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RESUMO

SALES, Lanay Farias. Atuacdo do enfermeiro nas medidas de controle da
infeccdo hospitalar. 2018. 58f. Trabalho de Conclusédo de Curso — Centro
Universitario Sdo Camilo, Sdo Paulo, 2018.

No Brasil, as primeiras Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
surgiram na década de 1960. O papel da Enfermagem no controle da infeccdo
hospitalar esta presente desde suas primeiras descobertas. O presente estudo
realizado visou apresentar a atuacdo do enfermeiro na prevencdo da infeccao
hospitalar. O objetivo deste trabalho foi demonstrar a estratégia de busca e controle
da infecgdo hospitalar na atuagdo do enfermeiro. Este estudo foi uma reviséo de
literatura de carater descritivo. Para o levantamento bibliografico a busca foi
realizada nas bases de dados SciELO (Scientific Eletronic Library Online), LILACs
(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude), e livros dos
altimos 10 anos, onde foram encontrados 40 artigos publicos de 2000 a 2018 dos
quais foram utilizados 26, todos descritos na lingua portuguesa, com disponibilidade
para acesso na integra e para consulta gratuita, além das legislagdes, livros e sites
oficiais. A infeccdo hospitalar € definida como aquela adquirida apés a internacéo do
paciente e que se manifesta durante a internacdo ou mesmo apos a alta quando
puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos hospitalares. Atualmente
no Brasil, o controle das infeccdes hospitalares é realizado através da Portaria
2.616/98, do Ministério da Saude. A lavagem das maos é o meio mais seguro e
econdmico para se prevenir infeccdo. O enfermeiro dentro do seu dia-a-dia de
trabalho tem como papel exercer diversas atividades para evitar a infeccéo
hospitalar. Para que o controle das infec¢cdes hospitalares se torne efetivo é
importante a existéncia de um trabalho de equipe, representando os diversos

setores dentro da dinamica hospitalar.

Palavras-chave: Controle de infec¢bes, Infeccao hospitalar — Classificacdo, Papel

do profissional de enfermagem, Programa de controle de infecg&o hospitalar



ABSTRACT

SALES, Lanay Farias. Nurses' performance in hospital infection control
measures. 2018. 58f. Course Completion Work - Centro Universitario Sdo Camilo,
Séo Paulo, 2018.

In Brazil, the first Hospital Infection Control Commissions (CCIH) appeared in the
1960s. The role of nursing in the control of hospital infection has been present since
its first discoveries. The present study was aimed at presenting the nurse's role in the
prevention of hospital infection. The objective of this study was to demonstrate the
strategy of finding and controlling hospital infection in nurses' work. This study was a
literature review of a descriptive nature. For the bibliographic survey the search was
carried out in the Scientific Eletronic Library Online, LILACs (Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences), and books of the last 10 years, where 40
public articles were found from 2000 to 2018 of which 26 were used, all described in
the Portuguese language, with availability for full access and for free consultation, in
addition to legislation, books and official websites. Hospital infection is defined as
that acquired after the patient's hospitalization and manifested during hospitalization
or even after discharge when it can be related to hospitalization or hospital
procedures. Currently in Brazil, hospital infection control is performed through
Ministry of Health Ordinance 2,616 / 98. Hand washing is the safest and most
economical way to prevent infection. The nurse within their daily work has as role to
carry out various activities to avoid hospital infection. In order to control hospital
infections, it is important to have a teamwork, representing the various sectors within

the hospital dynamics.

Key words: Infection control, Hospital infection - Classification, Role of the nursing

professional, Hospital infection control program



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CDC Centers of Disease Crontrol and Prevention

OMS Organizacdo Mundial de Saude
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TVP Trombose Venosa Profunda



SUMARIO

R0 ] 51U 07X 0 T 10
2 OBUIETIVOS ...ttt ettt e et e e e e e e e s s et e e e e e e e e e e a b reeeeaens 12
20 R T - | PP 12
2.2 ESPECITICOS . ...eeeeeeiiee et 12
3 MATERIAIS E METODOS ... .ottt 13
4 RESULTADOS E DISCUSSAO.......oeeeeeeeee e, 14
4.1 Meios de transmissédo de infeccdo hospitalar ...........cccccevveiiiiiieeeeeeeiiccee e, 15
4.2 Sistema Nacional de Vigilancia de Infecc6es Hospitalares (NNISS)................ 16
4.3 Critérios diagnOstiCOS — NINIS ......oeiiiii e 17
G T M [ 1 (=Tt ox= To T [o Y 1 [0 T o3| (1] (o o o NP 17
4.3.2 INfECGAO O tratO UMNATIO ......eeeiieeiiiiiiiiiieiieee et e e e e e e e 18
4.3.3 InfecgBes relacionadas ao uso do catéter venoso central..........cccccevvvveeeenn... 18
4.3.4 Pneumonia associada a ventilagdo MecCaniCa.............ccuvvvvevieiiiiiiiiiiiiieeeennnn. 19
4,35 SBPSES ...t 20
5 Principal medida de controle da infec¢ao hospitalar: Higiene das maos............. 21
5.1 Papel do enfermeiro e estratégias de controle da infec¢éo hospitalar............. 24
B CONCLUSAO. ...ttt ettt ettt ee et e st e e e nene s 27
REFERENCIAS ...ttt ettt ettt 28

ANEXOS . 31



1 INTRODUCAO

No Brasil, as primeiras Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
surgiram na década de 1960 (Fernandes, 2000). Com as acdes destas CCIH e o
movimento continuo de profissionais envolvidos na area evoluiu-se gradativamente
para a concepcao das Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) como
um problema de saude publica e em 1988 foi instituido o Programa Nacional de
Controle de Infeccdo Hospitalar, por meio da Portaria no. 232/98, no ambito do
Ministério da Saude. Na atualidade, as legislac6es e normativas que determinam as
diretrizes gerais para a prevencao e controle de IRAS sdo a Lei no. 9.431 de 1997, a
Portaria no. 2.616 de 1998 e a RDC no. 48 de 2000 (Brasil, 1997; Brasil, 1998;
Anvisa, 2000).

Dentre as deliberag@es inclusas na referida Portaria, est4 a orientagdo sobre
como deve se constituir um Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH).

Segundo conceito do Ministério da Saude (MS), na portaria n° 2.616 de
12.05.1998, as infeccdes hospitalares restringem—se aquelas adquiridas ap6s a
admissédo do paciente na unidade hospitalar e que se manifestam durante a
internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou
procedimentos hospitalares. Essa definicdo ndo indica o agente infeccioso
especifico, nem localizacado particular da infec¢cdo, mas apenas define o espaco
fisico onde ela se inicia. (ABEGG, SILVA, 2011)

O papel da Enfermagem no controle da infec¢cdo hospitalar esta presente
desde suas primeiras descobertas. A Enfermagem € a categoria profissional mais
envolvida com os cuidados ao paciente, direta ou indiretamente, e,
consequentemente, com a profilaxia e controle de infec¢cBes relacionada a
assisténcia, em que a higiene das méos tem um papel importante. (GIAROLA, et al,
2012)

Acredita-se que para conseguir a eliminacdo das Infeccdes relacionadas a
saude é necessario trabalhar em quatro pilares, que sdo: promover a adesao de
praticas baseadas em evidéncia, aumentar a sustentabilidade por meio de
alinhamento de incentivos financeiros e reinvestimento em estratégias de sucesso,
preencher lacunas de conhecimento através de pesquisas cientificas, levantar dados

para direcionar esforgos de prevengao e mensurar progressos. (BRITO, 2015)
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O presente estudo realizado visou apresentar a atuacdo do enfermeiro na
prevencao da infeccdo hospitalar, proporcionando uma reducdo no indice das taxas
de infeccdo hospitalar e identificar na producéo cientifica nacional a maneira como
os enfermeiros tém abordado o tema infeccdo hospitalar para estabelecer

estratégias de cuidado de enfermagem.

11



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Demonstrar a estratégia de busca e controle da infeccdo hospitalar na pratica

profissional do enfermeiro.

2.2 Especificos

e Descrever as medidas de controle de infec¢do nas redes de servigo hospitalar.
¢ Identificar os tipos de infec¢gbes hospitalares.

¢ Relatar a metodologia NNISS no controle de infeccéo hospitalar.

12



3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo de literatura de carater dissertativo. Segundo
Thomas; Nelson (2002), esse tipo de pesquisa se caracteriza frequentemente como
estudos que procuram determinar status, opinides ou projecdes futuras nas
respostas obtidas. A busca foi realizada no periodo fevereiro/2018 a maio/2018 nas
bases de dados SCIELO (Scientific Eletronic Library Online), LILACs (Literatura
Latino Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude), e livros dos ultimos 10 anos.
Foram utilizados materiais dos sites ANVISA, COVISA, Ministério da Saude e CDC
(Centers of Disease Crontrol).

Os critérios de inclusdo de artigos e teses definidos para esta revisao foram:
artigos publicados em portugués, no periodo de 2000 a 2018, dissertacdes e artigos
originais, completos, e disponiveis nas bases de dados selecionadas.

Foram obtidos um total de 40 artigos e 6 teses, que apOs avaliacdo dos
critérios de inclusdo, as referéncias utilizadas nessa revisdo foram constituidas por

26 artigos com o tema de infecgao hospitalar.

Descritores: infeccdo hospitalar, medidas de controle de infeccdo hospitalar, e

comissao de controle de infec¢do hospitalar.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

As bactérias sdo parte integral e inseparavel da vida na terra. Elas sao
encontradas em qualquer lugar, revestem a pele, as mucosas e cobrem o trato
intestinal dos homens e dos animais. Elas estéo intrinsecamente ligadas as vidas de
organismos e aos amplos ambientes em que habitam (SANTOS, 2004).

Apenas a minoria das pessoas expostas a um microrganismo com potencial
patogénico desenvolve infeccao, principalmente quando consideramos a microbiota
residente em nossos tecidos, e também que as doencas infecciosas dependem tanto
da resposta do hospedeiro quanto das caracteristicas especificas dos
microrganismos. (PEREIRA, et al. 2004)

A infeccd@o hospitalar é definida como aquela adquirida apds a internacao do
paciente e que se manifesta durante a internacdo ou mesmo apos a alta quando
puder ser relacionada com a internacdo ou procedimentos hospitalares. (PEREIRA,
et al. 2004)

A infecc@o hospitalar, institucional ou nosocomial, é definida, no Brasil, como
toda aquela infec¢do adquirida apés a admissao do paciente em um hospital, e que
se manifeste durante a internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com
a internacdo ou com os procedimentos hospitalares, conforme a Portaria n.° 2616 de
12 de maio de 1998. (ANDRADE, et al. 2000)

Dentro dos tipos de infec¢cdo temos:

Infeccdo aérea — infecgcdo microbiana adquirida através do ar e dos agentes
infectantes nele contidos. Infeccdo critogénica — infeccdo de porta de entrada
desconhecida. Infeccdo enddgena — infeccdo devido a um micro-organismo ja
existente no organismo, e que, por qualquer razdo, se torna um patogénico, Infeccao
exdgena — Infeccdo provocada por micro-organismos provenientes do exterior.
Infeccdo focal — Infeccdo limitada a uma determinada regido do organismo. Infec¢ao
indireta — Infeccdo adquirida através da agua, dos alimentos ou por outro agente
infectante, e ndo de individuo para individuo. Infeccdo nosocomial — Infeccdo
adquirida em meio hospitalar. Infeccdo oportunista — Infeccdo que surge por
diminuicdo das defesas orgéanicas. Infec¢do puerperal — Infeccdo surgida na mulher
debilitada e com defesas diminuidas, logo apds o parto. Infecgcdo secundaria —
Infeccdo consecutiva a outra e provocada por um micro-organismo da mesma

espécie. Infeccao séptica ou septicemia — Infeccdo muito grave em que se verifica
14



uma disseminacéo generalizada por todo o organismo dos agentes micro-organicos

infecciosos — Infeccdo terminal — Infeccdo muito grave que, em regra, é causa de

morte. (TORTORA, 2008).

