incluidas no célculo as infecgdes precoces e tardias.

a. Taxa de RN-AR (alto risco) com IRAS (%) =
numero total de RN-AR* com IRAS X 100
namero de RN-AR**

b. Taxa de IRAS no RN-AR (%) =
namero total de IRAS X 100
numero de RN-AR**

* RN de alto risco:

- Peso ao nascimento menor que 1500g;

- Uso de assisténcia ventilatoria; (sob VEM e entubagao ou traqueostomia)
- Uso de cateter vascular central (CVC);

- Pés-operatorio;

- Presenca de quadro infeccioso grave.

**Numero de RN-AR ja presentes na Unidade Neonatal no primeiro dia do més + niimero

de novas admissdes durante o més.
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Distribuicio do Percentual de IRAS de Acordo com o Aparecimento da Infec¢ido

PRECOCE ou TARDIA

c. IRAS precoce (%) =__Numero de IRAS em RN-AR <48h X100
Numero total de IRAS em RN-AR

d. IRAS tardia (%) = Numero de IRAS em RN-AR >48h X100
Numero total de IRAS em RN-AR

2) Densidade de Incidéncia (DI)

Este indicador tem por objetivo medir a taxa de IRAS nos RN expostos ao tempo de
internacao e aos procedimentos, e sendo assim ndo devem ser incluidas no numerador neste

calculo as infecgdes precoces.

2.1) DI de IRAS Tardia

DI de IRAS em RN-AR (/1000-d) =
Numero total de IRAS tardia em RN-AR* X1000
RN-AR — dia***

**%* Soma total dos RN-AR internados a cada dia, em um determinado periodo de tempo.

O primeiro fator de risco levado em consideracdo € o peso de nascimento (PN). Assim, para
cada taxa acima definida, deve-se calcular o indice global (todos os PN) e estratificar por
PN: <750g; 751g a 1000g; 1001g a 1500g; 1501g a 2500g; >2500g.

Devera ser utilizado em todos os indicadores epidemiologicos o Peso de Nascimento
independente da alteracdo do peso na data da notificagdo da infeccdo e também para a
construcao de denominadores.

Caso o denominador for < 50 RN-dia, recomendamos agrupar 3 meses para analise mais

fidedigna.
Obs. A densidade de incidéncia estratificada por PN deverd ser utilizada quando o

denominador do RN/dia ou procedimento/dia for > a 50. Caso o denominador for <50,

recomenda-se agrupar 3 meses.
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Exemplo:
DI por PN (/1000RN-AR-d) = numero de IRAS em RN-AR de751g-1000g X 1000
Numero de RN-AR-dia de 751g-1000g

2.2) DI de IRAS Associada aos Dispositivos Invasivos

Este indicador devera ser calculado estratificado por PN: < 750g; 751g a 1000g; 1001g a
1500g; 1501g a 2500g; >2500g.

2.2.1 DI das Infeccoes Primarias da Corrente Sanguinea (IPCS)

DI IPCS por PN (/1000 CVC-d)= numero de IPCS por PN__ X 1000
Numero total de CVC-dia

Obs. A densidade de incidéncia estratificada por peso de nascimento devera ser utilizada
quando o denominador do RN/dia ou procedimento/dia for > 50. Caso o denominador for

<50, recomenda-se agrupar 3 meses.

2.2.2 DI Pneumonia Associada a Ventilacio Mecanica (PAYV)

DI de PAV por PN= _numero de PAV por PN __ X 1000

numero de VM-dia
Obs. A densidade de incidéncia estratificada por peso de nascimento devera ser utilizada

quando o denominador do RN/dia ou procedimento/dia for > 50. Caso o denominador for

<50, recomenda-se agrupar 3 meses.
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4. INDICADORES DE PROCESSO

Atualmente qualquer debate sobre prevengdo de IRAS prevé a discussdo acerca dos
indicadores de processo. Mais importante que conhecermos os indicadores de resultados
(taxa de IRAS, taxa de IPCS, taxa de pneumonia associada a VEM, etc.) ¢ identificar os
indicadores de processo, ou seja, quais medidas preventivas t€ém sido realizadas para
obtermos bons resultados. Hoje existem instrumentos para medirmos nossas acdes
preventivas e saber se as normas estabelecidas pela CCIH estdo sendo executadas no dia-a-
dia.

