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As inovagdes tecnoldgicas produzidas pela inteligéncia humana, embora
signifiquem avangos, podem também gerar riscos a satide, quando nao

Pediatria
monitoradas de maneira adequada. Por isso, a qualidade do atendimento ~ a .
a populagao esta intrinsecamente relacionada a monitoragao desses riscos. Preve n ?a 0c¢ CO n t ro I S d S I n fecga 0 H 0sS p I ta I ar

Cabe ao Estado ser o regulador dessa relagao por meio da adogao de

medidas de controle e prevencdo e pela veiculacdo de informacoes a
sociedade. Isto contribui para a efetiva participagao dos usuarios no

processo de construgao de um sistema de satide de qualidade.

Por essa razao, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)
publica esta série dedicada aos Servicos de Satide no intuito de levar aos
profissionais da area instrumentos praticos para o gerenciamento dos
riscos sanitarios. Espera, assim, por meio destas publica¢des, contribuir
para o desenvolvimento de agdOes seguras, além de disponibilizar

informacoes atualizadas que podem ser repassadas ao publico.

~
=
©
=
o
d
]
==
o
®
on
]
Y
=
v
°
=
]
I~
b=}
=
=]
o
v
]
(T
on
<
o
>
v
o
a
1
]
‘=
b=}
=
°
7]
-

Tecnologia em Servicos de Saude

Z,

ISBN 85-334-1049-2
LI

7985331410496
N

o L Agéncia Nacional Ministério Editora
—

ot PEDy,
NOF 14y,
&y
:fg
/,:,r .

QEDADE B,
8

iy

de Vigilancia Sanitaria  da Saude Anvisa



roberta.alpino
Retângulo








PEDIATRIA:
PREVENCAO E CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR

Elgl] Editora
M Anvisa

Brasilia, 2006



Copyright © 2006. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
E permitida a reprodugio total ou parcial desta obra, desde que citada a fonte.

Depdsito Legal na Biblioteca Nacional, conforme Decreto n.° 1.825,
de 20 de dezembro de 1907.

12 Ed. 1250 exemplares.

Conselho Editorial da Anvisa

Dirceu Raposo de Mello

Claudio Maierovitch Pessanha Henriques
Franklin Rubinstein

Victor Hugo Travassos da Rosa

Carlos Dias Lopes

Marcia Helena Gongalves Rollemberg

Nucleo de Assessoramento a Comunicagao Social e Institucional
Assessor-Chefe: Carlos Dias Lopes

Editora Anvisa

Coordenacao
Pablo Barcellos

Projeto Grafico
Joao Carlos Machado e Rogério Reis

Diagramacao
André Luis Masullo
Rogério Reis

Revisdo
Clara Martins

Capa
Paula Simdes e Rogério Reis

Brasil. Ministério da Satide. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Pediatria: prevencao e controle de infec¢ao hospitalar/ Ministério da Sat-
de, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — Brasilia : Ministério da
Saude, 2005.

116 p. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos)
ISBN 85-334-1049-2

1. Pediatria. 2. Controle de risco. I. Titulo. II. Série.

NLM WS 1-100

Catalogagao na fonte — Editora MS



PEDIATRIA:
PREVENCAO E CONTROLE DE
INFECCAO HOSPITALAR






Apresentagao

Introducao

1. Principais Conceitos em Infecgao Hospitalar

2. Prevencao da Transmissao da Infec¢do no Ambiente Hospitalar

3. Infecgao Hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva

4. Infecgdes Hospitalares em Neonatologia

5. Infec¢oes Hospitalares em Enfermaria de Pediatria

6. Infeccao em Cirurgia Pediatrica

7. Uso Racional de Antimicrobianos

8. Controle de Surtos de Infeccao Hospitalar

9. Infec¢des Hospitalares Adquiridas em Consultério/Ambulatoério

10. Interfaces entre a Humanizacdo da Assisténcia e o Controle

11. Legislagao Brasileira em Controle de Infeccao Hospitalar

11

13

19

29

39

63

77

87

95

101

107

111






A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa) tém a satisfacao de publicar o Manual de Controle de Infeccao
Hospitalar em Pediatria.

Trata-se de precioso resultado das agdes conjuntas definidas nos termos da par-
ceria firmada entre as duas entidades com o intuito de contribuir para a elevagao
do nivel de satide da infancia e da adolescéncia brasileiras.

O Manual foi elaborado pelos integrantes do Grupo Técnico de Controle de In-
feccao Hospitalar da SBP e revisado pela equipe da Anvisa. Destina-se a difusao
de conceitos, normas, cuidados, procedimentos e legislagao em vigor, aplicaveis
tanto a organizagao das unidades de satide em que transcorrem os atendimentos
pediatricos, como as peculiaridades da pratica profissional apropriada a faixa
etdria correspondente. O objetivo é o fortalecimento da cultura de prevencao de
infec¢des adquiridas em unidades pediatricas de satide, pressuposto essencial a
qualidade dos servigos prestados em todas as etapas dos processos de diagnos-
tico e tratamento das doengas. Presta-se, por isso mesmo, aos pediatras e a todos
os demais profissionais que atuam nos ambientes de atencdo a satide de criancas
e adolescentes do pais.

Os temas que compdem o contetido do Manual cobrem a maioria das questdes
suscitadas nesse dominio de conhecimento. Estdo escritos de forma clara, sim-
ples, concisa e, sobretudo, pratica, como cabe a um texto dessa natureza.

O alcance da relevante iniciativa demonstra o extraordinario beneficio que pode
resultar da combinagdo de esforcos entre o poder publico e as entidades da so-
ciedade civil, quando convergem para a promogao do bem estar fisico mental e
social da populagao.

A Anvisa e a SBP estao certas de que, com a publicagao deste Manual, cumprem
seus compromissos institucionais com a satde de importante parcela do povo
brasileiro.

Claudio Maierovitch - Diretor da Anvisa
Dioclécio Campos Junior - Presidente da SBP






Infecgao Hospitalar (IH) é o agravo de causa infecciosa adquirido pelo paciente
apos sua admissao em hospital. Pode manifestar-se durante a internacao ou apds
a alta, desde que relacionado a internacdo ou a procedimentos hospitalares.

Atualmente, o conceito de IH é mais abrangente quando se contempla a infecgao
adquirida durante a assisténcia ao paciente em um sistema de nao-internagao, no
atendimento em ambulatérios ou em consultérios. No contexto das infecgdes, ha
grande diferenca entre esses pacientes e os pacientes hospitalizados. Para enfati-
zar o controle da infec¢do na assisténcia ambulatorial, é preciso nao expor desne-
cessariamente o paciente a riscos inerentes a internagao e a microbiota hospitalar.

Na pediatria, os riscos de aquisi¢ao de infec¢des do pequeno paciente, em ambien-
te ambulatorial, tém tanta importancia quanto no ambiente hospitalar, tendo em
vista que as medidas de precaucao e isolamento, nesses locais, praticamente ine-
xistem, sendo comum em uma mesma sala permanecerem criangas e adolescentes
com doengas infecciosas, muitas vezes em periodo de transmissibilidade, ao lado
de outros clientes higidos que comparecem a consulta do pediatra para acom-
panhamento, verificagdo do crescimento e do desenvolvimento. Nesse aspecto,
ha grandes obstaculos a serem vencidos e o maior entre eles é a dificuldade de
um sistema de vigilancia epidemiologica destas infec¢oes, na obtencao e gerencia-
mento das informagdes e, conseqiientemente, na construgao de indicadores.

A complexa relagao entre os microrganismos e os seres humanos, apesar das inu-
meras pesquisas desenvolvidas nessa drea, limita nossa ousadia quando se trata
da avaliagao de resultados.

A formacdo do profissional de saude, que até os dias atuais dificilmente conta
com esse assunto na grade curricular, contribui para perpetuacao de erros, desco-
nhecimento de técnicas e descumprimento das normas de protecado ao paciente,
levando ao potencial risco das infecg¢oes.

O controle da IH envolve, portanto, toda equipe de satide, incluindo o médico,
especialmente, o pediatra pelas peculiaridades dos seus pacientes, que tem fun-
damental importancia na prevencao e controle dessa entidade nosolégica.

Na faixa etaria pediatrica, muitos pacientes sao admitidos com processo infec-
cioso adquirido na comunidade — Infec¢do Comunitaria. Contribui para isso o
contato fisico da crianga com o ambiente e objetos contaminados; a convivéncia
com familiares portadores de doengas infecciosas e a permanéncia cada vez mais
acentuada em creches e escolas.



Uma série de fatores proporciona o desenvolvimento das IH na crianga, tais como:
a lenta maturagao do seu sistema imunoldgico, cujo desenvolvimento é menos
acentuado quanto menor for a idade, tornando maior o risco de aquisi¢ao de do-
engas transmissiveis; o compartilhamento de objetos entre pacientes pediatricos; a
desnutricao aguda; a presenca de anomalias congeénitas; o uso de medicamentos,
particularmente de corticosterodides; e as doencas hemato-oncoldgicas.

Aincidéncia da IH em pediatria cresceu nos tiltimos anos com o aumento dos pro-
cedimentos invasivos, do desenvolvimento tecnolégico, principalmente nas Uni-
dades de Terapia Intensivas Neonatais (UTIN), em que o aumento da média de
permaneéncia do paciente vem propiciando o desenvolvimento de mais infecgoes.
O uso indiscriminado dos antimicrobianos é outro fator coadjuvante nesse cendrio
cada vez mais critico, gerando o surgimento de germes multirresistentes.

No controle das IH, é fundamental a retomada de praticas simples, mas que sao
relegadas a um plano secundario, como a lavagem das maos, a utilizagao correta
das medidas de precaugao e isolamento, a conscientiza¢ao da equipe de satde so-
bre essas medidas aliadas a orientagdo aos acompanhantes do pequeno paciente.

Por todas essas consideragdes, e em virtude da magnitude do problema, a Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP) apresenta este Manual, cujo objetivo maior é
alertar e conscientizar o pediatra e os demais profissionais da satide para o diag-
nostico, a prevengao e o controle das infecgdes em servigos de satude.

Para que esse objetivo seja atingido, faz-se necessario a abordagem do problema de
maneira clara e precisa, voltada para a acdo aliada ao conhecimento que incluem a
segurancga e a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente pediatrico.

Gloria Maria Andrade



1. PriNncirais CONCEITOS EM
INFECCAO HOSPITALAR

Gloria Maria Andrade

Para melhor compreensao dos termos que serdo utilizados neste Manual, sao
apresentados a seguir os conceitos mais freqiientemente utilizados em controle
de infecgdo e baseados na legislagao brasileira vigente.

CONTAMINACAO

Presenca transitdria de microrganismos em superficie sem invasao tecidual ou
relagdo de parasitismo. Pode ocorrer em objetos inanimados ou em hospedeiros.

Ex.: Microbiota transitoria das mdos.

CoLONIZACAO

Crescimento e multiplicacdo de um microrganismo em superficies epiteliais do
hospedeiro, sem expressao clinica ou imunoldgica.

Ex.: Microbiota humana normal.

INFECCAO

Danos decorrentes da invasao, multiplicagao e a¢ao de agentes infecciosos e de
seus produtos toxicos no hospedeiro, ocorrendo interagao imunoldgica.

INTOXICACAO

Danos decorrentes da agao de produtos tdxicos que também podem ser de ori-
gem microbiana.

Ex.: Toxinfecgdo alimentar.

ANvVISA ‘



Individuo que alberga um microrganismo especifico, podendo ou nao apresentar
quadro clinico atribuido ao agente e que serve como fonte potencial de infecgao.

Ex.. Portador do virus da Hepatite B.

E o individuo que elimina o microrganismo patogénico para o meio ambiente.
Pode se tornar um “disseminador perigoso” quando passa a ser fonte de surtos
de infeccdo. Sendo um profissional de satide, deve ser afastado das atividades de
risco até que se reverta a eliminagao do agente.

Ex.. Profissional da satide com lesdo infecciosa de pele.

E a infecgdao adquirida apds a admissao do paciente no hospital, que se manifesta
durante a internagdo ou apos a alta e que pode ser relacionada com a internagao
ou com os procedimentos hospitalares.

DiaGgNOsTICO DAS TH:
a) Principios:
* Evidéncia clinica.
¢ Exames laboratoriais.
* Evidéncias de estudos com métodos de imagem.
* Endoscopia.

* Bidpsias.

b) Critérios Gerais:

* Quando na mesma topografia da infec¢do comunitaria for isolado um ou-
tro germe, seguido de agravamento das condi¢Oes clinicas do paciente.

* Infecgdo que se apresenta com mais de 72 horas apds a admissao, quando
se desconhece o periodo de incubagdo e ndo houver evidéncia clinica e/ou
laboratorial no momento da admissao.
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* Sao também convencionadas IH as que aparecem antes das 72 horas na
internagao quando associadas aos procedimentos diagnosticos e/ou tera-
péuticos no periodo.

E a infecgao constatada ou em incubagdo no ato de admissao do paciente no hos-
pital, desde que ndo relacionada com a internag¢ao anterior no mesmo hospital.

S3o0 também IC:

* Infecgdo que esta associada com complicacdo ou extensao da infeccdo ja
presente na admissao, a menos que haja troca de microrganismos.

* Infecgdao do RN, cuja aquisigdo por via placentaria é conhecida e tornou-se
evidente logo ap0ds o nascimento. Ex.: toxoplasmose, herpes simples etc.