No Brasil, o controle das infec¢cdes hospitalares é realizado através da
Portaria 2.616/98, do Ministério da Saude. Esta tem por objetivo, criar conceitos e
critérios diagnodsticos das infeccbes hospitalares, orientacbes sobre vigilancia
epidemiologica e seus indicadores; e desta forma implementar a Comissdo de
Infeccao Hospitalar (CCIH) nos servigcos de saude, extra e intra hospitalares. Através
desta comissao cria-se a execucao do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar
(PCIH), que sao acdes desenvolvidas, deliberadas e sistematizadas com vista a
reducdo méaxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢cdes hospitalares.
(ANVISA, 2004).

Para ocorrer a transmissao das infeccbes no ambiente hospitalar séo
necessarios 3 elementos:

a) fonte de infeccdo, b) hospedeiro susceptivel e c) meio de transmissao.

¢ Fonte de infeccdo: podem funcionar como fonte de microrganismo os pacientes,
funcionarios e, ocasionalmente, os visitantes; também podem ser fontes de
microrganismos 0s objetos inanimados do ambiente hospitalar que se tornam
contaminados, incluindo equipamentos e medicamentos.

e Hospedeiro susceptivel: pacientes no ambiente hospitalar possuem fatores que
0s tornam mais susceptiveis aos microrganismos, tais como: doenca de base,
uso de quimioterapicos e imunossupressores, uso de antimicrobianos, quebra de
barreiras naturais de defesa como incisfes cirargicas ou uso de cateteres e

sondas.

4.1 Meios de transmisséao de infec¢cédo hospitalar

Meios de transmissdo: os microrganismos séo transmitidos no hospital por
Varios meios: por contato, por goticulas, pelo ar, por meio de um veiculo comum ou
por vetores.

Contato: é o mais frequente e importante meio de transmissao de infeccdes

hospitalares; ocorre através das maos dos profissionais que ndo séo higienizadas
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(através de lavagem ou desinfec¢cdo com solucdes alcodlicas) entre um paciente e
outro; atraves das luvas que ndo sdo trocadas entre um paciente e outro; pode ainda
ocorrer pelo contato de um paciente com outro e também através de instrumentos
contaminados.

Goticulas: embora seja uma forma de contato, pela sua peculiaridade é
tratada separadamente. A geracdo de goticulas pela pessoa que é a fonte ocorre
durante a tosse, espirro, aspiracdo de secrecOes, realizacdo de procedimentos
(como broncoscopia) e mesmo pela conversacdo habitual. Quando estas particulas
sao depositadas na conjuntiva, mucosa nasal ou na boca do hospedeiro susceptivel,
ocorre a transmissao do agente. As particulas podem atingir uma distancia de 2 a 3
metros. As particulas infectantes ndo permanecem suspensas no ar, ocorre
transmissdo direta do agente através da dispersdo das goticulas. Ex: meningites,
rubéola, influenza, coqueluche, Virus sincicial respiratdrio, caxumba, entre outros.

Aérea: a transmissdo aérea ocorre quando 0S microrganismos estdo em
pequenas particulas suspensas no ar (5 ym) ou em goticulas evaporadas (liberam
agentes que permanecem suspensos no ar por longo tempo) ou em particulas de
“fumaca”; os microrganismos carregados desta forma sado disseminados por
correntes de ar e podem ser inalados por hospedeiros susceptiveis, mesmo a longas
distancias. Para a prevencéo da transmissao aérea é recomendado, além do uso de
mascaras PFF2, que os quartos sejam equipados com um sistema de ventilagéo
especial, pressdo negativa e filtro, evitando a saida de correntes de ar quando a
porta é aberta. Ex: tuberculose pulmonar, varicela.

Veiculo comum: ocorre quando 0s microrganismos sdo transmitidos por
veiculo comum como alimentos, agua, medicamentos ou mesmo equipamentos. Ex:
hepatite A.

Vetores: ocorre quando vetores como moscas, mosquitos, etc., transmitem
microrganismo. Para a prevencao de infec¢cdes adquiridas no hospital, este meio de

transmissdo néo é considerado importante. Ex: dengue (CALIL, et al.).

4.2 Sistema Nacional de Vigilancia de Infec¢cdes Hospitalares (NNISS)
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O sistema de vigilancia de Infec¢cdes Hospitalares (IH) Nacional iniciou em
1970, sendo fundado pelo CDC (Centro para Controle de Doencas) nos EUA onde
hospitais que realizam o tratamento da doenca aguda de adultos e criangas, clinico

e/ou cirargico, utilizam esse sistema.

A cada més deve receber dos hospitais participantes dados dos componentes
do sistema, sendo o periodo de vigilancia NNISS. Dentro do Brasil alguns hospitais,
por iniciativa propria, usam a vigilancia por componentes NNISS e tabulam seus

préprios dados.

4.3 Critérios diagndésticos — NNIS

- Infeccao do Sitio Cirargico (SSI)

- Infec¢des Primarias da Corrente Sanguinea (BSI)
- Infec¢cdes do Sistema Cardiovascular (CVS)

- Infec¢des do Trato Urinario (UTI)

- Infec¢des do Trato Respiratério (PNEU)

4.3.1 Infeccgdo do sitio cirurgico

No contexto das infec¢Bes hospitalares (IH), a Infeccao do Sitio Cirargico
(ISC) tem sido apontada como um dos mais importantes sitios de infec¢ao, levando
a um aumento médio de 60,0% no periodo de internacdo, além de exigir grandes
esforcos para sua prevencéo (OLIVEIRA, et. al, 2006).

A infeccao de sitio cirdrgico € a mais importante causa de complicacbes do
pos-operatoria no paciente cirargico. Estatisticas do Centro para Controle e
Prevencao de Doencas (CDC) indicam que 14 a 16% das infeccfes hospitalares sao
atribuidas as infeccbes de sitio cirurgico, fato esse que adiciona-se a significativos
custos relativos a cuidados de saude devido a complicacbes dessas infeccOes
(OLIVEIRA, et al, 2006).

A cirurgia constitui um procedimento de risco por si sO, devido ao rompimento

da barreira epitelial, desencadeando uma série de reacdes sistémicas no organismo
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e facilitando a ocorréncia do processo infeccioso, quer seja pelo ato em si, em que
ocorre a alteracdo do pH, a hipéxia e a deposicdo de fibrina, que afetam os
mecanismos locais de defesa, seja por uma infeccdo a distancia ou outro
procedimento invasivo (OLIVEIRA, et al, 2002).

A maioria das ISC, ocorre em média, dentro de quatro a seis dias apos o
procedimento. Algumas vezes, sdo encontrados curtos periodos da manifestacéo de
acordo com a etiologia da infec¢do; outras vezes, o periodo € mais longo e, de
acordo com a definicdo do Centro de Controle de Doencas de Atlanta dos Estados
Unidos (CDC), a ISC pode ocorrer até 30 dias da cirurgia, ou até um ano, quando
houver o implante de protese (OLIVEIRA, et al, 2002).

4.3.2 Infecgdo do trato urinario

As infeccbes do trato urinério (ITU) estdo no grupo dos quatro tipos mais
frequentes de infeccdes hospitalares, sendo caracterizadas pela invasdo de
microrganismos em qualquer tecido da via urinaria (LUCCHETTI, et al, 2005).

As infeccbes do trato urinario (ITUs) podem ser classificadas em quatro
grandes grupos: uretrites, cistites, sindrome uretral aguda e pielonefrites. Infec¢bes
nao complicadas ocorrem primariamente em mulheres sadias e ocasionalmente em
criancas, jovens e adultos do sexo masculino. Geralmente essas infeccdes
respondem prontamente aos agentes antimicrobianos aos quais o agente etiolégico
€ susceptivel. As infeccbes mais complicadas ocorrem em ambos 0S sexos e na
maioria das vezes sdo mais dificeis de serem tratadas (BAIL, et al, 2006).

Entre as ITU’s, sdo de suma importancia aquelas que acometem os pacientes
em uso cronico de sonda vesical. Tais pacientes apresentam dificuldade de
eliminacdo da urina e, consequentemente, retencdo urinaria que, se ndo tratada
adequadamente, pode cursar com inimeras outras complicacdes como a pielonefrite
(LUCCHETTI, Get al, 2005).

4.3.3 Infec¢des relacionadas ao uso do catéter venoso central

18



Os cateteres intravasculares s&o indispensaveis na pratica da medicina
moderna, particularmente em unidades de terapia intensiva (UTIs) sendo, no
entanto, importante fonte de infeccdo da corrente sanguinea primaria (MESIANO,
HAMMAN, 2007).

Apesar das infeccOes de acesso vascular ocorrerem em menor numero
guando comparadas as de outros sitios, como pneumonia associada a ventilacao
mecanica, infec¢do urinaria e de ferida operatéria, elas apresentam maior morbidade
e mortalidade (NETTO, et al, 2009).

O risco de infeccdo, relacionado ao acesso vascular, esta associado a
localizacdo do acesso, solucdo infundida, experiéncia do profissional que realiza o
procedimento, tempo de permanéncia, tipo e manipulacdo do cateter, entre outros.
Tais fatores constituem pontos estratégicos importantes para acdes preventivas
dessas infec¢cdes (MESIANO, HAMMAN, 2007).

O diagnostico das infeccbes associadas a cateter vascular central é
complexo, e em algumas situacoes, implica na remogdo do mesmo em pacientes em
que a sua permanéncia seria necessaria. Essas infeccdes podem envolver celulite
periorificial, celulite peribolsa do cateter implantavel, infeccdo do tunel subcutaneo,
infeccdo do segmento intravascular, tromboflebite séptica, septicemia e infeccbes
metastaticas (NETTO, et al, 2009).

4.3.4 Pneumonia associada a ventilagdo mecanica

by

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) é a infecgéo
hospitalar que mais comumente acomete pacientes internados em unidades de
terapia intensiva (UTI). O risco de ocorréncia € de 1% a 3% para cada dia de
permanéncia em ventilagdo mecanica (TEIXEIRA, et al, 2004).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonias nosocomiais
incluem: idade acima de 70 anos; desnutricdo; doencas de base; depressao do nivel
de consciéncia; doengas pulmonares e cardiolégicas; VM; manipulagdo do paciente
pela equipe hospitalar; uso de sondas ou de canula nasogastrica; intubacdo ou
reintubacdo orotraqueal; traqueostomia; macro ou microaspiracdo de secrecao
tragqueobrénquica; uso prévio de antimicrobianos; trauma grave; broncoscopia e

broncoaspiracdo de microorganismos da orofaringe; administracdo de antiacidos ou
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de blogueadores de receptores H2 ; permanéncia em posi¢ado supina; e transporte
dentro do hospital (AMARAL, et al, 2009).

Nesse contexto, a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV)
encontra-se como um dos efeitos adversos mais temiveis no ambiente da terapia
intensiva. Para podermos aplicar alguma intervencéao terapéutica, o primeiro passo é
o reconhecimento da extenséao do problema (CARVALHO, 2006).

Uma dificuldade para a realizacdo desse tipo de avaliacao reside na falta de
um critério diagndstico preciso. A PAV é definida como uma infec¢do pulmonar que
surge 48 a 72h apés intubacdo endotraqueal e instituicdo da ventilagcdo mecanica
invasiva. A suspeita de PAV ocorre quando do aparecimento de infiltrado pulmonar
Nnovo ou progressivo a radiografia do térax, associado a presenca de sinais clinicos e
alteracOes laboratoriais definidos como: febre (> 38 o C), leucocitose (>
10.000/mm3) ou leucopenia (< 4.000/mm3) e presenca de secrecdo traqueal
purulenta. Porém, a acuracia desses critérios € baixa. Assim, deve ser valorizada a
presenca de mais de um critério clinico associado ao critério radiolégico para
aumentar a sensibilidade e a especificidade. A utilizacdo apenas de critérios clinicos
pode incorrer em erro diagnostico e em tratamentos inadequados (CARVALHO,
2006).