Os indicadores de processo podem ser aplicados em qualquer unidade de saude,
independente da freqiiéncia de IRAS. Sua utilizacdo favorece o envolvimento do
profissional da assisténcia e, portanto, sua integracdo com o grupo da CCIH. A avaliagao
sistemdtica dos indicadores de processo ¢ uma importante ferramenta para a melhoria
continua da qualidade da assistencial.

Recomenda-se o uso de pelo menos um dos indicadores de processo abaixo relacionados,

sendo o ideal, a realizagao de todos.

A. TIPOS DE INDICADORES DE PROCESSO:

1. Consumo de Produtos para Higienizacao das Maos por RN-dia:

Considerando que a higienizagdo das maos constitui-se uma medida de impacto na
prevencao das IRAS, este indicador tem o objetivo de monitorar a adesdo a este
procedimento pelos profissionais de satde na assisténcia ao RN.

Cada instituicao de saude devera utilizar como numerador o volume consumido do produto
destinado a higienizacdo das maos dos profissionais da unidade neonatal, segundo a

recomendacao da CCIH.

Exemplos:
- Indice de consumo de sabonete liquido (mL)*:

consumo de sabonete liquido (em mL) mensal na unidade neonatal

total de RN-dia no més de toda a unidade neonatal
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- Indice de consumo de preparacdo alcodlica para as maos (mL):

consumo de prep. alcodlica (em mL) mensal na unidade neonatal

total de RN-dia no més de toda a unidade neonatal
* este indice também pode ser expresso em litros/1000 paciente-dia
Ex.: Em uma UTI neonatal, num determinado més, o consumo de alcool para higienizacao
das maos foi de 5000mL e um total de 200 RN-dia, portanto, a taxa de consumo de alcool

para higienizacdo das maos foi de 25mL/RN-dia.

2. Acompanhamento de Insercao de Cateter Vascular Central

Considerando que a inser¢do do CVC ¢ o momento critico para a ocorréncia de IPCS
associada a CVC, este indicador tem por objetivo avaliar a adesdo as boas praticas neste
procedimento, visando a prevencao de IPCS.

Os parametros a serem monitorados neste indicador sdo: tipo de inser¢do de cateter (cateter
central de insercdo periférica - PICC, flebotomia, cateter umbilical, etc.), anti-sepsia
cirargica das maos, uso de anti-sépticos (pele do recém-nascido), e uso de paramentagao de

barreira maxima, todos de acordo com a recomendagao da CCIH.

Exemplos:
a. Taxa de tipo de insercio do cateter (%):

Tipo de insercdo do cateter X 100

Numero total de cateteres inseridos na unidade

b. Taxa de Adesao as Boas Praticas de Insercio do CVC
Entende-se por boas praticas de inser¢do de CVC quando TODOS os parametros abaixo
estejam sendo realizados de forma adequada e que a CCIH tenha revisado as principais

recomendacdes relacionadas a este tema, para a padronizagdo adequada (vide anexo III).

Anti-sepsia cirurgica das maos*
_l’_

Uso de anti-sépticos para pele do RN*
+
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Paramentacdo de barreira maxima**

* conforme recomendacao da CCIH
** entende-se por barreira maxima: avental estéril, campo largo e estéril, luvas, mascara e

gorro cirirgico.

Taxa de adesao as boas praticas de insercao do CVC (%) =

N° de cateteres inseridos com boas praticas X 100

N° total de cateteres inseridos na unidade

Neste documento optou-se como indicador de boas praticas a insercdo do cateter. Nas
recomendacdes da prevencdo de infecgdes associadas ao CVC lembramos que tdo
importante quanto a inser¢do ¢ a manuten¢do do CVC (cuidados no manuseio e necessidade
de permanéncia). Cada CCIH local devera estabelecer seu indicador de boas praticas

conforme sua necessidade.

5. INDICADOR DE ESTRUTURA

Entende-se por indicador de estrutura a propor¢do de recursos fisicos, humanos e de
equipamentos em relagdo ao nimero de pacientes e sua complexidade em uma determinada
unidade de assisténcia a saude. Serve, portanto para avaliar caracteristicas dos recursos ou a
capacidade presumida de provedores e servigos para efetuarem assisténcia a saude de

qualidade.

Sugerimos o uso de indicador da proporcdo de técnicos de enfermagem/ RN, abaixo

descrito como uma ferramenta inicial de analise da estrutura de UTI neonatal.