¢ Infeccdao do RN associada a bolsa rota com mais de 24 horas.

E a infeccdo em que a alteracdo de algum evento relacionado pode implicar na
sua prevencao.

Ex.: Infecgao cruzada (aquela transmitida de um paciente para outro, geralmente
tendo como veiculo o profissional da satide).

E a infeccio que acontece a despeito de todas as precaucdes tomadas.

E a infec¢ao oriunda da propria microbiota do paciente.

Ex.: infec¢Oes por enterobactérias em imunossuprimidos.

E a infec¢do que resulta da transmissao a partir de fontes externas ao paciente.

Ex.: Varicela.
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E a expansao do agente etioldgico para novos sitios de infecgao.

Ex.: Osteomielite por Staphylococcus aureus em paciente com sepse por este agente.

As cirurgias podem ser classificadas segundo o potencial de contaminagao, defi-
nido como o nimero de microrganismos presentes no tecido a ser operado.

CirurGIAa Limra

Nao ocorre penetragao no trato digestivo, respiratério ou urinario.
E realizada em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminagao.

Auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou de falhas técnicas
grosseiras.

CIRURGIA POTENCIALMENTE CONTAMINADA

Ocorre penetrac¢do nos tratos digestivo, respiratdrio ou urinario sem con-
taminagao significante.

E realizada em tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa
ou em tecidos de dificil descontaminacao.

Auséncia de processo infeccioso e inflamatério, com falhas técnicas des-
critas no transoperatorio.

Cirurgia com drenagem aberta.

CirRURGIA CONTAMINADA

Cirurgia de obstrugao biliar ou das vias urinarias.

Cirurgia em tecidos recentemente traumatizados e abertos, colonizados
por flora bacteriana abundante, cuja descontaminagao seja dificil ou im-
possivel.

Ocorréncia de falhas técnicas grosseiras.
Auséncia de supuracao local.

Inflamagao aguda na incisao e cicatrizacao de segunda intengao.
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CirURGIA INFECTADA

E toda intervencao cirtrgica realizada em qualquer tecido ou drgao em presenca
de processo infeccioso (supuragao) e/ou tecido necrético.

Conjunto de acdes desenvolvidas visando a redugao maxima da incidéncia e da
gravidade das IH.

Orgao de assessoria da dire¢ao da instituigao composta por profissionais de nivel
superior, formalmente designados, constituido por:

* Membros Consultores: representantes dos servigos médicos, de enferma-
gem, farmacia hospitalar, laboratorio de microbiologia e da administragao
do hospital.

* Membros Executores: obedecendo a relagao de dois técnicos de nivel su-
perior para cada 200 leitos, sendo um dos membros preferencialmente da
enfermagem.
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2. PREVENCAO DA TRANSMISSAO
DA INFECCAO NO AMBIENTE
HOSPITALAR

Roseli Calil

As normas apresentadas a seguir sao embasadas em atualizacdo realizada pelo
Center for Diseases Control, adaptadas a nossa realidade.

Todas as medidas de precaucdo e isolamento tém como caracteristica evitar a
transmissao nosocomial de doengas. O isolamento deve ser prescrito pelo médico
e aplicado pela enfermeira do setor seguindo as normas da CCIH.

TRANSMISSAO DA INFECCAO NO HOSPITAL

Para ocorrer a transmissao das infecgdes no ambiente hospitalar sao necessarios
3 elementos:

¢ Fonte de infeccao
* Hospedeiro susceptivel

¢ Meios de transmissao

FONTE DE INFECCAO
e Pacientes, funciondrios e, ocasionalmente os visitantes.

* Objetos inanimados e superficies do ambiente hospitalar, incluindo equi-
pamentos e medicamentos.

HOSPEDEIRO SUSCEPTIVEL

Pacientes no ambiente hospitalar possuem fatores que os tornam mais suscepti-
veis aos microrganismos, principalmente pacientes imunossuprimidos como re-
cém-nascidos, pacientes em quimioterapia ou portadores de imunodeficiéncias.
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ME10s DE TRANSMISSAO

Os microrganismos sao transmitidos no hospital por varios meios: por contato,
por goticulas, por via aérea , por meio de um veiculo comum ou por vetores.

* Contato

E 0 mais freqiiente e importante meio de transmissao de infeccdes hospitalares.
Pode ocorrer através das maos dos profissionais; através das luvas quando nao
trocadas entre um paciente e outro; pelo contato entre pacientes e também atra-
vés de instrumentos contaminados.

* Goticulas

A geragao de goticulas pela pessoa que € a fonte ocorre durante a tosse, espirro,
aspiracao de secrec¢des, realiza¢do de procedimentos (como broncoscopia) e mes-
mo pela conversagao habitual. Quando estas particulas sdo depositadas na con-
juntiva, mucosa nasal ou na boca do hospedeiro susceptivel, ocorre a transmissao
do agente. As particulas podem atingir uma distancia de um metro. Essa forma
de transmissdo nao € aérea porque as goticulas ndo permanecem suspensas no
ar.

* Aérea

A transmissdo aérea ocorre quando os microrganismos estdao em pequenas par-
ticulas suspensas no ar (<5 um) ou goticulas evaporadas que permanecem sus-
pensas no ar por longo tempo. Os microrganismos carreados desta forma sao
disseminados por correntes de ar e podem ser inalados por hospedeiros suscep-
tiveis, mesmo a longas distancias.

* Veiculo comum

Ocorre quando os microrganismos sao transmitidos por veiculo comum como
alimentos, agua, medicamentos ou mesmo equipamentos.

* Vetores

Ocorre quando vetores como moscas, mosquitos, etc, transmitem microrganis-
mos.

* As precaucoes

Devem ser baseadas na forma de transmissdo do agente. No entanto, é funda-
mental o conhecimento e seguimento das precaugdes padrao, até recentemente
denominadas de precaug¢des universais. Para a normatizacio das praticas de iso-
lamentos nos hospitais, € necessario que alguns itens sejam observados entre eles
os “Fundamentos para Isolamentos” e as “Precaucoes Padrao”.
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Os isolamentos hospitalares podem ser agrupados da seguinte forma:
I.  Fundamentos para isolamentos
II. Precaugdes padrao
III. Precaugdes para transmissao aérea
IV. Precaugdes para transmissao por goticulas

V. Precaugoes por contato

* Higienizacdo das méaos - é a medida mais importante de evitar a trans-
missdo de microrganismos de um paciente para outro; as maos devem ser
lavadas antes e apds contato com pacientes e apods contato com sangue,
secregOes, excregoes e equipamentos ou artigos contaminados; devem ser
lavadas antes e imediatamente apds a retirada das luvas (as maos podem
ser contaminadas por furos nas luvas ou durante a remogao destas). Uma
outra forma eficaz e pratica de higienizar as maos é através do uso de
solugao alcodlica 70%, desde que néo evidenciada a presenga de sujidade
nas maos

* Uso de luvas - as luvas sao utilizadas por 3 razodes:

a) para protecao individual - € obrigatorio ao contato com sangue e liqui-
dos corporais e ao contato com mucosas e pele ndo integra de todos os
pacientes por todos os profissionais da satide. Ex: venopungao e demais
procedimentos invasivos;

b) para reducdo da possibilidade de microrganismos das maos do profis-
sional contaminarem o campo operatorio;

c) para reducdo da possibilidade de transmissao de microrganismo de
um paciente para outro nas situagdes de precaucdo de contato. As luvas
devem ser trocadas entre um paciente e outro.

- O uso das luvas nao substitui a lavagem das maos
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A falta de troca das luvas entre um paciente e outro pode disseminar microrga-
nismos no hospital.

* Acomodacgoes dos pacientes - O quarto privativo é importante para pre-
venir a transmissao por contato quando o paciente tem habitos higiéni-
cos precarios ou ndo consegue compreender as medidas de controle de
infeccdo. Se possivel, é recomendado quarto privativo para pacientes
com microrganismos altamente transmissiveis ou epidemiologicamente
importantes. Quando nao for possivel, deve-se escolher para comparti-
lhar o mesmo quarto, pacientes infectados ou colonizados pelo mesmo
microrganismo (coorte). Quando nao for possivel estabelecer-se coorte, é
ainda viavel escolher cuidadosamente outro paciente, com menor risco,
mas sempre sob supervisao da CCIH. Quartos com ventilagdo especial e
pressao negativa sao recomendados para pacientes que tem possibilidade
de transmitir microrganismos por via aérea.

* Transporte - o paciente portador de microrganismos altamente transmis-
siveis ou epidemiologicamente importantes deve deixar o quarto apenas
em situagdes essenciais ao seu tratamento. Deve ser usada barreira apro-
priada para cada paciente, de acordo com a possibilidade de transmissao:
colocar mascara cirtirgica no paciente com possibilidade de geracdo de
particulas infectantes, proteger com curativos impermeaveis as secregdes
que possam contaminar o ambiente, entre outras

* Mascara, protecio ocular ou prote¢do facial - devem ser utilizados pelo
profissional da satide na realizacdo de procedimentos de risco de conta-
minacao de mucosas (nariz, boca e olhos) com sangue ou liquidos corpo-
rais.

* Aventais, sapatos e propés - sao utilizados para protegao individual, nas
situagdes onde ha risco de contaminagdo com sangue e liquidos corporais.
Caso sejam usados aventais em quartos com precaugdes de transmissao
por contato, os mesmos devem ficar dentro do quarto. Vale ressaltar que
o uso de propés tem como unica finalidade a protecao do profissional de
saude, ndo tendo qualquer papel na prevencao de IH.

* Equipamentos e artigos - materiais perfurocortantes depois de utilizados
devem ser transportados ou descartados com cuidado para prevenir aci-
dentes e transferéncia de microrganismos para o ambiente ou outros pa-
cientes. Equipamentos utilizados em pacientes sob precaucoes de contato
devem ser desinfetados depois do uso (ex: estetoscOpios, termdmetros,
esfigmomandmetros, etc.).

* Roupas/lavanderia - o risco de transmissdo de microrganismos é despre-
zivel se as roupas forem manipuladas, transportadas e lavadas de manei-
ra a evitar a transferéncia de microrganismos para pacientes/funcionarios
ou ambiente.
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* Pratos, talheres e copos - a combinagdo de calor e detergente é suficiente
para descontaminacdo dos utensilios, ndo sendo necessdria a separagao
quando utilizados por pacientes em isolamento.

* Limpeza de rotina e terminal - a limpeza dos equipamentos do ambiente
do paciente em precaugdes especiais deve ser determinada de acordo com
a possibilidade de contaminacdo, devendo cada hospital seguir as reco-
mendacgoes padronizadas pela CCIH local.

As precaugdes - padrao com sangue e liquidos corporais sdo medidas recomen-
dadas para serem utilizadas em todos os pacientes, independentemente dos fato-
res de risco ou da doenga de base. Compreende a lavagem/higienizacado correta
das maos, uso de luvas, aventais, mascaras ou protegao facial para evitar o conta-
to do profissional com material biolégico do paciente (sangue, liquidos corporais,
secrecOes e excretas, exceto suor), pele nao-intacta e mucosas.

¢ Devem ser usado, juntamente com precaugoes - padrao,
¢  Utilizar em pacientes portadores de doengas transmitidas pelo ar.

*  Quarto privativo e, se possivel com ventilacao especial (pressao negativa
e filtro);

e Portas e janelas devem permanecer fechadas;

* E necessario uso de mascara (N95) ao entrar no quarto; pacientes com
a mesma doenga podem dividir o mesmo quarto, excegao feita para pa-
cientes com tuberculose multirresistente.

Sao consideradas doengas de transmissao aérea:

Tuberculose pulmonar (confirmada ou suspeita) e laringea - uso de masca-
ras com filtro especial (N95). Nos casos suspeitos deve-se aguardar resultado
da baciloscopia; se negativa, suspender precaucoes. Manter precaucdes até
trés baciloscopias negativas colhidas em dias diferentes.

* Nao deve compartilhar quarto casos suspeitos de tuberculose com casos
confirmados, clientes com diagnostico de tuberculose multirressistente,
clientes em esquemas de tratamento diferentes.
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Varicela, herpes zoster disseminado ou herpes zoster localizado em imunossu-
primidos - As pessoas sabidamente nao-imunes devem evitar entrar no quarto.
Caso isso ndo seja possivel, devem usar as mascaras N95. As pessoas sabidamen-
te imunes estio dispensadas do uso de mascaras. E recomendado o uso de luvas
ao contato com lesdes do paciente e avental ao contato direto. Estas precaugdes
deverdo ser mantidas até que todas as lesdes estejam na forma de crostas.

Sarampo - o0 uso de mascara N95 ¢é semelhante ao descrito para varicela, para
pessoas nao-imunes.

Sao utilizadas para pacientes com doengas, conhecidas ou suspeitas, transmitidas
por particula grandes (> 5 pm), distancias maiores de um metro sao suficientes
para evitar a transmissao destas doengas.

e Usar mascara comum ao entrar no quarto;

* Recomendado quarto privativo durante o periodo das precaugdes para
criancas em enfermarias de pediatria. Para recém-nascidos o quarto pri-
vativo pode ser substituido por incubadora, mantendo-se distancia mi-
nima de um metro entre um leito e outro.

*  Demais procedimentos seguem as Precaug¢des-Padrao.