4.3.5 Sepses

A sepse refere-se a presenca de infeccdo associada a manifestacfes
sistémicas, ou seja, € um processo de resposta inflamatéria sistémica a infeccao.
Essa desordem prolonga o tempo de internacdo em unidades de terapia intensiva
(UTI), além de elevar os custos hospitalares. Embora, entre as infeccbes
hospitalares, a sepse ndo seja a mais frequentemente encontrada, sabidamente é
responsavel por um aumento da morbimortalidade dos pacientes, principalmente
entre aqueles em situagBes criticas e com comorbidades associadas. Os 0bitos
observados em pacientes com sepse sdo mais comuns entre aqueles com idade
avangada, nos que ha desenvolvimento de patdégenos na hemocultura, como
Staphylococcus aureus meticiclino-resistentes e os portadores de doencgas crénicas
(TODESCHINI, TREVISOL, 2009).
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A resposta do hospedeiro e as caracteristicas do organismo infectante sdo as
principais variaveis fisiopatologicas da sepse. Dessa maneira ocorre progressdo da
sepse quando o hospedeiro ndo consegue conter a infec¢do priméria por resisténcia
a opsonizacgdo, a fagocitose, a antibiéticos e presenca de superantigenos (HENKIN,
et al, 2009).

As medidas para o manejo da sepse grave incluem ressuscitacao inicial,
identificagdo do agente infeccioso, antibioticoterapia, controle do sitio de infecgéo,
reposicdo volémica, vasopressores, terapia inotropica, corticoterapia, proteina C
ativada e transfusédo sanguinea. As medidas terapéuticas de suporte na sepse grave
sdo: ventilacdo mecanica, sedacao, analgesia e bloqueio neuromuscular, controle
glicémico, profilaxia de trombose venosa profunda (TVP), profilaxia da ulcera de
estresse e terapia de substituicdo renal (HENKIN, et al, 2009).

5 Principal medida de controle da infec¢&o hospitalar: Higiene das maos

A lavagem das médos é o meio mais seguro e econdmico para se prevenir
infeccdo. A técnica da lavagem das maos € o principal instrumento para quebrar a
cadeia epidemiologica dos microrganismos e alcancar uma reducdo da transmissao
cruzada de pessoa-a-pessoa (BRITO, 2015).

A ANVISA apresenta trés diferentes procedimentos para higienizacdo das
maos: Higienizacdo Simples das Maos, Higienizacdo antisséptica: antisséptico
degermante e agua, Friccdo antisséptica das maos com preparacao alcodlica ou
friccdo Anti-Séptica das maos e Anti-sepsia cirdrgica ou preparo pré-operatorio:

Higienizacdo Simples das Maos

Finalidade: remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da
pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade
propicia & permanéncia e a proliferacdo de micro-organismos.

Duragdo do procedimento: A higienizagcdo simples das maos deve ter duragao
minima de 40 a 60 segundos.

Técnica:

1. Abra a torneira e molhe as méos, evitando encostar na pia.
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2. Aplique na palma da méao quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante).

3. Ensaboe as palmas das méos, friccionando-as entre si.

4. Esfregue a palma da méao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-versa)
entrelacando os dedos.

5. Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais.

6. Esfregue o dorso dos dedos de uma mé&o com a palma da mé&o oposta (e vice-
versa), segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem.

7. Esfregue o polegar direito, com o auxilio da palma da mé&o esquerda (e vice-
versa), utilizando movimento circular.

8. Friccione as polpas digitais e unhas da méo esquerda contra a palma da méo
direita, fechada em concha (e vice-versa), fazendo movimento circular.

9. Esfregue o punho esquerdo, com o auxilio da palma da méo direita (e vice-versa),
utilizando movimento circular.

10. Enxague as maos, retirando os residuos de sabonete. Evite contato direto das
maos ensaboadas com a torneira.

11. Seque as méaos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas méos e seguindo

pelos punhos.

Higienizacdo antisséptica: antisséptico degermante e agqua

Finalidade: Promover a remocédo de sujidades e da microbiota transitéria, reduzindo
a microbiota residente das maos, com auxilio de um antisséptico.

Duracédo do procedimento: A higienizacdo antisséptica das méaos deve ter duragao
minima de 40 a 60 segundos.

Para a técnica de Higienizacdo Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos da
higienizacdo simples das méos e substituir o sabonete liquido comum por um

associado a anti-séptico.

Friccdo antisséptica das maos com preparacdo alcodlica, ou friccdo Anti-séptica das

maos
Finalidade: A utilizagdo de preparagdo alcoodlica para higiene das maos sob as
formas gel, espuma e outras (na concentracao final minima de 70%) ou sob a forma

liguida (na concentragéo final entre 60% a 80%) tem como finalidade reduzir a carga
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microbiana das méaos e pode substituir a higienizagcdo com agua e sabonete liquido
guando as maos nao estiverem visivelmente sujas. A Friccdo antisséptica das maos
com preparacao alcodlica nédo realiza remogé&o de sujidades.

Duracdo do procedimento: A friccdo das maos com preparacdo alcodlica
antisséptica deve ter duracdo de no minimo 20 a 30 segundos.

Técnica: Os seguintes passos devem ser seguidos durante a realizacdo da técnica
de friccdo antisséptica das maos com preparacao alcodlica:

1. Aplique uma quantidade suficiente de preparacdo alcéolica em uma m&o em
forma de concha para cobrir todas as superficies das maos.

2. Friccione as palmas das maos entre si;

3. Friccione a palma de méao direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando
0s dedos e vice-versa,

4. Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelacados;

5. Friccione o dorso dos dedos de uma méao com a palma da mé&o oposta, segurando
0s dedos, com movimento vai-e-vem e vice-versa;

6. Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méo direita, utilizando-se
de movimento circular e vice-versa;

7. Friccione as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa,

8 — Quando estiverem secas, suas maos estarao seguras.

Higienizacdo das Maos Anti-sepsia cirdrgica ou preparo pré-operatorio

Finalidade: Promover a remocédo de sujidades e da microbiota transitoria, remover a
microbiota residente das maos e reduzindo a microbiota temporaria, com auxilio de
um antisséptico e escova.

Duracédo do procedimento: A higienizacdo antisséptica das méaos deve ter duragao
minima de 3 a 5 minutos.

Técnica:

1. Abrir a torneira, molhar as maos, antebracos e cotovelos.

2. Recolher, com as méaos em concha, o antisséptico e espalhar nas maos,
antebraco e cotovelo. No caso de escova impregnada com anti-séptico, pressione a
parte da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes.

3. Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas.
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4. Friccionar as maos, observando espacos interdigitais e antebraco por no minimo 3
a 5 minutos, mantendo as maos acima dos cotovelos.

5. Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das maos para

cotovelos, retirando todo residuo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo,
joelho ou pés, se a torneira ndo possuir foto sensor.

6. Enxugar as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos
compressivos, iniciando pelas maos e seguindo pelo antebraco e cotovelo,
atentando para utilizar as diferentes dobras da toalha/ compressa para regioes
distintas (BRITO, 2015).

5.1 Papel do enfermeiro e estratégias de controle da infec¢cdo hospitalar

O controle das infeccbes hospitalares resulta de um esforco conjunto e da
adocdo de medidas sabidamente eficazes. Esse esfor¢co conjunto depende da
vontade de cada profissional envolvido nas acdes de saude, sejam elas preventivas
ou curativas. A adocdo das medidas de prevencdo e controle estdo relacionadas,
fundamentalmente, ao conhecimento e as mudancas de comportamento dos
profissionais enfermeiros, face a evolugcdo da epidemiologia hospitalar e das
constantes mudancas originadas por ela (SOUZA, et al, 2002).

O enfermeiro dentro do seu dia-a-dia de trabalho tem como papel exercer
diversas atividades para evitar a infec¢cao hospitalar.

Dentre as atividades diarias deste profissional destacam-se: identificar os
riscos de infeccdo em pacientes, funcionarios e equipamentos; diagnosticar e
notificar os casos de infeccao hospitalar; orientar e avaliar a implantacao de medidas
de isolamento, além de introduzir procedimentos para prevencdo da disseminacao
de microrganismos altamente resistentes aos antibiéticos; inspecionar a aplicacdo
correta de técnicas assépticas; ser um elo de ligacdo entre os setores do hospital a
respeito das atividades do controle de infeccdo; executar acbes de vigilancia
sanitaria nos setores da instituicdo, cujas atividades estédo relacionadas a infeccéo
hospitalar, identificando problemas e colaborando na elaboracdo de medidas
corretivas; colaborar com o servigo de saude ocupacional na elaboracao de registros
e no controle de acidentes que envolvam risco de agente biolégico, assim como na

orientacdo sobre o afastamento de funcionarios com doencas transmissiveis ou com
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patologias que favorecam a veiculacdo de microrganismos hospitalares; informacao
para as autoridades sanitarias sobre o0s casos de doencas de notificacdo
compulsoria; ser o elo de ligacdo com outras instituicdes de saude sobre casos de
infecgao hospitalar transferidos; subsidiar informagdes aos familiares a respeito de
orientacdes sobre a manipulacéo de pacientes infectados; participar de atividades de
ensino tedrico/pratico em técnicas do controle de infeccdo para todos os
profissionais da instituicdo (CARDOSO, 2004).

Para que o controle das infecgBes hospitalares se torne efetivo € importante a
existéncia de um trabalho de equipe, representando os diversos setores dentro da
dindmica hospitalar. A existéncia de uma CCIH favorece esse trabalho, tendo como
funcdo aglutinar interesses e esforcos para atingir os propdsitos estabelecidos,
através de prioridades definidas pela prépria comissdo (CARDOSO, 2004).

A Enfermagem, dentro das CCIH, é de extrema importancia, jA que € o
profissional de saude que tem um contato mais direto com o paciente, num maior
espaco de tempo (CARDOSO, 2004).

Os enfermeiros representaram a IH, demonstrando preocupac¢des com o dia-
a-dia do trabalho, associando-a com a lavagem das méaos, uso indiscriminado de
antibioticos e a resisténcia dos microrganismos. Assim sendo, a higienizacdo das
maos no ambiente hospitalar, configura-se uma pratica prioritaria, considerando ser
o isoladamente mais importante para reduzir as taxas dessas infecgcdes no ambiente
hospitalar, por reduzir a transmissao de microorganismos pelas méos. Para a
maioria dos enfermeiros, o uso indiscriminado dos antibiéticos nos hospitais tem
levado ao aumento da resisténcia dos microorganismos. [...] verificam-se
representacdes consensuais dos enfermeiros que denotam uma preocupac¢éo com o
seu ambiente de trabalho e os problemas institucionais (MOURA, et al, 2008).

Frente a isso, € necessario refletir sobre todas as estratégicas possiveis que
possam contribuir para a mudanca do atual panorama que se apresenta, como: a
insercdo da tematica nos curriculos dos cursos de graduacdo na area de saude; a
ampliacdo dos investimentos na disponibilizacdo de cursos de pos-graduacdo em
controle de infeccdo para profissionais de saude, especialmente fora dos grandes
centros; garantias legais no reconhecimento e autonomia do profissional controlador
de infeccdo; revisdo da legislacdo vigente objetivando o cumprimento efetivo das

medidas de prevencdo e controle, tanto para estabelecimentos publicos como
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privados; investimentos em pesquisas, seminarios e atualizacdes (OLIVEIRA,
MARUYAMA, 2008).
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6 CONCLUSAO

Atualmente no Brasil o tema sobre infeccdo hospitalar ja obteve grandes
repercussdes e resultados nas &reas de pesquisas.

Diante deste estudo de revisdo de literatura, a discussao do tema é de grande
importancia, uma vez que se faz necessario, uma assisténcia de qualidade dentro da
area para que ocorra a diminuicado da ocorréncia de infeccdo hospitalar.

O enfermeiro € protagonista na busca pelo controle da infeccdo hospitalar,
pois 0 seu contato se torna direto com o paciente, onde est4d sempre visando
minimizar riscos de contaminacdo com suas atividades diarias dentro da assisténcia.