1. Relacao de Profissional de Enfermagem/Neonato:

Considerando que as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e da
Anvisa em relacdo a proporcdo de profissional de enfermagem/RN em UTI neonatal de alta

complexidade, deve-se respeitar o seguinte esquema:
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- RN em UTI: 1 técnico de enfermagem/1 a 2 RN e 01 enfermeiro a cada 5 RN

- RN em cuidados intermediarios: 1 técnico de enfermagem/4 RN e 01 enfermeiro a cada
10 RN

Assim, cada unidade neonatal devera calcular a propor¢dao minima ideal de acordo com a

distribuicdo do nimero de leitos da sua unidade.

a. Relacio Esperada de Técnico de Enfermagem/RN:

- Ex.: Unidade com 10 leitos, sendo 04 destinados a UTI e 06 leitos a cuidados
intermediarios.

Célculo da relagdo minima ideal para esta unidade:

2 técnicos de enfermagem para os 04 leitos da UTI

+

2 técnicos de enfermagem para 06 leitos de cuidados intermediarios

Relag¢do minima ideal para esta unidade = 04 técnicos de enfermagem = 0,4

10 leitos

Portanto, para esta unidade exemplificada, o pardmetro minimo a ser mantido ¢ 0,4 técnicos
de enfermagem/leito disponivel. Cada Unidade Neonatal deverd calcular seu proprio

parametro minimo, de acordo com o estabelecido na unidade.

b. Calculo da Relacio de Técnico de Enfermagem/RN (Indicador de Estrutura):

Para calcular este indicador devera ser realizada a vigilancia diaria em relacdo ao ntimero de
técnicos de enfermagem presentes nas ultimas 24h e o numero de leitos ocupados no
mesmo periodo.

Se propor¢ao menor que 0,4/dia (de acordo com o exemplo acima descrito) notificar como
proporgao inadequada para esta unidade exemplificada.

O célculo do indicador sera o numero de dias no més em que a proporcdo estiver

inadequada.

Inadequacao da relacio técnico de enfermagem/RN (%)=

numero de dias inadequados X 100

namero de dias do més
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Este indicador tem por finalidade nortear o gerenciamento da equipe de enfermagem
necessario para a assisténcia neonatal visando melhorar a qualidade nos cuidados neonatais.
Para sedimentar o calculo deste indicador estrutural, faremos outro exercicio o titulo de
ilustracao:
Unidade com 20 leitos

UTI=8

Cuidados intermediarios (CI)= 12
Calculo da propor¢do minima: necessidade de 4 técnicos para a UTI + 3 técnicos para CI =
total de 7 técnicos
Célculo da propor¢ao minima para esta unidade: 7/20 = 0,35
Vamos supor que nas ultimas 24h, havia 6 técnicos de enfermagem presentes na unidade e
total de 21 leitos ocupados. Portanto a relagdo neste momento seria de 6/21 = 0,28 (abaixo

do minimo estabelecido para esta unidade = dia inadequado)
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ANEXO1

DIAGNOSTICO CLINICO DE INFECCAO EM NEONATOLOGIA

O diagnostico de infeccdo em recém-nascidos ¢ dificil uma vez que a maior parte dos
sintomas sdo inespecificos, podendo fazer parte do quadro clinico de outras doencas

(WILKINS & EMMERSON, 2004; POLLIN et al., 2004; CLOBERTY et al., 2005).

Queda do estado geral — também relatada como hipoatividade pela equipe médica.
Trata-se de um sinal inespecifico e subjetivo no quadro de sepse neonatal. Muitas vezes o
ciclo sono-vigilia pode ser confundido com hipoatividade, uma vez que o RN especialmente
no primeiro més de vida passa o maior tempo dormindo, quando ndo incomodado.

O RN pode parecer hipoativo por varias razoes, entre elas podemos destacar:

e estd em momento de sono

e acabou de mamar

e foi muito manipulado

e esta hipotérmico

e estd em uso de sedativos

e esta com infeccdo

Conclusao: antes de pensar em infec¢do pensar em outros fatores que possam estar levando
a hipoatividade, nao valorizar este dado isoladamente, reavaliar esta crianca repetidas vezes.
Muitas vezes a equipe de enfermagem quando bem treinada, ¢ um importante aliado nesta
avaliacdo, visto que estes profissionais ficam por um tempo maior com cada crianga e
consegue avaliar melhor o seu comportamento.

A equipe médica deve valorizar sempre a solicitagdo de uma enfermeira para avaliar um
RN, especialmente quando ela diz: “esta crianga ndo estd bem; ndo estou gostando de seu
comportamento, troquei a fralda, passei o leite, troquei o leito e a crianga nao reagiu, ela

nao é assim”...