Exemplos de doengas transmitidas por goticulas e tempo de precaucao:

* Doenga invasiva por H. influenzae tipo b (epligotite, meningite, pneumo-
nia) - manter precaugdes até 24 h do inicio da antibioticoterapia.

¢ Doenca invasiva por meningococo (sepsis, meningite, pneumonia) -
manter precaugdes até 24 h do inicio da antibioticoterapia.

* Difteria laringea - manter precaucoes até duas culturas negativas.

*  Coqueluche - manter precaugdes até 5 dias apds o inicio da antibiotico-
terapia.

e  Caxumba - manter precaugdes até 9 dias do inicio da exterioriza¢do ou
tumefacao das parotidas

* Rubéola - manter precaugdes até 7 dias ap0s o inicio do exantema

*  Escarlatina - manter precaugdes até 24 h apds o inicio da antibioticoterapia
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Ao lado das Precaugoes-Padrao, deve-se salientar as precaucdes para transmis-
sdo por contato para pacientes suspeitos ou confirmados de ter doenca facilmente
transmitida por contato direto com o paciente ou com dispositivos ao seu redor.

USAR LUVAS AO CONTATO COM O PACIENTE

Para neonatologia ndo é obrigatdrio quarto privativo, desde que as praticas de
Precaugado de Contato estejam sinalizadas no leito e toda a equipe de satide bem
orientada. Manter o RN em incubadora.

O quarto privativo é recomendado para criangas maiores, podendo estas serem
agrupadas quando portadoras do mesmo microrganismo e mesmo perfil de sus-
cetibilidade.

Exemplo de doengas onde o uso de Precaugdes pelo Contato é necessario:
*  Herpes simples mucocutaneo severo;

* Herpes simples em neonatos em contato com doenga materna - para re-
cém-nascidos de parto vaginal ou cesarea, se a mae tiver lesao ativa e
bolsa rota por mais que 4 a 6 horas;

*  Abscessos nao contidos pelo curativo;
* Rubéola congénita - até um ano de idade;

* Infeccdes entéricas por Shigella sp, rotavirus e hepatite A - para criancas
com incontinéncia fecal;

* Infeccdo por virus sincicial respiratério em lactentes, pré-escolares e
adultos imunosuprimidos;

*  Microrganismos multirresistentes - de acordo com as defini¢des da
CCIH de cada hospital, devendo ser mantido as precaucoes até a alta
hospitalar;

¢  Conjuntivites virais (agudas hemorragicas);

*  Herpes simplex mucocutaneo (pele, oral, genital), o herpes neonatal e o
herpes disseminado;

¢ Impetigo (durante as primeiras 24h de tratamento).
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Exemplos de doencas onde uso de Precaugdes-Padrao sao suficientes:

*  Abscessos com drenagem contida pelo curativo;
* Infeccdes por citomegalovirus;

* Conjuntivite bacteriana, incluindo conjuntivite gonocécica do recém-
nascido e Chlamydia trachomatis;

e Enterocolite necrosante;

* Enterocolites e gastroenterites infecciosas, inclusive por Salmonella e Shi-
gella (pacientes com controle esfincteriano);

* Hepatites A (para hepatite A, se o paciente estiver incontinente, usar pre-
caucao de contato);

e Hepatite B, (Hbs Ag positivo), virus C e outros;
* Meningites virais;
e SIDA;

e  Sifilis primaria ou secundaria com lesdes de pele ou de mucosas, incluin-
do a forma congénita.
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Marcelo Luiz Abramczyk

Pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) apresentam maior
risco em adquirir infecgao hospitalar (IH), devido aos seguintes fatores: severi-
dade da doenca de base, muitas vezes ocasionando deficiéncia da imunidade hu-
moral, celular e/ou inespecifica; procedimentos invasivos a que sao submetidos,
como cateteres venosos centrais, cateterismo vesical e ventilacdo mecanica, com
quebra das barreiras naturais de defesa; tempo de internagao prolongado; uso
de antibioticoterapia de amplo espectro; faixa etaria menor de dois anos; PRISM
(“Preditory Risk of Mortality”) maior de 10; densidade populacional e relacao
paciente-enfermeiro.

Diferente do que ocorre em UTIs de pacientes adultos, em que infec¢ao do trato
urinario é o principal sitio de infec¢ao observado, nas UTIs pediatricas, os princi-
pais sitios de infecgao sdo as pneumonias e as infec¢gdes de corrente sangtiinea .

Para que sejam implementadas as medidas de controle de IH, é imprescindivel o
conhecimento da vigilancia epidemioldgica das IH. Os elementos basicos de uma
vigilancia adequada compreendem: defini¢des apropriadas; coleta sistematica de
dados; analise e interpretacao de dados e divulgagao dos dados.

As taxas de IH em UTI pediatrica variam de 3% a 27%. Em estudo realizado com
11.709 pacientes e 6.290 IH em UTIs pediatricas dos Estados Unidos, entre 1992
a 1997, os principais sitios de IH observados foram as infec¢des de corrente san-
giiinea, seguidas pelas pneumonias e pelas infec¢des do trato urinario. A taxa de
infeccdo por 100 pacientes foi de 6,1 e a taxa média global foi de 14,1 infec¢des por
1.000 pacientes-dia. Em estudo multicéntrico prospectivo, realizado em oito pai-
ses da Europa, foi observada a incidéncia de infecgao hospitalar em UTI pediatri-
ca de 23,5%; pneumonias e infeccdes de corrente sangiiinea foram os principais
sitios de infecgao hospitalar observados.
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Em estudos nacionais, a taxa global de IH varia de 19,2 a 49 infec¢des por 1.000
pacientes-dia. A comparacao de taxas entre diferentes servigos sempre deve con-
siderar a populagao atendida, pois, até o momento, a estratificagao para gravida-
de de doencga de base ainda nao é padronizada para pacientes pediatricos. Outros
fatores que podem interferir nas taxas de IH reportadas sao o método de coleta
de dados e atuagao efetiva ou nao da CCIH.

Muitas vezes é mais importante e interessante a comparagao das taxas no mesmo
servigo que as comparar com hospitais com caracteristicas totalmente diferentes.

A maioria das infec¢des € de origem bacteriana. Infec¢Ses virais, apesar de apre-
sentarem importancia, sio menos freqiientes que em pacientes pediatricos in-
ternados em enfermarias, possivelmente, pela maior restricao de visitantes e do
fluxo local, presenga de equipamentos individuais e auséncia de contato crianca-
crianga. Infecgbes por leveduras apresentam importancia crescente, correspon-
dendo de 14% a 24% dos agentes identificados, principalmente, em infecges de
corrente sangiiinea.

Observa-se diferenga na prevaléncia de determinados agentes etiologicos para
cada sitio de infec¢do. Assim, tem-se Staphylococcus aureus, em infec¢des de si-
tio operatorio, infec¢des de corrente sangiiinea relacionada a cateteres venosos
centrais, infeccdo de protese, infeccdo de pele e infeccdo de trato respiratodrio;
Staphylococcus coagulase negativo em infecgdes de corrente sangiiinea relacionada
a cateteres venosos centrais e infec¢do de protese; Enterococcus sp. em infecgdes
urindrias, infec¢des respiratérias e em infecgdes de corrente sangiiinea; E. coli,
Klebsiella sp., Enterobacter sp. e Proteus sp. associados a pneumonias, infec¢oes de
sitio cirargico e infec¢des de corrente sangiiinea; Pseudomonas aeruginosa acome-
tendo pacientes cronicos, em ventilagao mecanica prolongada ou pacientes tra-
queostomizados; Acinectobacter baumannii em pneumonias, infec¢des de corrente
sangliinea e infecgdes de sitio operatorio; rotavirus em diarréias; virus sincicial
respiratorio, parainfluenza e influenza em surtos de infec¢des respiratdrias.

Profilaxia envolve prevencao de doenca por meio da utilizagdo de medidas pro-
tetoras. Em contraste com o termo prevengao, profilaxia denota intervencao ativa
e é preferivel.

A maioria das medidas profilaticas de infec¢des hospitalares € baseada em estu-
dos na populagao adulta, sendo os dados extrapolados para a faixa etaria pedi-
atrica. Estudos direcionados sdo necessarios para o desenvolvimento de normas
especificas para a populagao pediatrica.
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GERAIS

Para controle de infec¢ao hospitalar em unidades pediatricas, sao importantes as
seguintes medidas gerais:

1) treinamento adequado, com énfase especial a lavagem/higieniza¢ao das
maos;

2) area fisica adequada;
3) pias em numero suficiente;

4) racionalizacao na utilizacdo de antimicrobianos e de procedimentos in-
vasivos;

5) reconhecimento prévio de contato com doengas infecto-contagiosas;

6) medidas adequadas de isolamento, com leitos e quartos/enfermarias dis-
poniveis para esta finalidade;

7) internacao criteriosa;

8) atencdo e supervisao em relagao as visitas de familiares.

EsrEciFicas
Classificagao em categorias de acordo com CDC/1996:
e Categorial

A: medidas fortemente recomendadas, baseadas em estudos experimen-
tais e epidemiologicos bem desenhados;

B: medidas fortemente recomendadas e consideradas eficazes por peri-
tos na area, mesmo sem realizagdo de estudos cientificos definitivos;

* Categoria II: medidas sugeridas para implementagao, fundamentadas
em forte base tedrica, porém nao resolvida;

* NR:medidas nao recomendadas, questao nao resolvida; praticas para as
quais a evidéncia € insuficiente ou nao existe consenso entre os peritos
na area.
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PNEUMONIAS

Principais recomendacdes preconizadas pelo CDC:

Educacao de profissionais e envolvi-
mento multidisciplinar no controle
de infecg¢oes.

Nao usar antimicrobianos com objeti-
vo de prevenir pneumonias.

Estimular higienizacdo das maos e
precaugdes padrao.

Usar fluido estéril para nebulizadores
de pequeno volume.

Equipamentos semicriticos devem
ser submetidos a esterilizacdo ou de-
sinfec¢ao de alto nivel, de acordo com
as caracteristicas do material.

Uso de vacina 23-valente para pre-
vencao de pneumonia pneumocdcica
nos pacientes de grupos de alto risco.

Optar por troca de circuitos quando
estiverem em mau funcionamento ou
visivelmente sujos.

Quando realizar intubagao, preferir a
via orotraqueal a nasotraqueal.

Trocar canulas de traqueostomia com
técnica asséptica.

Verificar rotineiramente localizacao
do tubo enteral

Descartar condensados liquidos do
circuito respiratorio para nao refluir
no paciente, com uso de luvas.

Nao esterilizar ou desinfetar o ma-
quinario interno de equipamentos de
anestesia.

Usar agua estéril para enxagiie de ar-
tigos semicriticos apds desinfeccao.
Se nao possivel, usar agua filtrada ou
de torneira para enxaguar, seguido
do uso de alcool 70% com secagem
posterior.

Apds o uso de nebulizadores de pe-
queno volume no mesmo paciente,
proceder ao enxagiie com 4gua esté-
ril, desinfecgao e secagem.
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N3io Recomendado (NR)

Administragao de antimicrobiano sistémico profilatico ou administragao roti-
neira de gamaglobulina.

Administragao rotineira de glutamina.

Alimentagao enteral continua ou intermitente.

Clorexidine oral ou descontaminagdo oral com antimicrobiano tépico.

Descontaminagao digestiva seletiva.

Acidificacao da dieta enteral.

INFECCAO RELACIONADA A0S CATETERES

Cateteres Periféricos

Sitio de insercao Limpeza local e assepsia.

Preferir membros superiores.

Material do cateter Teflon ou poliuretano.

Enleeielaideiitela - Lavagem das maos e técnica asséptica para inser-
¢ao do cateter.

Troca do cateter Adultos: a cada 48-72 horas.

Criangas: ndo ha recomendagao.

Troca de equipo Cada 72 horas.

Ap0s infusdo, se utilizado para NPP ou hemode-
rivados.
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Cateteres Venosos Centrais (CVC)

Insercao do cateter

Tipo de cateter

Lumens

Troca do cateter

* Cateter em veia subclavia apresenta menor risco
de infecgao, porém maior risco de complicagdes;

¢ Insercdo por profissional experiente ou equipe
treinada;

* Nao inserir préximo a locais de lesdo de pele;

* Restringir ao maximo o uso e retira-los assim que
possivel;

® Paramentagao completa (gorro, mascara, avental
longo, luvas estéreis);

* Limpeza local e anti-sepsia da pele com clorexi-
dine 2% ou PVPI 10%.

¢ Poliuretano ou silicone.

¢ Cateteres de multiplos lumens estao associados
a maiores taxas de infec¢do, porém permitem infu-
sao simultanea de medicacdes.

* N3o ha indica¢do de troca rotineira do cateter
(excetuando-se o cateter de Swan-Gannz que nao
deve permanecer por mais de quatro dias);

e Indicacdes de troca:

* secregao purulenta no local de inser¢ao (inserir
cateter em novo sitio);

* suspeita de febre associada a cateter (trocar com
fio guia apds descartar outros focos infecciosos);

* suspeita de febre associada a cateter e deterio-
ragao clinica grave do paciente (inserir em novo
sitio);

* cateter central passado na urgéencia (deve ser in-
serido em outro sitio apos 48 horas);

¢ mau funcionamento do cateter.