Conclui-se que com o treinamento e adesdo adequada da equipe
multidisciplinar, seja possivel diminuir os indices de infeccdes em meio hospitalar,

proporcionando assim, menores complicacdes e risco para o paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1 — Portaria no. 232/98

LEI N° 9.431 DE 6 DE JANEIRO DE 1997

Dispbe sobre a obrigatoriedade da manutencdo de programa de controle de
infecgbes hospitalares pelos hospitais do Pais.
O PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e
eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1° Os hospitais do Pais sdo obrigados a manter Programa de Controle de
Infeccbes Hospitalares - PCIH.
8 1° Considera-se programa de controle de infec¢cdes hospitalares, para os efeitos
desta Lei, o conjunto de acdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente com
vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infeccdes
hospitalares.
§ 2° Para os mesmos efeitos, entende-se por infeccdo hospitalar, também
denominada institucional ou nosocomial, qualquer infeccdo adquirida apos a
internacdo de um paciente em hospital e que se manifeste durante a internacdo ou
mesmo apoés a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizagao.
Art. 2° Objetivando a adequada execucao de seu programa de controle de infec¢des
hospitalares, os hospitais deveréo constituir:
| - Comisséo de Controle de InfeccBes Hospitalares;
Il - (VETADO)
Art. 3° (VETADO)
Art. 4° (VETADO)
Art. 5° (VETADO)
Art. 6° (VETADO)
Art. 7° (VETADO)
Art. 8° (VETADO)
Art. 9° Aos que infringirem as disposicbes desta Lei aplicam-se as penalidades
previstas na Lei n° 6.437, de 20 de agosto de 1977.
Art. 10. (VETADO)

Art. 11. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
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Art. 12. Revogam-se as disposi¢cOes em contrario.
Brasilia, 6 de janeiro de 1997; 176° da Independéncia e 109° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
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ANEXO 2 — PORTARIA N° 2616/98

PORTARIA N° 2616, DE 12 DE MAIO DE 1998

O Ministro do Estado da Saude interino, no uso das atribuicbes que lhe
confere o artigo 87, inciso Il da Constituicao, e

Considerando as determinagfes da Lei n°® 9431 de 6 de janeiro de 1997, que
dispbe sobre a obrigatoriedade da manutencéo pelos hospitais do pais, de Programa
de Controle de Infec¢bes Hospitalares.

Considerando que as infec¢cdes Hospitalares constituem risco significativo a
saude dos usuérios dos hospitais, e sua prevencao e controle envolvem medidas de
qualificacdo de assisténcia hospitalar, da vigilancia sanitaria e outras, tomadas no
ambito do Estado, do Municipio e de cada hospital, atinentes a seu funcionamento;

Considerando que o capitulo | artigo V e inciso Ill da lei n°® 8080 de 19 de
setembro de 1990 estabelece como objetivo e atribuicdo do Sistema Unico de Salide
(SUS), "a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocgao, protecao e
recuperacdo da Saude com a realizacdo integrada das acdes assistenciais e das
atividades preventivas".

Considerando que no exercicio da atividade fiscalizadora os 6rgaos estaduais
de saude deverdo observar, entre outros requisitos e condi¢cdes, a adocédo, pela
instituicdo prestadora de servigos, de meio de protecdo capazes de evitar efeitos
nocivos a saude dos agentes, clientes, pacientes e dos circunstantes, (Decreto n° 77
052 de 19/01/1976, artigo 2°, inciso 1V);

Considerando os avancos técnicos-cientificos os resultados do Estudo
Brasileiro da Magnitude das Infecgbes Hospitalares, Avaliagdo da Qualidade das
Acdes de Controle de Infeccdo Hospitalar o reconhecimento mundial destas acdes
como as que implementam a melhoria da qualidade da assisténcia a saude,
reduzem esforgos, problemas, complicacdes e recursos;

Considerando a necessidade de informagdes e instrugdo oficialmente
constituida para respaldar a formagéao técnico/profissional, resolve:

Art. 1° Expedir na forma dos anexos I, Il, lll, IV e V, diretrizes e normas para

prevencao e o controle das infec¢des hospitalares.
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Art. 2° As acOes minimas necessarias, a serem desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, com vistas a reducdo maxima possivel da incidéncia e da
gravidade das infecgcbes dos hospitais, compde o Programa de Controle de
InfeccOes Hospitalares.

Art. 3° A Secretaria de Politica de Saude, do Ministério da Saude, prestara
cooperacao técnica as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, a fim de
orienta-las sobre o exato cumprimento, interpretacdo das normas aprovadas por
esta Portaria.

Art. 4° As Secretarias Estaduais e Municipais de Saude poderdo adequar as
normas conforme prevé a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988.

Art. 5° A inobservancia ou o descumprimento das normas aprovadas por esta
Portaria sujeitara o infrator ao processo e as penalidades previstas na Lei n® 6437 de
20 de agosto de 1977, ou, outra que a substitua, com encaminhamento dos casos
ou ocorréncias ao Ministério Publico e 6rgdos de defesa do consumidor para
aplicacéo da legislagao pertinente (lei n°® 8078/90 ou outra que a substitua).

Art. 6° Este regulamento deve ser adotado em todo o territério nacional, pelas
pessoas juridicas e fisicas, de direito publico e privado envolvidas nas atividades
hospitalares de assisténcia a saude.

Art. 7° Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicacao.

Art. 8° Fica revogada a Portaria n° 930, de 27/08/92.

BARJAS NEGRI

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXOS |

ORGANIZACAO

1. 0 Programa de Controle de Infec¢Bes Hospitalares (PCIH) € um conjunto
de acbGes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a reducéo
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares.

2. Para a adequada execucdo do PCIH os hospitais deverdo constituir
Comissédo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), 6rgdo de assessoria a
autoridade maxima da instituicdo e de execucdo das acdes de controle de infecgédo
hospitalar.

2.1 A CCIH deveréa ser composta por profissionais da area de saude, de nivel

superior, formalmente designados.
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2.2 Os membros da CCIH seréo de dois tipos: consultores e executores.

2.2.1 0 presidente ou coordenador da CCIH sera qualquer um dos membros
da mesma, indicado pela direcdo do hospital.

2.3 Os membros consultores seréo representantes, dos seguintes servicos:

2.3.1 - servico médico;

2.3 2 - servico de enfermagem,;

2.3.3 - servico de farmacia;

2.3.4 - laboratério de microbiologia;

2.3.5 - administracéao.

2.4. Os hospitais com numero de leitos igual ou inferior a 70 (setenta)
atendem os nameros 2.3.1 e 2.3.2.

2.5. Os membros executores da CCIH representam o Servico de Controle de
Infeccdo Hospitalar e, portanto, sdo encarregados da execucdo das acdes
programadas de controle de infec¢do hospitalar;

2.5.1 - Os membros executores serdo, no minimo, 2 (dois) técnicos de nivel
superior da area de saude para cada 200 (duzentos) leitos ou fragdo deste nimero
com carga horaria diaria, minima, de 6 (seis) horas para o enfermeiro e 4 (quatro)
horas para os demais profissionais.

2.5.1.1 - Um dos membros executores deve ser, preferencialmente, um
enfermeiro.

2.5.1.2 - A carga horaria diaria, dos membros executores, deverd ser
calculada na base da proporcionalidade de leitos indicado no numero 2.5.1

2.5.1.3 - Nos hospitais com leitos destinados a pacientes criticos, a CCIH
deverd ser acrescida de outros profissionais de nivel superior da area de saude. Os
membros executores terdo acrescidas 2 (duas) horas semanais de trabalho para
cada 10 (dez) leitos ou fracéao;

2.5.1.3. 1 Para fins desta Portaria, consideram-se pacientes criticos:

2.5.1.3.1.1 pacientes de terapia intensiva (adulto, pediatrico, e neonatal);

2.5.1.3.1.2 pacientes de bercario de alto risco;

2.5.1.3.1.3 pacientes queimados;

2.5.1.3.1.4 pacientes submetidos a transplantes de érgéaos;

2.5.1.3.1.5 pacientes hemato-oncoldgicos;

2.5.1.3.1.6 pacientes com Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
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2.5.1.4 - Admite-se, no caso do numero 2.5.1.3., 0 aumento do numero de
profissionais executores na CCIH, ou a relativa adequacdo de carga horéaria de
trabalho da equipe original expressa no numero 2.5. 1;

2.5.1.5 - Em hospitais com regime exclusivo de internacéo tipo paciente -dia,
deve-se atender aos numeros 2.1, 2.2 e 23, e com relagdo ao numero 2.5.1, a carga
de trabalho dos profissionais sera de 2 (duas) horas diarias para o enfermeiro e 1
hora para os demais profissionais, independente do nimero de leitos da instituicdo.

2.5.1.6.- Os hospitais poderdo consorciar-se no sentido da utilizacdo
reciproca de recursos técnicos, materiais e humanos, com vistas a implantacao e
manutencdo do Programa de Controle da Infeccédo Hospitalar.

2.5.1.7 - os hospitais consorciados deverao constituir CCIH propria, conforme
0S numeros 2 e 2.1, com relacdo aos membros consultores, e prover todos 0s
recursos necessarios a sua atuacao.

2.5.1.8 - O consorcio deve ser formalizado entre os hospitais componentes.
Os membros executores, no consorcio, devem atender aos numeros 2.5.1, 2.5.1.1,
25.1.2,25.13e25.14.

COMPETENCIAS

3. A CCIH do hospital devera:

3.1 Elaborar, implementar, manter e avaliar programa de controle de infec¢céao
hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da instituicéo,
contemplando, no minimo, acdes relativas a:

3.1.1. implantacdo de um Sistema de Vigjlancia Epidemiologica das Infeccfes
Hospitalares, de acordo com o Anexo lll,

3.1.2 - adequacgéo, implementacéo e supervisdo das normas e rotinas técnico-
operacionais, visando a prevencao e controle das infec¢des hospitalares;

3.1.3 - capacitacdo do quadro de funcionarios e profissionais da instituicdo, no
gue diz respeito a prevencao e controle das infec¢des hospitalares;

3.1.4 - uso racional de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-
hospitalares;

3.2 avaliar, peridédica e sistematicamente, as informacdes providas pelo
Sistema de Vigilancia Epidemiologica das infecgBes hospitalares e aprovar as

medidas de controle propostas pelos membros executores da CCIH;

36



3.3 realizar investigacdo epidemiologica de casos e surtos, sempre que
indicado, e implantar medidas imediatas de controle;

3.4. elaborar e divulgar, regularmente, relatérios e comunicar, periodicamente,
a autoridade méxima de instituicdo e as chefias de todos os setores do hospital a
situacdo do controle das infeccBes hospitalares, promovendo seu amplo debate na
comunidade hospitalar,

3.5 elaborar, implementar e supervisionar a aplicagdo de normas e rotinas
técnico-operacionais, visando limitar a disseminacdo de agentes presentes nas
infeccbes em curso no hospital, por meio de medidas de precaucéo e de isolamento;

3.6. adequar, implementar e supervisionar a aplicacdo de normas e rotinas
técnico-operacionais, visando a prevencdo e ao tratamento das infeccdes
hospitalares;

3.7.definir, em cooperacdo com a Comissdo de Farmacia e Terapéutica,
politica de utilizacdo de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares
para a instituicao;

3.8.cooperar com o0 setor de treinamento ou responsabilizar-se pelo
treinamento, com vistas a obter capacitacdo adequada do quadro de funcionarios e
profissionais, no que diz respeito ao controle das infeccdes hospitalares;

3.9 elaborar regimento interno para a Comissdo de Controle de Infeccéo
Hospitalar;

3.10. cooperar com a ac¢ao do 6rgdo de gestdo do SUS, bem como fornecer,
prontamente, as informacdes epidemioldgicas solicitadas pelas autoridades
competentes;

3.11. natificar, na auséncia de um nucleo de epidemiologia, ao organismo de
gestdo do SUS, os casos diagnosticados ou suspeitos de outras doencas sob
Vigilancia epidemioldgica (notificagdo compulséria), atendidos em qualquer dos
servicos ou unidades do hospital, e atuar cooperativamente com 0s servicos de
saude coletiva;

3.12. notificar ao Servico de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria do
organismo de gestdo do SUS, os casos e surtos diagnosticados ou suspeitos de
infec¢Bes associadas a utilizacdo de insumos e/ou produtos industrializados.