Instabilidade Térmica/Distermia - define-se distermia como sendo temperatura cutinea

menor que 36,0°C (hipotermia) e maior que 37,5°C (hipertermia).
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Nos quadros de infec¢do a temperatura do RN pode estar normal, elevada ou diminuida.

A hipotermia é mais freqliente como manifestagdo de infec¢do em RN prematuros,
enquanto que a hipertermia ¢ observada com maior freqiiéncia em RN a termo.

Na presenca de hipertermia, antes de pensar em infec¢do, rapidamente devem ser
descartadas outras possibilidades que possam levar a este estado como; temperatura elevada
da incubadora, especialmente no RN prematuro, excesso de roupa e/ou baixa ingesta,

especialmente em RN a termo nos meses de verao.

Hiperglicemia - ¢ definida como concentracdes de glicose superiores a 125mg/dL no
sangue total ou 145mg/dL no plasma. Ocorre especialmente em RN prematuros, nos
quadros sépticos e diabetes mellitus neonatal.

Os quadros de sepse associam-se a uma resposta inadequada a insulina.

Descreve-se ainda hiperglicemia secundaria ao estresse cirtirgico por aumento da secre¢ao
hormonal de adrenalina, glicocorticoides e glucagon associados a supressao de insulina; ao
uso de teofilina e cafeina por estimularem a glicogenolise; a infusdo exdgena de glicose ou
lipidios por estimularem a gliconeogénese; e a hipoxia por estimulagdo o adrenérgica e
diminui¢do da resposta insulinica.

Em prematuros especialmente, a prescricdo de uma velocidade de infusdo de glicose acima
do tolerado ou um gotejamento de um soro ou NPP (Nutricdo Parenteral Prolongada)
contendo glicose acima do prescrito pode levar ao aumento da glicemia, sem doenca

associada.

Conclusao: hiperglicemia pode fazer parte do quadro clinico de infec¢do, porém outras

causas devem ser descartadas.

Apnéia - Pausa respiratdria com duragdo superior a 20 segundos ou com duragdo menor
associada a bradicardia (freqiiéncia cardiaca<100bpm) ou cianose.

A apnéia pode ser primaria ou secundaria, sendo a apnéia primaria mais freqliente em
prematuros. Ocorre em 25% dos recém-nascidos com peso de nascimento<2500g e em 84%
em RN com peso de nascimento<1000g.

A apnéia pode ser secundaria a varias doengas ou situagdes clinicas entre elas:

e Instabilidade térmica (hipotermia ou hipertermia)

e Hipoxemia associada a dificuldade respiratoria
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e Obstrugao de vias aéreas

e Disturbios metabolicos (hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia, acidose)

e Hipovolemia, anemia

e Drogas (anestésicos, tranqiiilizantes, anticonvulsivantes)

e Persisténcia de ducto arterioso

e Refluxo gastroesofagico

e Patologias do SNC - meningite, convulsdes, hemorragia do SNC, convulsoes e asfixia

e  Sepse

Conclusiao: antes de pensar em apnéia como sintoma clinico de infec¢do € necessario que

rapidamente seja descartado outras etiologias.

Desconforto respiratorio - Geralmente caracterizado por geméncia, taquipnéia (aumento
da freqiiéncia respiratoria), retracao do esterno e/ou subcostal, e cianose.

Especialmente em recém-nascido prematuro ou proximo ao termo, a presenga de
desconforto logo apds o nascimento, pode estar presente devido a sindrome do desconforto
respiratorio (doenca de membrana hialina), taquipnéia transitoria ou por uma pneumonia de
origem materna.

No primeiro momento as vezes ¢ dificil descartar um quadro infeccioso, sendo necessario
conhecer os fatores de risco maternos para infeccdo e a realizagdo de triagem infecciosa

incluindo exames laboratoriais e radiologicos.

Intolerancia alimentar - ¢ definida como a presenga de um ou mais sinais; residuo
alimentar de 50% ou mais do volume administrado (para grandes volumes de leite) ou até
SmL por 2 a 3 vezes, residuos biliosos, vomitos, distensdo abdominal ou algas visiveis no
abdome. A presenca de sinais de intolerancia alimentar pode estar presente nas infecgoes
graves com ileo infeccioso, além de outras situagdes como quadros obstrutivos intestinais e
distarbios metabdlicos como a hipopotassemia (sintoma presente geralmente quando

K<2,5-3mEq/L).

