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Apresentacao

A informagcao sobre as Infec¢oes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), no escopo da proposta
nacional de melhorar a gestdo do risco, ¢ um componente essencial para a democratizagao e para o apri-
moramento da gestdo em servigos de saude.

A identificagdo, a prevengao e o controle das IRAS representam fundamentos para a intervengao sobre
o risco em servigos de saude, antes que o dano alcance o paciente.

Desse conjunto de agoes, considerado prioritario para promover a seguranc¢a do paciente, extraem-se
dados que ao serem analisados produzem informagdes utilizadas para orientar o estabelecimento indivi-
dual e coletivo de medidas para prevenir e intervir na ocorréncia de eventos adversos infecciosos e sobre
o0 risco ao paciente.

A aplicagao dos conceitos da vigildncia epidemioldgica a esses eventos evitaveis é o embasamento
para a sua identificacdo oportuna e a obtencdo de informagoes de qualidade para a agao, orientados pela
magnitude, a severidade, a dimensao e o potencial de disseminagdo do evento infeccioso.

Com a missdo de proteger e promover a saude da populagdo, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (Anvisa) é responsavel por definir as normas gerais, os critérios e os métodos para a prevencao e
controle das IRAS no Brasil, coordenando as agdes e estabelecendo um sistema de avaliagdo e divulgacao
dos indicadores nacionais.

A definigdo dos critérios diagnosticos de infecgdo para a vigilancia epidemiolégica das IRAS em ser-
vigos de saide permite a harmonizag¢ao necessaria para identificar o caso, coletar e interpretar as infor-
magdes de modo sistematizado pelos profissionais e gestores do sistema de saude. Sao esses critérios que
possibilitam a identificacao do perfil endémico da instituicao e a ocorréncia de eventos, assim como as
situagdes infecciosas de interesse para o monitoramento dos riscos, a partir de informagdes de qualidade,
fidedignas e representativas da realidade nacional.

O crescente avango das tecnologias utilizadas nos servigos de satde acarreta mudangas nos cuidados
prestados aos pacientes e, principalmente, nos métodos diagndsticos, levando a necessidade de atualizagdo
dos critérios diagndsticos de IRAS.

Diante dessa necessidade de atualizagdo dos critérios diagnosticos nacionais, a Anvisa instituiu Gru-
pos de Trabalho (GT) formados pelos autores dos textos atuais e representantes de associagdes de classe
e entidades de ensino relacionadas aos temas para propor as altera¢des e atualizaces desses critérios.

Por se tratar de um tema de relevancia nacional, a Anvisa disponibilizou em consulta restrita os docu-
mentos elaborados pelos GT s para contribui¢do dos profissionais de satide, por meio de suas associagdes

de classe e entidades representativas..
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Capitulo 1 — Critérios diagnodsticos de infeccao

do sitio cirurgico (1SC)

1. Introducao

A Infecgao de Sitio Cirtargico (ISC) permanece nos dias atuais como um dos principais riscos a segu-
ranga dos pacientes nos servicos de saude no Brasil. De acordo com estudos nacionais a ocorréncia das
ISC ocupa o 3° lugar entre as Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde (IRAS), compreendendo 14%
a 16% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados. Estima-se que as ISC podem ser evitadas em até
60% dos casos, através da aplicacdo das medidas de orientacdo e prevencdo recomendadas neste manual
e em outras diretrizes. Dados recentes, publicados em 2014 pela Sociedade Americana de Epidemiologia
Hospitalar (SHEA) e pela Sociedade Americana de Doengas Infecciosas (IDSA), revelam que nos Esta-
dos Unidos da América (EUA) a ISC compromete 2% a 5% dos pacientes submetidos aos procedimentos
cirurgicos, e que entre 160.000 a 300.000 episddios de ISC ocorrem a cada ano no pais.

Em virtude de sua maior complexidade, merecem destaque as ISC associadas as cirurgias com coloca-
¢do de implantes que, apesar de ocorrerem em uma pequena proporc¢io dos pacientes submetidos a tais
procedimentos, resultam em sintomas dolorosos persistentes, reoperagdes, potencial perda do implante
com reducdo da qualidade de vida, aumento consideravel nos custos do tratamento e, algumas vezes, 6bito.

Nos EUA, acredita-se que pelo menos um milhao de casos de IRAS por ano estao associadas aos im-
plantes médicos, gerando custos adicionais ao sistema de saude. No Brasil, as cirurgias com colocagao
de implantes médicos tendem a crescer com o tempo, devido a melhoria na qualidade de vida de muitos
brasileiros que se submetem ao procedimento, bem como, em virtude do envelhecimento da populagao
brasileira e consequente aumento na indica¢do para colocagdo de proteses cardiacas, ortopédicas, vascu-
lares, mamarias, neuroldgicas, penianas, dentre outras.

Neste manual, sdo destacados os critérios para identificacdo de casos de ISC, onde a atengao as defi-
ni¢oes de infecgao é relevante. A definicdo de procedimento cirurgico, infec¢ao e indicadores constituem
a base que norteia o trabalho das Comissoes de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH), possibilitando
a sistematizagao das agoes de vigilancia das ISC.

As agdes de vigilancia possibilitam o calculo e a analise de indicadores de resultado (prevaléncia e
incidéncia de ISC), favorecendo a identificagdo de correlacao entre as agdes de prevencao executadas pela

equipe multiprofissional e seu impacto sobre a ocorréncia dessas infecgdes. A vigilancia epidemioldgica
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das ISC também favorece o diagndstico precoce de surtos de infecgdo e a avaliagao dos processos rela-

cionados para a prevengao.
2. Definicoes

Cirurgia em paciente internado: Paciente submetido a um procedimento dentro do centro cirur-
gico, que consista em pelo menos uma incisao em regime de internagao superior a 24 horas, excluindo-se
procedimentos de desbridamento cirurgico, drenagem, episiotomia e bidpsias que ndo envolvam visceras
ou cavidades.

Cirurgia ambulatorial: Paciente submetido a um procedimento cirurgico em regime ambulatorial
(hospital-dia) ou com permanéncia no servigo de saude inferior a 24 horas que consista em, pelo menos,
uma incisdo, excluindo-se procedimentos de desbridamento cirtrgico, drenagem e biopsias que nao

envolvam visceras ou cavidades.

Cirurgia endovascular: Paciente submetido a procedimento terapéutico realizado por acesso per-

cutineo, por via endovascular, com insercdo de prdtese, com excecdo de stents.

Cirurgia endoscdpica com penetracao de cavidade: Paciente submetido a um procedimento
terapéutico, por via endoscopica, com manipula¢io de cavidade ou viscera através da mucosa. Estdo

incluidas aqui cirurgias transvaginais e cirurgias transnasais.

Implantes: A Resolugio de Diretoria Colegiada/Anvisa no 185, de 22 de outubro de 20013, incluiu

os implantes e proteses na familia dos produtos médicos e definiu os implantaveis como sendo:

“Qualquer produto médico projetado para ser totalmente introduzido no corpo humano ou para
substituir uma superficie epitelial ou ocular, por meio da intervengio cirurgica, e destinado a
permanecer no local apds a intervengdo. Também ¢é considerado um produto médico implantavel,
qualquer produto médico destinado a ser parcialmente introduzido no corpo humano através de

intervencdo cirurgica e permanecer ap0s esta intervengao por longo prazo”.

O conceito acima descrito é utilizado para o registro, alteracao e revalidagiao dos produtos que
podem ser utilizados no pais. Contudo, para efeitos de vigildncia epidemioldgica de ISC, consi-
dera-se implante todo corpo estranho implantavel nao derivado de tecido humano (ex.: valvula
cardiaca protética, transplante vascular ndo-humano, coragdo mecéanico ou implante ortopédico

etc.), exceto drenos cirurgicos.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

3. Critérios Diagnosticos de Infeccao de Sitio Cirurgico

As Infecgoes do Sitio Cirurgico (ISC) sao infecgdes relacionadas a procedimentos cirirgicos, com ou
sem colocagdo de implantes, em pacientes internados e ambulatoriais, sendo classificadas conforme os
planos acometidos ilustrados na figura 01 e definidas de acordo com os critérios dos Quadros 01 a 08

dispostos a seguir.

Figura 1. Classificagdo da Infecgdo do Sitio Cirtrgico (ISC)

. ISCincisional
tecido celular{ s superficial

subcutaneo

fascia e ISC incisional
musculos | profunda
érgéo ou P .
cavidade ISCorgao/cavidade
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Quadro 1. Classificagdo e critérios definidores de Infec¢ao de Sitio Cirdrgico (ISC) em pacientes
internados e ambulatoriais.

ISC INCISIONAL
SUPERFICIAL (IS)

ISC INCISIONAL
PROFUNDA (IP)

18

Ocorre nos primeiros 30 dias apds o procedimento cirdrgico (sendo o 1°dia a data do
procedimento), envolve apenas pele e tecido subcutaneo e apresenta pelo menos UM dos
seguintes critérios:

- Drenagem purulenta da incis&o superficial;

- Cultura positiva de secrecdo ou tecido da incisdo superficial, obtido assepticamente*1;

- Alincisdo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgido na vigéncia de pelo menos um dos
seguintes sinais ou sintomas: dor, aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor,
EXCETO se a cultura for negativa;

- Diagndstico de infeccao superficial pelo cirurgido ou outro médico assistente.

Tipos:

- Incisional superficial priméria: identificada na incisdo priméria em paciente com mais de 1 incisdo.

- Incisional superficial secundéria: identificada na incisdo secundaria em paciente com mais de 1
incisao.

Observacoes:

- No caso de cirurgia oftalmoldgica, a conjuntivite sera definida como infeccdo incisional superficial.

- Nao reportar inflamacdo minima e drenagem de secrecdo limitada aos pontos de sutura.

- Nao sdo definidos com ISC Superficial:

- 0 diagnostico ou tratamento de celulite (vermelhiddo, calor, inchaco). Uma incisdo que é
drenada ou com microrganismo identificado em cultura ou por método molecular de diagndstico
microbioldgico ndo é considerada uma celulite;

- Abscesso do ponto (inflamagdo minima ou drenagem confinada aos pontos de penetracdo de
sutura);

- Infeccdo de episiotomia ou de circuncisdo do neonato.

Ocorre nos primeiros 30 dias apés a cirurgia (sendo o 1° dia a data do procedimento) ou até 90
dias, se houver colocagdo de implantes, envolve tecidos moles profundos a incisao (ex.: fascia e/ou
musculos) e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas ndo originada de érgdo/cavidade.

- Deiscéncia espontanea profunda ou incisdo aberta pelo cirurgido e cultura positiva ou néo
realizada, quando o paciente apresentar pelo menos 1 dos seguintes sinais e sintomas: febre
(temperatura >38°C), dor ou tumefacdo localizada.

- Abscesso ou outra evidencia de infeccdo envolvendo tecidos profundos, detectado durante exame
clinico, anatomopatolégico ou de imagem.

- Diagnostico de infeccdo incisional profunda feito pelo cirurgido ou outro médico assistente.

Tipos:

- Incisional profunda primaria: identificada na incisdo primaria em paciente com mais de 1 inciso.

- Incisional profunda secundaria: identificada na incisdo secundaria em paciente com mais de 1
inciso.
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ISC ORGAOQ/
CAVIDADE (0C)

Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia ou até 90 dias, se houver colocacao de implantes,
envolve qualquer drgdo ou cavidade que tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia e
apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Cultura positiva de secre¢do ou tecido do drgao/cavidade obtido assepticamente®1;
- Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccdo envolve os planos profundos da ferida

identificada em reoperacéo, exame clinico, anatomopatoldgico ou de imagem;

- Diagnostico de infeccdo de drgdo/cavidade pelo médico assistente.

E atende pelo menos UM dos critérios definidores de infeccdo em um sitio especifico de ISC/OC
(Tabela 1 - Sitios Especificos de ISC/OC).

Observacoes:
- Osteomielites do esterno apds cirurgia cardiaca ou endoftalmites sdo consideradas infeccdes de

6rgao/cavidade.

- Em pacientes submetidos a cirurgias endoscépicas com penetragao de cavidade, serdo utilizados os

mesmos critérios de ISC do tipo érgao-cavidade.

- Toda infeccdo do trato urinrio apos cirurgia urologica sera considerada ISC-OC.
- NAO considerar que a eliminagao de secre¢ao purulenta através de drenos seja necessariamente

sinal de ISC-OC. Sinais clinicos (febre, hiperemia, dor, calor, calafrios) ou laboratoriais (leucocitose,
aumento de PCR quantitativa ou VHS) sdo inespecificos, mas indicam infeccao.

*ndo serao considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs (hastes com ponta de

algodao).

ATENCAO:

1. Caso a infec¢do envolva mais de um plano anatdmico, reporte apenas o sitio de maior profundi-

dade.

2. No caso de identificagdo de Micobactéria de Crescimento Rapido (MCR) considerar até 24 meses

apos realizagdo do procedimento cirdrgico como critério para diagnostico de ISC. A notificagao

de MCR ¢ obrigatdria e deve ser realizada no Formuldrio Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a

Satde por Micobactéria de Crescimento Rapido - Profissional por meio do link http://formsus.

datasus.gov.br/site/unidade.php?id_aplicacao=1826
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Tabela 1 . Sitios Especificos de ISC/OC

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

DESCRICAO SIGLA

Sistema osteoarticular

Osteomielite

Disco intervertebral

Articulagdo ou bolsa

Infeccdo associada a protese articular
Sistema nervoso central

Meningite ou ventriculite

Intracraniana, abscesso cerebral ou dura-méater
Abscesso medular sem meningite
Sistema cardiovascular

Miocardite ou pericardite

Endocardite

Mediastinite

Infec¢do arterial ou venosa

Olho, ouvido, nariz, garganta e boca
Olhos (exceto conjuntivite)

Ouvido, mastoide

Sinusite

Trato respiratério superior

Cavidade oral (boca, lingua ou gengivas)
Trato gastrointestinal

Trato gastrintestinal

Intra-abdominal, ndo especificada em outro local

Trato respiratério inferior, exceto pneumonia
Outras infecces do trato respiratdrio inferior
Sistema reprodutor

Endometrite

Cupula vaginal

Outras infeccdes do aparelho reprodutor masculino ou feminino

Trato urinario, exceto infeccao urinaria
Outras infeccbes do trato urinario
Pele e partes moles

Abscesso mamario ou mastite
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

3.1 Critérios diagndsticos de infeccdes do sitio cirtrgico para cirurgias
endovasculares.

Quadro 2. Classifica¢do e critérios definidores de infec¢des do sitio cirurgico para cirurgias
endovasculares.

INFECCAO DO
SITIO DE INSERCAO

INFECCAO DA
PROTESE

- Drenagem purulenta da incisdo superficial;
- Cultura positiva de secrecao* 1 ou tecido da inciséo superficial, obtida assepticamente;
- Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: dor ou aumento da sensibilidade, edema local,

hiperemia ou calor e a incisdo superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgido, exceto se a
cultura for negativa;

- Diagnostico de infeccdo superficial pelo médico assistente.

Ocorre nos primeiros 90 dias apds a insercao percutanea da protese endovascular e apresenta pelo
menos UM dos seguintes critérios:

- Diagnéstico pelo cirurgido;

- Cultura positiva de secreco peri-protese ou fragmento da prétese ou parede vascular. Exame

histopatoldgico da parede vascular com evidéncia de infeccao;

- Hemocultura positiva (02 amostras para patégenos da pele ou 01 amostra para outros agentes,

excluidas outras fontes);

- Evidéncia de infeccdo em exames de imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada,

ressonancia magnética nuclear, cintilografia ou tomografia por emissao de positrons (PET-TC));

- Embolos sépticos a distancia, na auséncia de outra fonte de infeccao;
- Complicacoes locais associadas a protese, tais como, rompimento da protese, trombose, fistula

para pele com sangramento persistente, fistulas para outros 6rgdos ou pseudoaneurisma (massa
palpavel pulsatil).

Observacoes:
- Sinais clinicos (febre, hiperemia, dor, calor, calafrios) ou laboratoriais (leucocitose, aumento de

PCR quantitativa ou VHS) séo inespecificos, mas sugerem infeccao.

*Indo serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs (hastes com ponta de

algodao).

Ocorre nos primeiros 30 dias ap6s a cirurgia, envolve apenas pele e subcutaneo do sitio de insercao
percutanea da protese endovascular e apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:
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3.2 Infeccao Cardiovascular

Quadro 3. Classificagdo e critérios definidores de infecgoes em protese arterial e venosa e endocardite
em protese valvar.

INFECCAO
EM PROTESE
ARTERIAL E
VENOSA

INFECCAO DO
ENDOCARDIO
EM PROTESE
VALVAR
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Infeccdo no sitio cirtrgico que ocorre até 90 dias apés implante de prétese arterial e/ou venosa e o
paciente apresenta pelo menos UM dos sequintes critérios:

1. Paciente com crescimento de microrganismo em prétese arterial e/ou venosa removida durante cirurgia
e hemocultura ndo realizada ou sem crescimento microbiano;

2. Paciente com evidéncia de infeccdo em protese arterial e/ou venosa diagnosticada durante cirurgia ou
por exame histopatolégico;

3. Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa reconhecida:

- Febre (temperatura >38°C);
- Dor, eritema ou calor no sitio de cirurgia vascular; E a protese retirada apresenta secrecao purulenta
com crescimento microbiano neste material.

4. Presenca de abscesso junto a protese vascular na ultrassonografia ou tomografia computadorizada do
sitio cirtrgico E cultura positiva do material obtido por pungéo asséptica.

Criancas com menos de um ano de idade com pelo menos UM dos seguintes sinais ou
sintomas:

- Febre (temperatura >38°C);

- Hipotermia (temperatura: <36°C);

- Apneig;

- Bradicardia;

- Letargia;

- Dor, eritema ou calor envolvendo o sitio vascular.

E cultura do dispositivo intravascular positiva.

Endocardite em protese valvar esta definida quando existe pelo menos UM dos seguintes critérios:

—_

Microrganismo identificado em cultura ou por método molecular de diagnéstico microbiol6gico em
vegetacdo cardiaca, em vegetacdo embolizada (por exemplo, abscesso de 6rgdo solido) de origem
cardiaca ou em abscesso intracardiaco;

2. Microrganismo identificado em exame histopatoldgico de vegetagdo cardiaca, vegetagdo embolizada
(por exemplo, abscesso de 6rgdo sélido) de origem cardiaca ou abscesso intracardiaco;

3. Endocardite comprovada por exame histopatolégico de vegetagdo cardiaca ou abscesso intracardiaco;
4. Pelo menos UMA das evidéncias ecocardiogréficas de endocardite:

- Vegetagdo na valva cardiaca ou nas estruturas de suporte;
- Abscesso intracardiaco;
- Nova deiscéncia parcial da protese valvar.

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismo tipico de endocardite (Staphylococcus aureus, Streptococcus grupo viridans,
Streptococcus gallolyticus, Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp.) identificado em 2 ou mais amostras de sangue coletadas em
momentos distintos (no mesmo dia ou dias consecutivos) por meio de cultura ou método microbiolégico
ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico;

b. Coxiella burnetii identificada em amostra de sangue por cultura, método microbioldgico ndo baseado
em cultura realizado para diagnostico clinico ou sorologia (IgG anti-fase | > 1:800).
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INFECCAO DO 5. Pelo menos TRES dentre os sequintes critérios:

ENDOCARDIO
EM PROTESE
VALVAR

- Protese valvar ou prétese apos corregdo de defeito cardiaco congénito;

- Febre (temperatura > 38°C);

- Fendmeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto ou
abscesso esplénico, gangrena de dedo de origem embélica), infarto pulmonar séptico, aneurisma
micético, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway;

- Fendmenos imunoldgicos: glomerulonefrite documentada, nddulos de Osler, manchas de Roth ou
fator reumatoide positivo.

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismo tipico de endocardite (Streptococcus grupo viridans, Streptococcus gallolyticus,
Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus) identificado em 2 ou mais amostras de sangue
coletadas em momentos distintos (no mesmo dia ou dias consecutivos) por meio de cultura ou método
microbioldgico ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico;

b. Coxiella burnetii identificada em amostra de sangue por cultura, método microbioldgico ndo baseado
em cultura realizado para diagnostico clinico ou sorologia (IgG anti-fase | > 1:800).