4. Cabera a autoridade maxima da institui¢cao:

4.1 - constituir formalmente a CCIH,;
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4.2 - nomear os componentes da CCIH por meio de ato proprio;

4.3 - propiciar a infra-estrutura necessaria a correta operacionalizacdo da
CCIH;

4.4 - aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCIH

4.5 - garantir a participacdo do Presidente da CCIH nos 6rgaos colegiados
deliberativos e formuladores de politica da instituicdo, como, por exemplo, 0s
conselhos técnicos, independente da natureza da entidade mantenedora da
instituicdo de saude;

4.6. garantir o cumprimento das recomendacfes formuladas pela
Coordenacéo Municipal/Distrital de Controle de Infec¢cdo Hospitalar;

4.7 informar o 6rgdo oficial municipal ou estadual quanto a composi¢cao da
CCIH, e as altera¢cbes que venham a ocorrer;

4.8 fomentar a educacéao e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

5. A Coordenac&o de Controle de Infeccéo Hospitalar, do Ministério da Saide,
compete:

1. definir diretrizes de agdes de controle de infec¢do hospitalar;

2. apoiar a descentralizacdo das acdes de prevencdo e controle de infeccao
hospitalar;

3. coordenar as ac¢bGes nhacionais de prevencdo e controle de infeccao
hospitalar;

4. estabelecer normas gerais para a prevencdo e controle das infeccbes
hospitalares;

5.5 estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle de infeccao
hospitalar,

5.6 promover a articulacdo com érgaos formadores, com vistas a difusdo do
contetdo de conhecimentos do controle de infeccdo hospitalar,

5.7 cooperar com a capacitacdo dos profissionais de saude para o controle de
infeccao hospitalar,

5.8 identificar servicos municipais, estaduais e hospitalares para o
estabelecimento de padrbes técnicos de referéncia nacional;

5.9 prestar cooperagdo técnica, politica e financeira aos Estados e aos
Municipios, para aperfeicoamento da sua atuacdo em prevencdo e controle de
infeccéo hospitalar;
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5.10 acompanhar e avaliar as acOes implementadas, respeitadas as
competéncias estaduais/distrital e municipais de atuagcédo, na prevencao e controle
das infecc¢des hospitalares;

5.11estabelecer sistema nacional de informagdes sobre infecgéo hospitalar na
area de Vigilancia Epidemioldgica;

5.12 estabelecer sistema de avaliacdo e divulgacdo nacional dos indicadores
da magnitude e gravidade das infec¢cdes hospitalares e da qualidade das acdes de
seu controle;

5.13 planejar acdes estratégicas em cooperacdo técnica com os Estados,
Distrito Federal e os Municipios;

5.14 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiolégicos de
infeccao hospitalar.

6. As Coordenacdes Estaduais e Distrital de Controle de Infeccdo Hospitalar,
compete:

6.1 definir diretrizes de acdo estadual/distrital, baseadas na politica nacional
de controle de infec¢ao hospitalar;

6.2 estabelecer normas, em carater suplementar, para a prevencao e controle
de infeccéo hospitalar;

6.3 descentralizar as acbes de prevencdo e controle de infeccdo hospitalar
dos Municipios;

6.4 prestar apoio técnico, financeiro e politico aos municipios, executando,
supletivamente, acdes e servicos de saude, caso necessario;

6.5 coordenar, acompanhar, controlar e avaliar as ac6es de prevencado e
controle de infeccéo hospitalar do Estado e Distrito Federal,

6.6 acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores epidemiol6gicos de
infeccdo hospitalar;

6.7 informar, sistematicamente, a Coordenacdo de Controle de Infecgéo
Hospitalar, do Ministério da Saude, a partir da rede distrital, municipal e hospitalar,
os indicadores de infeccao hospitalar estabelecidos.

7. As Coordenac6es Municipais de Controle de Infecgéo Hospitalar, compete:

7.1 coordenar as acOes de prevencao e controle de infeccdo hospitalar na

rede hospitalar do Municipio;
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7.2 participar do planejamento, da programacdo e da organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulacdo com a Coordenacéo Estadual
de controle de infecgao hospitalar;

7.3 colaborar e acompanhar os hospitais na execucao das agdes de controle
de infeccéo hospitalar;

7.4 prestar apoio técnico as CCIH dos hospitais;

7.5 informar, sistematicamente, a Coordenagdo Estadual de controle de
infeccdo hospitalar do seu Estado, a partir da rede hospitalar, os indicadores de
infeccdo hospitalar estabelecidos.

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO Il

CONCEITOS E CRITERIOS DIAGNOSTICOS DAS INFECC}OES
HOSPITALARES

1. Conceitos basicos.

1.1 - Infec¢@o comunitaria (1C):

1.1.1 - é aquela constatada ou em incubac¢éo no ato de admisséo do paciente,
desde que nao relacionada com internacao anterior no mesmo hospital.

1.1.2 S&o também comunitérias:

1.1.2.1 - a infeccdo que estd associada com complicacdo ou extensao da
infeccdo ja presente na admissdo, a menos que haja troca de microrganismos com
sinais ou sintomas fortemente sugestivos da aquisi¢ao de nova infeccéo;

1.1.2.2 a infec¢do em recém-nascido, cuja aquisicao por via transplacentéaria é
conhecida ou foi comprovada e que tornou-se evidente logo apdés o nascimento
(exemplo: herpes simples, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, sifilis e AIDS);

1.1.2.3 as infec¢des de recém-nascidos associadas com bolsa rota superior a
24 (vinte e quatro) horas.

1.2 infeccéo hospitalar (IH):

1.2.1 é aquela adquirida apds a admissdo do paciente e que se manifeste
durante a internacéo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacao
ou procedimentos hospitalares.

2. Critérios para diagnostico de infeccdo hospitalar, previamente
estabelecidos e descritos.

2.1 Principios:
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2.1.1 o diagnéstico das infeccBes hospitalares devera valorizar informacdes
oriundas de:

2.1.1.1 evidéncia clinica, derivada da observacdo direta do paciente ou da
andlise de seu prontuario;

2.1.1.2 resultados de exames de laboratério, ressaltando-se 0s exames
microbioldgicos, a pesquisa de antigenos, anticorpos e métodos de visualizacéo.

2.1.1.3 evidéncias de estudos com métodos de imagem;

2.1.1.4 endoscopia;

2.1.1.5 biopsia e outros.

2.2 Critérios gerais:

2.2.1 quando, na mesma topografia em que foi diagnosticada infeccao
comunitéria, for isolado um germe diferente, seguido do agravamento das condi¢des
clinicas do paciente, o caso devera ser considerado como infeccdo hospitalar;

2.2.2 quando se desconhecer o periodo de incubacdo do microrganismo e
ndo houver evidéncia clinica e/ou dado laboratorial de infeccdo no momento da
internacdo, convenciona-se infeccdo hospitalar toda manifestacdo clinica de
infeccdo que se apresentar a partir de 72 (setenta e duas) horas apés a admissao;

2.2.3 sdo também convencionadas infeccGes hospitalares aquelas
manifestadas antes de 72 (setenta e duas) horas da internacdo, quando associadas
a procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticas, realizados durante este periodo;

2.2.4 as infeccbes no recém-nascido sdo hospitalares, com exce¢do das
transmitidas de forma transplacentaria e aquelas associadas a bolsa rota superior a
24 (vinte e quatro) horas;

2.2.5 o0s pacientes provenientes de outro hospital que se internam com
infeccdo, sao considerados portadores de infeccdo hospitalar do hospital de origem
infeccdo. Nestes casos, a Coordenacdo Estadual/Distrital/Municipal e/ou o hospital
de origem deverdo ser informados para computar o episédio como infeccéo
hospitalar naquele hospital.

3. Classificacdo das cirurgias por potencial de contaminacdo da incisao
cirdrgica

3.1 as infecgBes pos-cirurgicas devem ser analisadas conforme o potencial de
contaminacdo da ferida cirdrgica, entendido como o numero de microrganismos

presentes no tecido a ser operado;
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3.2 a classificacao das cirurgias devera ser feita no final do ato cirurgico, pelo
cirurgido, de acordo com as seguintes indicacoes:

3.2.1 Cirurgias Limpas - sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou
passiveis de descontaminacdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério
local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas com cicatrizacdo de primeira
intencdo e sem drenagem aberta. Cirurgias em que nao ocorrem penetracées nos
tratos digestivo, respiratorio ou urinario;

3.2.2 Cirurgias Potencialmente Contaminadas - sdo aquelas realizadas em
tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil
descontaminacédo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério e com falhas
técnicas discretas no transoperatorio. Cirurgias com drenagem aberta enquadram-se
nesta categoria. Ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario sem
contaminacdo significativa.

3.2.3 Cirurgias Contaminadas - sao aquelas realizadas em tecidos
recentemente traumatizados e abertos, colonizados por flora bacteriana abundante,
cuja descontaminacao seja dificil ou impossivel, bem como todas aquelas em que
tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracdo local. Na
presenca de inflamacdo aguda na incisdo e cicatrizacdo de segunda intencéo, ou
grande contaminacédo a partir do tubo digestivo. Obstrucao biliar ou urinaria também
se incluem nesta categoria.

3.2.4 Cirurgias Infectadas - sdo todas as intervencfes cirlrgicas realizadas
em qualquer tecido ou 6rgao, em presenca de processo infeccioso (supuracéao local)
e/ou tecido necratico.

ANEXO I

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DAS
INFECCOES HOSPITALARES

1. Vigilancia Epidemiolégica das infeccdes hospitalares € a observacéao ativa,
sistematica e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre pacientes,
hospitalizados ou nédo, e dos eventos e condicdes que afetam o risco de sua
ocorréncia, com vistas a execug¢do oportuna das acdes de prevencgédo e controle.

2.A CCIH devera escolher o método de Vigilancia Epidemiolégica mais

adequado as caracteristicas do hospital a estrutura de pessoal e a natureza do risco
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da assisténcia, com base em critérios de magnitude, gravidade, redutibilidade das
taxas ou custo.

2.1 Sé&o indicados os métodos prospectivos, retrospectivos e transversais,
visando determinar taxas de incidéncia ou prevaléncia.

3. Sdo recomendados os métodos de busca ativos de coleta de dados para
Vigilancia Epidemiologica das infec¢des hospitalares.

4. Todas as alteragbes de comportamento epidemioldgico deverdo ser objeto
de investigacdo epidemioldgica especifica.

5. Os indicadores mais importantes a serem obtidos e analisados
periodicamente no hospital e, especialmente, nos servicos de Bercario de Alto Risco,
UTI (adulto/pediatrica/neonatal) Queimados, sao;

5.1 Taxa de Infeccdo Hospitalar, calculada tomando como numerador o
namero de episodios de infeccdo hospitalar no periodo considerado e como
denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias) ou entradas no mesmo
periodo;

5.2 Taxa de Pacientes com infeccdo Hospitalar, calculada tomando como
numerador o numero de doentes que apresentaram infeccdo hospitalar no periodo
considerado, e como denominador o total de saidas (altas, 6bitos e transferéncias)
ou entradas no periodo;

5.3 Distribuicdo Percentual das Infeccdes Hospitalares por localizagéao
topogréfica no paciente, calculada tendo como numerador o nimero de episédios de
infeccdo hospitalar em cada topografia, no periodo considerado e como
denominador o nuamero total de episddios de infec¢cdo hospitalar ocorridos no
periodo;

5.4 Taxa de Infeccbes Hospitalares por Procedimento, calculada tendo como
numerador o namero de pacientes submetidos a um procedimento de risco que
desenvolveram infeccdo hospitalar e como denominador o total de pacientes
submetidos a este tipo de procedimento.

Exemplos:

Taxa de infeccdo do sitio cirargico, de acordo com o potencial de
contaminagao.