Sangramento, coagula¢io intravascular disseminada (CIVD) - Os sinais de sangramento
localizados ou generalizados podem fazer parte do quadro clinico de infec¢do. Os casos de
sepse grave podem evoluir com CIVD e nos casos de enterocolite necrosante a presenca de

sangue nas fezes € observada com freqiiéncia.
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Vale lembrar que, outras situagdes como ingestdo de sangue pelo RN durante o parto,
fissura em mamilo, deficiéncia de vitamina K, trombocitopenia imune, intoxicagdo exdgena
por heparina, podem levar a ocorréncia de vOmitos com sangue ou evacuagao com sangue,
sem necessariamente a presenga de infec¢do. Sangramentos de etiologia vascular podem
incluir hemorragia de sistema nervoso central, hemorragia pulmonar, malformagdes

arteriovenosas € hemangiomas.

Instabilidade hemodinamica/Choque — ¢ um estado de disfun¢do circulatoria aguda que
resulta em transporte de oxigénio e nutrientes insuficiente para satisfazer as necessidades
teciduais. A disfun¢do dos orgdos se deve a inadequacdo do fluxo sangiiineo ¢ da
oxigenacao, tornando-se o metabolismo celular predominantemente anaerdbico, produzindo
acido lactico e pirvico; por este motivo a presenca de acidose metabdlica, muitas vezes
traduz circulagdo inadequada.

Além da taquicardia e hipotensdo, o choque pode manifestar-se com palidez cutanea, ma
perfusdo periférica, extremidades frias, reducdo do débito urindrio e a letargia. Em
prematuros pode ocorrer hipotensdo aguda com bradicardia sem que tenha taquicardia

prévia.

Causas de choque:

No periodo pds-natal imediato, a regulagdo anormal da resisténcia vascular periférica ¢ uma
causa freqiiente de hipotensdo especialmente em prematuros.

O choque séptico ¢ considerado de causa distributiva, onde anormalidades da distribuicdo
circulatoria podem causar perfusdo tecidual inadequado. Entre os fatores envolvidos na
disfungado circulatoria do choque séptico destaca-se o efeito depressor direto de produtos
microbianos, incluindo a endotoxinas; a liberacdo de outros agentes vasoativos, incluindo
oxido nitrico, serotonina, prostaglandinas entre outros.

Embora o choque séptico possa ser freqiiente em muitos servicos de neonatologia, outras
etiologias devem ser afastadas como choque cardiogénico, choque neurogénico e choque
hipovolémico, sendo este decorrente da perda de sangue total, plasma ou liquido

extracelular.
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ANEXO II

ESCORE HEMATOLOGICO
Na tentativa de melhorar a acuracia diagndstica, RODWELL et al. (1988), desenvolveram

um escore hematoldgico que considera um ponto para cada uma das seguintes
caracteristicas:
- leucocitose ou leucopenia (considerar leucocitose > 25.000 ao nascimento ou > 30.000

entre 12 e 24 horas ou acima de 21.000 > 48 horas. Considerar leucopenia < 5.000)

neutrofilia ou neutropenia;

- elevagdo de neutrofilos imaturos;

- indice neutrofilico aumentado;

- razao dos neutrdfilos imaturos sobre os segmentados > a 0,3;

- alteragdes degenerativas nos neutréfilos com vacuolizagdo e granulagao téxica;

- plaquetopenia (<150.000/mm”).

- Um escore > 3 oferece sensibilidade de 96% e especificidade de 78%, e um escore de 0,
1 ou 2 fornece valor preditivo negativo de 99%. Embora 1til, ndo se constitui isoladamente
ainda em um teste definitivo para o diagnostico da sepse, uma vez que ndo identifica todos

0s neonatos sépticos.

Neutropenia Neutrofilia 1 Neutréfilos 1 Imaturos/
PN <I,5kg* PN>1,5kg" PN <I,5kg* PN >1,5kg" Imaturos™* Totais™
Nascimento <500 < 1.800 >6.300 > 5.400 >1.100 >0,16
12 horas <1.800 <7.800 > 12.400 > 14.500 > 1.500 >0,16
24 horas <2.200 <7.000 >14.000 > 12.600 >1.280 >0,16
36 horas < 1.800 < 5.400 >11.600 > 10.600 >1.100 >0,15
48 horas <1.100 <3.600 >9.000 > 8.500 > 850 >0,13
60 horas < 1.100 <3.000 > 6.000 >17.200 > 600 >0,13
72 horas < 1.100 < 1.800 > 6.000 >7.000 > 550 >0,13
120 horas <1.100 < 1.800 > 6.000 >5.400 > 500 >0,12
4° a0 28° dia < 1.100 < 1.800 > 6.000 > 5.400 > 500 >0,12