6. Pelo menos UM dos seguintes:
- Vegetacdo em valva cardiaca ou em suas estruturas de suporte vista no ecocardiograma;
- Abscesso intracardiaco visto no ecocardiograma;
Nova deiscéncia parcial da prétese valvar vista no ecocardiograma.

E pelo menos TRES dos sequintes:
a. Protese valvar ou protese apos correcao de defeito cardiaco congénito;
b. Febre (temperatura > 38°C);
¢. Fendmeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto ou abscesso
esplénico, gangrena de dedo de origem embdlica), infarto pulmonar séptico, aneurisma micdtico,
hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway;
d. Fendmenos imunolégicos: glomerulonefrite documentada, nédulos de Osler, manchas de Roth ou fator
reumatoide positivo;
e. [dentificacdo de microrganismo no sangue por pelo menos um dos sequintes métodos:
- Microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou método microbioldgico ndo baseado
em cultura realizado para diagnostico clinico;
- Microrganismo comum identificado em pelo menos 2 amostras de sangue coletadas separadamente
(no mesmo dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura ou método microbioldgico ndo baseado
em cultura realizado para diagndstico clinico.

7. TODOS os seguintes achados:

Prétese valvar ou protese apos correcao de defeito cardiaco congénito;

Febre (temperatura >38°C);

Fenémeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto ou

abscesso esplénico, gangrena de dedo de origem embdlica), infarto pulmonar séptico, aneurisma

micético, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway;

Fenémenos imunoldgicos: glomerulonefrite documentada, nddulos de Osler, manchas de Roth ou

fator reumatoide positivo.

Identificagdo de microrganismo no sangue por pelo menos um dos sequintes métodos:

a. Microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou método microbiolégico ndo baseado
em cultura realizado para diagnostico clinico;

b. Microrganismo comum identificado em pelo menos 2 amostras de sangue coletadas
separadamente (no mesmo dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura ou método
microbioldgico ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico.

*Tndo serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs (hastes com ponta de

algodao).
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3.3 Endocardite relacionada a marcapasso (MP)

Quadro 4. Classificagdo e critérios definidores de infecgoes em endocardite relacionada a marcapasso.

ENDOCARDITE  Definicdo anatomopatoldgica:
RELACIONADA A Microrganismo identificado por cultura ou histologia na: vegetacdo, émbolo séptico, abscesso
MARCAPASSO  intra-cardiaco ou no cabo de marcapasso.

Critérios clinicos:
- Deve atender a pelo menos DOIS critérios maiores de endocardite OU
- UM maior e TRES menores.

Critérios maiores de endocardite:
- Hemocultura (HMC) positiva para os seguintes agentes frequentes em endocardite:
a. Microrganismo tipico: Streptococcus viridans, S. gallolyticus, HACEK, Staphylococcus aureus ou
Enterococcus sp.;
b. HMC persistentemente positiva (2 HMC com intervalo de coleta de 12 horas ou > 3 HMC com
intervalo de 1 hora).

- Evidéncia de envolvimento do endocardio:
a. Ecocardiograma positivo para endocardite (vegetagdo, abscesso);
b. Massa oscilante no cabo do MP ou em estrutura do endocardio em contato com o cabo do MP;
c. Abscesso em contato com cabo do MP.

Critérios menores de endocardite:
- Temperatura > 38°C;
- Fenémenos vasculares: embolizacdes arteriais, infarto pulmonar séptico, aneurisma micético;
- Hemorragia intracraniana e lesdes de Janeway;
- Fendmenos imunoldgicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler ou manchas de Roth;
- Ecocardiograma sugestivo de endocardite, mas nao preenche critério maior;
- Hemocultura positiva, mas ndo preenche critério maior.

INFECCAQ Infeccdo que ocorre até 90 dias apds implante do marcapasso definitivo, com pelo menos UM dos

DA LOJADO seguintes critérios:

MARCAPASSO - Drenagem purulenta pela incisdo cirdrgica;

DEFINITIVO - Isolamento de microrganismo de tecido ou fluido colhido assepticamente de uma ferida superficial

ou de uma colecdo*1;

- Pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas: dor, calor, hiperemia em toda loja ou flutuacdo
local;

- Deiscéncia da ferida operatéria E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas: febre
(temperatura > 38°C), dor, hiperemia de toda loja ou flutuagdo localizada ou

- Diagnéstico de infeccdo feito pelo cirurgido ou médico assistente.
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3.4 Infeccao de sitio cirurgico apds implante mamario

Quadro 5. Classificagdo e critérios definidores de ISC ap6s implante mamario.

ABSCESSO Ocorre dentro de 30 dias apds o procedimento (sendo o 1° dia a data do procedimento cirdrgico) ou
MAMARIO OU  até 90 dias da colocacdo do implante e atende pelo menos UM dos sequintes critérios:
MASTITE - Paciente com uma cultura positiva do tecido mamério afetado ou fluido obtido por inciséo e

drenagem ou aspiragdo por agulha*";

- Paciente tem abscesso mamario ou outra evidencia de infeccdo vista durante o ato cirlrgico, exame
histopatoldgico ou através de imagem (ecografia ou tomografia computadorizada da mama);

- Paciente tem febre (temperatura > 38°C) e sinais de inflamacdo local da mama E o médico
assistente inicia terapia antibidtica nos primeiros 2 dias apo6s a piora dos sintomas.

*Tndo serao considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs (hastes com ponta de
algodao).

3.5 Infeccdo em neurocirurgia
As infec¢des em derivacdes do Sistema Nervoso Central (SNC) sdo classificadas, de acordo com

o sitio da infecgéo.
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Quadro 6. Classificagdo e critérios definidores de ISC no Sistema Nervoso Central - SNC

ABSCESSO
CEREBRAL,
INFECCAO

SUBDURAL OU
EPIDURAL E
ENCEFALITE
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0 diagnostico das Infecgbes intracranianas deve satisfazer pelo menos UM dos sequintes critérios:

- Paciente apresenta microrganismo cultivado a partir de tecido cerebral ou duramater;
- Paciente apresenta um abscesso ou evidéncias de infeccdo intracraniana vista durante uma cirurgia,
ou exame histopatoldgico;
- Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa reconhecida:
- cefaleia, tontura, febre (temperatura > 38°C), sinais neuroldgicos focais, alteracdo do nivel de
consciéncia ou confusdo mental.

E pelo menos UM dos seguintes:
- Microrganismos identificados no exame microscopico do cérebro ou abscesso de tecido obtido por

pungao aspirativa ou por bidpsia, durante uma cirurgia ou autopsia;

- Teste de antigeno de microrganismos positivo no sangue ou urina;
- Evidéncia radiografica de infeccdo (achados anormais na ultrassonografia, tomografia

computadorizada, ressonancia magnética, pet scan ou arteriografia);

- Diagnéstico através de um Unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes

em soros pareados de |gG para patégenos.

Paciente < 1 ano de idade que apresentar pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou
sintomas sem outra causa reconhecida:

- Febre (temperatura axilar > 37,5°C);

- Hipotermia (temperatura: <36°C);

- Apneig;

- Bradicardia;

- Sinais neuroldgicos focais ou mudar o nivel de consciéncia.

E pelo menos UM dos seguintes:
- Microrganismos identificados no exame microscopico do cérebro ou abscesso de tecido obtido por

puncao aspirativa ou por bidpsia, durante uma operagdo cirirgica ou autopsia;

- Teste de antigeno de microrganismos positivo no sangue ou uring;
- Evidéncia radiogréfica de infecgdo (achados anormais na ultrassonografia, tomografia

computadorizada, ressonancia magnética, pet scan, ou arteriografia);

- Diagnostico através de um Unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes

em soros pareados de IgG para patégenos.
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MENINGITE OU  Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:

VENTRICULITE

ABSCESSO
ESPINHAL SEM
MENINGITE

- Paciente apresenta cultura de LCR positiva para microrganismos patogénicos;

- Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida:
- Febre (temperatura > 38°C) e/ou cefaleia;
- Rigidez de nuca;
- Presenca de sinais meningeos ou irritabilidade.

E pelo menos UM dos seguintes procedimentos:

- Aumento da contagem dos leucécitos, proteinas e/ou diminuicdo da glicose no LCR;

- Presenca de microrganismo na coloracdo de Gram de LCR;

- Microrganismos cultivados a partir de sangue;

- Teste de antigeno positivo do liquor, sangue ou urina;

- Diagnéstico através de um Unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes
em soros pareados de IgG para patdgenos.

Paciente < 1 ano de idade que apresentar pelo menos UM dos seguintes sinais ou
sintomas sem outra causa reconhecida:

- Febre (temperatura axilar > 37,5°C);

- Hipotermia (temperatura: <36°C);

- Apneig;

- Bradicardia.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:
- Rigidez de nuca;
- Sinais meningeos ou irritabilidade.

E pelo menos UM dos sequintes resultados:

- Aumento da contagem dos leucécitos, proteinas e/ou diminuicdo da glicose no LCR;

- Presenca de microrganismo na coloracao de Gram de LCR;

- Microrganismos cultivados a partir de sangue;

- Teste de antigeno positivo do liquor, sangue ou urina;

- Diagnéstico através de um Unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes
em soros pareados de IgG para patogenos.

Deve satisfazer pelo menos UM dos sequintes critérios:
1. Paciente tem microrganismos cultivados de abscesso no espaco espinhal: epidural ou subdural;
2. Paciente tem um abscesso no espaco espinhal: epidural ou subdural, visto no exame direto durante
cirurgia, autopsia ou exame histopatolégico;
3. Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida:
- Febre (temperatura > 38°C);
- Dores na regido dorsal;
- Sensibilidade focal;
- Sinais de radiculite;
- Paraparesia ou paraplegia.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a) Microrganismos cultivados a partir do sangue;
b) Evidéncia radioldgica de um abscesso espinhal (por exemplo, resultados anormais na mielografia,
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética ou cintilografia com galio).

*Tndo serao considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs (hastes com ponta de

algodao).
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3.6 Infeccoes ortopédicas

Quadro 7. Classificagdo e critérios definidores de Infec¢oes Ortopédicas

OSTEOMIELITE ~ Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:

1. Identificagdo microbiana em osso por cultura ou método microbioldgico ndo baseado em cultura (ex.:
PCR);

2. Evidéncia de osteomielite durante visualizacdo macroscépica ou por exame histopatolégico;

3. Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa reconhecida:
- Febre (temperatura a > 38°C);
- Tumefacao;
- Dor ou aumento de sensibilidade;
- Calor localizado ou;
- Drenagem do sitio suspeito de infeccdo 6ssea.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a) Microrganismos identificados no sangue por cultura ou método microbioldgico ndo baseado em
cultura, em paciente com imagem radioldgica sugestiva de infecgdo*';
b) Evidéncia radiolégica sugestiva de infeccdo (Radiografia simples, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, ou cintilografia dssea)*!.

INFECCOES Deve satisfazer pelo menos UM dos sequintes critérios:
NO DISCO 1. dentificacdo de agente do tecido de disco intervertebral por cultura ou método microbioldgico ndo
INTERVERTEBRAL baseado em cultura (ex: reacdo da polimerase em cadeia);

2. Evidéncia de infeccdo no disco intervertebral durante visualizacdo macroscopica ou por exame
histopatoldgico;

3. Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:
- Febre (temperatura > 38°C);
- Dor associada ao disco intervertebral envolvido.

E pelo menos UM dos seguintes procedimentos:
a. Microrganismo identificado em sangue por cultura ou método microbioldgico ndo baseado em
cultura (ex.: reagdo da polimerase em cadeia), em paciente com imagem sugestiva de infec¢do™’;
b. Imagem radiolégica sugestiva de infeccdo (Radiografia simples, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética ou cintilografia 6ssea)*".

PIOARTRITE/ Deve satisfazer pelo menos UM dos sequintes critérios:
BURSITE 1. Identificacdo do microrganismo em liquido articular ou biépsia sinovial por cultura ou método
microbioldgico ndo baseado em cultura;
2. Evidéncia de pioartrite ou bursite durante visualizacdo macroscopica ou por exame histopatolégico;
3. Paciente tem pelo DOIS dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa reconhecivel:
dor articular, tumefacao, calor localizado, evidéncia de derrame articular ou limitacdo de
movimentacao.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:

- Elevacdo da contagem de leucdcitos no liquido sinovial (considere um valor acima de 25.000/
mm3)*%

- Microrganismos e leucocitos identificados na coloracdo de Gram do liquido articular;

- Microrganismo identificado em sangue por cultura ou outro método microbiolégico ndo baseado
em cultura;

- Evidéncia radioldgica de infeccdo (Radiografia simples, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, ou cintilografia dssea)*!.
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INFECCOES Infeccdo que ocorre até 90 dias apos insercdo do implante (sendo o 1° dia a data do procedimento),
ARTICULARES com pelo menos UM dos seguintes critérios:
PERIPROTETICAS - Duas amostras positivas de tecido, liquido periprotético, ou liquido de sonicacdo com pelo menos
(IAP)*3 1 microrganismo correspondente™4, identificado por cultura ou outro método microbiolégico (ex.:
reagdo da polimerase em cadeia). Crescimento de microrganismo virulento (ex.: Staphylococcus
aureus) em uma amostra Unica de biopsia de tecido, liquido sinovial ou de sonicagdo representa IAP;
- Presenca de fistula comunicando com a articulagdo;
- TRES dos seguintes critérios menores:
- PCR e VHS elevados;
- Elevacdo de leucocitos em liquido sinovial:
- pos-artroplastias (joelho e quadril) agudas: >10.000 células/pL;
- pos-artroscopicas agudas: > 50.000 células/MI.

- Elevada porcentagem de PMNs em liquido sinovial:
- pos-artroplastias (joelho e quadril) agudas: > 80% de PMN;
- pos-artroscopicas agudas: > 90% de PMN.

- Analise histolégica positiva em tecido periprotético (>5 neutréfilos por campo de 400x);

- Microrganismo identificado em Gnica amostra de cultura de tecido, liquido periprotético ou liquido
de sonicacdo, ou método microbioldgico ndo baseado em cultura (ex.: reagdo da polimerase em
cadeia).

*1Se duvidosa, sustentada pela correlagdo clinica.

*2 A contagem e 25.000 leucécitos/mm?3 no liquido sinovial para diagndstico de pioartrite pode variar de acordo com a
articulacdo comprometida ou a referéncia laboratorial.

*3 As definicoes de Infeccdes articulares peri-protéticas nesta Diretriz foram adaptadas das utilizadas pela Sociedade de
Infeccdo Musculoesquelética (MSIS) (Proceedings of the International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection,
2013), e pelo Guideline da Sociedade Americana de Doencas Infecciosas (IDSA).

*# Indistinguiveis e baseados nos testes laboratoriais comuns, incluindo a identificacdo de género e espécie e resultado de

antibiograma.

3.7 Infec¢oes do trato reprodutivo

Quadro 8. Classificagdo e critérios definidores de infec¢ao do trato reprodutivo

INFECCAO DE  Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
COTO VAGINAL - Paciente no pds-operatorio de histerectomia apresenta drenagem purulenta do coto vaginal ou ao
exame anatoémico grosseiro;

- Paciente no pds-operatdrio de histerectomia apresenta um abscesso no coto vaginal ou ao exame
anatémico grosseiro;

- Paciente no pos-operatorio de histerectomia apresenta identificacdo de patégenos em fluido ou
tecido obtido do coto vaginal por culturas ou outro teste microbioldgico ndo baseado em culturas
que foi realizado para definicdo de diagnostico clinico ou do tratamento (excluir culturas/testes de
vigilancia ativa).
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4. Indicadores de processo para a prevencao de ISC (pré e intra-operatoério)

4.1

Cirurgia eletiva com tempo de internacao pré-operatodria < 24h
Numerador: Cirurgia eletiva com tempo de internagao pré-operatoria < 24h
Denominador: Total de cirurgias eletivas

Formula:

N° total de cirurgias eletivas com tempo de internagao pré-operatéria < 24h 100
X

N° total de cirurgias eletivas realizadas

4.2

Tricotomia com intervalo < 2h
Numerador: Numero total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com intervalo < 2horas
Denominador: Numero total de cirurgias eletivas com realizagdo de tricotomia

Férmula:

N° total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com intervalo < 2 horas 100
X

N° total de cirurgias eletivas com realizacdo de tricotomia

4.3

Tricotomia com aparador ou tesoura
Numerador: Numero total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com aparador ou tesoura
Denominador: Total de cirurgias eletivas com realizacao de tricotomia

Férmula:

N° total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com aparador ou tesoura 100
X

N° total de cirurgias eletivas com realizagdo de tricotomia

4.4

Antibioticoprofilaxia realizada até 1 hora antes da incisao

Numerador: Numero total de cirurgias com antibioticoprofilaxia realizada até uma hora antes da
incisao

Denominador: Total de cirurgias avaliadas quanto ao momento da antibioticoprofilaxia

Férmula:

Ne total de cirurgias com antibioticoprofilaxia realizada até 1h antes da incisao

x 100
Total de cirurgias avaliadas quanto ao momento da antibioticoprofilaxia

4.5

Duracao da antibioticoprofilaxia
Numerador: Total de cirurgias com utilizagdo de antibioticoprofilaxia por tempo < 24 horas
Denominador: Total cirurgias com utilizagdo de antibioticoprofilaxia

Formula:

Total de cirurgias com utilizacdo de antibioticoprofilaxia por tempo < 24 horas 100
X

Total de cirurgias com utilizacdo de antibioticoprofilaxia
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4.6 Antissepsia do campo operatoério
« Numerador: Numero total de cirurgias eletivas com antissepsia do campo operatdrio com solugdo
adequada
« Denominador: Numero total de cirurgias eletivas avaliadas

Férmula:

N° total de cirurgias eletivas com antissepsia do campo operatério com solugado adequada 100
X

N° total de cirurgias eletivas avaliadas

4.7 Para cirurgias cardiacas recomenda-se a aplicacao de um indicador de
controle glicémico no pds-operatorio imediato
o Numerador: Numero total de cirurgias cardiacas com glicemia horaria < 200 mg/dL nas primeiras
6h do pds-operatdrio
« Denominador: Numero total de cirurgias cardiacas avaliadas

Formula:

N° total de cirurgias cardiacas com glicemia < 200 mg/dL nas primeiras 6h pés-operatérias 100
X

N° total de cirurgias cardiacas avaliadas

4.8 Para cirurgias colo-retais recomenda-se a utilizacdo de um indicador de
controle térmico no intra-operatorio
« Numerador: Numero total de cirurgias colo-retais com normotermia durante a cirurgia
« Denominador: Numero total de cirurgias colos-retais avaliadas

Formula:

N° total de cirurgias colo-retais com normotermia durante a cirurgia

x 100
N° total de cirurgias colo-retais avaliadas

4.9 Inspecao da caixa cirurgica
o Numerador: Numero de caixas cirurgicas nas quais ha registro de inspe¢do pelos profissionais
responsaveis pela instrumentagido
« Denominador: Numero de caixas cirtrgicas avaliadas

Formula:

Numero de caixas cirtrgicas com registro de inspegao

x 100
Total de caixas cirurgicas

No quadro 10, estdo descritos detalhes destes indicadores de processo.
A tabela 2 ¢ um modelo que pode ser utilizado para coleta e consolidagdo dos dados dos indica-
dores escolhidos. Considera-se como ideal a meta de 100% de adequagdo ou conformidade.

Férmula:
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N° total de cirurgias cardiacas com glicemia < 200 mg/dL nas primeiras 6h pds-operatorias

x 100

N° total de cirurgias cardiacas avaliadas

Quadro 10. Descric¢do dos indicadores de processo

INDICADORES FONTE DE INFORMACAO CRITERIOS PARA

Tempo de Internagdo
Pré-operatoria

Tricotomia (tempo)

Tricotomia (método)

Antissepsia do campo
operatdrio com solugdo
adequada

Realizacdo da
antibioticoprofilaxia até

1 hora antes da incisao
cirdrgica

Duracdo da
antibioticoprofilaxia < 24
horas

Controle Glicémico
pos-operatorio em
cirurgias cardiacas

Controle térmico em
cirurgia colo-retal

Numero de caixas
cirdrgicas com registro de
inspecao.
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Obter no prontudrio do paciente o horario da
internagdo para compara-lo com o horario de
inicio da cirurgia.

Obter no prontudrio do paciente ou com
profissional de salide o horario da tricotomia
para compara-lo com o horario de inicio da
cirurgia.