Taxa de infeccéo apods cateterismo vesical.

Taxa de pneumonia apés uso de respirador.
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5.5 Recomenda-se que os indicadores epidemiologicos dos numeros 5, 1. e
5.2. sejam calculados utilizando-se no denominador o total de pacientes dia, no
periodo.

5.5.1 O numero de pacientes dia é obtido somando-se os dias totais de
permanéncia de todos os pacientes no periodo considerado.

5.6 Recomenda-se que o indicador do numero 5.4 pode ser calculado
utilizando-se como denominador o numero total de procedimentos dia.

5.6.1 0 numero de pacientes dia € obtido somando-se o total de dias de
permanéncia do procedimento realizado no periodo considerado.

5.7 Outros procedimentos de risco poderdo ser avaliados, sempre que a
ocorréncia, respectiva o indicar, da mesma forma que é de utilidade o levantamento
das taxas de infec¢do do sitio cirdrgico, por cirurgido e por especialidade.

5.8. Frequéncia das Infeccbes Hospitalares por microrganismos ou por
etiologias, calculada tendo como numerador o niamero de episodios de infeccao
hospitalar por microrganismo e como denominador o numero de episédios de
infeccbes hospitalares que ocorreram no periodo considerado.

5.9 Coeficiente de Sensibilidade aos Antimicrobianos, calculado tendo como
numerador 0 niumero de cepas bacterianas de um determinado microorganismo
sensivel a determinado antimicrobiano e como denominador o numero total de
cepas testadas do mesmo agente com antibiograma realizado a partir das
espécimes encontradas.

5.10 Indicadores de uso de antimicrobianos.

5.10.1 Percentual de pacientes que usaram antimicrobianos (uso profilatico ou
terapéutica) no periodo considerado. Pode ser especificado por clinica de
internacdo. E calculado tendo como numerador o total de pacientes em uso de
antimicrobiano e como denominador o numero total de pacientes no periodo.

5.10.2 Frequéncia com que cada antimicrobiano é empregado em relacdo aos
demais. E calculada tendo como numerador o total de tratamentos iniciados com
determinado antimicrobiano no periodo, e como denominador o total de tratamentos
com antimicrobianos iniciados no mesmo periodo.

5.11 Taxa de letalidade associada a infeccdo hospitalar, € calculada tendo

como numerador o numero de oObitos ocorridos de pacientes com infeccédo hospitalar
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no periodo considerado, e como denominador o numero de pacientes que
desenvolveram infeccéo hospitalar no periodo.

5.12 Consideram-se obrigatorias as, informacgfes relativas aos indicadores
epidemiologicos 5.1, 5.2, 5.3 e 5.11, no minimo com relagdo aos servicos de
Bercario de alto risco, UTI (adulto/ pediatrica/neonatal) e queimados

6. Relatdrios e Notificacdes

6.1 A CCIH devera elaborar periodicamente um relatério com os indicadores
epidemiolodgicos interpretados e analisados. Esse relatdrio devera ser divulgado a
todos os servicos e a direcdo, promovendo-se seu debate na comunidade hospitalar.

6.2 O relatério devera conter informacbes sobre o nivel endémico das
infeccbes hospitalares sob vigilancia e as alteragbes de comportamento
epidemioldgico detectadas, bem como as medidas de controle adotadas e os
resultados obtidos.

6.3 E desejavel que cada cirurgido receba, anualmente, relatério com as taxas
de infeccdo em cirurgias limpas referentes as suas atividades, e a taxa média de
infeccdo de cirurgias limpas entre pacientes de outros cirurgibes de mesma
especialidade ou equivalente.

6.4 O relatorio da vigilancia epidemioldgica e os relatérios de investigacdes
epidemiologicas deverdo ser enviados as Coordenagcbes Estaduais/
Distrital/Municipais e a Coordenacdo de Controle de Infeccdo Hospitalar do
Ministério da Saude, conforme as normas especificas das referidas Coordenacoes.

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO IV

LAVAGEM DAS MAOS

1. Lavagem das maos € a friccdo manual vigorosa de toda a superficie das
maos e punhos, utilizando-se sabdo/detergente, seguida de enxagie abundante em
agua corrente.

2. A lavagem das maos €, isoladamente, a acdo mais importante para a
prevencéao e controle das infec¢des hospitalares.

3. O uso de luvas nao dispensa a lavagem das méaos antes e ap0s contatos

gue envolvam mucosas, sangue outros fluidos corporeos, secre¢des ou excregoes.
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4. A lavagem das maos deve ser realizada tantas vezes quanto necessaria,
durante a assisténcia a um Unico paciente, sempre que envolver contato com
diversos sitios corporais, entre cada uma das atividades.

4.1 A lavagem e anti-sepsia cirurgica das maos € realizada sempre antes dos
procedimentos cirargicos.

5. A decisdo para a lavagem das maos com uso de anti-séptico deve
considerar o tipo de contato, o grau de contaminacéo, as condi¢des do paciente e 0
procedimento a ser realizado.

5.1 A lavagem das méaos com anti-séptico é recomendada em:

- realizacéo de procedimentos invasivos;

- prestacao de cuidados a pacientes criticos;

- contato direto com feridas e/ou dispositivos invasivos, tais como cateteres e
drenos.

6. Devem ser empregadas medidas e recursos com o objetivo de incorporar a
pratica da lavagem das méaos em todos os niveis da assisténcia hospitalar.

6.1 A distribuicdo e a locacédo de unidades ou pias para lavagem das maos,
de forma a atender a necessidade nas diversas areas hospitalares, além da
presenca dos produtos, é fundamental para a obrigatoriedade da pratica.

Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar

ANEXO V

RECOMENDACOES GERAIS.

1 A utilizacdo dos. anti-sépticos, desinfetantes e esterilizantes seguira as
determinacdes da Portaria n°® 15, de 23 de agosto de 1988, da Secretaria de
Vigilancia Sanitaria (SVS)/ do Ministério da Saude e o Processamento de Artigos e
Superficies em Estabelecimentos de Saude/ MS, 22 edicdo, 1994, ou outras que as
complementem ou substituam.

1.1 N&o sao recomendadas, para a finalidade de anti-sepsia, as formulactes
contendo mercuarios organicos, acetona, quaternario de amoénio, liquido de Dakin,
éter e cloroférmio.

2. As normas de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo sdo aquelas definidas
pela publicagdo do Ministério da Saude, Processamento de Artigos e Superficies em

Estabelecimentos de Saude, 22 edicao, 1994 - principios ativos liberados conforme
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os definidos pela Portaria d 15, SVS, de 23 de agosto de 1988, ou outras que a
complementem ou substituam.

3. As normas de procedimentos na &rea de Microbiologia sdo aquelas
definidas pela publicacdo do Ministério da Saude - Manual de Procedimentos
Basicos em Microbiologia Clinica para o Controle de Infec¢cdo Hospitalar, 12 edicao,
1991, ou outras que as complementem ou substituam.

4. As normas para lavanderia sao aquelas definidas pela publicacédo do
Ministério da Saude - Manual de Lavanderia Hospitalar, 11 edigdo, 1986, ou outras
gue as complementem ou substituam.

5. A Farmécia Hospitalar seguira as orientacdes contidas na publicacdo do
Ministério da Saude - Guia Basico para a Farméacia Hospitalar, 12 edi¢do, 1994, ou

outras que as complementem ou substituam.
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ANEXO 3 — RDC N°. 48 DE 2000

RESOLUGAO-ANVISA/DC N° 48, DE 2 DE JUNHO DE 2000 (*)

Diario Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 6 jul. 2000. Secéo 1, p.
22-4 — REPUBLICADA

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria no uso da
atribuicdo que Ihe confere o art. 11, inciso IV do Regulamento da ANVS aprovado
pelo Decreto 3.029, de 16 de abril de 1999, em reunido realizada em 31 de maio de
2000, considerando o que estabelece a Portaria GM/MS n° 2616 de 12/05/98,
publicada no DOU de 13/05/98, para a Avaliagdo da Qualidade das Acbes de
Controle de Infeccéo Hospitalar; considerando a necessidade de implementar acdes
gue venham contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia a saulde;
considerando que acfes, sistematicamente desenvolvidas para reduzir ao maximo
possivel a incidéncia e a gravidade das infeccbes hospitalares, implicam na reducéo
de esforcos, complicagcbes e recursos; considerando que compete a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria prestar cooperacédo técnica as Vigilancias Sanitarias
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, a fim de orientd-las para o exato
cumprimento e aplicacdo das diretrizes estabelecidas pela legislacdo sanitaria
pertinente, adota a seguinte Resolucdo de Diretoria Colegiada e eu, Diretor-
Presidente, determino a sua publicagéo. Art. 1° Fica aprovado o Roteiro de Inspec¢ao
do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar, anexo a esta Resolucdo. Art. 2°
Esta Resolucéo de Diretoria Colegiada entra em vigor na data de sua publicacao.

GONZALO VECINA NETO

ANEXO ROTEIRO DE INSPEQAO DO PROGRAMA DE CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR OBJETIVO: Este Roteiro estabelece a sistematica para a
avaliacdo do cumprimento das acbes do Programa de Controle de Infeccéo
Hospitalar. DEFINICOES: Para efeito desta Resolucdo sdo adotadas as seguintes
definicbes: Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH: grupo de
profissionais da area de saude, de nivel superior, formalmente designado para
planejar, elaborar, implementar, manter e avaliar o Programa de Controle de
Infeccdo Hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da Unidade

Hospitalar, constituida de membros consultores e executores. 2 Controle de Infeccéo
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Hospitalar - CIH: acfes desenvolvidas visando a prevencdo e a reducdo da
incidéncia de infeccdes hospitalares; Correlato: produto, aparelho ou acessoério nao
enquadrado nos conceitos de medicamentos, drogas, saneantes domisanitarios e
insumos farmacéuticos. Infeccdo Hospitalar - IH: é a infeccdo adquirida apés a
admissdo do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a
internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacdo ou
procedimentos hospitalares; Membros Consultores - sdo os responsaveis pelo
estabelecimento das diretrizes para o Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar,
representando os seguintes servigos: medicos, de enfermagem, de farmacia, de
microbiologia e administracdo. Membros Executores - representam o Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar e, portanto, sdo encarregados da execugcao das
acOes programadas de controle de infeccdo hospitalar; Programa de Controle de
Infeccdo Hospitalar - PCIH: conjunto de acbes desenvolvidas, deliberada e
sistematicamente, para a maxima reducao possivel da incidéncia e da gravidade das
infeccdes hospitalares; Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Infeccdes
Hospitalares - SVEIH: metodologia para identificacdo e avaliagdo sistematica das
causas de infeccdo hospitalar, em um grupo de pacientes submetidos a tratamento e
ou procedimentos hospitalares, visando a prevencdo e a reducao da incidéncia de
infeccdo hospitalar. Unidade Hospitalar - UH: estabelecimento de saude destinado a
prestar assisténcia a populacdo na promocdo da saude e na recuperacdo e
reabilitacdo de doentes.

INSPECOES 1. As Unidades Hospitalares estdo sujeitas a inspecdes
sanitarias para a avaliacdo da qualidade das acBes de Controle de Infeccéo
Hospitalar e atuacdo da CCIH. 2. Auditorias internas devem ser realizadas,
periodicamente, pelas Unidades Hospitalares, através de protocolos especificos
para verificar o cumprimento da legislacdo especifica que trata do Controle de
Infeccdo Hospitalar. 3. As conclusdes das auditorias internas devem ser
devidamente documentadas e arquivadas. 4. Com base nas conclusdes das
inspecdes sanitarias e auditorias internas, devem ser estabelecidas as acdes
corretivas necessarias para o aprimoramento da qualidade das ac¢des de Controle de
Infeccdo Hospitalar. 5. As inspec¢fes sanitarias devem ser realizadas com base no
Roteiro de Inspecédo do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar. 6. Os critérios
para a avaliagdo do cumprimento dos itens do Roteiro de Inspecédo, visando a
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gualidade e seguranca das a¢fes de Controle de Infeccdo Hospitalar baseiam-se no
risco potencial inerente a cada item.