Valores de Neutréfilos (/mm®) em Recém-Nascidos (“Manroe et al., 1979; *Mouzinho et al., 1994)
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ANEXO III

PREVENCAO DE INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA
ASSOCIADA A CATETER VASCULAR CENTRAL EM NEONATOLOGIA

Medidas Gerais de Preven¢ao

Vérios estudos mostram que ¢ possivel diminuir os indices de IPCS associada ao CVC e
IPCS em até 70% se protocolos forem implantados e atividades de educacdo médica e de
enfermagem forem refor¢cadas. Quanto menor a manipulacdo do CVC no RN menor sera o
risco de complicacdo infecciosa (MERMEL, 2000; BARRINGTON, 2000; MERMEL et
al., 2001; NADROQO et al., 2001; CDC, 2002; HERMANSEN, & HERMANSEN, 2005;
JONGE et al., 2005).

Tipos de CVC

Em relagao ao tipo de CVC a ser utilizado na populacdo pediatrica, diante da necessidade
de cateter de longa permanéncia, existe uma preferéncia aos cateteres totalmente
implantaveis em relagdo aos tunelizados, pois hd estudos demonstrando menor risco de
IPCS com os CVC totalmente implantaveis.

Recomenda-se na pediatria CVC com menor niimero de lumens, embora a literatura sobre
este tema na populacdo de neonatos seja extremamente escassa. Quanto ao cateter
impregnado com anti-sépticos ou com antimicrobianos, ainda ndo podem ser recomendados
na pediatria, visto o numero limitado de estudos e a falta de defini¢do clara sobre suas

vantagens, além do elevado custo relacionado a estes dispositivos.

Localizacao dos CVC

Diferentemente da populacdo adulta, onde a localizagdo dos CVC esta diretamente
relacionada ao grau de colonizacdo bacteriana e conseqiiente risco de IPCS, ndao hé a
mesma evidéncia na populagdo pediatrica. Existem relatos de menor risco de complicacao
infecciosa em criangas cujos CVC foram instalados na veia femoral, quando comparada
com outras topografias.

Estes achados sdao confirmados por estudo de meta-analise comparando CVC na femoral
versus ndo femoral, ndo apresentando diferenca estatistica em relagdo ao risco de infecg¢ao

neste sitio (3,7% vs. 3,0%, para femoral e ndo femoral, respectivamente).
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Por outro lado, estudos mostram um maior risco de complicagdo mecanica, quando usada a
veia femoral. Portanto, diferentemente dos adultos, esta localizagcdo pode ser usada como

op¢ao, considerando o acima exposto.

Inserciao do CVC

Apesar da falta de estudos na pediatria sobre o uso de barreira maxima (avental, luva,
campo largo estéril, mascara e gorro), esta pratica estd bem estabelecida para adultos,
devendo ser mantida na populagdo infantil.

Em relacdo ao anti-séptico a ser usado, recomenda-se solucdo de clorexidina (degermacgao
prévia com clorexidina a 2% ou 4%, seguida da anti-sepsia propriamente dita com solucao

alcoolica), com vantagens em relagdo as solucoes a base de povidine.

Curativos

Em relacdo aos curativos, temos disponiveis os curativos transparentes de poliuretano
(semipermeavel ou oclusivo) e gaze estéril. Este assunto ainda permanece controverso, nao
sendo até hoje demonstrado a real diferenga na prevencdo de IPCS associada ao CVC se
usado um ou outro tipo de curativo.

Atualmente os curativos transparentes devem ser trocados apenas se sujidade ou umidade
local ou soltura do mesmo ¢ ndo mais com data pré-estabelecida. Isto estabelece uma
vantagem em relacdo a diminui¢do do risco de perda mecanica do CVC nas criangas,
especialmente naquelas com PICC (nesta situagdo ndao ¢ dado ponto de fixagdo do CVC).
Na troca do curativo ¢ recomendado o uso de anti-séptico a base de clorexidina.

Curativos impregnados com solugdes anti-sépticas ainda ndo foram incorporados a rotina
dos servicos e aguardam maiores evidéncias sobre sua eficacia e seguranca para uso

neonatal.