Obter no prontudrio do paciente ou com
profissional de satide o método utilizado para
a tricotomia.

Observacdo direta no inicio da cirurgia ou
averiguacdo do registro do consumo dos
produtos e veiculos na folha de débito da
sala ou na anotacdo realizada no prontuario
durante o periodo transoperatdrio.

Avaliacdo do prontuario do paciente e dados
da Farmacia.

Obter do Centro Cirtrgico a listagem diaria
dos pacientes submetidos a cirurgia. Verificar
na prescricao médica a duracdo do uso.

Obter os valores da glicemia por revisao do
prontuario ou de dados do laboratério nas
primeiras 6h do pds-operatdrio.

Obter os valores da temperatura corporal
intra- operatoria do relato anestésico.

Obter no prontudrio ou formulario especifico,
registro de inspecao dos itenspadronizados no
Servico.

Considerar A (adequada) se < 24 horas.

Nao se aplica a cirurgias ambulatoriais e ndo
eletivas.

Considerar A (adequada) se feita até duas
horas antes do inicio da cirurgia.

Caso ndo tenha sido realizada registrar
como NA (ndo se aplica) e ndo considerar
no célculo da conformidade da cirurgia.
Caso tenha sido feita > 2h antes da incisao
ou fora da unidade de satde, considerar |
(inadequada).

Considerar A (adequada) se realizada com
aparador ou tesoura.

Pele: Considerar A (adequado) quando for
feito o preparo do campo operatdrio com anti-
séptico degermante seguido do alcodlico.

Mucosa:Considerar A (adequado) quando for
feito o preparo do campo operatdrio com
anti-séptico aquoso.

Considerar A (adequado) quando o antibiético
for administrado até 1 hora antes da cirurgia.

Considerar A (adequado) pacientes
com prescricao < 24h.

Considerar A (adequado) se a Glicemia horaria
for <200 mg/dL nas primeiras 6h do pés-
operatério e NA se nao for realizada ou se
uma medida > 200 mg/dL.

Considerar A (adequado) se a temperatura
corporal for mantida em normotermia durante
todo o periodo intra-operatorio.

Considerar A (adequado) se houver registro

de todos os itens padronizados no servico:
(fita zebrada, integradores, ou outro indicador,
de acordo com tipo de caixa e embalagem,

e presenca de sujidade, integridade da
embalagem, residuos ou umidade e data de
validade).
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Tabela 2. Modelo de Tabela para avaliagdo de indicadores de processo.

INDICADOR 1 INDICADOR 2 INDICADOR N CONCLUSAO
A NA A NA A NA A NA

1
2
3
4
T%

5. Indicador de estrutura

« Numerador: Numero total dos componentes de estrutura do centro cirurgico avaliados como ade-
quados

« Denominador: componentes de estrutura do centro cirtrgico considerados na planilha de avalia-
¢do do indicador.

Formula:

N° total dos componentes de estrutura do centro cirtrgico avaliados como adequados 100
X

N° total dos componentes de estrutura do centro cirdrgico considerados na
planilha de avaliacdo do indicador

Quadro 11.Condigoes estruturais do Centro Cirurgico, fonte de informacao e critérios de avaliacao

INDICADORES FONTE DE INFORMACAO CRITERIOS PARA

Um circulante para cada  Observagdo direta, averiguacao de escala Considerar A (adequado) quando houver um

sala diaria de pessoal ou entrevista com a equipe  circulante exclusivo para cada sala cirlrgica
do centro cirlrgico. em atividade.

Disposicao adequada do  Observagdo direta da disponibilidade do anti-  Considerar A (adequado) se a dispensagao

anti-séptico para a anti-  séptico. do anti-séptico for por meio de escovas

sepsia cirlrgica das maos embebidas com o produto ou de

dispensadores sem contato manual.

Mecanismo autbnomo de  Observacdo direta Considerar A (adequado) se houver um

manutencao das portas mecanismo de manutencdo de todas as portas

fechadas das salas de cirurgia fechadas.

Nota: circulante é o profissional de satide encarregado pelo apoio logistico dentro da sala cirdrgica.
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Quadro 12. Componentes de estrutura do Centro Cirurgico

Componentes de Estrutura do Centro Cirargico ““

Um circulante exclusivo para cada sala cirdrgica ativa em todos os periodos
Disponibilidade de produto antisséptico para degermacao das maos da equipe
cirdrgica

Mecanismo auténomo de manutencdo das portas fechadas

6. Indicadores de resultados

6.1 Calculos de Taxa de ISC

O calculo da taxa de incidéncia deve ser feito por procedimento para fins de notificagao. Em
servigos com menor volume de procedimentos, as taxas poderdo ser calculadas por especialidade para
avaliacdo pela propria unidade.

A Comissdao de Controle de Infec¢ao Hospitalar (CCIH) pode calcular taxas de infec¢ao por
especialista mas recomenda-se que a sua divulgagdo respeite as normas vigentes. Devido as diferencas
de risco entre pacientes e procedimentos, a comparagao das taxas brutas entre especialistas estd sujeita
a falhas de interpretacéo.

Formula para o cdlculo:

o Numerador: Numero total de Infec¢des do Sitio Cirargico (ISC) relacionadas a um procedimento
cirargico, no periodo.
« Obs.: as infec¢des devem ser computadas na data em que o procedimento cirurgico foi realizado.

Denominador: Numero total de procedimentos cirtrgicos, realizados no periodo

N° total de ISC relacionadas ao procedimento cirurgico, no periodo

x 100
N° total de procedimentos cirdrgicos, realizados no periodo

Exemplos:
1. Foram realizadas 40 herniorrafias no més de marco de 2016; entre estas, verificaram-se uma (1) ISC
superficial, identificada em 25 de mar¢o de 2016 e uma (1) ISC profunda, identificada em 3 de abril

do mesmo ano.

A taxa de ISC em herniorrafias do més de marco de 2016 sera de:

N° total de ISC relacionadas herniorrafias realizadas em marco

x 100
N° total de herniorrafias realizadas em marco

(2/40) x 100 = 0,05 x 100 = 5%.
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Obs.:

- Em caso de procedimentos multiplos inter-relacionados em datas diferentes do mesmo periodo e
no mesmo paciente (reoperagoes), a ISC serd atribuida ao primeiro procedimento realizado.

- Em caso de multiplos procedimentos feitos, utilizando o mesmo acesso cirurgico num mesmo
paciente, apenas o procedimento de maior risco de infec¢do (niveis hierarquicos descendentes de

A a D) sera computado para efeito de calculo das taxas de ISC (utilizar quadro 9 para escolha do

procedimento). Estas situacoes serdo listadas como procedimentos combinados.

2. Paciente submetido a colecistectomia e herniorrafia inguinal por videolaparoscopia com uso de tela,
apresentou infec¢do de sitio cirdrgico superficial.

Utilizando o Quadro 9:

Abertura de viscera oca: ndo houve.

Procedimento de maior durac¢do: herniorrafia.

Procedimento a ser notificado/computado: herniorrafia, apresentando ISC-IS.

3. Paciente submetido a histerectomia e dermolipectomia utilizando o mesmo acesso.

Utilizando o Quadro 9:

Abertura de viscera oca: histerectomia.

Procedimento a ser notificado/ computado: histerectomia.

Obs.: Em caso de multiplos procedimentos diferentes realizados por acessos cirtrgicos diferentes,
serdo notificados todos os procedimentos no numerador e no denominador.

4. Tireoidectomia e herniorrafia incisional no mesmo tempo cirurgico. Computar os dois procedimen-
tos em separado.

Obs.: Em caso de procedimentos iguais (simétricos) realizados por acessos cirurgicos diferen-
tes num mesmo paciente ou procedimentos bilaterais, sera computado o mesmo procedimento no
numerador e no denominador.

5. Inser¢ao de protese de mama bilateralmente. Computar apenas um procedimento: mamoplastia bi-

lateral.

Quadro 9. Hierarquizagao para procedimentos combinados.

Nivel Progressivo de Risco Caracteristica do Procedimento

A Abertura de viscera oca ou mucosa
B Procedimento com maior duracdo
C Porte da cirurgia

D Inser¢do de protese

6.2 Escolha de procedimentos para vigilancia

Cada servigo de saude deve escolher os procedimentos que serdo vigiados a partir dos critérios
descritos neste Manual para o célculo das taxas de ISC:

o Frequéncia da realizagdo do procedimento cirurgico na unidade e/ou;

o Procedimentos limpos de grande porte ou complexidade e/ou;

o Procedimentos limpos com uso de protese e/ou;
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Outros procedimentos relevantes para o servico de saude.

Observagaes:

Cirurgias limpas sdo aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminag¢ao, na
auséncia de processo infeccioso ou inflamatorio local ou falhas técnicas grosseiras.

A CCIH deve priorizar a vigildncia de procedimentos cirtrgicos com menor risco intrinseco de
infecgao (cirurgias eletivas com cicatrizagdo de primeira inten¢ao e sem drenagem ou com drena-
gem fechada, que ndo abrem viscera oca ou mucosa).

Para calculo de taxas, recomenda-se um acimulo minimo (denominador) de 30 procedimentos

no periodo considerado para o calculo.
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Capitulo 2 — Critérios diagndsticos de infeccao

primaria da corrente sanguinea

1. Introducao

As infecgdes da corrente sanguinea (ICS) associadas a cateteres centrais estao relacionadas a im-
portantes desfechos desfavoraveis em saude. Nos Estados Unidos (EUA) a mortalidade atribuivel a esta
sindrome varia bastante conforme os estudos, mas em geral ultrapassa os 10%, podendo chegar a 25%
em alguns pacientes de maior risco™. Dados da coorte do International Nosocomial Infection Control
Consortium (INICC) que inclui 43 paises em desenvolvimento apontam para mortalidade de cerca de
17%?. Em nosso pais, o estudo Brazilian SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological
Importance) apontou para 40% de mortalidade entre pacientes com ICS*. Uma possivel explica¢ao para
parte desta diferenca encontrada pode residir na etiologia destas infecgdes. Enquanto nos EUA nenhuma
das bactérias Gram-negativas particularmente associadas a crescente resisténcia aos antimicrobianos
ocupa os quatro primeiros lugares na etiologia das ICS?, no Brasil, isolados de Klebsiella pneumoniae e
de Acinetobacter spp fica, respectivamente, no terceiro e no quarto lugar entre as principais causas da
sindrome®. Dados publicados pela Anvisa apontam que, em amostras clinicas de hemoculturas, cerca
de 40% dos isolados de Klebsiella spp. no Brasil ja sejam resistentes aos carbapenémicos. No caso do
Acinetobacter spp., este padrao ja é encontrado em quase 80% dos pacientes brasileiros com ICS por
este agente®. Além disto, ICS se associam a prolongamento de tempo de internagdo hospitalar’, preju-
dicando ainda mais o cenario nacional de falta de leitos. A perda de recursos também é consideravel.
Nos EUA, o custo adicional por evento pode chegar a 39.000 délares americanos’. No Brasil ainda ha
poucos estudos que avaliem o impacto econdmico destas infec¢des. No entanto, dados preliminares
sugerem que ele varie entre 7.906 ddlares americanos® a quase 100.000 reais por episddio’.

A despeito do impacto enorme das ICS, esta é a infec¢do associada a cuidados em satide de maior
potencial preventivo que existe. De acordo com uma revisdo sistematica recente, 65 a 70% dos casos
poderiam ser prevenidos com adog¢do de medidas adequadas, como adesao aos bundles de boas préticas
de inser¢do propostas pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI) e otimizagao da manutengdo dos
dispositivos'®. O primeiro passo na prevencao do desfecho é fazer sua adequada vigilancia epidemiolégica,
para fins de levantamento das taxas de infec¢do e possibilidade de compara¢do com outras instituigdes
nacionais e internacionais. A Anvisa, reconhecendo a importancia central da prevengdo deste agravo,
determinou, em 2010, que sua notificagdo fosse obrigatdria para todos os casos ocorridos em hospitais

que apresentassem mais de 10 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de acordo com o Cadastro
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Nacional de Estabelecimentos em Saude. Posteriormente, todos os hospitais com leitos de UTI passaram
a fazer as notificacoes.

O indicador nacional que deve ser notificado é o conhecido como “Infec¢ao Primaria de Corrente
Sanguinea” (IPCS). Até este documento, duas modalidades distintas deveriam ser notificadas. IPCS
laboratorialmente confirmada (IPCSL), quando a presen¢a de microrganismos em hemocultura se
faz sempre necessaria, e Infec¢ao Primadria de Corrente Sanguinea com confirmacao clinica (IPCSC),
que substituia o isolamento de microrganismos no sangue por marcadores clinicos substitutos''. No
entanto, devido a subjetividade do critério IPCS com confirmagao clinica e a necessidade de se adaptar
as novas recomendagdes internacionais, a Anvisa, apos consultar nimero representativo de especialistas
do territdrio nacional, passa, a partir deste documento exigir somente a notificacio das IPCSL para
pacientes acima de 28 dias (fora do periodo neonatal). Recomenda-se fortemente que as institui¢des
procurem adquirir os insumos necessarios para realizacao de hemoculturas localmente ou que esta-
belecam convénios e logistica para encaminhamento e processamento externo. As ICS que tiverem
origem em algum 6rgao (p.ex, associadas a pneumonia ou a infecgdo urindria), sio consideradas como
“secundarias” e ndo devem ser notificadas como IPCS. No entanto, para que haja diagndstico de ICS
secundaria, deve-se fechar critérios da Anvisa para infec¢do em outro sitio.

Este documento atualiza os critérios diagndsticos para notificagao das IPCSL. Além disso, pela
primeira vez, se introduz o conceito de IPCSL confirmada associada a dano de barreira mucosa. A
mucosite associada a algumas modalidades de quimioterapia ou a ocorréncia de Doenga do Enxerto
Contra o Hospedeiro (DECH) pode facilitar a transloca¢do bacteriana causando a ICS. Embora este
desfecho tenha de ser incluido nas taxas de IPCS laboratorialmente confirmadas, recomenda-se que
as institui¢oes também realizem sua vigilancia separadamente, para avaliacdo interna da fracdo das
IPCS que poderia ser realmente prevenida com medidas destinadas a promog¢io de boas praticas nos
cuidados com os dispositivos vasculares. Incluiu-se também uma distingao entre o evento de notifica-
¢do compulsodria IPCS (diagndstico epidemioldgico, equivalente a Central Line Associated Bloodstream
Infection-CLABSI- no NHSN/ CDC) e o diagnoéstico de Infecgdo de Corrente Sanguinea Relacionada a
Cateter (diagndstico clinico), pois ainda se observa uma confusao significativa entre os termos e preci-
samos ter certeza que todas as instituigdes estejam notificando o mesmo agravo, para que comparagoes
adequadas possam ser realizadas. Ha ainda algumas notas referentes a boas praticas pré-analiticas em
hemoculturas, que julgamos importantes para auxiliar no aumento de recuperagio de patdgenos cau-
sadores de IPCS e na redugdo das contaminagdes e suas consequéncias clinicas e epidemiolédgicas. Ao
longo do documento, o leitor sera referenciado a links contendo textos produzidos pela Anvisa com
informagdes mais detalhadas sobre o topico em questio.

2. Definicoes

Cateter central: cateter utilizado para infusdo, coleta de amostra sanguinea ou monitoramento
hemodinamico, cuja terminagao estd posicionada préxima ao coragdo ou em um grande vaso. Sao
considerados grandes vasos: aorta, artéria pulmonar, veias cavas, veias braquicefalicas, veias jugulares
internas, veias subclavias, veias iliacas externa e comum, veias femorais e, em neonatos, cateter umbilical

venoso ou arterial.
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Atencdo :

1. Caso haja migragao de um cateter originalmente instalado em um grande vaso, o mesmo deve ser
considerado como central até sua retirada, para fins de vigilancia epidemiolégica.
2. Fios de marcapasso ndo sio considerados cateteres centrais.

Infusdo: introdugao de uma solugao no vaso sanguineo, através do limen de um cateter. Inclui
infusdo continua (fluidos nutricionais ou medicamentos) ou infusao intermitente (flushing, administracao
de antimicrobianos, transfusio de hemoderivados ou hemodialise).

Cateter umbilical: dispositivo vascular central inserido através da artéria ou veia umbilical em
neonatos.

Cateter central tempordrio: cateter ndo tunelizado e nao implantado, originalmente destinado a
terapias infusionais de curta duragio.

Cateter central de longa permanéncia: inclui cateteres tunelizados (como alguns cateteres para
dialise, quimioterapia e nutri¢ao) e cateteres totalmente implantados (como os ports).

Infecgdo primdria de corrente sanguinea (IPCS) associada a cateter central: infec¢io da corrente
sanguinea em pacientes em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias de calendario
(sendo o D1 o dia de instalagao do dispositivo) e que na data da infec¢ao o paciente estava em uso do
dispositivo ou este foi removido no dia anterior.

Periodo de janela da infec¢do: periodo de 7 dias durante os quais sdo identificados todos os
elementos (sinais, sintomas, resultados de exames de imagens e/ou laboratoriais) necessarios para a
defini¢ao da infeccdo. Para a identificacdo do periodo de janela da IPCSL deve-se considerar trés dias

antes e trés dias depois da data da primeira hemocultura positiva.

Quadro 1. Periodo de janela da infeccao

03 dias antes

Periodo de janela para a

data da infeccio (IPCSL) Data da hemocultura positiva

03 dias apds

Data da infec¢do: ¢ a data em que o primeiro elemento (sinal, sintoma ou resultados de exames
de imagens ou laboratoriais) utilizado para a definigdo da IPCSL ocorreu dentro do periodo de janela

de infeccio de 7 dias.
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Quadro 2. Exemplos de janela e data da infec¢ao

Dia do calendario Periodo de janela da infecgdo
01

02

03

04 Hemocultura positiva para S. aureus
05 Febre > 38°

06

07

08

09

10

Data da infeccao*: 04

* Deve ser considerada IPCSL associada a cateter apenas se paciente em uso de cateter central por um periodo maior que
dois dias de calendario (sendo 0 D1 o dia de instalagdo do dispositivo) e que na data da infeccdo o paciente estava em uso
do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.

Quadro 3. Exemplos de janela e data da infec¢ao

Dia do calendario Perfodo de janela
01

02

03 Febre > 38°

04 Febre > 38°

05 Hemocultura positiva para S. epidermidis
06

07

08

09

10

"

Data da infeccao*: 03

* Deve ser considerada IPCSL associada a cateter apenas se paciente em uso de cateter central por um periodo maior que
dois dias de calendario (sendo 0 D1 o dia de instalacdo do dispositivo) e que na data da infeccdo o paciente estava em uso
do dispositivo ou este foi removido no dia anterior.
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Prazo para infecgoes de repeti¢ao:

1. Para IPCSL, um paciente ndo pode ter mais de um evento notificado no periodo de 14 dias.
2. O prazo para infecgdes de repeticao se aplica apenas para uma internagdo tnica no servigo de saude.
Este prazo nio se estende para diferentes interna¢des, mesmo que na mesma institui¢ao.

Local de atribuigdo: a IPCS sera atribuida a unidade na qual o paciente estd internado na data
do evento. Em casos de transferéncia, a IPCS sera atribuida a unidade de origem se ocorrer no dia da
transferéncia (D1) ou no dia seguinte (D2). A partir do D3, a IPCS deve ser atribuida a unidade de
destino. Exemplos:

— Paciente com cateter central é transferido da UTI geral para a UTI neurolégica. O dia seguinte a
transferéncia desenvolve uma IPCS. Esta infec¢ao deve ser notificada como sendo da UTI geral.
- Paciente com cateter central ¢ transferido de uma unidade de internagdo para a UTI cardioldgica.

A TPCS acontece no 4° dia da transferéncia e o paciente mantém o cateter. Esta infec¢ao deve ser

notificada para a UTI cardioldgica.