* Revisao periddica das rotinas de cuidado com
acesso venoso central.
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Curativo

* Manter curativo oclusivo simples com gaze seca
no local da insergao; curativos transparentes per-
meaveis podem ser utilizados e trocados a cada
sete dias desde que ndo haja sujidade visivel ou
descolamento.

Recomendagdes Especiais: para pacientes em uso de nutri¢ao parenteral ou uso
de multiplas drogas, utilizar mais de um cateter central ou usar cateter de multi-
plos lumens. Evitar colher exames pelo cateter central e infundir hemoderivados.

INFECCAO URINARIA

Medidas fortemente recomendadas

Medidas moderadamente recomen-

para adogao

Educacao sobre técnica asséptica ade-
quada de inser¢ao do cateter urindrio
e sobre adequada manutencao.

dadas para adocao

Educagao periddica de pessoas que
cuidam de cateteres urinarios.

Indicagao precisa e retirada o mais
precoce possivel

Utilizar cateter de menor calibre pos-
sivel apropriado para sexo e idade,
condizente com boa drenagem para
minimizar trauma uretral.

Enfatizar a importancia da lavagem/
higienizagao das maos.

Evitar irrigacdo, exceto quando a obs-
trucdo do cateter é antecipada (como
em cirurgias vesicais e de prostata).

Técnica asséptica de inser¢ao do cate-
ter e equipamento estéril (luvas, cam-
po fenestrado, solugdo anti-séptica
apropriada, geléia lubrificante de uso
anico).

Na3o trocar cateteres urinarios arbitra-
riamente, a intervalos predetermina-
dos.

Adequada fixagdo do cateter apos in-
ser¢do, prevenindo movimentagio e
tracao uretral.

Nao se recomenda monitoramento
bacterioldgico periddico.

Manter o sistema continuamente fe-
chado e estéril.

Obter amostras urinarias de forma
asséptica.

Manter fluxo urinario desobstruido.
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O uso de antibidticos topicos ou em solugdes é controverso.

A troca do cateter s deve ser realizada se houver grandes quantidades de residu-
0s no cateter, obstrucao, violacao do sistema, mau funcionamento do cateter ou
febre sem foco conhecido. Nos casos de infec¢ao urinaria associada ao cateter, ndo
foi observada evidéncia de seu beneficio, permanecendo controverso este tema.
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Roseli Calil
Glaucia Mavria Ferreira Rola

Rosana Richtmann

Os progressos da neonatologia, nas tltimas décadas, proporcionaram a sobrevida
de recém-nascidos prematuros de muito baixo peso e recém-nascidos portado-
res de algumas malformagdes, consideradas, anteriormente, como incompativeis
com a vida. Paradoxalmente, junto com essa melhora, outros problemas comeca-
ram a surgir, entre eles, o aumento das infecgdes hospitalares, que passaram a ser
um dos fatores limitantes para a sobrevida desses recém-nascidos.

O feto pode ser colonizado ou infectado, mesmo na fase intra-uterina, por via
placentaria ou ascendente, nos casos em que haja ruptura prematura de membra-
na e em que o parto nao ocorra de imediato.

Apos o nascimento, o processo de colonizac¢ao continua por meio do contato di-
reto com a mae, familiares e o pessoal do bercario; e por meio do contato indi-
reto, pelo manuseio de objetos inanimados como termd&metros, estetoscopios e
transdutores. A ocorréncia de infec¢ao a partir da coloniza¢ao do recém-nascido
depende de seu grau de imunidade e da viruléncia do microrganismo.

Além do contato, que é 0 mecanismo mais comum e importante na colonizacao
e/ou infeccao do recém-nascido, outras formas de transmissao devem ser consi-
deradas, tais como:
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Fluidos contaminados como sangue e hemoderivados, medica¢des, nu-
tricdo parenteral, leite materno e férmulas lacteas.

Via Respiratodria, principalmente em surtos de infecgdes virais, como as
causadas por Influenza e Adenovirus.

Vetores capazes de transmitir dengue, malaria e febre amarela, sendo
raras essas ocorréncias em bergarios.

Todas as situagdes citadas anteriormente se referem a fontes exdgenas mais
freqiientemente responsaveis por surtos epidémicos. Por outro lado, a prépria
microbiota do RN, que sofre acao direta da pressao seletiva de antibidticos, é
responsavel pela manuten¢do da endemicidade das infec¢oes hospitalares (IH)
nas unidades neonatais.

Dentre os fatores de risco para IH inerentes ao RN ressaltamos:

Peso ao nascimento - quanto menor o peso maior o risco de IH.

Defesa imunologica diminuida - quanto mais prematuro, menor é a imu-
nidade humoral e celular do recém-nascido.

Necessidade de procedimentos invasivos - quanto mais prematuro ou
doente o recém-nascido, maior € a necessidade de procedimentos invasi-
vos, tanto os mais simples como uma coleta de sangue para dosagem da
glicemia, quanto os mais complexos como intubacao traqueal para ven-
tilagdo mecanica, uso de cateter central, drenagem de térax e tratamento
cirargico.

Alteracao da flora bacteriana, uma vez que, durante a internagao, os re-
cém nascidos sao colonizados por bactérias do ambiente hospitalar, mui-
tas vezes resistentes aos antibidticos e altamente virulentas.

Além dos fatores de risco para IH inerentes ao RN, destacamos fatores de risco
inerentes ao local onde se encontra internado o recém-nascido:

Desproporg¢ao do nimero de recém-nascidos internados e o numero de
profissionais da equipe de satide.

Numero de clientes internados acima da capacidade do local.
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Vérias defini¢des de IH no periodo neonatal sdo adotadas por diferentes servigos.

A primeira divergéncia ocorre com relagao a classificacao em infec¢des precoces e
infeccdes tardias. Alguns consideram infec¢ao precoce aquela cuja manifestacao
clinica ocorre até 48 horas, outros consideram como precoce a ocorréncia de ma-
nifestacdo clinica até 72 horas. As infec¢des precoces geralmente sao decorrentes
da contaminagdo do recém-nascido por bactérias do canal de parto ou da con-
taminagao secundaria a bacteriemias maternas. Os exemplos mais cldssicos sao
infeccdes por Streptococcus agalactiae, Listeria monocitogenes e Escherichia coli.

As infecgOes consideradas tardias, cujas manifestagdes clinicas ocorrem acima de
48 ou 72 horas, sao geralmente decorrentes da contaminacao do recém-nascido
por microrganismos do ambiente onde se encontra internado, podendo variar
de servigo para servigo. Em paises da América do Sul, incluindo o Brasil, bac-
térias Gram negativas e Staphylococcus aureus ainda sao os principais agentes de
infeccdo em grande parte dos hospitais. No entanto, observa-se que alguns hos-
pitais do Brasil tém sofrido mudangas, passando a ter um perfil microbiolégico
semelhante ao dos paises desenvolvidos onde Staphylococus coagulase negativa é
o principal agente de infec¢ao nas unidades de terapia intensiva neonatal. Tais
transformacoes indicam que os fungos vém assumindo uma importancia maior
nos ultimos anos.

Outra divergéncia encontrada, especialmente entre os neonatologistas, é aceitar,
ou nao, o conceito de infeccao hospitalar para caracterizar as infecgdes precoces
com provavel origem materna.

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention - CDC, todas as infec-
¢Oes no periodo neonatal sdo consideradas IH, com excegao das transmitidas por
via transplacentdria, as quais sao consideradas infec¢des comunitdrias. Dentro
desse conceito, sao consideradas IH de origem materna as infecgdes cujas mani-
festacOes clinicas ocorram até 48 horas de vida. As IH com manifestacgao clinica a
partir de 48 horas sao consideras IH adquiridas na unidade neonatal. Esta defini-
¢ao do CDC é seguida por muitos servigos de controle de IH no Brasil.

Diferente da defini¢do do CDC, a Portaria N°2.616, do Ministério da Saude, de 12
de maio de 1998 considera infec¢des comunitarias as infec¢des de recém-nascidos
associadas com bolsa rota superior a 24 horas. Alguns servigos no Brasil nao se-
guem essa definicdo, por observar que gestantes com bolsa rota acima de 24 ho-
ras geralmente evoluem para trabalho de parto prematuro e sao internadas nas
enfermarias de obstetricia, podendo ser colonizadas por bactérias do ambiente
hospitalar. Quando as infec¢des decorrentes de bolsa rota deixam de ser notifi-
cadas como IH, podemos nao dar a devida importancia aos riscos relacionados a
assisténcia perinatal e pré-natal.
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Seja qual for o critério adotado para notificagao das IH, o importante é que seja
usado um critério tinico em cada hospital, permitindo a comparacao dos dados
na instituigao, ao longo do tempo, ou desta com outras institui¢des que utilizem
0 mesmo critério.

As infecgdes hospitalares em neonatologia sdo mais comuns nas unidades de
terapia intensiva neonatais, podendo ocorrer também em unidades de cuidados
intermediarios e alojamento conjunto. Podem acontecer em qualquer topografia,
incluindo infec¢ao da corrente sanguinea (ou sepse primdria), pneumonia e me-
ningite, entre outras.

O diagndstico das infecgdes no recém-nascido é muitas vezes dificil, uma vez
que a sintomatologia € inespecifica e pode ser confundida com outras doencas
proprias desta idade. As infecgdes podem manifestar-se por um ou mais destes
sinais: queda do estado geral, hipotermia ou hipertermia, hiperglicemia, apnéia,
residuo alimentar, e outros sinais como insuficiéncia respiratdria, choque e san-
gramento.

Dessa forma, o médico deve ter, além da avaliagdo clinica, o apoio laboratorial
incluindo hemograma completo com plaquetas, proteina C reativa (PCR) e coleta
de culturas, em especial, de hemoculturas para nortear melhor o diagnostico e a
conduta.

Vale ressaltar que, especialmente nas primeiras 72 horas de vida, o hemograma
pode ser alterado por influéncias perinatais e as alteragdes encontradas podem ou
nao estar relacionadas a presenca de quadro infeccioso. A importancia do hemo-
grama se deve ao seu elevado valor preditivo negativo. Na tentativa de melhorar
a precisao diagnostica, Rodwell et al., em 1988, desenvolveram um escore hema-
tologico que considera um ponto para cada uma das seguintes caracteristicas:

* leucocitose ou leucopenia;

* neutrofilia ou neutropenia;

e elevacdo de neutréfilos imaturos;

¢ indice neutrofilico aumentado;

* razao dos neutroéfilos imaturos sobre os segmentados superior a 0,3;

e alteragOes degenerativas nos neutréfilos com vacuolizagao e granulagao
toxica;

* plaquetopenia (<150.000/mm3).
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Um escore maior ou igual a trés oferece sensibilidade de 96% e especificidade de
78%, e um escore de 0, 1 ou 2 fornece valor preditivo negativo de 99%. Embora
atil, ndo se constitui isoladamente ainda como teste definitivo para o diagndstico
da sepse, uma vez que nao identifica todos os neonatos sépticos.

A proteina C reativa (PCR) aumenta com 24h de evolugao da infecgao, atinge um
pico maximo em 2 a 3 dias, permanece elevada até o controle da infec¢do e retorna
ao normal em 5 a 10 dias de tratamento adequado. E um exame que muito auxilia
no diagnodstico de infeccdo bacteriana pelo seu elevado valor preditivo negativo
(98%). Do ponto de vista pratico, quando a PCR colhida no momento da triagem
é normal e exames seriados assim se mantém até 2 a 3 dias do inicio do quadro, a
chance de se estar frente a um quadro infeccioso é bastante reduzida (2%).

A coleta de culturas, especialmente de fluidos estéreis, é de fundamental impor-
tancia no diagnoéstico das infec¢des. Devem ser colhidas antes do inicio do uso de
antibidtico e com técnica adequada. Entre os exames, destacamos a realizagao de
hemoculturas, a cultura de liquido cefalorraquidiano (LCR) e a urocultura, com
as seguintes observagoes:

* Hemoculturas - colher, preferencialmente, duas amostras, sempre de
acessos vasculares distintos. Em pacientes com acesso venoso central,
quando possivel, pode ser colhida uma amostra por essa via. Sempre
que ocorrer essa situacao, recomenda-se colher, no minimo uma amostra
por acesso vascular periférico, para melhor interpretacao dos resultados.
Quando utilizado método automatizado, o volume de 0,5 a 1 ml de san-
gue por amostra € suficiente.

*  Cultura de LCR - é recomendada, especialmente, nas suspeitas de infec-
¢ao adquirida na unidade de internagao neonatal quando as condigoes
do RN permitirem. Ressalta-se que a cultura de LCR é contra-indicada
em casos de plaquetopenia.

*  Urocultura - é recomendada especialmente na investigacao das infec¢des
de aparecimento tardio, geralmente sem dispositivos invasivos, sendo
considerado padrao ouro a coleta por pungao supra-putbica. A coleta por
sondagem vesical pode ser utilizada na impossibilidade da pungao su-
pra-pubica. Amostras colhidas por saco coletor tém valor somente quan-
do esse resultado é negativo, descartando, nesse caso, uma infeccao de
trato urinario (ITU). Esse tipo de coleta serve, portanto, como exame de
triagem em situagdes onde é possivel aguardar resultado de exame para
iniciar o uso de antibi6tico. E importante também como auxiliar no diag-
nostico de infecgao urinaria a coleta de urina I acompanhando a coleta de
urocultura.
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Do ponto de vista topografico, a infecgao hospitalar mais comum nas UTIs neo-
natais é a infecgao primadria da corrente sanguinea (sepse), seguida pelas pneu-
monias e infec¢des tegumentares.