Troca do CVC

Assim como em adultos ndo ha nenhuma evidéncia na literatura de que a troca programada
e rotineira do CVC em pediatria esteja relacionada a prevengdo ou diminuicao de IPCS.
Nao ha recomendagao para a troca do CVC com fio-guia. Nao existem estudos na pediatria

para tal analise.

“Flush” do CVC e anticoagulantes
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Ponderar sempre o risco versus beneficio do uso de solugdes para desobstrugdo e

manutengdo da permeabilidade dos CV na pediatria. Fazer “flush” do CVC com solugao

contendo antimicrobiano (Vanco/Teico) tem sido relatado por alguns autores como

benéfica, porém a grande preocupagdo ¢ o desenvolvimento de resisténcia a vancomicina,

especialmente em relacdo ao enterococo resistente a vancomicina. Portanto, ndo devemos

recomendar o uso profilatico de vancomicina para o “flush’do CVC. O uso de “selo de

antibidtico” tdo bem estabelecido nos adultos, s6 deve ser considerado na populacao

pediatrica nos casos de cateteres de longa permanéncia.

Finalizando, seguem abaixo as principais recomendacdes adaptadas do “Guideline for

Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections — HICPAC — CDC”, (CDC,

2002) relacionadas a pediatria e neonatologia:

9.

Assegurar adequada relagdo enfermagem/RN (IB)

Nao realizar cultura da ponta de cateter de rotina (IA)

O uso de luvas ndo dispensa a adequada higienizacdo das maos, antes e apos a
manipula¢do do acesso vascular (IA)

Usar luvas estéreis para insercdo de cateter vascular central. (IA)

Usar luvas estéreis ou de procedimento ndo estéreis (usando técnica asséptica) nas
trocas de curativos (IC)

Nao usar a inser¢@o por flebotomia de rotina (IA)

Usar solugdo anti-séptica para inser¢do do CVC (dar preferéncia as solugdes de
clorexidina) (IA)

Antes da insercdo do cateter, aguardar a a¢do e permanéncia minima do anti-séptico, ou
até que tenha secado por completo (tempo minimo de 2 minutos) (IB)

Usar curativo estéril de gaze ou transparente para cobrir o local de inser¢ao (IA)

10. Se o paciente apresentar sangramento, dar preferéncia ao curativo com gaze (II)

11. Trocar o curativo sempre que o local estiver sujo, imido ou solto (IB)
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Nao usar pomadas ou cremes de antimicrobiano no local de inser¢do do cateter, pois
aumenta o risco de colonizacdo e infec¢do fingica e resisténcia microbiana (IA)

Nao trocar o CVC de rotina (IA)

Manter cateter periférico o tempo que for possivel, sem troca programada, exceto se
ocorrer alguma complicagdo (IB)

Nao trocar o sistema de infusdo, incluindo os outros dispositivos acoplados ao sistema,
com intervalo menor que 72 h, exceto se suspeita ou comprovagdo de bacteremia
relacionada ao CVC (IA) — recomendamos a troca do sistema de infusdo entre 72-96 h
ou antes deste periodo quando houver quebra de técnica, em situagdes de acimulo de
sangue ou mal funcionamento.

Trocar o sistema de infusdo em no maximo 24h, se infusdo de sangue ou derivados ou
solugdo lipidica (IT)

Trocar o dispositivo tipo “needLeless” (sem agulha) no minimo com a mesma
freqiliéncia do resto do sistema de infusdo (II)

Nao usar de rotina filtros intravasculares com o objetivo de minimizar o risco de
infeccao (IA)

Constituir grupo especifico de cateter para inser¢cao e manuten¢do dos CVC (IB)

Evitar uso de agulhas de metal (ago) para insercdo periférica, pelo maior risco de
extravasamento de fluidos e medicamentos, seguido de necrose (IA)

Usar cateter tipo PICC sempre que estiver programada infusdo endovenosa maior que 6
dias (IB)

Nao existe recomendacdo sobre o uso de cateter impregnado com anti-séptico em
criangas (NR)

Usar precaucdo de barreira maxima, com luva, mascara, avental e campos grandes

estéreis, tanto na insercao do cateter, quanto nas trocas com fio guia (IA)
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24. Nao remover o PICC apenas por causa de febre. Use o julgamento clinico, para
descartar a possibilidade de infec¢do em outro sitio (II)

25. Designar um acesso vascular ou lumen exclusivo para nutricdo parenteral (IT)

26. Trocar o curativo a cada 2 dias para gaze e 7 dias para curativo transparente. Se o risco
de deslocamento do CVC, no momento da troca for maior que o beneficio de sua troca
este tempo podera ser estendido. (IB)