Pacientes internados em UTI e submetidos a hemodidlise: sio incluidos na vigilancia para IPCS
e entram na estatistica da unidade na qual estd alocado. Por exemplo, um caso de IPCS sera atribuido
a UTI A quando:

— Paciente recebe hemodialise de fluxo lento na UTI A e o procedimento é realizado pela equipe
assistencial da unidade

— Paciente recebe hemodialise convencional na UTI A e o procedimento ¢é realizado pela equipe
externa especializada

— Paciente esta internado na UTI, mas se desloca para a realizagdo da hemodiélise na unidade am-
bulatorial. Como este paciente nao pode ser atribuido no denominador da unidade ambulatorial,

o evento deve ser atribuido a unidade no qual o paciente estd alocado (ou seja, na UTT A).
3. Critérios Epidemioldgicos para Notificacao de IPCS

IPCS laboratorialmente confirmada associada a cateter central

Critério 1 Paciente acima de 28 dias com agente patogénico identificado em uma ou mais hemoculturas
E

O microrganismo identificado ndo est4 relacionado a outro foco infeccioso?
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Critério 2 Paciente > 1 ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

- Febre (>38°C)
- Calafrios
- Hipotensao (pressao sistolica < 90 mmHg)

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no maximo no
dia sequinte®, positivas para agentes contaminantes de pele: Corynebacterium spp. (exclui C.
diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase
negativa, Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E
O microrganismo identificado ndo est4 relacionado a outro foco infecciosoa

Critério 3 Criancas > 28 dias e < 1ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

- Febre (>38°C)

- Hipotermia (<36°C)
- Apneia

- Bradicardia

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia ou no maximo no
dia sequinte®, positivas para agentes contaminantes de pele: Corynebacterium spp. (exclui C.
diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase
negativa, Streptococcus do grupo Vviridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E

0 microrganismo identificado n&o esta relacionado a outro foco infeccioso®

¢ Qutro foco infeccioso se aplica quando o paciente tem critério epidemiolégico para outro tipo de infeccdo E
- a cultura do sitio especifico + hemocultura possui pelo menos um agente em comum

ou

- a hemocultura positiva é um elemento que define o sitio especifico e é coletada dentro do periodo de janela para a data
da infeccdo.

® Nos critérios 2 e 3, a frase “duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos” significa que as amostras de
sangue de pelo menos duas coletas separadas foram obtidas no mesmo dia ou no dia seguinte OU que foram coletadas

de forma a sugerir que houve dois preparos diferentes do sitio de coleta. Desta forma, reduz-se o risco de contaminacdes
de coleta ser consideradas IPCS. Por exemplo, duas coletas de sangue de diferentes sitios (diferentes puncdes venosas, a

combinagdo de uma pungdo venosa e coleta de um limen do cateter central, ou coleta de dois lumens diferentes de um

mesmo cateter central) ou de um mesmo sitio em diferentes horarios foram preparadas de forma separadas.
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Quadro 1. Fluxograma para notificagao de IPCSL associada a cateter central.

Paciente tem um agente patogénico reconhecido (ndo contaminante comum de pele) cultivado a partir de uma ou mais
hemoculturas E o organismo ndo esta relacionado a uma infeccdo em outro local

Ve

Sim

'

Paciente tem cateter central na data da infeccdo OU este foi
removido até um dia antes da data da infeccdo E o cateter
central estava inserido ha mais de 2 dias na data da infecao?

Paciente com duas ou mais hemoculturas (em diferentes puncdes
com intervalo méximo de 2 dias) com contaminante comum de pele
E 0 organismo ndo esta relacionado a uma infecgdo em outro local

Preenche critério 1 N&o preenche
para IPCSL critérios para

Sim

N&o preenche
critérios para
IPCSL associada a

associada a IPCSL associada a
cateter central cateter central

Paciente > 28 dias
e<1ano

Paciente > 1 ano cateter central

~

Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas trés dias Pelo menos um dos sequintes sinais e sintomas trés dias
antes ou trés dias depois da hemocultura positiva? antes ou trés dias depois da hemocultura positiva?
() Febre
() Hipotermia () Febre
() Apnéia () Calafrios
() Bradicardia () Hipotensao
Sim Sim

/

/

Paciente tem cateter central na
data da infeccdo OU este foi

Paciente tem cateter central na
data da infeccdo OU este foi

removido até um dia antes da data N&o preenche removido até um dia antes da data N&o preenche
da infeccdo E o cateter central critérios para da infeccdo E o cateter central critérios para
estava inserido ha mais de 2 dias IPCSL associada a estava inserido ha mais de 2 dias IPCSL associada a
na data da infeccdo? cateter central na data da infeccdo? cateter central
Sim Nao Sim Nao
Preenche critério 3 N&o preenche Preenche critério 2 N&o preenche
para IPCSL critérios para para IPCSL critérios para
associada a IPCSL associada a associada a IPCSL associada a
cateter central cateter central cateter central cateter central
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NOTAS:
1) IPCS laboratorialmente confirmada associada a dano de barreira mucosa*:

Embora esta infeccio tenha de ser incluida nas taxas de IPCS laboratorialmente confirmadas
associadas a cateter central, recomenda-se que os servi¢os de saude também realizem sua vigilancia
separadamente. Desta forma, seguem abaixo os critérios para esta modalidade de infecgdo. No entanto,
os dados desta infec¢do ndo devem ser notificados separadamente dos dados das IPCS laboratorialmente

confirmadas associadas a cateter central.

Critério 1 Paciente acima de 28 dias que preenche o critério 1 para IPCS laboratorialmente confirmada
com pelo menos 1 amostra de hemocultura com qualquer dos seguintes organismos intestinais
(Bacteroides spp., Candida spp., Clostridium spp., Enterococcus spp., Fusobacterium spp.,
Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Veillonella spp., or Enterobacteriaceae) e nenhum outro
organismo.

E Paciente preenche pelo menos 1 dos seguintes critérios:

1. Paciente transplantado alogénico de medula ¢ssea dentro de um ano com um dos seguintes
aspectos documentados durante a mesma internagdo da hemocultura positiva:
a. Doenca do enxerto contra hospedeiro (DECH) gastrointestinal grau Il ou IV.
b.> 1 litro de diarreia em 24 horas ( ou >mL/kg em 24 horas para pacientes menores que 18
anos de idade) com inicio em ou dentro de 7 dias de calendario antes da data da hemocultura
positiva.

2. E neutropénico, definido com pelo menos dois dias separados com valores de contagem absoluta
de neutrdfilos ou contagem de células brancas no sangue total menor que 500 células/mm3 dentro
de um periodo de 7 dias que inclui a data da hemocultura positiva (Dia 1), e investigar 03 dias
antes e trés dias depois.

Critério 2 Paciente acima de 28 dias que preenche o critério 2 para IPCS laboratorialmente confirmada com
pelo menos 1 amostra de hemocultura com Streptococcus do grupo viridans e nenhum outro
organismo.

E Paciente preenche pelo menos 1 dos seguintes critérios:

1. Paciente transplantado alogénico de medula dssea dentro de um ano com um dos sequintes

aspectos documentados durante a mesma internagao da hemocultura positiva:

a. Doenca do enxerto contra hospedeiro (DECH) gastrointestinal grau Il ou IV.

b. > 1 litro de diarreia em 24 horas (ou > 20 mL/kg em 24 horas para pacientes menores que 18
anos de idade) com inicio em ou dentro de 7 dias de calendario antes da data da hemocultura
positiva.

2. E neutropénico, definido com pelo menos dois dias separados com valores de contagem absoluta
de neutrdfilos ou contagem de células brancas no sangue total menor que 500 células/mm3 dentro
de um periodo de 7 dias que inclui a data da hemocultura positiva (Dia 1), e investigar 03 dias
antes e trés dias depois.
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Critério 3 Para criancas > 28 dias e < 1ano que preenchem o critério 3 para IPCS laboratorialmente
confirmada com pelo menos 1 amostra de hemocultura com Streptococcus do grupo viridans e
nenhum outro organismo.

E Paciente preenche pelo menos 1 dos seguintes critérios:

1. Paciente transplantado alogénico de medula ¢ssea dentro de um ano com um dos seguintes

aspectos documentados durante a mesma internagdo da hemocultura positiva:

a. Doenca do enxerto contra hospedeiro (DECH) gastrointestinal grau Il ou IV.

b. > 1 litro de diarreia em 24 horas (ou > 20 mL/kg em 24 horas para pacientes menores que 18
anos de idade) com inicio em ou dentro de 7 dias de calendario antes da data da hemocultura
positiva.

2. E neutropénico, definido com pelo menos dois dias separados com valores de contagem absoluta
de neutrdfilos ou contagem de células brancas no sangue total menor que 500 células/mm3 dentro
de um periodo de 7 dias que inclui a data da hemocultura positiva (Dia 1), e investigar 03 dias
antes e trés dias depois.
2) IPCS laboratorialmente confirmada associada a cateter central versus infeccdo de corrente
sanguinea relacionada a cateter (ICSRC):

Embora estes termos frequentemente sejam empregados de forma intercambiavel, ¢ importante
que se reconheca que os mesmos ndo se tratam de sindnimos e que podem representar fendmenos
diferentes. A IPCS laboratorialmente confirmada ¢ um diagndstico de vigilancia, que deve preencher
um dos trés critérios ja apresentados para sua confirmagdo. Ele costuma ser bastante inclusivo, pode
ser feito sem a necessidade de remocéo do dispositivo e de técnicas mais sofisticadas de hemoculturas
(automagdo com vigilancia continuada de crescimento e centrifugacgdo e lise para quantifica¢ao). Para
que exista comparabilidade dos dados de diferentes institui¢oes é fundamental que este seja o desfecho
mensurado e notificado as autoridades sanitarias competentes. No Brasil, por exemplo, a Anvisa exige
que a IPCS seja notificada em pacientes internados em UTI desde 2010. Esta pratica possibilitou a criagao
de um benchmarking nacional a ser comparado com dados internacionais, fazendo com que a realidade
de nosso pais fosse conhecida, e alavancou a criacdo de medidas nacionais de preven¢do em busca da
obtenc¢do das menores taxas possiveis. No entanto, do ponto de vista clinico, para se ter maior grau de
certeza de que a causa da ICS seja verdadeiramente o dispositivo intravascular, guiando a conduta tera-
péutica (escolha de antibioticoterapia, decisdo sobre remogao do cateter, realizagdo de testes diagndsticos
adicionais, entre outras), testes microbioldgicos especializados deverao ser conduzidos. Quando um dos
trés critérios presentes abaixo for satisfeito, poderemos confirmar que o paciente apresenta Infec¢do de
Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter (ICSRC)". Devemos reforgar, no entanto, que para fins
de vigilancia epidemioldgica (e notificagao dos dados) deve se utilizar apenas os critérios de IPCS

laboratorialmente confirmadas associadas a cateter central e nao os de ICSRC

Critério 1 Crescimento em ponta de cateter (em geral dos cinco centimetros distais de um cateter removido
de forma asséptica) acima do ponto de corte para o método empregado (>15 UFC/ placa para a
técnica de rolagem ou “semi quantitativa” e >100 UFC/mL para as técnicas “quantitativas”)

E

Crescimento de patégeno verdadeiro em uma ou mais hemocultura coletada por venopungao
periférica ou crescimento de comensal de pele em duas ou mais hemoculturas coletadas por
venopuncdes periféricas distintas de mesma espécie e perfil de antibiograma (variando em no
maximo na suscetibilidade a um agente antimicrobiano) do isolado em ponta de cateter
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Crescimento de microrganismo em pelo menos uma hemocultura coletada por venopungéo
periférica

E

Crescimento do mesmo microrganismo (mesma espécie e perfil no antibiograma com, no maximo,
discrepancia na suscetibilidade a um antimicrobiano) em sangue coletado através de limen de
acesso venoso central com crescimento ocorrendo no minimo 120 minutos mais rapido na amostra
central do que na periférica

Crescimento de microrganismo em pelo menos uma hemocultura coletada por venopungao
periférica

E

Crescimento do mesmo microrganismo (mesma espécie e perfil no antibiograma com, no maximo,
discrepancia na suscetibilidade a um antimicrobiano) em sangue coletado através de limen de
acesso venoso central com crescimento no minimo trés vezes maior na amostra central do que na
periférica

A tabela abaixo sumariza as principais diferengas, propdsitos e vantagens e desvantagens de IPCS

x ICSRC:

Critério

Propésito da
definicdo

Hemoculturas

necessarias

Remocdo do cateter

e cultura da ponta

Principal vantagem

Principal
desvantagem
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IPCS laboratorialmente

. ICSRC
confirmada
Vigilancia-estabelecimento de taxas para Diagnostico clinico-decisGes terapéuticas como
comparagoes esquemas de tratamento, remogdo ou ndo do

dispositivo e exames complementares (p.ex,
ecocardiograma)

Qualquer uma disponivel: métodos manuais, ~ Se ndo houver remogéo do cateter, o

de automacdo com vigilancia continuada de  diagnéstico s6 podera ser firmado caso

crescimento ou quantitativos (centrifugacdo  estejam disponiveis hemoculturas de

e lise) automacao com vigilancia continuada de crescimento
ou hemoculturas quantitativas (centrifugacdo e lise)

Ndo é necessario para o diagnéstico Se houver indicacdo clinica de rapida remocao do
dispositivo (instabilidade hemodinamica ou infeccdo
em sitio de insercdo) ou ndo houver disponibilidade
de hemoculturas de automacdo com vigilancia
continuada de crescimento ou de hemoculturas
quantitativas (centrifugacao e lise)

Facilmente aplicavel em praticamente Melhor acuracia diagndstica. Boa sensibilidade e
todos os centros. Nao requer remocao do especificidade.

cateter nem técnicas mais avangadas, como

hemoculturas de automacgdo ou hemoculturas

quantitativas. Boa sensibilidade.

Muito inclusiva. Falta de especificidade. Dificil Requer remocao do cateter ou a disponibilidade
diferenciar infeccdo primaria de secundaria,  de técnicas mais avancadas, como hemoculturas
principalmente em pacientes predispostos a  de automacdo ou hemoculturas quantitativas.
infeccdes em outros focos (p.ex, pacientes Diagnostico mais caro e complexo

com dano em membrana mucosa induzida

por quimioterapia)
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3) Hemoculturas:

A aplicagdo do critério diagndstico IPCS laboratorialmente confirmada e a realizagdo do diag-
noéstico de ICSRC dependem da coleta de hemoculturas. Deve-se otimizar os aspectos pré-analiticos
desta pratica, a fim de se aumentar a recuperagdo de microrganismos que verdadeiramente estejam
causando infec¢do (minimizar os “falsos-negativos”) enquanto se evita as contaminagdes de amostras
(minimizar os “falsos positivos”)'*!*.

Hemoculturas falso-negativas: o impacto das hemoculturas “falso-negativas” é enorme, pois
reduz-se a possibilidade de ajustes na antibioticoterapia, o que pode resultar em piores desfechos. Além
disso, as taxas de IPCS laboratorialmente confirmadas passam a ser subestimadas. O principal fator
associado a perda de sensibilidade é a coleta de volume de sangue insuficiente. Isto ocorre porque a
carga de microrganismo ¢, em geral, baixa durante a infec¢ao de corrente sanguinea, com 50% dos
pacientes apresentando apenas 0,01 a 1 UFC/mL de concentragao de patégenos durante os episédios de
bacteremia/ fungemia. Em adultos, a coleta de 40 ml e de 60 ml, aumentam, respectivamente em 19%
e em 29% a recupera¢do de microrganismos em comparagao a coleta de apenas 20 ml'. Deve-se seguir
a recomendacao do fabricante no momento de determinar o volume de preenchimento de cada frasco.
Para os dois sistemas mais empregados de automacao, aproximadamente 10 ml de sangue devem ser
inoculados por frasco para pacientes adultos. Em geral, recomenda-se que sejam coletados dois frascos,
um para aerobios e outro para anaerobios, por veia puncionada. Assim, para que o volume 6timo seja
alcancado, duas a trés venopungoes distintas deveriam ser feitas (“técnica das multiplas amostragens”).
Em caso de presenca de cateter central e de suspeita de ICSRC em que nao haja indicagao imediata
de remogao do dispositivo (auséncia de sinais locais de infeccdo, complicagoes ou de instabilidade
hemodinamica), deve-se coletar amostras pareadas do cateter central e de veia periférica fresca, para
comparagdo de tempo de positivagdo ou de crescimento quantitativo (ver critérios de ICSRC, acima).
Para tal fim, uma amostra (um frasco aerdbio e um anaerébio) de veia periférica é suficiente'?. No
entanto, devem ser coletadas amostras de todos os limens do dispositivo’®. Se 0 mesmo for um cateter
monolimen, sugere-se uma amostra periférica a mais, para que o volume recomendado de 60 ml seja
alcangado. Uma alternativa que parece minimizar a pratica de coleta de volume insuficiente é a de se
realizar uma venopuncao periférica tnica, coletando, de uma s6 vez, os 40 a 60 ml de sangue (“técnica
da amostragem unica”)'%. A mesma é baseada no fato de que as infec¢des de corrente sanguinea sdo
continuas e ndo transitorias, ao contrario do que se pensava. Assim, nao haveria beneficio em se coletar
multiplas amostras ao longo do tempo. De fato, estudos com a técnica de amostragem multipla con-
firmaram que o rendimento diagndstico é o mesmo, caso as venopungdes sejam feitas praticamente
de forma simultanea, ou se forem espagadas ao longo do tempo'. A técnica da amostragem unica se
associou a maior volume final coletado em diversos estudos, por ser mais rapida e reduzir a necessidade
de venopungodes adicionais'’”. Atualmente ela é amplamente empregada em paises como a Dinamarca e a
Franca'*. No entanto, como os critérios de IPCS laboratorialmente confirmada 2 e 3 requerem diferentes
venopungdes para que o diagnoéstico epidemioldgico seja firmado, a técnica das multiplas pungdes ainda
é a mais realizada em todo o mundo. E importante ndo confundir esta técnica com a pratica de coleta
de “hemocultura solitaria’, que consiste na coleta de apenas um ou dois frascos (10-20 ml) a partir de
vaso unico. A coleta de 20 ml de sangue, mesmo que a partir de vasos distintos, ainda que comum em

nosso meio, é formalmente contraindicada, por se associar a baixa sensibilidade diagndstica'.
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Em criangas pequenas e em neonatos devem ser utilizados frascos especificos, que em geral
comportam 0,5 a 3 ml de sangue. Nesta popula¢do, o volume total de sangue coletado deve ser guiado
por peso, podendo-se utilizar-se para tal fim alguma das tabelas amplamente disponiveis na literatura®.

Outra condigao que pode reduzir a sensibilidade das hemoculturas ¢ a prescrigao prévia de antimi-
crobianos. Hoje em dia os frascos de automagao contém substancias neutralizantes, que visam maximizar
a recuperacdo de microrganismos neste cendario. No entanto, sua eficacia é variavel e recomenda-se
fortemente que as coletas sejam realizadas antes do inicio do tratamento'*.

Para centros que enviam seus frascos de hemoculturas para processamento remoto, outra causa
possivel para resultado “falso-negativo” é a demora no transporte do material. Como os meios de
cultura sdo muito ricos, corre-se o risco dos microrganismos ja terem atingido a fase estacionaria de seu
crescimento, tornando-se menos metabolicamente ativos no momento da colocacio no leitor. Deve-se
enfatizar, portanto, que amostras colhidas desta forma devam ser transportadas em temperatura ambiente
até o laboratorio o mais rapidamente possivel**.

Observagao: A principio, na técnica de multiplas amostras, uma amostra de hemocultura consiste
em um frasco para aerdbios e outro para anaerdbios. A coleta de frasco para anaerdbios é recomendada
para possibilitar o isolamento deste tipo de microrganismo e também para aumentar o volume total
coletado. No entanto, geralmente o crescimento ocorre no frasco para aerébios'. Assim, sugere-se
sempre que, apds coleta, se inocule antes o frasco para aerébios, para garantir que ao menos este seja
preenchido em seu volume recomendado, em situagdes onde haja dificuldade de coleta (p.ex, fase
avancada de choque séptico).