A vigilancia das IH é de extrema importancia para o direcionamento das estraté-
gias para prevencao e controle.

A vigilancia das IH segundo, recomendacdo do Ministério da Satide do Brasil
(Portaria N 2.616, de maio de 1998), deve ser realizada através de busca ativa
pela CCIH de cada hospital.

Com o objetivo de se estabelecer uma definicdo epidemioldgica dos “sitios de
infecgao hospitalar” para o periodo neonatal, reuniu-se entre os anos de 1997 e
1999 um grupo de profissionais que atuam na area de controle de infecgao hos-
pitalar, e desenvolveram um trabalho junto a Coordenadoria de Satide da Regiao
Metropolitana da Grande Sao Paulo. As defini¢des foram baseadas nos critérios
do CDC (Centers for Disease Control and Prevention) e adaptadas para o periodo
neonatal, uma vez que os critérios do CDC sdo para criangas com menos de 12
meses, ndo diferenciando o periodo neonatal de outras fases da infancia. Essas
definigdes foram publicadas, em 2002, no Manual de Diagnoéstico e Prevencéo de
IH em Neonatologia da Associa¢ao Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo
Hospitalar (APECIH).

Entre as defini¢des para o periodo neonatal, destacamos nesta publicacdo a In-
feccao Primaria da Corrente Sanguinea com confirmacao laboratorial, a Infeccao
Primadria da Corrente Sanguinea sem confirmacao laboratorial (sepse clinica) e a
Pneumonia.

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

Critério 1: hemocultura positiva por germes ndo contaminantes da pele, em
pelo menos uma ou mais amostras e inexisténcia de relagao entre o microrga-
nismo e infec¢do em outro sitio;

Critério 2: a ocorréncia de pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
febre (T axilar > 37,5°C), hipotermia (T axilar < 36,0 C), apnéia ou bradicar-
dia, sem relacdo com outro local de infecgao, exceto vascular e pelo menos
um dos seguintes critérios:
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a) germes contaminantes comuns da pele (difteréides, Propionebacterium
spp, Bacillus spp, Staphylococcus coagulase-negativo ou micrococos) cultiva-
dos em duas ou mais hemoculturas, colhidas em ocasioes diferentes;

b) germes contaminantes comuns da pele (difteroides, Propionebacterium
spp, Bacillus spp, Staphylococcus coagulase-negativo ou micrococos) cultiva-
dos em pelo menos uma hemocultura de paciente portador de cateter in-
travascular, e terapia antimicrobiana adequada instituida pelo médico;

C) pesquisa positiva de antigenos no sangue (H. influenzae, S. pneumoniae,
Neisseria meningitidis ou Streptococcus do grupo B).

OBSERVACAO

Em caso de isolamento do Staphylococcus coagulase-negativo, em somente uma
hemocultura, valorizar a evolugéo clinica do paciente, em especial, se houver
crescimento do agente nas primeiras 48 horas da coleta. O crescimento apds esse
periodo sugere contaminagao.

Devera apresentar o seguinte critério:

Critério 1: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa re-
conhecida: febre (T axilar > 37,5°C), hipotermia (T axilar < 36,0°C), apnéia, bradi-
cardia ou sinais de choque; e os seguintes critérios:

a) hemograma com trés parametros alterados (vide escore hematoldgico
no capitulo Diagndstico Laboratorial das Infec¢des Hospitalares em Re-
cém-Nascidos);

b) proteina C reativa em quantitativa elevada (vide capitulo Diagnostico
Laboratorial das Infec¢oes Hospitalares em Recém-Nascidos);

¢) hemocultura ndo realizada ou negativa;
d) néao evidéncia de infec¢do em outro sitio;

e) institui¢do de terapia antimicrobiana para sepse pelo médico.

OBSERVACAO

Cabe lembrar que esses sinais e sintomas sao inespecificos no RN, podendo estar
relacionados a etiologias nao infecciosas, dai a necessidade de reavaliacao do
caso. Se esse diagnodstico for descartado pela evolugao clinica e laboratorial, é
importante a suspensao do uso de antibidticos. Neste caso, esse quadro clinico
nao devera ser notificado como infeccao.
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Deverad apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

Critério 1: pelo menos dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
reconhecida: apnéia, bradicardia, roncos a ausculta pulmonar ou tosse e pelo
menos um dos seguintes critérios:

a)

b)

<)

d)

)

aumento da produgao de secregao respiratdria;

mudanga na caracteristica da secregao respiratoria, tornando-se mais pu-
rulenta;

hemocultura positiva, presenca de IgM ou aumento de 4 vezes no titulo
de anticorpos séricos IgG contra determinado patdgeno;

isolamento de patdgeno obtido por meio de lavagem ou escovagao bron-
quio-alveolar ou bidpsia;

isolamento de virus ou antigeno viral nas secrecdes respiratorias;

histopatologia evidenciando pneumonia;

Critério 2: exame radiolégico que mostre infiltragdo nova ou progressiva, ca-
vitagdo, consolidagao ou derrame pleural e pelo menos um dos seguintes

critérios:

a) aumento da producao de secrecao respiratoria;

b) mudanga no aspecto da secrecio respiratoria, tornando-se mais purulenta;

c) hemocultura positiva, presenca de IgM ou aumento de 4 vezes o titulo
de anticorpos séricos IgG contra determinado patdgeno;

d) isolamento do agente etiologico através de lavagem ou escovagao bron-
quio-alveolar ou biopsia;

e) isolamento de virus ou antigeno viral nas secre¢des respiratorias;

f) histopatologia evidenciando pneumonia.

OBSERVACOES

1. osresultados de cultura de escarro e de secre¢do traqueal nao devem ser
usados como critérios diagnosticos de pneumonia;

2. aandlise de RX seriados é mais util que uma radiografia isolada.
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A partir da identificagao das IH, podem ser obtidos alguns indicadores que de-
verdo ser analisados periodicamente pela CCIH e a equipe que atua diretamente
na assisténcia ao recém-nascido. De acordo com a portaria N° 2.616, do Minis-
tério da Satide, de 12 de maio de 1998, sdo recomendados para UTI neonatal os
seguintes indicadores:

Numero de infecgdes

Numero de saidas

Numero de recém-nascidos com IH

Numero de saidas

OBSERVACOES

e Para os dois indicadores acima, é recomendado ainda como denomina-
dor o nimero de pacientes-dia.

¢ Onumero de pacientes-dia é obtido somando-se os dias totais de perma-
néncia de todos os pacientes no periodo considerado.

e Por saidas, entende-se a ocorréncia de Obitos ou altas ou transferéncias.

Numero de IH por topografia

Numero total de IH

Numero total de 6bitos em paciente com IH

Numero total de pacientes com IH no periodo

Além destes dados, também € recomendado o célculo de taxas de infeccdo por
procedimentos, a distribuicao percentual de microorganismos e padrao de resis-
téncia aos antimicrobianos.
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Em alguns hospitais do Brasil, além da coleta de dados recomendados pelo Mi-
nistério da Saude, é realizada Vigilancia das infec¢des hospitalares utilizando a
metodologia NNIS (CDC) para bercario de alto risco.

Nessa metodologia, os recém-nascidos sao categorizados em 4 grupos de peso: A
<1000g, B 1001 a 1500g, C 15001 a 2500g, D >2500g.

Sao incluidos nessa vigilancia os recém-nascidos que preencham pelo menos um
dos seguintes critérios:

*  Peso de nascimento <1500g.

e Uso de assisténcia ventilatoria.
e Uso de cateter central.

*  Pés-operatdrio.

* Presenca de quadro infeccioso grave.

Os principais indicadores por esta metodologia sao:

Numero de IH X 1000

Numero de pacientes-dia

Pneumonias associadas a Ventilagio Mecanica =
Numero de Pneumonias X 1000

Numero de ventilador-dia
Infec¢des da corrente sangiiinea (ICS) associadas a cateter central =

Numero de ICS X 1000

Numero de cateter-dia
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DU de ventilacdo mecanica = Numero de ventilador-dia

Numero de pacientes-dia

DU de cateter vascular central = Numero de cateter-dia

Numero de pacientes-dia

Cada uma das taxas acima pode ser realizada para cada grupo de peso.

Além das taxas supracitadas, é importante a descricdo da distribuicao das IH
por localizagdo topografica, o conhecimento dos agentes de IH isolados, especial-
mente em material estéril (sangue, liquido cefalorraquidiano, urina) e o padrao
de resisténcia dos microorganismos aos antimicrobianos.

Os resultados encontrados podem ser comparados com outros servigos que uti-
lizam essa metodologia, assim como no mesmo servigo ao longo do tempo. A
analise desses resultados permite o planejamento e a implantagao de estratégias
para prevencao e controle.

Baseadas nesses conhecimentos, seguem abaixo recomendacdes que tém por ob-
jetivo reduzir ao minimo as infec¢gdes em servigos de neonatologia.

1. ENTRADA NA UNIDADE DE INTERNACAO

A entrada de profissionais, pais e familiares na unidade de internacdo neonatal
deve ser triada em relacdo a presenga ou risco de doengas infecto-contagiosas.
Nesse aspecto, atengao especial deve ser dada a visitas de irmaos, rotina esta ja
implementada em algumas Unidades de Atendimento Neonatal no Brasil, uma
vez que criangas tém um risco maior para essas doengas. Todas as pessoas com
infeccdes respiratorias, cutaneas ou com diarréia ndo devem ter contato direto
com o recém-nascido.

Ao se entrar na unidade, devem ser tomados alguns cuidados: ter as unhas cur-
tas; prender os cabelos quando longos; retirar pulseiras, anéis, alianga e reldgio.
Ap0s esses cuidados, proceder a higienizagao das maos.
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2. HiGiEN1zACAO DAS MAos

Para que serve?

A lavagem das maos visa a remogao da flora transitéria, células descamativas,
suor, oleosidade da pele e ainda, quando associada a um anti-séptico, promove a
diminuigao da flora residente.

Quando lavar?

* Sempre que entrar ou sair da unidade de internacao.
* Quando as maos estiverem sujas.

* Antes e apds o contato com o paciente.

*  Apds contato com secregdes e fluidos corporais.

* Sempre que manipular materiais ou equipamentos que estao ou que es-
tiveram conectados aos pacientes.

* No preparo de materiais ou equipamentos.
* No preparo de medicagdes.

* Antes dos procedimentos invasivos.

Como lavar?

e  Friccionar as maos com agua e sabao liquido ou solugao anti-séptica de-
germante, por aproximadamente 15 segundos, pelas diferentes faces, es-
pacos interdigitais e unhas.

*  Proceder também a lavagem de antebraco.
¢ Enxaguar com agua corrente.
¢ Enxugar em papel toalha.

* Em procedimentos cirtrgicos, devem-se lavar as maos com solugao anti-
séptica degermante durante cinco minutos, enxugando-as com compres-
sa estéril.

2.1 HIGIENIZACAO DAS MAOS COM ALCOOL- GEL OU ALcoOL A 70%, GLICE-
RINADO A 2%

A higienizagao das maos com solugdo de alcool com glicerina a 2% ou alcool
-gel pode substituir a lavagem das maos com agua e sabao, nos procedimentos
de baixo risco para infeccao ou em situacdes emergenciais, quando nao houver
sujidade aparente. Devem-se friccionar a solugdo pelas diferentes faces das maos,
espagos interdigitais e dedos, deixando seca-la espontaneamente.
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Esse procedimento constitui uma estratégia importante no controle de IH, por
ser simples e por diminuir o risco de danos nas méaos do profissional de satde,
causados por lavagem repetida com dgua e sabao.

Observacao: O uso de luvas nao substitui a lavagem de maos, que deve ser reali-
zada antes e apds a retirada das mesmas.

3. ANTI-SEPTICOS PADRONIZADOS

Sabao liquido Triclosan irgasam DP 300 — € classificado como sabao liquido de
baixa acao anti-séptica, sendo utilizado para lavagem das maos em areas de bai-
X0 risco para infec¢ao como alojamento conjunto e ambulatorio.

Alcool - na concentragio a 70% é efetivo, resseca menos a pele e causa menos
dermatites. Tem excelente acao bactericida contra formas vegetativas de micror-
ganismos Gram positivos e Gram negativos, porém ¢é inativo contra esporos. Pos-
sui boa atividade contra o bacilo da tuberculose, atuando ainda contra muitos
fungos e virus incluindo virus sincicial respiratdrio, hepatite B e HIV. Pode ser
utilizado na higienizacdo de maos, na higienizacdo do coto umbilical, na anti-
sepsia da pele para puncao venosa e para coleta de sangue arterial ou venoso.

Gluconato de Clorexidina - possui efeito bactericida para cocos Gram positivo
e bacilos Gram negativos, efeito viruscida contra virus lipofilicos (Influenza, Ci-
tomegalovirus, herpes, HIV) e acdo fungicida, mesmo na presenca de sangue e
demais fluidos corporais; seu efeito residual é de aproximadamente 6-8 horas por
acao cumulativa. Essa substancia estd disponivel sob a forma de solucao deger-
mante, alcodlica e aquosa com as seguintes indicagdes:

* gluconato de clorexidina degermante (2% e 4%): lavagem de méos no
bergério como substituto do sabao liquido; lavagem de maos pré proce-
dimentos invasivos; degermacao da pele nos procedimentos cirtrgicos;
banho de recém-nascido internado, especialmente em situagdes de surtos
de infecgao por cocos Gram positivos, como o Staphylococcus aureus.