6.1.Considera-se IMPRESCINDIVEL (I) aquele item que pode influir em grau
critico na qualidade e seguranca do atendimento hospitalar. 6.2.Considera-se
NECESSARIO (N) aquele item que pode influir em grau menos critico na qualidade
e seguranca do atendimento hospitalar. 6.3.Considera-se RECOMENDAVEL (R)
aquele item que pode influir em grau ndo critico na qualidade e seguranca do
atendimento hospitalar. 6.4.Considera-se item INFORMATIVO (INF) aquele que
oferece subsidios para melhor interpretacdo dos demais itens, sem afetar a
qualidade e a seguranca do atendimento hospitalar. 6.5. Os itens I, N e R devem ser
respondidos com SIM ou NAO. 6.6. Verificado o ndo-cumprimento de um item | do
Roteiro de Inspecédo Inspecéo deve ser estabelecido um prazo para adequacéo
imediata. 6.7. Verificado o ndo cumprimento de item N do Roteiro de Inspecéo deve
ser estabelecido um prazo para adequacdo, de acordo com a complexidade das
acOes corretivas que se fizerem necessarias. 6.8. Verificado o ndo cumprimento de
item R do Roteiro de Inspecédo, a Unidade Hospitalar deve ser orientada com vistas
a sua adequacdo. 3 6.9. Sdo passiveis de sancdes, aplicadas pelo 6rgdo de
Vigilancia Sanitaria competente, as infracdes que derivam do ndo cumprimento dos
itens qualificados como | e N no Roteiro de Inspecéo, sem prejuizo das acfes legais

que possam corresponder em cada caso.
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ANEXO 4 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS — NNIS — ANVISA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS - NNIS (From: Horan TC, Gaynes RP. Surveillance of
nosocomialinfections. In:Hospital Epidemiology and Infection Control, 3rd ed.,
Mayhall CG, editor. Philadelphia:Lippincott Williams & Wilkins, 2004:1659-1702.)

- Infeccdo do Sitio Cirargico (SSI) - Infeccbes Primarias da Corrente Sanguinea (BSI)
- Infec¢gBes do Sistema Cardiovascular (CVS) - Infecgbes do Trato Urinario (UTI) -
Infeccdes do Trato Respiratorio (PNEU)

Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude Geréncia de Investigacédo e
Prevencdo de Infeccbes e eventos Adversos www.anvisa.gov.br Brasilia, 06 de
setembro de 2005.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS - Infeccdo do Sitio Cirargico (SSI) Incisional
Superficial (SSI — SKIN) Critério Ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia e
envolve apenas pele e tecido subcutdaneo a incisdo Mais pelo menos um dos
seguintes: a. Drenagem purulenta da incisdo superficial b. Cultura positiva de fluido
ou tecido da incisdo superficial obtido assepticamente c. Pelo menos um dos
seguintes sinais ou sintomas de infeccdo: dor ou aumento da sensibilidade, edema
local, hiperemia ou calor e a incisdo superficial € deliberadamente aberta pelo
cirurgido, exceto se a cultura for negativa. d. Diagndstico de infeccédo superficial pelo
cirurgido ou médico assistente.

Incisional Profunda (SSI — ST) Critério Todos 0s seguintes: a. Ocorre nos primeiros
30 dias apds a cirurgia se nao houver colocacdo de prétese. Caso haja colocacéo de
prétese, pode ocorrer em até um ano se a infeccdo parecer ter relacdo com o
procedimento cirdrgico. b. Envolve tecidos moles profundos a incisdo (ex: fascia e
musculos) Mais pelo menos um dos seguintes: a. Drenagem purulenta da inciséo
profunda, mas ndo de orgao/cavidade. b. A incisdo profunda sofre deiscéncia
espontanea ou € deliberadamente aberta pelo cirurgido quando o paciente tem pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (> 38°C), dor ou aumento da
sensibilidade local, exceto se a cultura for negativa. c. Abscesso ou outra evidéncia
da infeccdo envolvendo a incisdo profunda é visualizado durante exame direto,
reoperacdo ou exame histopatolégico ou radioldgico. d. Diagndstico de infecgéo

incisional profunda pelo cirurgido ou médico assistente.
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Orgéo / Cavidade (SSI — codigo especifico do 6rgdo/cavidade) Critério Todos os
seguintes: a. Ocorre nos primeiros 30 dias apés a cirurgia se ndo houver colocacao
de prétese. Caso haja colocacdo de prétese, pode ocorrer em até um ano se a
infeccd@o parecer ter relagdo com o procedimento cirtrgico. b. Envolve qualquer parte
do corpo, exceto pele no local da incisédo, fascia e camadas musculares, que tenha
sido aberta ou manipulada durante a cirurgia. Mais pelo menos um dos seguintes: a.
Drenagem purulenta pelo dreno colocado dentro do 6rgdo/cavidade através da
ferida. b. Cultura positiva de fluido ou tecido do Orgéo/cavidade obtido
assepticamente c. Abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo o
orgao/cavidade visualizado durante exame direto, reoperacdo, exame
histopatolégico ou radioldgico. d. Diagnéstico de infeccdo de 6rgdo/cavidade pelo
cirurgido ou médico assistente.

(1) INSTRUCOES DE NOTIFICACAO -« Nao notifique SSI-SKIN para a cirurgia NNIS
de transplante de bypass arterial coronario (TBAC). Para TBAC, se a infec¢do é no
térax, use SSI-STC (soft tissue-chest) ou se € na perna do doador, use SSISTL (soft
tissue -leg). * N&o notifique um abscesso dos pontos (minima inflamagdo e
drenagem de secregao limitada aos pontos de sutura) como infecgcdo. 3 ¢« Nao
notifigue uma infeccdo localizada de ferimento cortante como SSI, e sim, como
infeccdo de pele e partes moles, conforme a profundidade. « Notifique uma infecgao
do local da circuncisdo em recém-nascido como SST-CIRC. Circuncisdo ndo é
procedimento NNIS. < Notifique infeccdo de episiotomia como REPR-EPIS.
Episiotomia ndo € um procedimento NNIS. * Notifique queimadura infectada como
SST-BURN. ¢ Se a infecgdo incisional envolve ou se estende para fascia ou
camadas musculares, notifique como SSI incisional profunda. ¢ Classifique a
infeccdo que envolve tecidos superficial e profundo como SSI incisional profunda. °
Notifique o espécime de cultura de incisdes superficiais como ID (drenagem
incisional).

(2) INSTRUCOES DE NOTIFICACAO -« Nao notifique SSI-SKIN para a cirurgia NNIS
de transplante de bypass arterial coronario (TBAC). Para TBAC, se a infeccéo € no
térax, use SSI-SKNC (skin-chest) ou se é na perna do doador, use SSI-SKNL (skin-
leg). « Classifique infecgdes que envolvem o tecido incisional superficial e profundo
como SSI incisional profunda. ¢ Notifique o0 espécime de cultura de incisdes

profundas como ID (drenagem incisional). « Considera-se como prétese um corpo
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estranho implantavel ndo derivado de humano (ex: valvula cardiaca protética,
transplante vascular ndo-humano, coracdo mecanico ou préotese de quadril) que é
implantado permanentemente em um paciente durante uma cirurgia.
(3) DEFINICOES + Considera-se como prétese um corpo estranho implantavel no
derivado de humano (ex: valvula cardiaca protética, transplante vascular néo-
humano, coracdo mecanico ou protese de quadril) que € implantado
permanentemente em um paciente durante uma cirurgia. * Uma SSI 6rgao/cavidade
envolve qualquer parte do corpo, exceto a pele no local da incisdo, fascia ou
camadas musculares, que tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia. Sitios
especificos sdo definidos para as SSI 6rgao/cavidade para melhor identificacdo da
localizacdo da infeccdo. Estéo listados a seguir os sitios especificos que devem ser
usados para diferenciar as SSI 6rgdo/cavidade. Um exemplo é apendicectomia
seguida de abscesso subdiafragmatico, que seria notificado como uma SSI
6rgéo/cavidade de localizacéo intra-abdominal (SSI-IAB). SITIOS ESPECIFICOS DE
SSI - orgao/cavidade BONE Osteomielite LUNG Outras infecgbes do trato
respiratério inferior BRST Mastite ou abscesso da mama MED Medisatinite CARD
Miocardite ou pericardite MEN Meningite ou ventriculite DISC Espaco do disco ORAL
Cavidade oral (boca, lingua ou gengivas) EAR Ouvido, mastdide OREP Outro
masculino ou feminino EMET Endometrite OUTI Outras infeccbes do trato urinario
ENDO Endocardite SA Abscesso medular sem meningite EYE Olhos (exceto
conjuntivite) SINU Sinusite GIT Trato gastrointestinal UR Trato respiratorio superior
IAB Intra-abdominal, ndo especificada em outro local VASC Infeccédo arterial ou
venosa IC Intracraniana, abscesso cerebral ou duramater VCUF Cuff vaginal JNT
Articulacdo ou bolsa
(4) INSTRUCOES DE NOTIFICACAO + Ocasionalmente, ha drenagem pela inciséo
de uma infeccéo de 6rgao/cavidade. Tal infeccdo geralmente ndo requer reoperacao
e é considerada uma complicacédo da incisdo. Assim sendo, ela é classificada como
SSI incisional profunda. * Notifique o espécime de cultura de érgéo/cavidade como
DD (drenagem profunda).

- Infeccbes Priméarias da Corrente Sanguinea (Sepsis) Sepsis Laboratorialmente
Confirmada (5) (BSI - LCBI) Pelo menos um dos seguintes critérios: Critério 1
Isolamento, em uma ou mais hemoculturas, de patégeno néo relacionado a infeccao

em outro sitio. Critério 2 Presenca de pelo menos um dos seguintes sinais ou
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sintomas ndo relacionado a infeccdo em outro sitio: febre (>38° C), calafrios ou
hipotensdo e Pelo menos um dos seguintes exames nao relacionado a infecgcdo em
outro sitio: a. Contaminante comum de pele (ex: difter6ides, Bacillus sp.,
Propionibacterium sp., estafilococos coagulase negativo ou micrococos) isolados de
duas ou mias hemoculturas obtidas em momentos deferentes b. Contaminante
comum de pele (ex: difteréides, Bacillus sp., Propionibacterium sp., estafilococos
coagulase negativo ou micrococos) isolado de pelo menos uma hemocultura de
paciente com cateter intravascular e o meédico inicia terapia antimicrobiana
apropriada. c. Teste de antigeno positivo no sangue (ex: Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ou Streptococcus do grupo B)
Critério 3 Paciente com idade <1 ano com pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas nao relacionado a infeccdo em outro sitio: febre (>38°C), hipotermia (38°C),
hipotensdo (pressao sistolica < 90 mmHg), oliguria (< 20 ml/h) Mais todos os
seguintes: a. Hemocultura negativa ou nao realizada ou antigeno nao detectado no
sangue. b. Nenhuma infeccdo aparente em outro local. c. O médico inicia terapia
para sepsis. Critério 2 Paciente com idade <1 ano com pelo menos um dos
seguintes sinais ou sintomas sem outra causa conhecida: febre (>38°C), hipotermia
(38°C), dor, eritema ou calor no local do sitio vascular afetado. e todos 0s seguintes:
a.Mais de 15 colbnias em cultura de ponta de cateter intravascular realizada por
método semi-quantitativo. b.Hemocultura negativa ou néo realizada. Critério 4
Drenagem purulenta no sitio vascular envolvido e hemocultura negativa ou néo
realizada. Critério 5 Paciente com idade < 1 ano com pelo menos um dos seguintes
sinais e sintomas sem outra causa conhecida: febre (>38°C), hipotermia (38°C),
urgéncia miccional, polaciuria, disuria ou dor supra-pubica e urocultura positiva com
= 100.000 UFC/ml de urina com no maximo duas espécies isolados. Critério 2
Paciente tem pelo menos dois dos seguintes sintomas sem outra causa conhecida:
febre (>38°C), urgéncia miccional, polacilria, distria ou dor supra-pubica. e Pelo
menos um dos seguintes: a. Teste de nitrito e/ou esterase positivo b. Piuria (=10
piécitos / mm3 ou =3 pibécitos por campo de maior aumento de urina nao
centrifugada) c. Bacterioscopia positiva ao Gram de urina ndo centrifugada d. Pelo
menos duas uroculturas positivas com o isolamento do mesmo uropatégeno
(bactéria gram-negativa ou S. saprophyticus) com = 100 col/ml em “nonvoided