Hemoculturas falso-positivas: Na grande maioria das vezes resulta do isolamento de microrga-
nismos inoculados nos frascos por falhas na técnica asséptica de coleta. Os meios liquidos atuais sdo
extremamente enriquecidos, facilitando o fendmeno. O diagndstico de hemocultura falso positiva é feito
quando um microrganismo tipicamente comensal de pele (p.ex, Staphylococcus coagulase negativo) é
isolado em amostra unica de hemocultura (quando 10-20 ml sdo coletados por amostra, na técnica da
amostragem multipla)*'*. A ocorréncia de contaminagdes deve ser minimizada ao maximo, pois se
associa a novas coletas, prolongamento desnecessario de internagdes, uso excessivo de antibidticos e
incremento nos custos da assisténcia. A primeira medida que deve ser feita é a de selecionar os pacientes
para os quais deve-se coletar hemoculturas. A coleta em pacientes de baixo risco, ou de baixa prevaléncia
pré-teste, tendera a se associar a maior probabilidade de resultado falso-positivo'®. Infelizmente, nao
existe nenhuma regra de predicdo clinica que tenha sido prospectivamente validada e o bom julgamento
clinico devera ser adotado na tomada de decisdo de coletar ou ndo o exame. Uma vez que o paciente
seja submetido a coleta de hemoculturas, especial atengdo a técnica asséptica devera ser adotada. Pro-
cedimentos Operacionais Padrdo (POP) de coleta deverdo ser desenvolvidos pelas institui¢des e sua
correta aplicagdo devera ser auditada. Este conjunto de medidas devera incluir descri¢do da escolha
adequada do vaso a ser puncionado, preparo de pele com antisséptico aprovado para uso, emprego de
técnica no touch, ou, em caso de impossibilidade, uso de luvas estéreis, desinfec¢ao do diafragma do
frasco, e, em caso de coleta por acessos, desinfec¢ao do hub e troca do conector antes da coleta'. As
institui¢des deverdao monitorar suas taxas de contaminagdo por meio do indicador apresentado abaixo.
Embora este nio seja de notificagio compulsdria as autoridades sanitarias, devera servir interna-

mente para ado¢do de medidas complementares, quando indicadas (p.ex, adog¢do de kits prontos para
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coletas, passagem para a técnica de amostragem unica, desprezo de aliquota inicial de sangue antes da
inoculagdo, entre outras). Revisdo das praticas devera ser preconizada principalmente se as taxas de

contaminagdo ultrapassarem os 3%.
4. Calculo de Indicadores

Numerador: corresponde ao niimero absoluto de IPCS identificadas no més selecionado para a
vigilancia.

Denominador paciente com cateter central: unidade de medida que representa a intensidade da
exposicdo dos pacientes aos cateteres centrais. Este nimero é obtido por meio da soma de pacientes em
uso de cateteres centrais, a cada dia, no més selecionado para a vigilancia. Quando o paciente tiver mais
do que um cateter central, este devera ser contado apenas uma vez, por dia de permanéncia na unidade.

Paciente-dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar. O namero de pacientes-dia de um servigo em um determinado periodo de
tempo ¢é definido pela soma do total de pacientes a cada dia de permanéncia em determinada unidade.

Taxa de utilizacdo de cateter central (DU): Indicador facultativo que, além de contribuir para
analisar o indice de infecgdo, pode ser utilizado para educagido das equipes quanto a retirada precoce
de cateteres que ndo sdo mais necessarios. Este indicador reflete o grau que a amostra analisada esta
exposta ao risco de infecgao. Por exemplo, uma DU de 80% indica que, naquele periodo, 80% de todos
os pacientes-dia internados na unidade analisada utilizaram o dispositivo.

Seguem abaixo as féormulas utilizadas para o calculo dos indicadores. Para fins de notifica¢do
compulséria, os indicadores de IPCS laboratorialmente confirmadas e IPCS clinicas devem ser notifi-
cados separadamente, conforme orientagdo descrita no item 2 deste documento. Os demais indicadores
contribuem com os processos de melhorias de cada servico, mas nio sio de notifica¢io compulséria

para a Anvisa.

a) Indicador de IPCS laboratorialmente confirmada

N° absoluto de IPCS laboratorialmente confirmada

x 1000

N° de pacientes com cateter-dia no periodo

b) Taxa de utilizacdo de cateter central

N° de pacientes com cateter central
x 100

N° de pacientes-dia no periodo

c) Taxa de contamina¢do de hemoculturas

N° de frascos de hemoculturas contaminadas no periodo

x 100

Ne de frascos hemoculturas solicitadas no periodo
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Observagaes:

52

Para controle interno de cada servico, ndo é recomendada a consolidacio mensal de dados caso o de-
nominador (nimero de pacientes com cateter central-dia no periodo) seja sistematicamente baixo,
inferior a 50. Nesta situagdo, é preferivel analise bimestral ou trimestral. No entanto, é compulséria a
notificacdo destes dados mensalmente para a Anvisa

Os denominadores devem ser coletados de forma sistematica, diariamente no mesmo horario e se-

paradamente por unidade selecionada para a vigilancia.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

5. Referéncias Bibliograficas

1.

Timsit JF, Schwebel C, Bouadma L, et al. Chlorhexidine-Impregnated Sponges and Less Frequent Dressing
Changes for Prevention of Catheter-Related Infections in Critically Il Adult A Randomized Controlled Trial
JAMA. 2009 Mar 25;301(12):1231-41. doi: 10.1001/jama.2009.376.

APIC Implementation Guide. Guide to Preventing Central Line- Bloodstream Infections [acesso em 09 set
2016]. Disponivel em: http://apic.org/Resource_/TinyMceFileManager/2015/APIC_CLABSI_WEB.pdf.

Rosenthal VD, Maki DG, Mehta Y, et al International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)
report, data summary of 43 countries for 2007-2012. Device-associated module Am J Infect Control. 2014
Sep;42(9):942-56. doi: 10.1016/].4jic.2014.05.029.

Marra AR, Camargo LF, Pignatari AC, et al Brazilian SCOPE Study Group Nosocomial bloodstream infections in
Brazilian hospitals: analysis of 2,563 cases from a prospective nationwide surveillance study. J Clin Microbiol.
2011 May;49(5):1866-71. doi: 10.1128/JCM.00376-11. Epub 2011 Mar 16.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- ANVISA. Boletim de Seguranga do Paciente e qualidade

em Servicos de Saude n° 12. Rede Nacional de Monitoracao de Resisténcia Microbiana. Relatério da
Resisténcia de Infeccdes Primarias de Corrente Sanguinea Relacionadas a Cateter em Unidades de Terapia
Intensiva (2014). Dezembro de 2015 [acesso em 09 set 2016]. Disponivel em: http://www20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/index.php/publicacoes/item/12.

Sievert DM, Ricks P, Edwards JR, et al. Antimicrobial-Resistant Pathogens Associated With Healthcare-
Associated Infections: Summary of Data Reported to The National Healthcare Safety Network at the Centers
for Disease Control and Prevention, 2009-2010 Infect Control Hosp Epidemiol 2013;34(1):1-14. doi:
10.1086/668770. Epub 2012 Nov 27.

Marschall J, Mermel LA, Fakih M, et al. Strategies to Prevent Central Line—Associated Bloodstream Infections in
Acute Care Hospitals: 2014 Update Infect Control Hosp Epidemiol 2014;35 35 Suppl 2:589-107.

Salomao R, Rosenthal VD, Da Silva MAM, et al. The Attributable Cost, and Length of Hospital Stay of Central
Line Associated Bloodstream Infection in Intensive Care Units in Brazil. A Prospective, Matched Analysis. Am J
Infect Control, 34(5):e22. doi: 10.1016/].3jic.2006.05.177.

Dal Forno CB, Correa L, Scatena PD, et al. Bloodstream Infection in the Intensive Care Unit: Preventable
Adverse Events and Cost Savings. Value in Health Regional 2012; 1:136-141. doi:10.1016/j.vhri.2012.10.002

. Umscheid CA, Mitchell MD, Doshi, TA, et al. Estimating the proportion of healthcare-associated infections

that are reasonably preventable and the associated mortality and costs. Infect Control Hosp Epidemiol 2011;
Feb;32(2):101-114. doi: 10.1086/657912.

. Zingg W, Posfay-Barbe KM, Pfister RE et al. Individualized catheter surveillance among neonates: a prospective,

8-year single-center experience. Infect Control Hosp Epidemiol 2011; 32:42-9. doi: 10.1086/657634.

. Mermel LA, Allon M, Bouza E, et al. Clinical practice guidelines for the diagnosis and management of

intravascular catheter-related infection: 2009 update by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect
Dis 2009; 49:1-45. doi: 10.1086/599376.

. Garcia RA, Spitzer ED , Beaudry J, et al. Multidisciplinary team review of best practices for collection and

handling of blood cultures to determine effective interventions for increasing the yield of true-positive
bacteremias, reducing contamination, and eliminating false-positive central line-associated bloodstream
infections. Am J Infect Control. 2015 Nov;43(11):1222-37. doi: 10.1016/].3jic.2015.06.030. Epub 2015 Aug
19.

. Lamy B, Dargere S, Arendrup MC, et al. How to Optimize the Use of Blood Cultures for the Diagnosis

of Bloodstream Infections? A State-of-the Art Front Microbiol. 2016 May 12;7:697. doi: 10.3389/
fmicb.2016.00697. eCollection 2016.

. Guembe M, Rodriguez-Créixems M, Sanchez-Carrillo C, et al. How many lumens should be cultured in the

conservative diagnosis of catheter-related bloodstream infections? Clin Infect Dis. 2010 Jun 15;50(12):1575-9.
doi: 10.1086/652766.

53



54

20.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

. Arendrup M,Jensen IP, Justesen T. Diagnosing bacteremia at a Danish hospital using one early large blood

volume for culture. Scand J Infect Dis. 1996;28(6):609-14.

. Dargére S, Parienti JJ, Roupie E, et al Unique blood culture for diagnosis of bloodstream infections in

emergency departments: a prospective multicentre study.Clin Microbiol Infect. 2014 Nov;20(11):0920-7. doi:
10.1111/1469-0691.12656. Epub 2014 Jun 14.

. Fenner L, Widmer AF, Straub C, et al. Is the incidence of anaerobic bacteremia decreasing? Analysis of 114,000

blood cultures over a ten-year period. J Clin Microbiol 2008;46:2432-4. doi: 10.1128/JCM.00013-08. Epub
2008 May 7.

. Pien BC, Sundaram P, Raoof N, et al. The clinical and prognostic importance of positive blood cultures in

adults. Am J Med 2010; Sep;123(9):819-28. doi: 10.1016/j.amjmed.2010.03.021.

Clinical and laboratory Standards Institute (CLSI). Principles and procedures for blood cultures: approved
guideline. CLSI document M47-A. Wayne (PA): Clinical and Laboratory Standards Institute; 2007.



Capitulo 3 — Critérios diagndsticos de infeccao

do trato respiratorio

1. Introducao

Desde 2008, a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (Anvisa) tem trabalhado no desenvolvimento de
publicacdes contendo os critérios diagnosticos nacionais das infec¢des mais frequentes em servigos de satde.

Em 2009, a Anvisa criou um Grupo de Trabalho - GT, formado por varios especialistas que atuam na
area de controle de infec¢io e na assisténcia direta aos pacientes para a elaboragao dos Critérios Nacionais
de Infecgdo do Trato Respiratdrio. Este grupo utilizou como base para este trabalho os critérios utilizados
pelos hospitais dos Estados Unidos participantes do seu sistema de vigilancia de infec¢des relacionadas
a assisténcia a saude (National Healthcare Safety Network — NHSN) coordenado pelo Centers for Disease
Control and Prevention - CDC.

O objetivo do trabalho foi padronizar a nivel nacional os critérios epidemiolédgicos de Infecgao do Trato
Respiratorio, de forma a possibilitar a comparabilidade dos dados de infeccéo notificados ao Sistema Nacional
de Vigilancia epidemioldgica das IRAS, para com isso, tragar o perfil epidemioldgico dessas infec¢des tanto no
nivel local como nacionalmente e favorecer a defini¢do e direcionamento das agdes de prevencéo e controle.

Cabe ressaltar que ap6s a primeira publicacdo dos Critérios Nacionais de Infecgdes do Trato Respiratorio,
em 2009, vérios debates tém ocorrido entre os controladores de infecgdo em relagdo aos critérios utiliza-
dos para o diagndstico epidemioldgico da pneumonia associada a ventilagdo mecéinica - PAV. Isso se deve
ao fato de que ndo ha ainda um padrao-ouro para diagnostico desta infec¢do, uma vez que, a maioria das
defini¢oes utilizadas ndo possui sensibilidade e especificidade suficientes para o estabelecimento do diag-
ndstico. Este fato assumiu maior importéncia nos tltimos anos em virtude da discussao acerca do impacto
da implementac¢do das medidas de prevencao especificas para esta infec¢o e a possibilidade de manutengao
de taxa zero para PAV.

Os trés principais componentes para a detecgio da PAV pelos critérios atuais sdo: radiografia de torax,
sinais e sintomas e exames laboratoriais. Porém, considerando a subjetividade e complexidade desta abor-
dagem, o CDC formou um grupo de trabalho para revisdo deste algoritmo e, como resultado uma nova
nomenclatura (Eventos Associados & Ventilagdo Mecanica - VAE) e os novos critérios foram propostos para
pacientes adultos, sendo que este composto dos componentes: alteragdo do padrao respiratorio (PEEP e
FiO2) e exames laboratoriais (identificagao do agente patogénico). Estes novos critérios estdo sendo aplicados
pelos hospitais americanos participantes do NHSN a partir de 2013. No entanto, ainda disponibiliza uma
atualizagao dos critérios baseados nas radiografias de térax, sinais e sintomas e exames laboratoriais, tanto

para PAV quanto para pneumonia nao associada a ventilagdo mecanica.
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Em 2016, a Anvisa convocou novamente o GT para discutir a possibilidade de revisio dos critérios
diagnodsticos de PAV atualmente utilizados pelos hospitais do Brasil, considerando a nova nomenclatura e os
novos critérios americanos. No entanto, o GT optou por ainda ndo seguir as mudangas propostas pelo CDC
considerando a necessidade de avaliar se essas mudancas serdo factiveis de serem aplicadas pelos hospitais
brasileiros. Diante disso, a proposta é que a Anvisa, apoiada pelo GT e em conjunto com as Coordenagdes
Estaduais de Controle de Infec¢ao, realize um projeto piloto de aplica¢ao desses novos critérios propostos
pelo CDC (VAE), por um grupo de hospitais a serem previamente selecionados, comparando-os com os
critérios atualmente proposto pela Anvisa, a fim de se avaliar a aplicabilidade e viabilidade daquele critério
nos hospitais brasileiros, bem como identificar necessidades de ajustes para a realidade brasileira.

Portanto, este documento é composto pela revisdo dos critérios diagnosticos de infeccdo do trato res-
piratorio, em pacientes adultos e pediatricos, sendo utilizado ainda como referéncia, para a definicdo de
pneumonia, os trés componentes dos critérios publicados em 2009 (radiografia de térax, sinais e sintomas e
exames laboratoriais) e 0 documento do CDC (Pneumonia associada a ventilagdo mecénica e ndo associada
aventilagdo mecanica) disponivel no link: https://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf.
A proposta é que uma revisdo mais profunda deste documento, com base nos novos critérios e nomenclatura
do CDC (VAE), seja realizada apds a conclusao do projeto piloto mencionado acima.

Os critérios de PAV e demais infecgdes respiratdrias em neonatologia serdo descritos em outro Manual
da Série de Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos de Satde.

Para fins de notifica¢ao ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica das IRAS, serao consideradas
apenas PAV.

2. Definicoes

Periodo de janela da infeccdo: periodo de 7 dias durante os quais sao identificados todos os elementos
(sinais, sintomas, resultados de exames de imagens e/ou laboratoriais) necessarios para a defini¢cao da in-
feccdo. Para a identificagao do periodo de janela da PAV deve-se considerar trés dias antes e trés dias depois
da data do primeiro do RX alterado ou dos exames laboratoriais (descritos no critério).

Data da infeccdo: éadataem que o primeiro elemento (sinal, sintoma ou resultados de exames de imagens
ou laboratoriais) utilizado para a definigao da PAV ocorreu dentro do periodo de janela de infecgao de 7 dias.

Pneumonia: Infeccdo pulmonar identificada pela utilizagdo de uma combinagio de critérios: imagem
radiolégica, clinicos e laboratorial.

Pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV): pneumonia em paciente em ventilagdo mecénica
(VM) por um periodo maior que dois dias de calendario (sendo que o D1 ¢é o dia de inicio da VM) e que
na data da infecgdo o paciente estava em VM ou o ventilador mecéinico havia sido removido no dia anterior.

Ventilador mecanico (VM): é definido como o dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a respi-
ragdo de forma continua, inclusive no periodo de desmame, por meio de traqueostomia ou intubagio en-
dotraqueal. Dispositivos utilizados para expansao pulmonar nao sado considerados ventiladores (ex. Pressao
positiva continua em vias aéreas — Continuou Positive Airway Pressure — CPAP), exceto se utilizados na

traqueostomia ou pela cdnula endotraqueal.
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3. Trato Respiratorio Inferior

3.1 Critérios diagnosticos de pneumonia relacionada a assisténcia a saude*,
associada ou nao a ventilacao mecanica.
Os critérios epidemioldgicos de pneumonia relacionada a assisténcia a satide em pacientes com ou sem
ventilacio mecanica sdo os mesmos.

PNEUMONIA DEFINIDA  Paciente com doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de térax
CLINICAMENTE seriadas com um dos sequintes achados, persistentes, novos ou progressivos:

+ Infiltrado;

- Opacificagdo;

- Cavitacao.

E pelo menos UM dos sinais e sintomas:
- Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;
- Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3);
- Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos.

E pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:
- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanga das caracteristicas da secrecdo ou aumento
da secrecdo respiratdria ou aumento da necessidade de aspiracao;
- Piora da troca gasosa (dessaturacdo, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240 ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatérios);
- Ausculta com roncos ou estertores;
- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.
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Paciente COM doenga cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de

MICROBIOLOGICAMENTE térax seriadas com um dos sequintes achados, persistentes, novos ou progressivos:
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- Infiltrado;
- Opacificacdo;
- Cavitacao.

E Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

- Febre (temperatura > 38°C), sem outra causa associada;

- Leucopenia (< 4000 cel/mm?) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3);

- Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos.

E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:
- surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento

da secregdo respiratoria ou aumento da necessidade de aspiracao;

- Piora da troca gasosa (dessaturacdo, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240) ou aumento da

oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatdrios);

- Ausculta com roncos ou estertores;
- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia.

Pelo menos UM dos resultados abaixo:

- Hemocultura positiva, sem outro foco de infeccao;

- Cultura positiva do liquido pleural;

- Cultura quantitativa positiva de secrecdo pulmonar obtida por procedimento com menor

potencial de contaminagdo (ex: lavado broncoalveolar e escovado protegido);

- Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar , achado de >5% leucécitos e macréfagos

contendo microrganismos (presenca de bactérias intracelulares);

- Cultura positiva de tecido pulmonar;
- Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das seguintes evidencias de pneumonia:

- Formacao de abscesso ou foco de consolidacdo com infiltrado de polimorfonucleares nos
bronquiolos e alvéolos;
- Evidéncia de invasdo de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas.

- Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma identificados a partir de cultura

de secrecdo ou tecido pulmonar ou identificados por teste microbioldgico realizado para fins
de diagnéstico clinico ou tratamento;

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patégeno (exemplo: influenza,

Chlamydophila);

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para Legionella. pneumophila sorogrupo

| titulada > 1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;

- Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina.
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PNEUMONIA Paciente COM doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de
EM PACIENTES torax seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:
IMUNODEPRIMIDOS*3 - Infiltrado;
- Opacificacdo;
- Cavitacao;
- Pneumocele, em criancas menores de 1 ano.
E pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:
- Febre (temperatura: >38°C), sem outra causa associada;
- Alteracao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes >70 anos;
- Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento
da secrecdo ou aumento da necessidade de aspiracao;
- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou taquipneia;
- Ausculta de roncos ou estertores;
- Piora da troca gasosa (dessaturagao, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240) ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatdrios);
- Hemoptise;
- Dor pleuritica.
E pelo menos UM dos resultados abaixo:
- Hemocultura positiva, sem outro foco de infeccao;
- Cultura positiva do liquido pleural;
- Cultura quantitativa positiva de secrecao pulmonar obtida por procedimento com menor
potencial de contaminacéo (lavado broncoalveolar e escovado protegido);
- Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de >5% leucécitos e macréfagos
contendo microrganismos (presenca de bactérias intracelulares);
- Cultura positiva de tecido pulmonar;
- Exame histopatoldgico mostrando pelo menos uma das sequintes evidéncias de pneumonia:
- Formacao de abscesso ou foco de consolidagdo com infiltrado de polimorfonucleares nos
bronquiolos e alvéolos;
- Evidéncia de invasdo de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-hifas.

- Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma identificados a partir de cultura
de secrecdo ou tecido pulmonar ou identificados por teste microbioldgico realizado para fins
de diagnéstico clinico ou tratamento;

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patégeno (exemplo: influenza,
Chlamydophila);

- Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para Legionella pneumophila sorogrupo
| titulada >1:128 na fase aguda e convalescenca por imunofluorescéncia indireta;

- Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina;

- |dentificagao de Candida spp. em amostra de sangue e de secre¢do respiratdria (escarro,
aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar ou escovado protegido);

- Evidéncia de fungo em amostra obtida por procedimento com menor potencial de
contaminacdo (ex: lavado broncoalveolar ou escovado protegido) de uma das seguintes:

- Exame de microscopia direta;
- Cultura positiva de fungo;
- Teste diagnostico laboratorial (ndo cultura).

*1 Para fins de notificagdo ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, notificar apenas as pneumonias associadas a
ventilagdo mecanica (PAV), ou seja, as infeccdes em pacientes em uso de ventilagdo mecanica.

*2 Pacientes SEM doenca pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto respiratdrio agudo, displasia
broncopulmonar, edema pulmonar ou doenca pulmonar obstrutiva cronica) 01 (UMA) radiografia de térax com as
alteraces descritas ja é aceitavel.

*3 Pacientes imunocomprometidos incluem aqueles com neutropenia (absoluta de neutréfilos <500/ mm3), leucemia,
linfoma, HIV com contagem de CD4 <200 ou esplenectomia; transplantados e aqueles que estdo em quimioterapia
citotoxica, ou com altas doses de corticoides ou outros imunodepressores diariamente por > 2 semanas (por exemplo,
> 40mg de prednisona ou seu equivalente, > 160mg de hidrocortisona, > 32mg de metilprednisolona,> 6mg
dexametasona,> 200mg cortisona).
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3.2 Critérios diagnosticos de pneumonia relacionada a assisténcia a saude*",
associada ou nao ventilacdo mecanica em criancas

PNEUMONIA EM Paciente COM doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de
CRIANCAS > 4 SEMANAS E tdrax seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:
< 1ANO - Infiltrado persistente novo ou progressivo;

- Opacificacao;

- Cavitagdo;

- Pneumatocele .

E piora da troca gasosa (dessaturacdo, como por exemplo Pa02/ Fi02 < 240) ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatdrios).

E pelo menos TRES dos sequintes sinais e sintomas:
- Instabilidade térmica;
- Leucopenia (<4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 15000 cel/mm3) e desvio a esquerda (>

10% bastonetes);

- Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da secre¢do ou aumento
da secregdo respiratdria ou aumento da necessidade de aspiracao;

- Apneia, taquipneia, batimento de asa de nariz e tiragem intercostal;

- Ausculta com sibilos, roncos ou estertores;

- Tosse;

- Bradicardia (< 100bmp) ou taquicardia (> 170bpm).

PNEUMONIA CRIANCAS >  Paciente COM doenca cardiaca ou pulmonar de base*? com DUAS ou mais radiografias de
1 ANO E < 12 ANOS torax seriadas com um dos seguintes achados, persistentes, novos ou progressivos:
- Infiltrado persistente novo ou progressivo;
- Opacificagao;
- Cavitacao.
E pelo menos TRES dos sequintes sinais e sintomas:
- Febre (temperatura: >38°C);
- Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 15000 cel/mm3);
- Surgimento de secre¢do purulenta ou mudanga das caracteristicas da secre¢do ou aumento
da secregdo respiratdria ou aumento da necessidade de aspiracao;
- Inicio ou piora da tosse ou dispneia ou apneia ou taquipneia;
- Ausculta com roncos ou estertores;
- Piora da troca gasosa (dessaturagdo, como por exemplo Pa02/Fi02<240, ou aumento da
oferta de oxigénio ou aumento dos parametros ventilatérios).

*1 Para fins de notificacdo ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, notificar apenas as pneumonias associadas a
ventilacdo mecanica (PAV), ou seja, as infecgdes em pacientes em uso de ventilagdo mecanica.

*2 Em criangas SEM doenca pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto respiratério agudo,
displasia broncopulmonar, edema pulmonar ou doenca pulmonar obstrutiva crénica) 01 (uma) radiografia de térax com as
alteracbes acima descritas é aceitavel.

Observagoes

1. Isoladamente, o diagndstico de pneumonia estabelecido pelo médico nao é um critério suficiente
para estabelecer que o quadro pulmonar é de Pneumonia Relacionada a Assisténcia a Saude, sendo
necessario que os critérios acima sejam atendidos.

2. A pneumonia decorrente de aspiragdo maci¢a durante a intubagdo na sala de emergéncia deve ser
considerada como pneumonia relacionada a assisténcia a saude aspiragdo macica é definida quando

existe aspiracdo de contetido gastrico na via respiratéria, como por exemplo restos alimentares.
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10.

11.

12.

13.

14.

Multiplos episddios de Pneumonia Relacionada a Assisténcia a Saude podem ocorrer em pacientes
com internagdo prolongada.

O crescimento de mais um microrganismo ou mudancga no patégeno em cultura, isoladamente, nao
¢ indicativo de novo episddio de pneumonia. Assim, é necessario o aparecimento de novos sinais e
sintomas e alteragdo radioldgica para essa definicao.

Deve-se ter atengdo para determinar a etiologia da pneumonia em um paciente com hemoculturas
positivas e evidéncia radiografica de pneumonia, principalmente, se o paciente estiver em uso de
dispositivos invasivos, tais como cateteres intravasculares ou um cateter urinario de demora.

Em geral, ndo se pode considerar como agente etioldgico da pneumonia, em pacientes imunocom-
petentes, microrganismos como: Staphylococcus coagulase negativo, Enterococus spp e Candida spp,
contaminantes comuns da pele e leveduras, identificados em hemoculturas.

Staphylococcus coagulase negativo, Enterococus spp e Candida spp ou leveduras nao especificadas nao
podem ser considerados como agentes causadores da pneumonia, a menos que sejam identificados a
partir de amostra de tecido pulmonar ou liquido pleural.

Candida spp isolada do escarro, aspirado endotraqueal, espécimes de lavagem broncoalveolar ou
espécimes escovado protegido, combinada com uma amostra de sangue, pode ser utilizada para sa-
tisfazer o critério de pneumonia diagnosticada microbiologicamente.

Blastomices, Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides, Criptococcus e Pneumocistis sdo microrga-
nismos causadores de infec¢ao comunitdria e nao devem ser considerados causadores de pneumonia
relacionada a assisténcia a saude. Embora, alguns estudos tém demonstrado a potencial transmissao
do pneumocistis no ambiente hospitalar.

Ocasionalmente, em pacientes sem ventila¢gdo mecanica, o diagndstico de pneumonia relacionada a
assisténcia a saude pode ser muito claro com base nos sinais e sintomas e com uma unica e definitiva
radiografia toracica. No entanto, em pacientes fumantes ou com pneumopatia por inalagao ou com
outras doengas pulmonares ou cardiacas (por exemplo: insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga
pulmonar intersticial, sindrome do desconforto respiratdrio, displasia broncopulmonar, edema pul-
monar ou doenga pulmonar obstrutiva cronica), o diagndstico de pneumonia sera particularmente
dificil.

Outras condi¢des nao-infecciosas (por exemplo: edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca conges-
tiva) podem simular a presenca de pneumonia. Nestes casos mais dificeis, radiografias toracicas
seriadas devem ser analisadas.

Para ajudar a separar processos pulmonares infecciosos dos nao-infecciosos e ajudar a confirmar
casos dificeis, é ttil analisar as radiografias do dia do diagndstico, 3 dias antes do diagnodstico, e nos
dias 2 e 7 ap6s o diagndstico.

Note-se que ha muitas maneiras de descrever a aparéncia radiografica de uma pneumonia. Os exem-
plos incluem, entre outros: “doenga do espaco aéreo”, “opacidade focal” e “dreas de aumento da den-
sidade”. Em situagdes clinicas apropriadas, estas descri¢oes devem fortemente ser consideradas como
achados positivos.

Uma vez confirmados casos de pneumonia, devido ao virus sincicial respiratério (VSR), adenovirus
ou virus da influenza, o diagndstico presuntivo desses patdgenos, em posteriores casos com sinais e

sintomas clinicos similares, é um critério aceitavel para a presenga de IRAS.
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Escarro escasso ou aquoso é comumente observado em adultos com pneumonia por virus e mico-
plasmas, porém o escarro pode ser mucopurulento.
Em criangas, nas pneumonias por virus sincicial respiratério (VSR) ou influenza, ocorre grande pro-
ducéo de escarro.
Pacientes, exceto prematuros, com pneumonia viral ou por Micoplasma, podem apresentar poucos
sinais ou sintomas, mesmo quando sdo significativos os infiltrados radiograficos presentes no exame.
O periodo de incubagdo da Legionelose é geralmente de 2 a 10 dias. Portanto, para fins epidemio-
légicos considera-se caso confirmado de Legionelose relacionada a assisténcia a saide a infecgdo
por este agente, confirmada laboratorialmente, em paciente com o inicio dos sintomas ap6s 10 dias
de internacgdo e caso provavel de Legionelose relacionada a assisténcia a saude refere-se a infecgao
causada por este agente, confirmada laboratorialmente, em paciente com o inicio dos sintomas entre
2 e 9 dias da internacéo.
Uma unica anotagdo de escarro purulento ou qualquer mudanga no carater do escarro nao é signifi-
cativa; repetidas anota¢des durante um periodo de 24 horas seriam mais um indicativo do inicio de
um processo infeccioso. Variagao do carater de escarro remete a cor, consisténcia, odor e quantidade.
Taquipneia é definida como:

o Adultos: frequéncia respiratoria > 22 respiragdes por minuto;

« Pacientes < 2 meses de idade: frequéncia respiratoria > 60 respiragdes por minuto;

o Pacientes de 2-12 meses de idade: frequéncia respiratoria > 50 respiragdes por minuto;

o Criangas > 1 ano de idade: frequéncia respiratoria > 30 respiracdes por minuto.

Critérios diagndsticos de traqueobronquite

TRAQUEOBRONQUITE, Ndo ha evidéncia clinica ou radiol6gica de pneumonia.
SEM EVIDENCIA DE

E pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem nenhuma outra causa:

PNEUMONIA, -y
DEFINIDA CLINICAMENTE ~ FeDre (temperatura > 38°C),
- Tosse;
- Aparecimento ou aumento da producao habitual de secre¢do;
- Roncos;
- Sibilos.
SEM EVIDENCIA DE Ndo ha evidéncia clinica ou radiol6gica de pneumonia.

PNEUMONIA, DEFINIDA
MICROBIOLOGICAMENTE
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E pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem nenhuma outra causa:
- Febre (temperatura > 38°C);
- Tosse;
- Aparecimento ou aumento da producao habitual de secre¢do;
- Roncos;
- Sibilos.

E pelo menos UM dos resultados abaixo:
- Cultura positiva em material obtido por aspirado traqueal ou broncoscopia;
- Positividade na pesquisa de antigenos para patégenos em secrecdes respiratorias.
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3.4 Critérios diagnosticos de empiema e derrame pleural parapneuménico
complicado associados a pneumonia

Aspecto do Derrame Bioquimica do Derrame

DERRAME PLEURAL Geralmente turvo ou pH < 7,20; DHL > 1.000 UI/L e glicose < 40 mg/dL
PARAPNEUMONICO purulento . o
COMPLICADO Pode ter bactérias no Gram e/ou cultura positiva
EMPIEMA Purulento Independe dos achados de laboratédrio

4. Trato Respiratorio Superior

4.1 Critérios diagnosticos de faringite, laringite, epiglotite e sinusite

FARINGITE, Devem apresentar pelo menos UMA das situacdes a sequir:
L Paciente com DOIS ou mais sinais e sintomas, sem nenhuma outra causa associada:
EPIGLOTITE iy
- Febre (temperatura > 38°C);
- Dor de garganta;
- Tosse;
- Rouquidao;
- Eritema;
- Exsudato faringeo purulento.
ou
Paciente com pelo menos UMA das situagdes abaixo:
- Cultura positiva de microrganismos do sitio de infecgéo;
- Hemoculturas positivas;
- Antigeno positivo no sangue ou secregdes faringeas;
- |lgM positivo ou aumento de 4 vezes IgG pareado para o patdgeno;
- Diagnostico de infeccdo respiratoria alta, estabelecido pelo médico assistente.
ou
- 0 paciente tem um abscesso visto no exame direto, durante cirurgia ou em exame
histopatoldgico.
SINUSITE Pelo menos UM dos critérios a sequir:

Cultura positiva de microrganismos em material purulento da cavidade sinusal.
ou

Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas sem nenhuma outra causa:
- Febre (temperatura: > 38°C);
- Aumento da sensibilidade ou dor no seio da face;
- Cefaleia;
- Obstrucdo nasal ou exsudato purulento.

ou

Pelo menos UM dos critérios a sequir:
- Transiluminagdo positiva (opacidade do seio maxilar visivel apds incidéncia direta de luz);
- Exame de imagem positivo (Raio X, Ultrassom, Tomografia Computadorizada).

63



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

5. Indicadores para a vigilancia epidemiolégica da Pneumonia Associada a
Ventilacao Mecanica (PAV)

Apresentamos os dois indicadores utilizados para a vigilancia da PAV: Densidade de incidéncia
de PAV e taxa de utilizacido de ventilacio mecénica.

Para fins de monitoramento interno do servigo e apresentagdo dos indicadores aos profissionais
envolvidos, os dados para o calculo destes indicadores, devem ser compilados periodicamente. De-
pendendo do niimero de leitos da unidade este periodo pode ser mensal, trimestral ou semestral. No
entanto, para compor o banco de dados do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica das IRAS,
estes dados devem ser notificados mensalmente.

Densidade de incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecdnica (PAV).

A densidade de incidéncia de PAV deve ser calculada utilizando-se:

N° de casos novos de PAV no periodo de vigilancia

DI de PAV X 1000

N° de pacientes em VM - dia no periodo de vigilancia

DI - Densidade de Incidéncia
PAV - Pneumonia Associado a Ventilacio Mecénica

VM - Ventilagdo Mecanica

Taxa de utilizacdo de ventilacdo mecdnica
Este indicador traduz o quanto este fator de risco estd presente na populagdo analisada.

Calcula-se da seguinte maneira:

N° de pacientes em VM - dia no periodo de vigilancia

TU de CVC X100

N° de pacientes - dia no periodo de vigilancia

TU: Taxa de Utilizacao
Paciente-dia: Soma do nimero total de pacientes internados, a cada dia, por Unidade de Terapia

Intensiva, no periodo de vigilancia.

Para o célculo dos indicadores deve-se recorrer a busca ativa de forma a se obter os dados (nimero
de PAV, nimero de pacientes em VM-dia, numero de pacientes-dia). Ressalta-se que a identificagdo da
PAV deve ser realizada segundo critérios diagnosticos padronizados neste documento.

Para o calculo do numero de pacientes em VM-dia, e de pacientes-dia, sugere-se o preenchimento
didrio de uma planilha especifica em que constem os dias do més, o nimero de pacientes internados na
unidade no dia e o ndmero de pacientes internados na unidade em uso de ventilacio-mecanica no dia.

Esta planilha deve ser preenchida pela equipe do Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar -
SCIH ou mesmo pela equipe da unidade de terapia intensiva, porém, sempre envolvendo profissionais

treinados para a metodologia definida para a vigilancia.
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Modelo de Planilha para coleta de dados

R N T —

Numero de pacientes da Nuamero de pacientes
unidade em VM na unidade

1 13 5
2 12 5
3 16 12
4 10 9
5 9 9
30 7 5
31 8 6
Total 75 42

Nesta planilha ao final de cada més os denominadores serdo calculados:

— Pacientes em VM-dia: nimero total de pacientes em VM-dia internados na unidade no més de
vigilancia =42 (5+5+12+9+9+...+5+6).

— Paciente-dia: Soma do nimero total de pacientes internados, a cada dia, na unidade, no més de
vigilancia. = 75 (13+12,16+10+9...+7+8).

Neste exemplo a taxa de utilizagdo de VM no més é = 42/75 * 100 = 56%
A Taxa de utilizagdo de VM é 56% que significa que 56% dos pacientes internados na unidade no més

em questdo estiveram sob VM. Portanto, este fator de risco (VM) para PAV estava presente em 56% da

populag¢ao analisada no més.
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ANEXO | — Aspectos laboratoriais do manuseio de secre¢des respiratorias

Fonte: Diretrizes sobre Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) - Sociedade Paulista de
Infectologia — 2006

Coleta do lavado broncoalveolar (LBA):

O broncoscépio deve ser dirigido para o segmento comprometido.

O material para cultura devera ser obtido antes de eventuais bidpsias para evitar excesso de san-
gue.

Coletar as aliquotas em recipientes distintos.

Utilizar 100mL de salina estéril nao-bacteriostatica instilada em aliquotas de 20mL e aspiradas em
recipiente estéril.

A primeira aliquota devera ser colocada em frasco identificado como Primeira Amostra (utilizada
para esfregacos microbiologicos e pesquisa de antigenos).

Todas as outras amostras poderao ser coletadas em um unico frasco estéril (POOL). Somente este
pool devera ser utilizado para a cultura quantitativa, evitando elevadas contagens, que sao falsea-
das quando se mistura a primeira amostra.

O tempo do transporte da amostra é essencial, devendo estar em torno de 30 minutos, sendo o
maximo aceitavel de 1-2 horas.

Caso haja solicitagdo de cultura para Legionella spp. uma primeira aliquota deve ser coletada com
agua destilada, enviada separadamente e identificada.

Os microrganismos relacionados com processos pneumonicos estdo, geralmente, presentes em
altas concentracdes nas secrecoes pulmonares.

O valor de corte sugerido, por diferentes autores, para diferenciar colonizagao de infecgdo é acima
de 10° UFC/mL e deve ser considerado quando o paciente ndo estd em uso de antibioticos.

Se coletada amostra de mais de um segmento pulmonar, de locais diferentes, separar as aliquotas

por regido obtida e identifica-las.

Escovado Protegido

Colocar a ponta da escova dentro de um tubo contendo Ringer Lactato, volume de 1mL. Caso nao
. 4 <« . » ~ .

seja descartavel, “misturar a escova” na solugdo durante um minuto.

Devido ao pequeno volume obtido, para este espécime geralmente realiza-se a cultura quantitati-

va de bactérias aerdbias e Gram. Poderao ser solicitadas também culturas ou pesquisas de algum

microrganismo especifico.

Para amostras coletadas por escova protegida, os valores a serem considerados como relacionados

a infec¢ao sdo maiores que 10° UFC/mL.

Meios recomendados para a cultura das amostras do trato respiratorio:

Agar sangue
Agar MacConnkey

Agar chocolate
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N° de col6nias na placa apés Interpretacao em Interpretacao em
incubacao “overnight” UFC/mL alca de 1pl UFC/mL alca de 10yl

<10 104 103
10a 100 10*a 10° 10%a 101
100 a 1000 10°a 108 102 10°

>1000 >108 >10°

« Nao se recomenda fazer a semeadura para fins de isolamento de anaerdbios.

« Quando indicada cultura para Legionella spp., fungos, micobactérias, Chlamydia e virus, acres-
centam 0s meios necessarios a estas rotinas especificas. Para a detec¢do destes microorganismos,
a pesquisa por imunofluorescéncia com anticorpos monoclonais e os métodos moleculares sio os

mais recomendados.

Semeadura ST
A semeadura da amostra e interpretagio do nimero de colonias no caso da utilizagao de técnicas
quantitativas podera ser feita de qualquer uma das formas abaixo:
a. apo6s a homogeneizagdo da amostra, semear 1 e 10 ul, diretamente nas placas utilizando algas
calibradas descartaveis.
b. preparar diluicoes de:
- 1/100 (0,lmL do material homogeneizado e diluido em 9,9mL de solugao salina, e
semeando-se 0,1 mL desta solugdo com pipeta automatica e ponteira estéril na placa).
- 1/1000 (0,1mL da solugao anterior em 9,9mL de outra salina, semeando-se 0,1mL desta solu-
¢do naplaca) e
- 1/10.000 (0,1mL da solu¢io anterior em 9,9mL de outra salina, semeando-se 0,1mL desta so-
lucdo na placa).
— Para expressao do resultado final de bactérias por mL, devera ser lida a placa com contagem de
coldnias entre 30 e 300 e multiplicada pelo fator da diluigdo (10% 10° e 10%).