* solugdo alcoodlica de clorexidina (0,5%): é utilizada na anti-sepsia com-
plementar da pele no campo operatdrio, na anti-sepsia da pele para cole-
ta de culturas, podendo ser ainda uma opgao na anti-sepsia da pele para
pungao venosa e para coleta de sangue arterial ou venoso.

* solucdo aquosa de clorexidina (0,2%) : anti-sepsia para cateterismo ve-
sical, utilizado também na anti-sepsia complementar em procedimentos
invasivos em RN prematuros extremos onde existe o risco de queimadu-
ra quimica com o uso de solugdes alcodlicas.
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Observagao: A solugdo de PVPI pode ser uma opgao de anti-séptico na falta de
clorexidina, no entanto é evitado o seu uso em neonatologia por ser menos to-
lerado pela pele dos recém-nascidos e dos profissionais de satide, além de que
o uso freqiiente de PVPI pode levar as alteragdes do hormonio da tiredéide em
recém-nascidos.

PADRONIZACAO DE SOLUCOES ANTI-SEPTICAS E SEQUENCIA
SUGERIDA PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS EM RECEM-NASCIDOS

Produtos e Alcool a Clorexidina Clorexidina Clorexidina  Soro
seqiiéncia de uso por  70% Degermante

Solucio Solugio Fisiologico
alcoodlica aquosa (SF0,9%)
(©,5%) (0,2% - 0,5%)

procedimentos (2% ou 4%)

Anti-sepsia das
maos no pré-
operatdrio ou em 1°
procedimentos
de risco

Puncao venosa

. 1° ou 1°
ou arterial

Procedimentos
Vasculares Inva- 1° 3¢ 20
sivos

Anti-sepsia da
pele pré-opera- 1° 3° 2°
toria

Hemocultura
Coleta de LCR o

Puncao supra-
pubica

Sondagem ve-
sical
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4. PROCEDIMENTOS INVASIVOS

Sao aqueles que resultam no rompimento de barreira epitelial ou que entram
em contato com a mucosa. Entre eles, pode-se citar a coleta de exames, a pungao
venosa, o cateterismo de vasos umbilicais e a drenagem de térax.

4.1 Coleta de exames

Seguir cuidados de precaugdes padrao e o anti-séptico padronizado:

Puncgdo venosa, arterial ou sangue arterializado, utilizar luva de proce-
dimento nao estéril e realizar a anti-sepsia da pele com alcool a 70% ou
solucgao alcodlica de clorexidina.

Coleta de hemoculturas, LCR e urocultura por puncio supra-pubica;
utilizar luvas de procedimento estéril e fazer a anti-sepsia da pele com
solucdo alcodlica de clorexidina ou PVPI.

4.2 Sondagem vesical

Utilizar técnica asséptica;

Lavar as maos com solu¢do degermante de clorexidina e utilizar luvas de
procedimento estéril, antes de sondar o recém-nascido;

Realizar anti-sepsia com solugao aquosa de clorexidina ou PVPI
Na sondagem de demora deve ser utilizado coletor de drenagem fechada.

Lavar cuidadosamente as maos antes e apds manipular o sistema.

Troca de sonda e do sistema coletor - Nao ha limite pré-estabelecido, devendo
proceder a troca nas seguintes situagoes:

Obstrugao ou funcionamento inadequado do sistema;

Violagao do sistema fechado;

Mudanga do aspecto da urina com o aparecimento de sedimentos;
Aquisicao de ITU por fungos durante o uso da sonda;

Sepse sem outro foco ou febre de origem indeterminada, sem outro fator
de risco identificado.
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4.3 Procedimentos ciruargicos

Nos pequenos procedimentos realizados na Unidade de Terapia Intensiva,
deve-se seguir as recomendacoes de técnica asséptica para cirurgia:

Lavagem das maos e antebragos com clorexidina degermante ou PVPI
degermante;

Utilizar paramentagdo completa com gorro, mascara, avental e luvas es-
téreis;

Utilizar campo estéril e instrumentos esterilizados;

Realizar anti-sepsia do campo operatério com clorexidina ou PVPI de-
germante e solucao alcoolica de clorexidina ou PVPI tintura. Em recém-
nascidos prematuros extremos, a complementacao da anti-sepsia pode
ser feita com solugdo aquosa de clorexidina, reduzindo riscos de quei-
maduras quimicas.

Em procedimentos cirargicos programados no centro cirurgico, realizar banho
pré-operatério com clorexidina degermante, sempre que possivel.

Quando indicado antibidtico profilatico, deve-se administra-lo por ocasido da
indugao anestésica. O objetivo principal é reduzir o risco de infecgao de ferida
cirargica, através da reducao do numero de patdgenos presentes na ferida ope-
ratdria durante o ato cirtrgico (ver capitulo Infeccdo do Sitio Cirtrgico).

4.4 Cuidados com cateter central e veia periférica

Utilizar técnica asséptica conforme descrigao acima para cateterismo de
veia e artéria umbilical, para passagem do PICC (cateter central por pun-
¢do periférica) e para insercao de cateter central por flebotomia.

Na cateterizacdo de veia ou artéria umbilical, deve-se realizar fixacdo
com fita cirtirgica em forma de ponte e curativo diario com solugao alco-
olica de clorexidina ou PVPI tintura.

O curativo do PICC e de flebotomia deve ser feito com gaze no momento
de sua insercdo e apds o procedimento, preferencialmente, com curativo
transparente. A troca do curativo transparente ¢ realizada a cada sete
dias, ou antes, caso se observe presenca de sangue ou descolamento do
filme transparente. Deve ser realizada com técnica asséptica, utilizando-
se soro fisiologico e solugao alcodlica de clorexidina. A remogao do cura-
tivo transparente pode ser facilitada com o uso de solugao de clorexidina
degermante. Na impossibilidade da utilizagao de curativo transparente,
recomenda-se o uso de gaze para cobertura do curativo, trocando-o a
cada 48h, ou antes, se necessario.
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* Acultura de ponta de cateter esta indicada somente nos casos de suspei-
ta de infecgdo relacionada aos cateteres vasculares. Nestes casos, sugere-
se coleta concomitante de hemoculturas.

* Para a pungao de acesso venoso periférico, realizar higienizacdo das
maos, utilizar luva de procedimento e anti-sepsia da pele com alcool a
70% ou solucao alcodlica de clorexidina.

* Realizar desinfec¢ao do Hub de cateter venoso central ou periférico com
alcool a 70% antes da administragao de drogas ou por ocasido da troca
de equipos.

*  Oequipo utilizado para nutri¢ao parenteral total (NPT) deve ser trocado
a cada 24 horas.

*  Os equipos utilizados para passagem de hemoderivados devem ser re-
movidos imediatamente apos o uso.

e Equipos utilizados para infusdo de soro basal ou para medida de PVC
devem ser trocados a cada 24 — 72 horas de acordo com a rotina dos ser-
vigos, assim como o plug adaptador ou a torneira de trés vias. Caso se
observe quebra da assepsia na manipulagdo ou acimulo de sangue em
qualquer desses dispositivos, realizar troca imediata.

5. Prevencao de Infec¢des Respiratdrias

a) Técnica de intubagdo traqueal — deve ser o menos traumatica possivel,
utilizando-se dculos de protecao, mascara e luva de procedimento estéril.

b) Evitar extubacdo acidental — é necessaria fixagao adequada do tubo,
exame radioldgico de controle para conhecimento da posigao do tubo por
toda equipe e sedacao adequada.

¢) Cuidados com o equipamento de ventilacio-mecanica e acessorios:

* Os copos do umidificador devem ser preenchidos somente com agua
estéril.

® A agua condensada nos circuitos pode estar colonizada por bactérias
patogénicas e deve ser desprezada em saco plastico, fechado e depositado
em lixo hospitalar com tampa ou no expurgo.

* Nunca retornar a agua condensada para o copo do umidificador, nem
mesmo despeja-la em pano proximo a cabeca do paciente ou no chao.

* A troca dos copos do umidificador deve ser feitano momento da troca dos
circuitos do respirador, ou mais vezes, segundo a orientacdo do fabricante.
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* Atroca dos circuitos do ventilador nao deve ser realizada com intervalo
inferior a 48 horas, uma vez que esta pratica, segundo a literatura, ndo tem
impacto na reducao das pneumonias hospitalares. Nao existe recomen-
dacao de tempo maximo para a troca. Em adultos, a troca com intervalos
de até sete dias ndo demonstrou aumento das pneumonias hospitalares,
no entanto, para o periodo neonatal, esta pratica nao estd bem estabele-
cida, devendo ser avaliada melhor. Alguns servigos de neonatologia vém
aumentando progressivamente o intervalo de troca para até 5-7 dias, sem
observar aumento das pneumonias associadas a ventilacao mecanica.

¢ Devem ser seguidos os principios de “Precau¢des-Padrao” e os cuidados
para evitar disseminacao das secre¢des no ambiente hospitalar.

* A aspiragao do tubo traqueal deve ser realizada somente quando ne-
cessaria, com técnica asséptica, utilizando-se luvas para prodimento e
cateter de aspiragao estéril, descartando-o apds o uso. Proteger os olhos
do recém-nascido durante este procedimento evitando a contaminacao
dos olhos por secregao pulmonar que pode levar a ocorréncia de conjun-
tivite.

* O contetdo dos frascos do aspirador deve ser desprezado no expurgo, sem-
pre que possivel, de acordo com a quantidade de secregao depositada.

*  Trocar o frasco de aspirac¢do, assim como a extensao de latex, a cada 24
horas ou mais, se necessario.

* A sonda géstrica é trocada a cada 48 - 72 horas, segundo rotina do ser-
vico, e deve ser colocada da maneira menos traumatica possivel e com
fixagdo adequada.

*  Manter as criangas alimentadas por sonda gastrica em dectibito elevado
a 309 evitando aspiracdo de contetido gastrico para os bronquios.

* Ponderar a neutralizagdo da acidez gastrica com o uso dessas drogas,
uma vez que o aumento do pH gastrico favorece a colonizac¢ao gastrica
bacteriana por bacilos Gram negativos, aumentando o risco de pneumo-
nia, especialmente nos pacientes em ventilagdo mecanica.
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6. LimrEzA Do CoTo UMBILICAL

A limpeza do coto umbilical ainda é uma questdo polémica na literatura, con-
siderando-se que os diferentes produtos trazem vantagens e desvantagens. O
cuidado de manté-lo limpo e seco € aceito, devendo ser realizado diariamente
ou mais vezes, se necessario.

Quanto ao produto a ser utilizado, o uso de anti-sépticos ou antimicrobianos
parece ser de pouco valor na auséncia de surto infeccioso.

A Clorexidina mostrou ser eficaz na redug¢ado da colonizagao e infeccao
do coto, porém retarda a mumificacao.

O alcool acelera a mumificagdo, mas nao interfere na colonizagao.

Importante: Qualquer que seja o produto escolhido, este deve ser armazenado
em frasco de uso individual.

7. LiMmPEZA NA UNIDADE

A presencga de fluidos corporais, secrecdes, poeira e umidade favorece a dissemi-
nagao e proliferagdo bacteriana, devendo ser rigorosa a limpeza da unidade.

Alimpeza do piso e paredes deve ser feita com agua e sabao. O periodo de
limpeza da parede deve ser semanal ou por mais tempo, se necessario.

O hipoclorito de sédio a 1% € utilizado em superficies (piso, paredes)
somente na presenca de sangue ou secrecao (descontaminagao). A outra
opgao é o uso de cloro organico.

E recomendada a limpeza diaria de todos os equipamentos em uso no
paciente, utilizando-se dgua e sabao ou alcool a 70%, de acordo com a
recomendacao do fabricante.

A limpeza dos estetoscopios € realizada diariamente com &lcool a 70%,
e 0 uso € preferencialmente individual. Quando nao for possivel o uso
individual do estetoscdpio, é necessaria a desinfecgdo entre um cliente e
o outro.

A desinfecgdo do termdmetro € feita com alcool a 70% apds cada uso. Se
houver secre¢ao ou sangue, lava-lo previamente com agua e sabao. Os
termometros devem ser preferencialmente de uso individual.

A troca das incubadoras deve ser feita sempre entre um cliente e outro e,
no mesmo cliente, de cada 5 a 7 dias, quando as condi¢oes clinicas assim
permitirem. As incubadoras devem ser limpas com agua e sabao, poden-
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do ser utilizada ainda solugao de quaterndrio de amonia. Vale ressaltar
que essa rotina de troca de incubadoras, apesar de largamente realizada,
ainda nao foi validada.

8. ANTIBIOTICOTERAPIA

Aindicacao precisa do uso de antibiéticos é fundamental para se evitar a indu-
¢ao de resisténcia bacteriana. O seguimento de alguns principios é fundamental:

Sempre que possivel, optar por monoterapia, a partir dos resultados de
cultura e antibiograma.

O antibidtico deve ser suspenso imediatamente quando o diagndstico de
infeccao for descartado.