27.Nao ha recomendagdo sobre o uso de curativo impregnado com clorexidina com
objetivo de reduzir infeccao (NR)

28. Adicionar baixas doses de heparina - 0,5 — 1.0 U/mL NPT ( Nutricdo Parenteral Total),
5000U q - 6h ou 12h ao fluido infundido através do cateter umbilical arterial (IB)

29. Remover o cateter umbilical arterial assim que este ndo seja mais necessario ou a
qualquer sinal ou sintoma de insuficiéncia vascular de membros inferiores. Idealmente,
evitar manter o cateter umbilical arterial por mais de 5 dias (II)

30. Remover o cateter umbilical venoso assim que possivel, podendo ser mantido no local

até o maximo de 14 dias, desde que mantido de forma asséptica (II)

Categoria IA. Fortemente recomendado para implementacéo e fortemente apoiado por estudos clinicos,
experimentais ou epidemiolégicos bem desenhados.

Categoria IB. Fortemente recomendado para implementacio e apoiado por alguns estudos clinicos,
experimentais ou epidemiolégicos e um racional tedrico consistente.

Categoria IC. Recomendado por regras, padroes e regulacoes federais ou estatais..
Categoria II. Sugerido para implementacgio e apoiado por estudos clinicos ou epidemioldégico sugestivo
ou racional tedrico.

Questao nao resolvida (NR) : representa uma questio nio resolvida cuja evidéncia ¢ insuficiente ou

nio ha consenso a respeito da sua eficacia.
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ANEXO IV

FORMULARIOS DE NOTIFICACAO
TABELA DIARIA

Grupo de Peso

Dia Nova Adm Tot P|F|U Tot CC

VM

ol = =l [ Sl BN Eo N SV I (N (USR] SR e

—
[\S]

—_
[O8)

—_
IS

—_
()]

—_
[o)}

—_
|

—
oo

—_
O

N
(e

N
—

N
[\S]

[\S)
[98)

[N}
i

N
()]

[\
[@))

N
-

N
o]

N
O

30

31

TOTAL

Legenda:

Tot - total de pacientes neste grupo de peso

P - niimero de pacientes com percutineo no respectivo grupo de peso

U- niimero de pacientes com cateter umbilical no respectivo grupo de peso
F - numero de pacientes com cateter umbilical no respectivo grupo de peso

TotCC - total de pacientes com cateter central (U + P +F) no respectivo grupo de peso
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Relatério Mensal - Neonatologia

Meés:

Ano:

Peso ao nascer

N°. de pacientes no 1° dia do més

Pacientes Pacientes em BAR

<750 g

751g a 1000g

1001g a 1500¢g

1501¢g a 2500¢g

>2500 g

LEGENDA

BAR - BERCARIO DE ALTO RISCO
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SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE POR

COMPONENTES
FICHA DE INFECCAO NISS

Nome do Paciente:

Peso ao nascer: Sexo: Idade: Admissao: / /

Data de nascimento: / /

INFECCOES E FATORES DE RISCO CORRELATOS - DATA DA INFECCAO: /| /

IPCS: Com confirmagdo microbioldgica () Sem confirmagdo microbiologica( )
Cat. Central — Umbilical:
PICC:

FLEBO:

Veia Periférica:

ITU: Sintomatica  Assintomatica Outras Infec¢des do Trato Urinario
Cateter Urinario:
Outra instrumentagao vesical:

IRAS do Trato Respiratorio: RX: Def. — Ps. — Neg. - NR
Associada a VM:

OUTRAS INFECCOES:

ISC: Incisional Local principal:

Profunda: (local: ) Local especifico:
Procedimento invasivo:
SAIDA:
Alta:
Obito: / / - devido IRAS ()
- ndo devido IRAS ( )
- relacionado IRAS ()
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CULTURAS

MATERIAL

MICRORGANISMO

ANTIBIOGRAMA

Amicacina

Ampicilina

Ampisulb

Cefazolina

Ceftazidima

Ceftriaxona

Cefotaxina

Cefepina

Cipro

Clinda

Cloran

Eritro

Genta

Imipenem

Netil

Ofloxacina

Oxacilina

Penicilina

Sut

Tetra

Ticar

Tobra

Vancomicina

LEGENDA

S-SENSIVEL
I-INTERMEDIARIO
R-RESISTENTE
NT-NAO TESTADO
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