Interpretacao ST

« Valores de corte de > 10° UFC/mL aumentaram a especificidade, mas reduzem a sensibilidade.
Quando aprovados no critério de adequa¢ao do material podem ser identificados e feito o teste de
sensibilidade até para dois microrganismos isolados em contagens de > 10° UFC/mL. Valores de >

10° UFC/mL podem ser utilizados, mas com baixa especificidade
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Capitulo 4 — Critérios diagndsticos de infeccao

do trato urinario

1. Introducao

A infecgao do trato urindrio - ITU é uma das causas prevalentes das IRAS de grande potencial
preventivo, visto que a maioria estd relacionada a cateterizagdo vesical.

O diagndstico clinico precoce, associado aos exames complementares (qualitativo e quantitativo de
urina e urocultura), fornece evidéncias para uma adequada terapéutica, apesar dos casos de bacteriuria
assintomdtica e candiduria, que podem induzir tratamentos desnecessarios'. Além disso, a terapéutica
devera ser fundamentada nas taxas de prevaléncia das infec¢des urinarias locais e nos protocolos ela-
borados em conjunto com a equipe assistencial, Comissdo de Controle de Infec¢ao Hospitalar - CCIH,
Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT e Laboratério de Microbiologia, e ajustada aos resultados
de culturas.

A associa¢do de hemoculturas em casos selecionados trara informagdes adicionais, especialmente,
em pacientes hospitalizados com sepse de foco urinario (20%). Devera ser sempre considerada como
hipétese diagndstica em pacientes com febre sem foco aparente.

As ITUs sdo responsaveis por 35-45% das IRAS em pacientes adultos ', com densidade de in-
cidéncia de 3,1-7,4/1000 cateteres/dia’. Aproximadamente 16-25%’ dos pacientes de um hospital serdo
submetidos a cateterismo vesical, de alivio ou de demora, em algum momento de sua hospitalizacao,
muitas vezes sob indicagdo clinica equivocada ou inexistente e até mesmo sem conhecimento médico®.

A problematica continua quando muitos pacientes permanecerdo com o dispositivo além do
necessario"*’, apesar das complica¢des infecciosas (locais e sistémicas) e ndo infecciosas (desconforto
para o paciente, restricao da mobilidade, traumas uretrais por tragao), inclusive custos hospitalares e
prejuizos ao sistema de satde publico e privado®”.

Entende-se que o tempo de permanéncia da cateterizagdo vesical é o fator crucial para colonizagao
e infecgdo (bacteriana e fungica). A infec¢do podera ser intraluminal ou extraluminal (biofilme), sendo
esta ultima a mais comum. O fendmeno essencial para determinar a viruléncia bacteriana é a adesdo
ao epitélio urindrio, colonizagao intestinal, perineal e cateter.

O crescimento bacteriano inicia-se apds a instalacao do cateter, numa proporgio de 5-10% ao dia,
e estard presente em todos os pacientes ao final de quatro semanas®. O potencial risco para ITU associado
ao cateter intermitente é inferior, sendo de 3,1% e quando na auséncia de cateter vesical de 1,4%.

Os pacientes acometidos pela afec¢do sdo de ambos os sexos, agravantes relativos dependentes de

doengas clinicas/cirtrgicas e relacionadas a unidade de internagao*'®"'. Em uma parcela de individuos
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a manifestacao de bacteritria clinicamente significativa, porém transitoria, desaparece apds a remog¢ao
do cateter, contudo poderd ocorrer septicemia com alta letalidade em alguns casos especificos relacio-
nados também ao hospedeiro'® .

Os agentes etiologicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer a microbiota
do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, selecdo bacteriana, colonizagéo local,
fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificagao da microbiota"*#!*!%1213 " As bactérias
Gram negativas (enterobactérias e nao fermentadores) sao as mais frequentes, mas Gram positivos sdo
de importéncia epidemiolodgica, especialmente do género Enterococcus.

A sobrecarga financeira relacionada a cada episddio de ITU alcanga em média U$ 675,00 ddlares,
até um adicional de U$ 2,800 ddlares nos casos que evoluem com bacteremia**'*!4, aumentando o
periodo pds-operatdrio em média para mais de 2,4 dias em pacientes cirurgicos".

A despeito da estreita relagao existente entre cateterismo vesical e ITU, percebe-se a fragilidade na
implantacio de estratégias de medidas preventivas simples, tanto no Brasil quanto no exterior. E possivel
que uma percep¢do universalmente erronea do carater menos agressivo quanto a morbidade, mortalida-
de e impacto econdmico das I'TU em relagao as outras IRAS seja a explicagdo para tal atitude?*!>1422,

Neste documento, sera abordada apenas a infec¢ao do trato urindrio sintomatica. Nao serdo mais
consideradas as ITUs assintomaticas porque nao devem ser foco de vigilancia e ndo sao alvo de notifica-
¢do. Em geral, as bacteriurias ndo devem ser tratadas, salvo em situagdes especiais, nas quais o0 médico
assistente considere importante instituir tratamento. As infecces relacionadas a outros procedimentos

urologicos nao serao consideradas ITUs porque serao consideradas como de outros sitios.
2. Definicoes

Infec¢oes do trato urindrio relacionada a assisténcia a saude (ITU-RAS): ITU-RAS ¢é definida
como qualquer infecgdo do trato urindrio relacionada a procedimento urolégico, podendo ser associada
ou ndo ao uso de cateter vesical de demora.

ITU assintomdtica: ITU em paciente com ou sem cateter vesical de demora que nao apresente
sinais ou sintomas e com identificacdo de cultura de urina positiva.

ITU sintomdtica: ITU em paciente com ou sem cateter vesical de demora que apresente sinais e
sintomas e com identifica¢ao de cultura de urina positiva.

ITU Relacionada a Assisténcia a Saude Associada a Cateter vesical. (ITU-AC): Qualquer
infec¢ao sintomdtica de trato urindrio em paciente em uso de cateter vesical de demora instalado por
um periodo maior que dois dias calendario (sendo que o D1 é o dia da instalacdo do cateter) e que na
data da infec¢do o paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido removido no dia anterior.

ITU Relacionada a Assisténcia a Satide Nio Associada a Cateter (ITU-NAC): Qualquer infec¢ao
sintomatica de trato urinario em paciente que nao esteja em uso de cateter vesical de demora, na data
da infecgao ou na condi¢ao que o cateter tenha sido removido, no minimo, ha mais de 1 (um) dia ca-
lendério antes da data da infec¢ao.

Outras Infeccoes do Sistema Urindrio (Outras ISU): ITU néo relacionada a procedimento

uroldgico (cirargico ou nao) diagnosticada apos da admissdo em servi¢o de satde e que nao esteja em
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seu periodo de incuba¢ao no momento da admissdao. Compreendem as infec¢des do rim, ureter, bexiga,
uretra, tecidos adjacentes aos espagos retroperitoneal e perinefrético.

Cateter vesical de demora: considera-se aquele que entra pelo orificio da uretra e permanece.
Excluem-se cateter duplo J, cistostomia, punc¢éo supra pubica e cateterizagdo intermitente.

Periodo de janela da infec¢io: periodo de 7 dias durante os quais sdo identificados todos os
elementos (sinais, sintomas, resultados de exames de imagens e/ou laboratoriais) necessarios para a
definicdo da infecgdo. Para a identificagdo do periodo de janela da IPCSL deve-se considerar trés dias
antes e trés dias depois da data da primeira urocultura positiva e/ou primeiro sinal/sintoma.

Data da infec¢do: é a data em que o primeiro elemento (sinal, sintoma ou resultados de exames
de imagens ou laboratoriais) utilizado para a definicdo da infecgdo ocorreu dentro do periodo de janela

de infec¢do de 7 dias.

3. Critérios Diagnosticos de Infeccao do Trato Urinario Relacionada a
Assisténcia a Saude (ITU-RAS)

As Infec¢oes do Trato Urindrio Relacionadas a Assisténcia de Saude (ITU-RAS) Sintomaticas

devem atender aos seguintes critérios:
ITU — RAS Deve preencher UM dos seguintes critérios:

- Qualquer infeccdo do trato urinario relacionada a procedimento urolégico;

- ITU ndo relacionada a procedimento urolégico, diagnosticada durante ou a partir de
2 (dois) dias apos a admissao em servico de sadde e para a qual ndo sdo observadas
quaisquer evidéncias clinicas E ndo estava em seu periodo de incubagdo no momento
da admissdo.

ITU-RAS ASSOCIADA A CATETER Paciente com ITU-RAS e que apresenta os seguintes critérios:
VESICAL DE DEMORA - Apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas™!, sem outras causas
(ITU- AC) reconhecidas:

- Febre (Temperatura: >38°C);

- Dor suprapubica ou lombar.

- E possui cultura de urina positiva*! com até duas espécies microbianas*? com > 10°
UFC/mL. No caso de Candida spp, considerar qualquer crescimento.

ITU — RAS NAO ASSOCIADAA  Paciente com ITU-RAS e que preencha os seguintes critérios:
CATETER VESICAL DE DEMORA

(ITU = NAQ) - 0 paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas, sem outras causas

reconhecidas:
- Febre (Temperatura: >38°C);
- Urgéncia urindria;
- Aumento da frequéncia urinaria;
- Disdria;
- Dor suprapubica ou lombar;
- Em criangas com mais de um ano, considerar o aparecimento de incontinéncia
urinaria naquelas que ja tinham controle esfincteriano.

- Cultura de urina positiva com até duas espécies microbianas com > 10° UFC/mL. No
caso de Candida spp, considerar qualquer crescimento.
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OUTRAS INFECCOES DO Devem preencher pelo menos UM dos sequintes critérios:

SISTEMA URINARIO* 3 - Isolamento de microrganismo de cultura de secrecdo ou fluido (exceto urina) ou
tecido dos seguintes sitios acometidos: rim, ureter, bexiga, uretra e tecidos adjacentes
a0 espaco retroperitoneal e espaco perinefrético;

- Presenca de abscesso ou outra evidéncia de infecgdo vista em exame direto durante
cirurgia ou em exame histopatolégico em um dos sitios: rim, ureter, bexiga, uretra e
tecidos adjacentes ao espago retroperitoneal e espago perinefrético;

- Pelo menos UM dos seguintes:

- Febre (Temperatura: >38°C);
- Dor ou hipersensibilidade localizada em um dos sitios listados.

Associada a pelo menos UM dos seguintes:
Drenagem purulenta do sitio acometido: rim, ureter, bexiga, uretra e tecidos
adjacentes ao espaco retroperitoneal e espaco perinefrético;
Presenca no sangue de microrganismo compativel com o sitio de infeccao.

*1 Sinais/sintomas e resultados de cultura positiva ocorrem no periodo de janela de infeccao.
*2 Acima de duas espécies microbianas, ha grande possibilidade de ter ocorrido contaminagao da amostra.
*3 Incluem-se entre outras ITU-RAS: Infeccdes associadas a procedimentos urolégicos ndo cirtrgicos.

Consideragdes importantes:

1. Infecgdes urindrias em pacientes que usam cateter duplo J sdo consideradas nao associadas a cateter
vesical.

2. Infecgoes relacionadas a procedimentos uroldgicos cirtrgicos sao consideradas infecgdes de sitio
cirargico.

3. Foi retirado o critério de “infec¢do assintomatica” por ser atualmente considerado bacteritria assin-
tomatica. O achado de bactérias no trato urinario ndo significa obrigatoriamente infecgdo e deve ser
descartada essa notificacido se ndo houver clinica de infec¢ido, a menos que se trate de idoso.

4. Idosos podem ter sintomas atipicos como alteragdes cognitivas, letargia, anorexia e outros sintomas
generalizados podem estar associadas a ITU*.

5. Ha grande probabilidade de ser contamina¢ao da amostra quando sdo identificadas acima de duas
espécies microbianas na urocultura.

6. A bacteritria assintomatica ndo necessita tratamento, porém pacientes gravidas, transplantados de
rim, criancas com refluxo vesicoureteral, pacientes com calculos infectados e pacientes submetidos a
cirurgias uroldgicas, deverao ser avaliados para possivel tratamento®.

7. A urina é rica em nitratos e a maioria das enterobactérias transformam nitratos em nitritos, porém
nem todas as bactérias realizam esta metabolizac¢ao. Desta forma, o exame de urina com nitrito ne-
gativo nao descarta ITU, tendo este exame baixa sensibilidade®.

8. Diferentemente do que ocorre com bactérias, a quantificagao do nimero de colonias nao é ttil no
diagnéstico de ITU por Candida spp., sendo que somente ha indicagio de tratamento para candidu-
ria assintomatica em pacientes de risco para desenvolvimento de candidemia, tais como: neonatos,
neutropénicos e pacientes submetidos a procedimentos uroldgicos*-.

9. Cultura de ponta de cateter urindrio nao é um teste laboratorial aceitdvel para o diagnostico de ITU.

10. As culturas de urina devem ser obtidas com a utilizacao de técnica apropriada: coleta limpa por meio
de micgdo espontanea ou cateterizagdo. A urina coletada em paciente ja cateterizado deve ser aspira-
da assepticamente do local préprio no circuito coletor e a cultura processada de forma quantitativa.

Nao hd indicagdo de troca do cateter para obter urina para cultura.
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4. Critérios Diagnosticos de Infeccao do Trato Urinario Relacionada a
Assisténcia a Saude (ITU-RAS) na Crianca > 28 dias e < 1 ano

A defini¢ao de ITU-RAS em crian¢a > 28 dias e < 1 ano deve preencher os seguintes critérios:

ITU — RASASSOCIADA OU NAOA  Paciente com ITU-RAS e apresenta os seguintes critérios:
CATETER VESICAL DE DEMORA EM

CRIANCA - Deve estar com cateter vesical de demora instalado ha pelo menos 2 (dois) dias

no momento do diagnostico de ITU-RAS. Considerar o dia da instalacdo = Dia
1 OU o cateter deve ter sido retirado no maximo 1 (um) dia antes da data do
diagndstico.

- E pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas*3, sem outras causas
reconhecidas:
- Febre*' (Temperatura: >38°C);
- Hipotermia*' (Temperatura: <36°C);
- Apneig;
- Bradicardia;
- Letargia;
- Vomitos;
- Aumento da sensibilidade suprapubica.

- E Cultura de urina positiva*2com até duas espécies microbianas** com > 10°
UFC/mL.

*1 A febre e a hipotermia sdo sintomas nao especificos da infeccdo e ndo podem ser excluidas da determinagéo ITU porque
sdo clinicamente consideradas devido a uma outra causa reconhecida.

*2 Sinais/sintomas e resultados de cultura positiva ocorrem no periodo de janela de infeccao.

*3 Ha grande probabilidade de ser contaminagao da amostra quando sdo identificadas acima de duas espécies microbianas
na urocultura.

5. Indicadores de ITU-RAS

Os indicadores usados para a vigildncia de ITU-RAS sdo a densidade de incidéncia (DI) e taxa
de utiliza¢ao (TU) de cateter vesical de demora (CVD) utilizando as férmulas apresentadas abaixo. A
DI estima a taxa de infecgdo entre o total de dias em que os pacientes estiveram sob o risco de adquirir
a infec¢do, ou seja, com o dispositivo invasivo: CVD. A TU estima a densidade de utilizagdio de CVD
na popula¢io selecionada de pacientes.
Como cerca de 80% das ITU-RAS sdo atribuiveis a utilizagdo de um CVD, estes pacientes devem
ser priorizados pela vigilancia da CCIH dos servigos de saude.
Os seguintes itens devem ser considerados em um sistema de vigilancia:
o Identificar os grupos de pacientes ou unidades nas quais serdo realizadas a vigilancia, tendo como
base os fatores de risco potenciais para ITU e a frequéncia de uso de cateter vesical.
« Calcular a taxa de DI. Neste calculo, utilizar como denominador o nimero de cateteres vesical de
demora-dia (CVD-dia) para todos os grupos de pacientes ou unidades a serem monitoradas.
« Utilizar os critérios padronizados para ITU sintomatica (ndo efetuar vigilancia de bacteriuria as-

sintomatica).
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5.1 Calculo dos Indicadores

Numerador: N° de Infecgdes do Trato Urindrio associadas ao uso do cateter vesical de demora
(ITU-AC) identificadas, no periodo de vigilancia.

Denominador: N° de pacientes com cateter vesical de demora, no periodo de vigilancia.

Cateter vesical de demora-dia: Soma do nimero total de pacientes com cateter vesical de demora
por dia na UTI, no periodo de vigilancia.

Paciente-dia: Soma do numero total de pacientes por dia na UTI, no periodo de vigilancia.

N° total de ITU — AC, no periodo de vigilancia
Dl de ITU - AC= X 1000

N° de paciente com CVD - dia, no periodo de vigilancia

N° de CVD-dia
TU de CVD= X 100
N° de paciente-dia
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Capitulo 5 — Critérios diagndsticos de outras infeccoes

1. Introducao

Este capitulo se fez necessario para contemplar as defini¢des e critérios para os tipos especificos de
infecgdes nao descritos nos capitulos anteriores e que poderao ser contemplados na vigilancia realizada

pelos servigos de saude, de acordo com suas caracteristicas especificas.
2. Critérios diagnoésticos de infeccao em ouvidos, nariz, garganta e boca

Quadro 1: Definigdo, classificagdo e critérios definidores de infec¢des em ouvido e mastoide.

OTITE EXTERNA Deve atender a pelo menos b dos seguintes critérios:

- Paciente tem microrganismo identificado em secrecdo purulenta do canal auditivo por
cultura ou métodos microbiolégicos ndo baseados em cultura, realizados para fins de
diagnostico clinico e tratamento.

- Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais localizados ou sintomas:

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Dor*;

- Eritema*™;

- E organismo identificado pela coloracdo de Gram em secrecdo purulenta do canal
auditivo.

OTITE MEDIA Deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Paciente tem microrganismo identificado em fluido do ouvido médio obtido durante
procedimento invasivo (timpanocentese) por cultura ou métodos microbioldgicos ndo
baseados em cultura, realizados para fins de diagnéstico clinico e tratamento;

- Paciente deve ter pelo menos DOIS dos sequintes sinais localizados ou sintomas:

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Dor*;

- Inflamacao*;

- Retracdo™ ou mobilidade reduzida do timpano;
- Fluido posterior no timpano*.

OTITE INTERNA Deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Paciente tem microrganismo identificado em fluido do ouvido interno obtido durante
procedimento invasivo por cultura ou métodos microbiolégicos ndo baseados em cultura,
realizados para fins de diagnostico clinico e tratamento;

- Paciente com diagndstico médico de infeccdo do ouvido interno.
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MASTOIDITE Deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou tecido da mastoide obtido por
cultura ou métodos microbiolégicos ndo baseados em cultura, realizados para fins de
diagnéstico clinico e tratamento;

- Paciente com diagndstico médico de infeccdo do ouvido interno;

- Paciente apresenta pelo menos DOIS dos sequintes sinais localizados ou sintomas:

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Dor ou aumento de sensibilidade*;
- Edema retroauricular*;

- Eritema*™;

- Cefaleia;

- Paralisia facial.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
- Organismo identificado pela coloragéo de Gram do fluido ou tecido da mastoide;
- Exame de imagem sugestivo de infeccdo, geralmente tomografia computadorizada
que tenha correlacdo clinica.

*sem outra causa reconhecida.

Quadro 2: Definigao, classificagdo e critérios definidores de infec¢des na cavidade oral (boca, lingua e

gengivas):
INFECCAO DA Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
CAVIDADE ORAL - Paciente tem microrganismo (s) identificado (s) de abscessos ou material purulento de tecido

da cavidade oral por cultura ou outros métodos microbioldgicos, realizados para fins de
diagnéstico clinico e tratamento;

- Paciente apresenta abscesso ou outra evidéncia de infeccdo da cavidade oral identificado por
procedimentos invasivos, visualizacdo macroscopica, ou exame histopatolégico;

- Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas, com nenhuma outra
causa reconhecida: mucosa oral apresentando ulceracao, lesdes esbranquigadas elevadas na
mucosa inflamada, ou placas E pelo menos UM dos seguintes:

- Microrganismo identificado por cultura ou outros métodos microbioldgicos, realizados
para fins de diagnostico clinico e tratamento;

- Células gigantes multinucleadas identificadas em exame microscopico de raspado da
mucosa ou de exsudato;

- Diagnostico por meio de um unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo
menos 4 vezes dos titulos de de IgG para patégenos em soros pareados;

- Elementos fungicos identificados em exame microscopico de raspado da mucosa ou de
exsudato (coloracdo de Gram, KOH);

- Inicio de terapia antimicrobiana pelo médico, dentro de dois (2) dias do inicio ou piora dos
sintomas.
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3. Critérios diagnosticos de infeccao no sistema cardiovascular

Quadro 03 - Classificacio e critérios definidores de no sistema cardiovascular.