O uso de antibidtico profilatico esta indicado somente em cirurgias con-
taminadas, potencialmente contaminadas e nas cirurgias limpas com
colocacdo de prétese. Uma concentracao tecidual adequada deve estar
presente no momento do procedimento e em 3-4 horas apds a incisdo
cirargica. Assim, uma tnica dose administrada durante a indugdo anes-
tésica é suficiente, exceto em atos cirtrgicos de longa duragao ou quando
ocorrem sangramentos abundantes, em que ha necessidade de nova dose
de antibiético com objetivo de manter niveis sangiiineos adequados.

O esquema empirico de tratamento das IH depende do tempo de aparecimento
da clinica (precoce ou tardia), da realizagao prévia de procedimentos invasivos,
do conhecimento da flora e do padrao de resisténcia de cada hospital. Baseado
nesses principios, um esquema empirico é proposto, como o que se segue:

Infecgbes precoces, de provavel origem materna — Ampicilina e Amicacina;

InfecgOes tardias, de provavel origem na unidade neonatal — Oxacilina e
Amicacina.

Infecgdes por Streptococcus do grupo B - o esquema empirico acima é
substituido por Penicilina Cristalina.

O uso empirico de cefalosporinas de terceira e quarta geragao deve ser evitado,
sendo recomendado no tratamento de meningite, infec¢des em recém-nascidos
com insuficiéncia renal e nas infec¢des por bactérias resistentes aos aminoglico-

sideos.

Outros esquemas empiricos de tratamento para infecgdes precoces e tardias po-
dem ser definidos, de acordo com a orientacao da CCIH de cada hospital.
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9. CONTROLE DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

A pesquisa de colonizacdo ou infecgdo por bactérias multirresistentes deve ser
feita sistematicamente, de acordo com as orientacoes da CCIH, sobretudo com
pacientes de maior risco, com longo tempo de permanéncia na unidade, usando
ventilagdo mecanica e submetidos a procedimentos invasivos ou a uso prolonga-
do de antibidtico. Uma vez detectada a presenca de bactérias multirresistentes,
deve-se seguir as orientacdes de precaucao de contato (isolamento), pré-estabe-
lecidas pela CCIH.

Em neonatologia, ndo é essencial, nos casos de Precaucao de Contato, o uso de
quarto privativo. Na pratica, pode-se usar a incubadora para limitar o espago
fisico do recém-nascido e luvas de procedimento para a manipula¢ao em geral. O
uso de aventais de manga longa esta indicado nas situagdes em que o profissio-
nal de satide possa ter um contato mais direto com a crianga, como por exemplo,
pega-la no colo.

Além das estratégias para a reducao de transmissao cruzada de microrganismos,
o uso racional de antibidticos é de fundamental importancia para o controle de
bactérias multirresistentes.

10. EstRUuTURA Fisica, MATERIAL E RECURSOS HumaNOS.

A area fisica e a disponibilidade de recursos humanos nas unidades de atendi-
mento neonatal devem seguir a legislacao vigente.

E importante também assegurar o fornecimento de leite humano ou férmulas
lacteas procedentes de Bancos de Leite Humano e Lactarios, que sigam boas pra-
ticas de manipulagao, recomendadas na legislacao vigente.

O fornecimento de Nutrigao Parenteral e drogas de uso endovenoso é outro pon-
to critico para infecgdes. A farmécia do hospital deve validar seus fornecedores,
além de responsabilizar-se pelo armazenamento e a liberacao dos medicamentos.
Em hospitais onde a farmécia dispensa doses unitdrias de medicamentos, esta
também deve responsabilizar-se pelas boas praticas de manipulagao preconiza-
das segundo a legislagao vigente.

Com relagao aos recursos humanos, além da necessidade de manter uma propor-
¢ao adequada da equipe e o nimero de criangas a ser atendida, é muito impor-
tante o treinamento da equipe. E fundamental ter uma equipe de enfermagem,
fisioterapeutas e médicos treinados para a realizagao de todos os procedimentos
invasivos utilizando técnica adequada, seguindo todas as normas de seguranga
acima descritas e as contidas no capitulo Prevencao da Transmissao de Microrga-
nismos no Ambiente Hospitalar.
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A satude ocupacional desses profissionais é também outro ponto que deve ser
enfatizado. Atencao deve ser dada a lesoes de pele, especialmente nas maos;
quadros infecciosos agudos, especialmente infec¢des de vias aéreas superiores;
conjuntivite e diarréia. Profissionais com as doencas citadas podem se tornar
fonte de infecgao, representando risco aos recém-nascidos. Devem, portanto, ser
tratados adequadamente e afastados temporariamente do trabalho em situagoes
necessdrias. Para diminuir o risco, é recomendada a vacina¢ao da equipe para
todas as doengas imuno-previniveis.

A adesao de toda equipe a todas as recomendagdes contidas nesse capitulo é
de fundamental importancia na prevencao, controle das infec¢des e redugao da
mortalidade infantil.
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Marcia Borges Machado

As infecgOes hospitalares em pediatria sdo consideradas como importantes fato-
res complicadores do tratamento da crianga hospitalizada, uma vez que aumen-
tam a morbidade, a mortalidade, o tempo de permanéncia hospitalar, os custos e
o sofrimento para a crianga e sua familia.

As topografias das infec¢des variam de acordo com os tipos de servico e de pa-
cientes. Hospitais que tenham servicos de cirurgia infantil apresentam taxas mais
elevadas de infecgOes de sitio cirtrgico. Pacientes oncoldgicos apresentam sin-
dromes clinicas proprias, assim como servigos de referéncia para fibrose cistica e
doengas infectocontagiosas,

Na enfermaria de pediatria geral, as infec¢des hospitalares mais freqiientes sao:
pneumonias, infecgdes da corrente sanguinea, infecgoes de cavidade oral, infec-
¢Oes de pele e tecidos moles. A pneumonia e as infec¢des da corrente sanguinea
(septicemias) sao as infec¢des hospitalares mais graves em pediatria

As infecgOes da corrente sanguinea estao habitualmente relacionadas a presencga
de cateter venoso central, ocorrendo disseminacao bacteriana a partir da colo-
nizacdo do cateter. Os fatores de risco mais importantes para desenvolvimento
de infec¢bes de cavidade oral sao internacdo prolongada, uso de antibidticos de
largo espectro, desnutri¢ao, imunodeficiéncias e administracdo de drogas que
causam lesdes na mucosa da boca.

Os fatores de risco para desenvolvimento de tlceras de pressao e para infeccao
destas lesdes incluem: incontinéncia urinaria e fecal proprias de criangas peque-
nas ou gravemente enfermas, contraturas musculares, deficiéncias neuroldgicas,
desnutrigao, desidratagao, hipoalbuminemia e edema.

Alguns outros fatores aumentam os riscos de infec¢ao hospitalar no paciente pe-
diatrico, independentemente do sitio considerado: imunodeficiéncias congénitas
ou adquiridas, causadas por neoplasias, transplantes e uso de imunossupresso-
res, infeccao por HIV e uso cronico de corticdides.
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*  Uso prévio de antibidticos de amplo espectro;

*  Quebra de barreiras de defesa através de procedimentos invasivos e ci-
rurgias;

* Internagado prolongada;
e Desnutrigao protéico-calorica;

* Idade: o risco de infecgdo é inversamente proporcional a idade.

Estudos nos quais a idade é incluida, demonstram que até 9% dos pacientes me-
nores de 1 ano contraem IH, comparados a 1 a 4% dos pacientes maiores de 10
anos. As infecgdes hospitalares podem ser causadas por qualquer microrganismo
patogénico, sendo mais freqiientes as infecgdes bacterianas. Nos ultimos anos,
com aumento do niimero de pacientes imunocomprometidos e dos procedimen-
tos invasivos, a incidéncia de infec¢des fungicas tem aumentado. Menor impor-
tancia tem as infec¢des causadas por virus e protozoarios.

Entre as bactérias de maior relevancia clinica e epidemiolédgica, encontram-se
Staphylococcus aureus e Staphylococcus coagulase negativa, Enterobactérias como
Klebsiella sp, E. coli e Enterobacter sp., microrganismos nao fermentadores, tais
como Acinetobacter sp, Pseudomonas sp, Burkholderia cepacea e Stenotrophomonas
maltophilia sao mais freqlientemente isolados em paciente oncoldgicos e fibrocis-
ticos. Estes ultimos sao considerados patdgenos emergentes e multirresistentes
aos antimicrobianos.

Infecgdes por anaerdbios ainda sao pobremente diagnosticadas, uma vez que a
maioria dos hospitais brasileiros ndo possui laboratorios aparelhados para iso-
lamento e identificagdo destes microrganismos. Diarréias associadas ao uso de
antimicrobianos e causadas por Clostridium difficille sao provavelmente subdiag-
nosticadas.

Candida albicans é o agente predominante nas infec¢des fuingicas hospitalares, po-
rém, nas ultimas décadas, tem sido crescente o niimero de infec¢des hospitalares
causadas por outras espécies, principalmente Candida parapsilosis, C. glabrata C.
tropicalis, C. guilliermondii, C. lusitaniae, C. pseudotropicalis e C. kruzei , que apre-
sentam maior indice de resisténcia aos antifungicos. Entre os fungos micelianos,
Aspergillus é considerado como responsavel por infec¢des fliingicas graves em pa-
cientes transplantados. Outros fungos emergentes como patdgenos hospitalares
em imunocomprometidos sao: Fusarium, Rhizopus, Malassezia furfur e Penicillium

A origem das infecgbes hospitalares na crianga, assim como no adulto, pode ser
endogena, a partir da propria microbiota do paciente, ou exdgena, adquirida a
partir de pacientes ou profissionais da satide. Fatores capazes de alterar a micro-
biota do paciente facilitam o desenvolvimento de infec¢des enddgenas, sendo o
uso prévio de antimicrobianos de largo espectro e a internacdo prolongada os
mais importantes. A transmissao das infec¢des exdgenas pode ser direta, atra-
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vés da via aérea, ou por via indireta, através das maos dos profissionais, de ins-
trumentos contaminados e de procedimentos invasivos. Fatores ambientais, tais
como agua, sabao e alimentos, apresentam menor importancia na disseminagao
de patogenos hospitalares, exceto durante surtos.

A abordagem das infec¢des hospitalares em pediatria inclui recomendagoes
gerais de prevencao e medidas especificas relacionadas as doencgas infecciosas
comuns a crianga. Estas tltimas envolvem, além do paciente pediatrico, os pro-
fissionais de satide, a familia e outros possiveis contatos.

A assisténcia a crianga requer equipe multidisciplinar, composta por médicos, en-
fermeiros, fisioterapeutas, psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos,
nutricionistas, técnicos de laboratdrio e de radiologia, além de setores de apoio
e funcionarios administrativos. E fundamental que os profissionais estejam em
numero adequado para o cuidado do paciente, bem como sejam periodicamente
treinados, para que exista constante motivagao e orientagao técnica.

Pias, sabao e papel toalha devem estar disponiveis em todas as enfermarias. Os
quartos privativos devem contar com ante-sala para lavagem das maos e para-
mentagao.

As salas de recreagao devem ser arejadas e limpas, os brinquedos e demais obje-
tos devem ser adequados ao uso hospitalar e devem sofrer limpeza e desinfecgao
rotineira.

RECOMENDA@@ES GERAIS PARA LIMPEZA E DESINFECQ;&O DE BRINQUEDOS E
OBJETOS USADOS NA ENFERMARIA DE PEDIATRIA:

*  Qualquer brinquedo ou objeto que entrar em contato com fluidos corpd-
reos devera ser limpo imediatamente.

*  Brinquedos utilizados em unidades de isolamento devem ser de material
lavavel, nao corrosivo e atoxico. Depois de usados devem ser ensacados
e encaminhados para limpeza e desinfecgao.

*  Os brinquedos deverao ser preferencialmente de material lavavel e ato-
xico (plastico, borracha, acrilico, metal). Objetos de madeira deverao ser
recobertos, pintados com tintas esmaltadas, lavaveis.

¢  Todo brinquedo ou objeto de material nao-lavavel deverd ser despreza-
do ap0s contato com sangue, secrecoes e fluidos corpdreos.
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* Brinquedos de tecido nao sao recomendados, exceto para uso exclusivo.

* Nao existe restricao ao uso de livros e revistas, desde que plastificados.
Se contaminados devem ser desprezados.

*  Os brinquedos e objetos, apds limpeza e desinfeccdo, deverao ser acon-
dicionados em caixas da material lavavel, com tampa, ou em armarios, e
deverao ser limpos periodicamente.

PROCESSOS DE LIMPEZA E DESINFEC(;AO DE BRINQUEDOS E OBJETOS:

Brinquedos de uso comunitario:
Lavar o material com dgua e sabao
Enxaguar e deixar secar

1
2
3. Friccionar com alcool a 70%, trés vezes
4

Deixar secar

Brinquedos em contato com pacientes sobre precaugdes especiais, ou apos con-
tato com fluidos corpdreos:

1. Lavar com agua e sabao e enxaguar
2. Imergir em solucao de hipoclorito de sodio, por 30 minutos
3. Se material corrosivo:

¢ Usar alcool a 70%

* Enxaguar e deixar secar

Conforme o Estatuto da Crianca e do Adolescente é permitida a presenca de
acompanhantes, inclusive no periodo noturno. Condi¢des adequadas de aloja-
mento para acompanhantes devem ser garantidas, sendo obedecidas as distan-
cias entre ber¢os e camas. Os acompanhantes devem ser orientados quanto as
normas hospitalares e as medidas de controle de infec¢ao.