specimens” e. Urocultura positiva com <100.000 col/ml e isolamento de um unico
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uropatdégeno (bactéria gramnegativa ou S. saprophyticus) em paciente em uso de
terapia antimicrobiana adequada para infeccao urinaria. f. Diagnostico de infeccéo
urinéria pelo médico. g. Médico inicia terapia antimicrobiana adequada para infec¢éo
urinaria. Critério 3 Paciente <1 ano de idade com pelo menos um dos seguintes
sinais e sintomas sem outra causa conhecida: febre (>38°C), hipotermia (38°C),
hipotermia (38°C), urgéncia, frequéncia, disuria ou dor supra-pubica e tem urocultura
positiva com = 100.000 microrganismos/ml de urina com no maximo duas espécies
isoladas. Critério 2 Paciente ndo utilizou SVD nos ultimos 7 dias antes da primeira
urocultura positiva, ndo apresenta febre (>38°C), urgéncia, freqiéncia, disuria ou dor
supra-pubica e tem pelo menos duas uroculturas positivas = 100.000
microrganismos/ml com isolando do(s) mesmo(s) microrganismo(s) com no 7
maximo duas espécies. Outras Infeccbes do Trato Urinario (rim, ureter, bexiga,
uretra ou tecidos do espaco retroperitoneal ou perirenal) (UTI - OUTI) Pelo menos
um dos seguintes critérios: Critério 1 Paciente tem microrganismo isolado em cultura
de fluido (exceto urina) ou tecido do local afetado. Critério 2 Presenca de abscesso
ou outra evidéncia de infecgdo ao exame direto (cirurgia ou exame histopatologico).
Critério 3 Paciente tem pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas sem outra
causa conhecida: febre (>38°C), dor localizada ou aumento da sensibilidade no local
afetado. e Pelo menos um dos seguintes: a. Drenagem purulenta do local afetado b.
Hemocultura positiva com microrganismos compativeis com a infec¢do suspeita. c.
Evidéncia radiogréfica de infeccao (ex: RX, TC, US, cintilografia com galio ou
tecnécio) d. Diagnostico de infec¢do (UTI/OUTI) pelo médico e. Médico inicia terapia
antimicrobiana adequada. Critério 4 Paciente com idade <1 ano com pelo menos um
dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa conhecida: febre (>38°C),
hipotermia (38°C) sem outra causa conhecida. ¢ Leucopenia (< 100 bpm) ou
Taquicardia (> 170 bpm). Duas ou mais radiografias seriadas com pelo menos um
dos seguintesl,2: 1. Infiltrado persistente novo ou progressivo 2. Consolidacdo 3.
Cavitacao 4. Pneumatocele em lactentes < 1 ano NOTA: Em pacientes sem doencas
de base, cardiacas ou pulmonares (sindrome do desconforto respiratorio, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar, DPOC), um exame radiolégico definitivo é
aceitavel. Critério alternativo para criancas > 1 ano ou < 12 anos: Ao menos trés dos
seguintes: * Febre (>38.4°C) ou Hipotermia (< 94%], aumento da necessidade de O2

ou aumento da demanda respiratoria). 9 (PNEU-PNU2) - Pneumonia causada por
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bactérias comuns ou fungos filamentosos e com achados laboratoriais especificos
Critérios Radiologicos Sinais/Sintomas Laboratério Duas ou mais radiografias
seriadas com pelo menos um dos seguintesl,2: 1. Infiltrado persistente novo ou
progressivo 2. Consolidacdo 3. Cavitagdo 4. Pneumatocele em lactentes < 1 ano
NOTA: Em pacientes sem doencas de base, cardiacas ou pulmonares (sindrome do
desconforto respiratorio, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, DPOC), um
exame radiologico definitivo € aceitavel. Pelo menos um dos seguintes: « Febre
(>38°C) sem outra causa conhecida. ¢ Leucopenia (38°C) sem outra causa
conhecida. * Leucopenia (38°C) sem outra causa conhecida. « Para adultos = 70
anos, alteracdo do estado mental sem outra causa conhecida. ¢ Inicio de escarro3
purulento ou alteragdo em sua caracteristica4 ou aumento da secre¢do pulmonar ou
aumento da necessidade de aspiracdo. * Inicio ou piora de tosse ou dispnéia ou
taquipnéia. « Crepitagdes ou sons respiratorios bronquiais. * Piora da troca gasosa
(ex. desaturacado de O2 [ex: PaO2/FiO2 < 240), aumento da necessidade de O2 ou
aumento da demanda respiratéria). « Hemoptise. * Dor pleuritica. Pelo menos um
dos seguintes: ¢ Culturas positivas de Candida spp. concordantes em sangue e
escarro * Evidéncias de fungos ou Pneumocystis carinii de espécimes de trato
respiratorio inferior minimamente contaminado (ex: BAL ou escovado protegido) em
um dos seguintes exames: a. microscopia direta b. cultura positiva para fungo.
Qualquer um dos seguintes: ¢ Critérios laboratoriais definidos em PNU2.

1- Ocasionalmente, em pacientes ndo-ventilados, o diagnéstico de pneumonia
nosocomial pode ser simples, baseando-se em seus sinais e sintomas e em uma
Gnica e definitiva radiografia de térax. Entretanto, em pacientes com doenca
pulmonar ou cardiaca (ex: doenca pulmonar intersticial ou insuficiéncia cardiaca
congestiva - ICC), o diagnostico de pneumonia pode ser particularmente dificil.
Outras condi¢cdes nédo-infecciosas (ex: edema pulmonar secundario a ICC) podem
simular uma pneumonia. Nestes casos mais dificeis radiografias seriadas devem ser
avaliadas para auxiliar na diferenciacdo entre processos infecciosos e nao-
infecciosos. Além disso, pode ser Util a revisao de radiografias realizadas na data do
diagnéstico, 3 dias prévios a este e nos dias 2 e 7 ap6s o diagndstico. A pneumonia
pode ter inicio e progresséo rapidos, mas ndo se resolve rapidamente. Alteracdes
radiograficas de pneumonia persistem por 11 varias semanas. Assim sendo, a

rapida resolucédo de imagens radiograficas sugere que o paciente nao apresenta
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uma pneumonia, mas sim um processo nao-infeccioso como atelectasia ou ICC. 2-
Observe que ha varias maneiras de se descrever as alteracdes radiograficas de uma
pneumonia. Alguns, mas ndo todos os exemplos, seriam: “air-space disease”,
opacificacdo focal e areas ndo-uniformes de aumento de densidade. Apesar de
muitas vezes nao ser especificamente descrito pelo radiologista como pneumonia,
em certas situacdes clinicas estas descricbes alternativas poderiam ser
consideradas como achados potencialmente positivos. 3- Escarro purulento é
definido como a secregao dos pulmdes, brébnquios ou traquéia que contém =25
neutréfilos e <10 células epiteliais escamosas por campo em pequeno aumento
(x100). Se o seu laboratdrio fornece este resultado qualitativamente (ex: muitos
neutréfilos ou poucas células epiteliais), certifique-se que os avaliadores seguem a
definicdo de escarro purulento. Esta confirmac¢do no laboratorio é necessaria, pois
as descricOes de puruléncia sdo muito variaveis. 4- Uma Gnica amostra com escarro
purulento ou com alteracdo de suas caracteristicas ndo tem significado. Alteracdes
repetidas durante o periodo de 24 horas seriam mais indicativas do inicio de um
processo infeccioso. Estas modificcdes nas caracteristicas do escarro referem-se a
cor, consisténcia, odor e gquantidade. 5- Em adultos, define-se taquipnéia como
frequéncia respiratdria >25 ipm. Em lactentes prematuros com 75irpm; >60 irpm para
50 irpm para pacientes de 2 a 12 meses e >30 irpm para criancas >1 ano. 6-
CrepitagOes podem ser descritas como estertores. 7- Esta medida de oxigenacao
arterial é definida como a razao entre a tensédo arterial (PaO2) pela fracdo inspirada
de O2 (FiO2). 8- Deve-se ter cautela ao se determinar a etiologia da pneumonia em
um paciente com hemoculturas positivas e evidéncia radiolégica de pneumonia,
especialmente em pacientes submetidos a procedimentos invasivos como cateter
intravascular ou sonda vesical. Em geral, em um paciente imunocomprometido,
estafilococos coagulase negativo, contaminantes comuns de pele e fungos isolados
em hemoculturas ndo serdo os agentes etioldgicos da pneumonia. 9- Na Tabela A-
2.1 encontram-se o0s valores a serem considerados para o numero de colénias de
bactérias em culturas para o diagnostico de pneumonia. O aspirado endotraqueal
nao é um espécime minimamente contaminado, sendo assim, ele ndo atinge os
critérios laboratoriais para diagndéstico. 10- Uma vez que um caso laboratorialmente
confirmado de pneumonia causada por virus sincicial respiratorio (VSR), adenovirus

ou influenza foi identificado em um hospital, o diagnéstico clinico presuntivo de
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casos subsequentes com sinais e sintomas clinicos similares € um critério aceitavel
para definicdo de infeccdo nosocomial. 11- Escarro aquoso ou fluido € comumente
encontrado em pacientes adultos com pneumonia por Mycoplasma, apesar de
algumas vezes o escarro poder ser mucopurulento. Em lactentes, a pneumonia por
VSR ou influenza pode causar escarro copioso. Pacientes com pneumonia viral ou
por Mycoplasma, exceto recém-nascidos prematuros, podem cursar com poucos
sinais e sintomas mesmo se apresentarem radiografias com infiltrado significativo.
12. Pode haver pequena quantidade de bactérias nas secrecdes de pacientes com
pneumonia por Legionella spp., Mycoplasma ou virus. 13. Pacientes
imunocomprometidos incluem aqueles com neutropenia (neutréfilos 2 semanas [ex:
>40mg de prednisona ou seus equivalentes (>160mg de hidrocortisona, >32mg de
metilprednisolona, >6mg de dexametasona, >200mg de cortisona)]. 14. O intervalo
entre a coleta do sangue e do escarro deve ser de até 48 horas. 15. Culturas
semiquantitativas ou nao-quantitativas de escarro obtido por tosse, inducéo,
aspiracdo ou lavado sdo aceitaveis. Se o resultado de culturas quantitativas estiver
disponivel, utilize os algoritmos que incluem estes exames laboratoriais. 12 SIGLAS
BAL — lavado broncoalveolar EIA — ensaio imunoenzimatico FAMA — anticorpo
fluorescente marcador de antigeno de membrana IFA — anticorpo imunofluorescente
LRT — trato respiratério inferior PCR — reacdo em cadeia de polimerase RIA -
radioimunoensaio (10) INSTRUCOES DE NOTIFICACAO « Ha uma hierarquia entre
as categorias de sitio especifico das pneumonias. Mesmo que o paciente preencha
critérios para mais de um sitio especifico, notifigue da seguinte forma: - Se ha
critérios para PNU1 e PNU2, notifigue PNU2. - Se ha critérios para PNU2 e PNU3,
notifigue PNU3. - Se ha critérios para PNU1 e PNUS3, notifique PNUS3. « Notifique a
ocorréncia concomitante de infeccdo do trato respiratorio inferior (ex: abscesso ou
empiema) e pneumonia pelo mesmo microrganismo como pneumonia. * Notifique
abscesso pulmonar ou empiema sem pneumonia como LUNG. ¢ Notifique bronquite

aguda, traqueite, traqueobronquite ou bronquiolite sem pneumonia como BRON.
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