MIOCARDITE
ou
PERICARDITE

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
- Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou tecido pericardico obtido por cultura ou outros
métodos microbiolégicos, realizados para fins de diagnostico clinico e tratamento;
- 0 paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre (temperatura: >38°C), dor
toracica®, pulso paradoxal® ou aumento na érea cardiaca® E pelo menos UM dos seguintes resultados:
- AlteragOes no eletrocardiograma compativeis com miocardite ou pericardite;
- Evidéncia de miocardite ou pericardite no exame histopatolégico do tecido cardiaco;
- Elevacdo de 4 (quatro) vezes dos titulos de IgG em amostras pareadas;
- Derrame pericardico identificado no Ecocardiograma, Tomografia computadorizada, Ressonancia
magnética ou Angiografia.

Paciente < de 1 ano de idade, que apresentar pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas: febre
(temperatura: >38°C), hipotermia (temperatura: <36°C), apneia*, bradicardia®, pulso paradoxal* ou
aumento da drea cardiaca* E pelo menos UM dos seguintes:

- AlteragOes no eletrocardiograma compativeis com miocardite ou pericardite;

- Evidéncia de miocardite ou pericardite no exame histopatolégico do tecido cardiaco;

- Elevagdo de 4 (quatro) vezes dos titulos de IgG em amostras pareadas;

- Derrame pericardico identificado no Ecocardiograma, Tomografia computadorizada, Ressonancia

magnética ou Angiografia.
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ENDOCARDITE Endocardite de vélvula esta definida quando existe pelo menos UM dos seguintes critérios:
DEVALVULA 1. Cultura positiva de uma amostra de tecido ou liquido pericardico obtida por intervencéo cirtrgica ou
NATURAL SEM por aspiragdo com agulha;
PROTESE 2. Microrganismo identificado em exame histopatolégico de vegetacdo cardiaca, vegetacdo embolizada
(por exemplo, abscesso de 6rgao sélido) de origem cardiaca ou abscesso intracardiaco;
Endocardite comprovada por exame histopatolégico de vegetacdo cardiaca ou abscesso intracardiaco;
4. Pelo menos um achado ecocardiografico:

- Vegetagdo na valva cardiaca ou nas estruturas de suporte;

- Abscesso intracardiaco;

- Nova deiscéncia parcial da protese valvar.

w

E pelo menos UM dos seguintes:

- Microrganismo tipico de endocardite (Viridans group streptococci, Streptococcus bovis,
Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus) em duas amostras de hemocultura em ocasides
distintas;

- Coxiella burnetii identificada em amostra de sangue por cultura, método microbioldgico ndo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico ou sorologia (IgG anti-fase | > 1:800).

5. Pelo menos TRES dentre os sequintes critérios:

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Fendémenos vasculares: embolia arterial maior (ou seja, acidente vascular cerebral embélico,
infarto renal, infarto esplénico ou abscesso, arte digital isquémico / gangrena de fonte embdlica),
infartos pulmonares sépticos, aneurisma micético (documentado por imagem, visto em cirurgia, ou
descrita em espécimes patolégicos do exame macroscopico), hemorragia intracraniana, hemorragia
conjuntival, ou lesdes de Janeway documentadas;

- Fenémenos imunolégicos: glomerulonefrite, nodulos de Osler, manchas de Roth ou fator
reumatoide positivo.

E pelo menos UM dos seguintes:

- Microrganismo tipico de endocardite (Streptococcus grupo viridans, Streptococcus gallolyticus,
Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens, Kingella spp., Staphylococcus aureus) identificado em 2 ou mais amostras de sangue
coletadas em momentos distintos (no mesmo dia ou dias consecutivos) por meio de cultura ou
método microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico;

- Coxiella burnetiiidentificada em amostra de sangue por cultura, método microbioldgico ndo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico ou sorologia (IgG anti-fase | > 1:800).

6. Pelo menos UM dos seguintes:
- Vegetacao na valvula cardiaca ou estruturas de suporte visto no ecocardiograma;
- Abscesso intracardiaco visto no ecocardiograma;
- Nova deiscéncia parcial da protese valvar visto no ecocardiograma.

E pelo menos TRES dos seguintes:

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Fendémeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto ou
abscesso esplénico, gangrena de dedo de origem embdlica), infarto pulmonar séptico, aneurisma
micético, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway;

- Fenémenos imunolégicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler, manchas de Roth ou fator
reumatoide positivo;

- |dentificagdo de um organismo a partir do sangue por, pelo menos, um dos seguintes métodos:

- Microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou método microbiolégico ndo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico;

- Microrganismo comum identificado em pelo menos 2 amostras de sangue coletadas
separadamente (no mesmo dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura ou método
microbiol6gico ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico.
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ENDOCARDITE 7. TODOS os seguintes critérios:

DE VALVULA
NATURAL SEM
PROTESE

MEDIASTINITE

INFECCAO
ARTERIAL E
VENOSA
(SEM
COLOCACAO
DE PROTESE)

- Febre (temperatura: > 38°C);

- Fenémeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia cerebral, infarto renal, infarto ou
abscesso esplénico, gangrena de dedo de origem embdlica), infarto pulmonar séptico, aneurisma
micético, hemorragia intracraniana, hemorragia conjuntival ou manchas de Janeway;

- Fendmenos imunoldgicos: glomerulonefrite documentada, nédulos de Osfer, manchas de Roth ou fator

reumatoide positivo;
- |dentificacdo de microrganismo no sangue por pelo menos um dos seguintes métodos:

- Microrganismo patogénico identificado por meio de cultura ou método microbiolégico néo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico;

- Patégeno reconhecido a partir de uma ou mais culturas de sangue;

- Microrganismo comum identificado em pelo menos 2 amostras de sangue coletadas
separadamente (no mesmo dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura ou método
microbioldgico ndo baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico.

Critério:
Deve atender pelo menos UM dos sequintes critérios:
- Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou tecido mediastinal obtido por cultura ou outros
métodos microbioldgicos, realizados para fins de diagnéstico clinico e tratamento;
- Paciente com evidéncia de mediastinite em visualizagdo macroscopica ou exame histopatoldgico;
- 0 paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre (temperatura: >38°C), dor
toracica® ou instabilidade esternal, * E pelo menos UM dos seguintes resultados:
- Drenagem purulenta da area mediastinal;
- Alargamento do mediastino em teste de imagem.

Paciente < de 1 ano de idade, que apresentar pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre
(temperatura: >38°C), hipotermia (temperatura: <36°C), apneia*, bradicardia* ou instabilidade esternal*
E pelo menos UM dos seguintes:

- Drenagem purulenta da area mediastinal;
- Alargamento do mediastino em teste de imagem.

Infeccdo arterial ou venosa esté definida quando existe pelo menos UM dos seguintes critérios:
- Paciente com microrganismos identificados em artéria ou veia por cultura ou método microbiolégico
ndo baseado em cultura realizado para fins de diagnostico ou tratamento clinico;
- Paciente com evidéncia de infeccdo arterial ou venosa na inspegdo anatdmica ou no exame
histopatoldgico;
- Paciente tem pelo menos UM dos seqguintes sinais ou sintomas:
- Febre (temperatura: >38°C);
- Dor*;
- Eritema™ ou calor do sitio vascular envolvido™.

E mais de 15 unidades formadoras de col6nia (UFC)/mL de microrganismo de canula intravascular
- Paciente com drenagem purulenta de artéria ou veia.

Paciente com idade < 1ano com pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas: febre (temperatura:
>38°C), hipotermia (temperatura: < 36°C), apneia*, bradicardia®, letargia*, dor*, eritema* ou calor na
regido do vaso envolvido;

E mais de 15 UFC/mL de microrganismo de canula intravascular.

* Sem nenhuma outra causa reconhecida.
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4. Critérios diagnosticos de infeccao de pele e tecidos moles

Quadro 05 - Classificagdo e critérios definidores de infeccdo de pele e tecidos moles.

INFECCAO SUPERFICIAL
E PROFUNDA DE
ULCERA POR PRESSAO

INFECCAO DE PELE OU
TECIDO SUBCUTANEO

INFECCAO EM TECIDOS
MOLES — MUSCULO E
FASCIA

ABSCESSO MAMARIO
Oou
MASTITE

INFECCAO EM
PACIENTE VITIMA DE
QUEIMADURA
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Deve atender os seguintes critérios:
- Paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas: eritema*, dor* ou
edema dos bordos da Ulcera por pressao*.

E microrganismos identificados em fluido aspirado por agulha ou biopsia de tecido da margem
da Ulcera por cultura ou método microbiolégico ndo baseado em cultura realizado para fins de
diagndstico ou tratamento clinico.

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
- Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes:
- drenagem purulenta;
- pustulas;
- vesiculas;
- furdnculos (excluindo acne).

Paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas localizados sem outra
causa reconhecida: dor ou sensibilidade, edema, eritema ou calor;
E pelo menos UM dos seguintes:
a. Microrganismos identificados em aspirados de leséo, por cultura ou método nao
baseado em cultura realizado para fins de diagndstico e tratamento clinico;
b. Para valorizar um microrganismo que faz parte da microbiota normal (ex.: difteréide
[ Corynebacterium sppl, Bacillus [ndo B anthracis| spp, Propionibacterium spp,
Staphylococcus coagulase negativa [incluindo S epidermidis), Streptococcus viridans,
Aerococcus spp, Micrococcus spp), ele deve o Unico isolado nas culturas;
¢. Célula gigante multinucleada visualizada em exame microscdpico do tecido afetado;
d. Diagnostico através de um Unico titulo elevado de anticorpos IgM ou aumento de pelo
menos 4 vezes em soros pareados de IgG para patdgenos.

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Paciente tem microrganismo identificado em tecido ou aspirado do sitio afetado obtido por
cultura ou outros métodos microbioldgicos, realizados para fins de diagndstico clinico e
tratamento;

- Paciente apesenta drenagem purulenta no local afetado;

- Paciente apresenta abscesso ou outra evidéncia de infeccdo na visualizacdo macroscopica ou
em exame histopatolégico.

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Paciente com uma cultura positiva do tecido mamério afetado ou fluido obtido por incisdo e
drenagem ou aspiragdo por agulha;

- Paciente tem abscesso mamério ou outra evidencia de infeccdo vista durante o ato cirtrgico,
exame histopatoldgico ou através de imagem (ecografia ou tomografia computadorizada da
mama);

- Paciente tem febre (temperatura: > 38°C) e sinais de inflamacdo local da mama E o médico
assistente inicia terapia antibiética nos primeiros 2 dias ap6s a piora dos sintomas.

Deve atender os seguintes critérios:

- Paciente com mudanca na aparéncia da queimadura (abrupta separacdo do tecido
necrosado, mudanca na coloracao para marrom escuro, preto ou descoloragdo violacea do
tecido necrosado) E microrganismo identificado a partir de hemocultura ou outro método
microbioldgico com finalidade diagnéstica ou terapéutica.
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5. Critérios diagnoésticos de infeccao do trato gastrointestinal

Quadro 06 - Classificagao e critérios definidores de infec¢do do trato gastrointestinal.

INFECCAQ POR Clostridium difficile Deve atender UM dos seguintes critérios:
- Teste positivo para Toxina produzida por Clostridium difficile em amostras de
fezes diarreicas;
- Paciente tem evidencia clinica de colite pseudomembranosa sob visualizacdo
anatomica (incluindo por visdo endoscopica direta) ou exame histopatoldgico.

GASTROENTERITES (excluindo infeccdes Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
por C. difficile) - Paciente apresenta diarreia aguda (eliminagdo de fezes liquidas por mais de
12 horas) e sem outras causas nao infecciosas aparentes (ex.: exacerbacdo de
uma condicdo cronica, diarreia devido eventos adversos de terapias, exceto
terapia antimicrobiana ou informacdes de stress psicoldgicos);
- Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas: ndusea*,
vomitos*, dor abdominal*, febre (temperatura: > 38°C), ou cefaleia™.

E pelo menos UM dos seguintes:

a. 0 patdgeno entérico identificado nas fezes ou swab retal por meio de
coproculturas ou métodos microbioldgicos ndo baseados em cultura,
realizados para fins de diagnéstico clinico e tratamento (excluindo
culturas de vigilancia);

b. O pat6geno entérico detectado por exame microscopico das fezes;

¢. O patdgeno entérico detectado por reagdo antigeno ou anticorpo no
sangue ou fezes;

d. Evidéncia de patogeno entérico detectado em exames histopatolégico;

e. Diagnéstico soroldgico do microrganismo a partir do titulo simples de
IgM ou aumento de 4 vezes o titulo de IgG em amostras pareadas de
S0r0.

Observacao: O termo “patdgeno entérico” descreve patdgenos que nao
sdo considerados da flora normal do trato gastrointestinal como: Sa/monella,
Shigellla, Yersinia, Campylobacter, Giardla, entre outros.
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INFECCOES DO TRATO
GASTROINTESTINAL (esofago,
estomago, intestino delgado e grosso e

reto) excluindo gastroenterite, apendicite -

e infecgdes por C. difficile

HEPATITE AGUDA
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Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
- Paciente tem um abcesso ou evidencia de infeccdo identificada em exame

visual ou através de exame histopatoldgico do trato gastrointestinal;
Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas compativeis
com infecgdo envolvendo tecido ou 6rgdo: febre (temperatura: >38°C),
nausea*, vomitos*, dor* ou desconforto®, odinofagia® ou disfagia*.

E pelo menos UM dos seguintes critérios:

- Microrganismo identificado da drenagem ou tecido obtido durante um

procedimento invasivo ou por cultura ou métodos microbioldgicos ndo
baseados em cultura, realizados para fins de diagnéstico clinico e tratamento;

- Organismos identificados em culturas, hemoculturas ou outros métodos

microbioldgicos a partir de fragmentos de tecidos ou secregdes drenadas de
locais assépticos. Organismos identificados a partir de secrecdes drenadas em
condicdes assépticas ou fragmentos de tecidos e observados em esfregagos
diretamente ap6s coloragdo do GRAM, exames diretos para fungos ou
presenca de células gigantes multinucleadas;

- Métodos de imagens (ex.: TC, Ressonancia magnética) sugestivos de infeccdo

associados com o quadro clinico compativel;

- Evidéncia de infeccdo em exames endoscopicos (ex.: Esofagite por Candida,

proctite etc.).

Deve atender os sequintes critérios:
- Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas: febre

(temperatura: > 38°C), anorexia*, nausea*, vémitos*, dor abdominal*,
ictericia®, ou historia de transfusdo nos Ultimos 3 meses.

E pelo menos UM dos seguintes critérios:
- Teste laboratorial positivo para hepatite aguda A, B, C ou D e duragéo de

hospitalizacdo ou cuidados assistenciais compativeis com a aquisi¢do da
mesma;

- Citomegalovirus detectado em urina ou secrecdo de orofaringe;
- Afastadas outras causas de hepatite aguda como: alcodlica, medicamentosa,

obstrucao biliar, deficiéncia de alfa-1 antitripsina etc.
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INFECCOES INTRAABDOMINAIS, NAO  Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
ESPECIFICADAS EM OUTROS LOCAIS - Paciente tem organismo identificado de um abcesso ou material purulento
INCLUINDO VESICULA BILIAR, DUCTOS do espaco intra-abdominal identificado por cultura ou outros testes

BILIARES, FIGADO (EXCLUINDO microbioldgicos realizados para esclarecimento diagndstico ou tratamento;
HEPATITES VIRAIS), BACO, PANCREAS, - Paciente tem:

PERITONEO, ESPACO SUBFRENICO E - Abcesso ou outra evidencia de infeccdo intra-abdominal em sitio
SUBDIAFRAGMATICO OU OUTROS anatémico ou exame histopatolégico;

TECIDOS INTRAABDOMINAIS - Abcesso ou outra evidéncia de infeccdo intra-abdominal em sitio

anatomico ou exame histopatoldgico E organismos identificados em
hemoculturas ou outros testes microbioldgicos em sangue realizados
para esclarecimentos diagnésticos ou tratamento (excluindo culturas

de vigilancia). Os organismos isolados devem ser pelo menos um dos
seguintes: Bacterdides spp., Candida spp., Clostridium spp., Enterococcus
spp., Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp., Prevotella spp.,
Veillonella spp., ou Enterobacteriaceae.

- Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas: febre
(temperatura: > 38°C), nausea*, vomitos*, dor abdominal* ou ictericia*.

- E pelo menos UM dos seguintes:

- Organismos identificados no Gram, por cultura ou por outros testes
microbioldgicos realizados para esclarecimento diagndstico ou
tratamento obtidos a partir de drenagem ou fragmentos de tecidos
obtidos em condigdes assépticas através de sistema de succdo fechado,
drenagem aberta, dreno tubular T ou guiados por Ultra som ou
tomografias;

- Organismos identificados no sangue por hemoculturas ou outros
testes microbiolégicos realizados para diagnéstico clinico ou
tratamento e testes de imagem que sugerem infeccdo (RX, Tomografia
Computadorizada, Ultrassonografia, ressonancia magnética ou
cintilografias) com correlacdo clinica. Os organismos identificados no
sangue devem ser pelo menos um dos seguintes: Bacteroides spp.,
Candida spp., Clostridium spp., Enterococcus spp., Fusobacterium
spp., Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., Veillonella spp., ou
Enterobacteriaceae.

*sem outra causa reconhecida.
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6. Critérios diagnosticos de infeccao do trato reprodutivo

Quadro 07 - Classificagdo e critérios definidores de infec¢ao do trato reprodutivo.

OUTRAS INFECCOES DO TRATO  Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

REPRODUTIVO-OREP

MASCULINO OU FEMININO
(epididimo, testiculos, préstata,
vagina, ovarios, Utero,
corioamnionite ou outros tecidos
profundos da pélvis, EXCLUINDO
endometrite ou infeccdes do coto
vaginal)

- Microrganismo identificado em tecido ou fluido da topografia afetada (excluindo

urina) por cultura ou outro teste microbiolégico nao baseado em cultura que foi
realizado para definicdo de diagnéstico clinico ou do tratamento (excluir culturas/
testes de vigilancia ativa);

- Paciente apresenta um abscesso ou outra evidéncia de infeccdo daquele sitio em

exame macroscopico ou na histopatologia;

- Paciente com suspeita de infeccdo em um dos sitios de OREP E que apresente DOIS

dos seguintes sintomas ou sinais clinicos:
- Febre (temperatura: > 38°C);
- Nauseas™*;
- Vomitos*;
- Dor ou amolecimento®;
- Distria*.

E pelo menos UM dos seguintes itens:
- Microrganismo identificado no sangue por culturas ou outro teste microbioldgico ndo

baseado em culturas que foi realizado para defini¢do de diagnostico clinico ou do
tratamento (excluir culturas/testes de vigilancia ativa);

- Médico inicia terapia antimicrobiana dentro dos dois dias contados a partir do

aparecimento ou piora dos sintomas.

Observacao: Os critérios diagnosticos de Endometrite e Infeccdo em Episiotomia estdo
no Manual da Anvisa: Medidas de Prevencao e Critérios Diagnésticos de Infeccdes
Puerperais em Parto Vaginal e Cirurgia Cesariana.

*sem outra causa reconhecida.

Orientagdes para notificagao:

o Nao notificar corioamnionite como ENDOMETRITE (vide OREP).

« Nao notificar endometrite pds-parto vaginal como uma infec¢io relacionada a assisténcia se a

paciente apresente uma corioamnionite admissional (OREP)

« Notificar EMET-infecgao de sitio cirtrgico de 6rgdo/espago quando a paciente é submetida a ce-

sarea na vigéncia de corioamnionite e desenvolve posterioriormente uma endometrite.

+ Se o paciente tem epididimite, prostatite, ou orquite e preenche critérios de OREP e também pre-
enche os critérios de ITU, notifique apenas ITU A MENOS QUE a OREP seja uma infecgdo de

sitio cirurgico de érgao/espago em cujo caso APENAS a OREP devera ser notificada.

 Notificar infecgdo do coto vaginal como infec¢do de sitio cirtrgico.
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