Cuidados especiais devem ser tomados em relagdo aos banheiros das enfermarias
de pediatria, especialmente, em se tratando de lactentes que utilizam banheiras.
Estas devem sofrer limpeza e desinfeccao rigorosas, entre cada banho.

As medidas gerais de prevencao recomendadas pelo CDC se referem as precau-
¢Oes-padrao, precaugdes por vias de transmissao e precaucdes empiricas especiais
conforme descritas no capitulo: Transmissdao de microrganismos no Ambiente
Hospitalar, deste manual.
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Devem ser adotadas nos casos de suspeita de determinadas infec¢des observan-
do-se a Precaugao por via de Transmissao especifica (ar, particulas, ou contato)
para a patologia suspeita. A indicagao de precaugdes, nestes casos, baseia-se na
suspeita de uma doenca altamente transmissivel ou importante do ponto de vista
epidemiologico.

Exemplos:
*  Meningismo, petéquias e febre, sugerindo meningite meningocdcica.

*  Histdria de colonizagao ou infec¢do prévia por microorganismos multi-
resistentes

* Tosse, febre e infiltrado pulmonar sugestivo de Tuberculose.

Muitas criangas sao internadas para tratamento de doengas infecciosas comuni-
tarias. Também é comum a internagao hospitalar durante o periodo de incubagao
de alguma doenca infecciosa, que se manifesta enquanto o paciente compartilha
enfermarias com pacientes imunocomprometidos ou susceptiveis. Profissionais
de satide podem ser susceptiveis a doengas infecciosas ou portadores destas, de-
vendo estar imunizados principalmente contra as doengas comuns da infancia.
Devem ainda ser esclarecidos quanto a transmissdo de doengas de que sejam
portadores, tais como Herpes simples, Hepatites, micoses cutaneas e ungueais.
As vacinas recomendadas para profissionais da drea de satide estdo descritas no
quadro1.

No quadro 2, estdo relacionadas as doencas infecciosas mais comuns, que devem
estar sob vigilancia na enfermaria de pediatria, pois podem aumentar a morbida-
de dos pacientes e causar surtos de dificil controle.
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Quadro 1 - Calendario de Vacinag¢io do Profissional de satde

Vacinas

Faixa Etéria (anos)

19-49

as suscetiveis: Esque-
ma: 0 e 2 meses

Tétano 1 dose de reforco a 1 dose de 1 dose de reforgo
- Difteria cada 10 anos refor¢o a cada | a cada 10 anos
(DT) (apos 10 anos
0 esquema
basico de trés
doses)
Influenza Anualmente Anualmente Anualmente
(Gripe)
1 dose para as pessoas | 1 dose para 1 dose esta indi-
, com indicacdo médica | as pessoas cada para todas
Pneumoco- o1 ~
. . L com indicagdo | as pessoas nao
cica polissa- Revacinagao de 5/5 /1 . .
X médica vacinadas previa-
caridica 23 anos
s~ mente
valente Revacinagao
5/5 anos Revacinagéo 5/5
anos
Hepatite B 3 doses - esquema: 0,1 | 3 doses - es- 3 doses - esque-
e 6 meses quema:0,1e | ma:0,1e 6 meses
6 meses
Hepatite A 2 doses - esquema: 2 doses - es- 2 doses - esque-
quema:0e 6 ma: 0 e 6 meses
0 e 6 meses
meses
Sarampo, 1 dose se ndo houver
Caxumba histdria de vacinagao
e Rubéola ou doenga prévia;
MMR
( ) 2 doses para as - -
pessoas com risco
ocupacional ou outras
indicacOes
Varicela 2 doses para as pesso- | 2 doses para 2 doses para as

as pessoas
suscetiveis:
Esquema: 0 e
2 meses

pessoas susceti-
veis: Esquema: O e
2 meses
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Meningocdci-
ca (polissaca-
ride)

1 dose para as
pessoas com
indicacao médica

ou outras indicac¢oes

BCG

1 dose de reforgo
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Quadro 2 - Periodo de incubagao e transmissibilidade de algumas doencas in-

fecciosas

Doencas

Periodo de incu-

bagao

Periodo de trans-
missibilidade

Recomendagdes
para contatos

Coqueluche 7-21 Prédromos, até 3 Eritromicina (14
semanas do perio- | dias) para os va-
do paroxistico, nos | cinados ou nao.
casos nao tratados.

Até 3 a 5 dias apos
inicio de ATB, em
casos tratados.

Difteria 1-6 Durante quadro Penicilina Benza-
agudo, até 4 tina (dose Unica)
semanas nos casos | ou penicilina
nao tratados. oral ou eritromi-
3a4diasde ATB  Cnapor7dias.
em casos tratados.

Estreptococcias | 2-7 Durante quadro Penicilina para
agudo, até 24 0s contatos com
horas apds inicio escarlatina.
de ATB

Hepatite A 15-60 1 semana antes, IG Standard
até 1 semana de- (0,02 ml IM)
pois do inicio da dentro de 2
ictericia. semanas apos a

exposigao.

Hepatite B 60-180 Enquanto persis- RN de portadora
tirem antigenos de HbsAg:vacina
HbsAg e HbeAg (se<=2kgou
no sangue. <= 34 semanas:

+IG) Acidente

com perfuro-
cortante: vacina
+1G
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Doencga Menin-
gocdcica

H. influenza

Rubéola

Sarampo

Tuberculose

Varicela

1-10

1-10

14-21

9-12

14-70

14-21

Durante quadro
agudo,

até 24 horas apds
inicio de ATB.

Durante quadro
agudo,

até 24 horas apds
inicio de ATB.

1 a 2 dias antes até
5° dia do periodo
exantematico

Durante prdodro-
mos, até 5° dia do
periodo exante-
matico

Até 3 exames
negativos, apos
inicio da terapéu-
tica

1 a 2 dias antes até
7¢ dia do periodo
exantematico ou
até todas as lesdes
em crosta.

Rifampicina de
12/12h, VO (2
dias)

5ml/kg (<1
més), 10ml/kg
(>1 més). 600ml
12/12/h (Adul-
tos).

Contatos domici-
liares (se presen-
ca de criangas

< 48 meses, nao
vacinadas),

Creches: criangas
<48 meses , se
contato com caso
mais 24h/sema-
na.

Susceptiveis
devem evitar
contato, durante
12 ano de vida,
se rubéola con-
génita.

Se ndo vacinada
< 3 dias do con-
tato: vacina

Acima de 3 dias:
imunoglobulina

Quarto privati-
VO, precaugoes
com o ar ,masca-
ra N95.

Se indicado,
vacina ou imu-
noglobulina até
96 horas apds
contato.
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A varicela representa especial problema nas enfermarias de pediatria, devido a
sua alta infectividade e elevada incidéncia, em nosso meio. As recomendagoes
para prevengao e controle da transmissao intrahospitalar de varicela estao resu-
midas a seguir:

Indicagdes de uso da vacina contra varicela apo6s contato:

a)

b)

e)
)

Imunocomprometidos: leucemia linfocitica aguda e tumores solidos ma-
lignos em remissao (pelo menos 12 meses) desde que apresentem >1.200
linfocitos/mm3, sem radioterapia. Caso estejam em quimioterapia, a va-
cina pode ser aplicada se nao houver administragao dos quimioterapicos
7 dias antes e 7 dias depois da vacinagdo;

Profissionais de satide, pessoas e familiares suscetiveis a doenca e imu-
nocompetentes que estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com
imunocomprometidos;

Pessoas suscetiveis a doenca que serdo submetidas a transplantes de 6r-
gaos solidos, pelo menos trés semanas antes ato cirtirgico;

Pessoas suscetiveis a doenga e imunocompetentes, no momento da inter-
nagao em enfermaria onde haja caso de varicela;

Vacinagao antes da quimioterapia, em protocolos de pesquisa;

HIV - Positivo, assintomatico (Apos avaliagao clinica)

Indica¢des de Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster apos contato.

Comunicantes de caso varicela suscetiveis, pertencentes aos seguintes grupos:

a)
b)
<)

d)
e)

Criangas e adultos imunocomprometidos;
Gestantes;

RNs de maes nas quais a varicela surgiu nos altimos cinco dias de gesta-
¢ao ou até 48 horas apds o parto;

RNs prematuros com > 28 semanas de gestagdo, cuja mae nao teve varicela;

RNs com menos de 28 semanas de gestacao (ou com menos de 1000g ao
nascimento), independente de histéria materna de varicela;

Comunicantes — contato intimo e prolongado por mais de 1 hora em ambiente
fechado.

Suscetiveis — sem referéncia de ter tido a doenga ou ter sido vacinado.
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O acesso venoso deve ser retirado o mais precoce possivel, uma vez que a perma-
néncia prolongada do cateter venoso central esta associada com maiores taxas de
infecgao da corrente sanguinea.

As medidas para prevencao de infecgao relacionada a cateter venoso central po-
dem ser vistas detalhadamente no capitulo Infec¢gdes Hospitalares em Unidades
de Terapia Intensiva Pediatrica.

A anti-sepsia correta das maos deve ser sempre estimulada. Nao se justifica o uso
de antimicrobianos com objetivo de prevenir pneumonias.

Os nebulizadores devem ser de uso individual, devem ser limpos ap6s cada ne-
bulizagao, sofrendo também desinfeccao com alcool a 70% e secagem. Para a
nebulizagao, é recomendado o uso de fluido estéril.

Um cuidado simples, mas de grande importancia é a verificagao rotineira da son-
da enteral. A colocagao de sondas nasogdstricas ou orogastricas deve ser sempre
precedida da lavagem de maos e deve ser realizada com rigorosa técnica assép-
tica, utilizando-se luvas de procedimento. Recomenda-se que o periodo de son-
dagem seja o mais breve possivel a fim de minimizar a colonizagdo da sonda e
migracao bacteriana ao longo dela.

A prevengao das infecgdes hospitalares de cavidade oral deve ser iniciada a ad-
missao hospitalar. Todos os pacientes devem ser submetidos diariamente a boa
higiene oral, independentemente de seus fatores de risco. Deve ser dada prefe-
réncia a escovagao dos dentes e quando esta nao for possivel, podem ser realiza-
dos bochechos ou higienizagao com gazes embebidas em solug¢des antissépticas,
tais como cetipiridinio ou 4gua com bicarbonato.

O paciente deve ser mantido hidratado e com saliva fluida. A desidratagao leva a
redugao do fluxo salivar, possibilitando a multiplicacdo bacteriana.

O jejum prolongado altera significativamente a microbiota da boca, favorecendo
a implantagao de bactérias hospitalares, principalmente bastonetes Gram negati-
vo. Portanto a dieta deve ser iniciada o mais precocemente possivel.
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Deve ser realizada aspiragao freqiiente das secre¢des orofaringeas, pois a estase
permite a multiplicagdo dos microorganismos presentes e favorece a invasao te-
cidual.

Os alimentos da crianca hospitalizada devem ser preparados dentro de rigorosas
normas de higiene. O contetido de agticar deve ser restrito. Todo cuidado deve
ser dado a limpeza e antissepsia de mamadeiras e utensilios que tenham contato
com a mucosa oral. Pacientes sob quimioterapia ou radioterapia devem evitar
alimentos crus ou crocantes, que provocam pequenos ferimentos na mucosa oral
e facilitam a invasdao bacteriana.

As ulceras de pressao sao decorrentes da excessiva compressao dos tecidos mo-
les contra as proeminéncias 6sseas, levando ao processo de necrose tecidual, o
que favorece a infec¢do. A prevencao da infeccdo das ulceras de pressao envol-
ve a prevengao do aparecimento da propria tlcera, o que depende basicamente
dos cuidados com o paciente acamado. Deve-se proceder mudanga freqiiente de
decubito, as roupas e o colchdo devem ser de tecidos macios e que permitam a
aeracao da pele.

As infeccdes de pele secundarias a dermatites de fraldas e de dobras também
dependem basicamente dos cuidados. A prevengao dessas infec¢bes envolve hi-
gienizagao adequada, com troca freqiiente de fraldas, especialmente em criangas
com diarréia e com sudorese excessiva em vigéncia de febre ou altas temperatu-
ras ambientais.
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Marcia Borges Machado

As infecgOes estao entre as mais temidas complicagdes decorrentes do ato ope-
ratoério, uma vez que aumentam a morbidade e a mortalidade, prolongam a
permanéncia hospitalar, aumentam o risco de outras complicacdes e oneram o
tratamento.

Infecgdes em sitios cirtirgicos sdo aquelas que acometem tecidos, érgaos e cavi-
dades, manipulados durante um procedimento cirtirgico. Ocorrem até o 30° dia
de pds-operatorio ou até um ano, na presenga de protese. Ao contrario da vasta
literatura sobre infecgdes cirtirgicas em adultos, poucos dados existem em rela-
¢ao a crianga. Relatos de hospitais pediatricos registraram freqiiéncia de 7 a 30%
de infecgdes de sitio cirtirgico entre as infecgdes hospitalares em pediatria.

Em 1964, o National Research Council, ad hoc Commitee on Trauma elaborou uma
classificagao das cirurgias, de acordo com o grau de contaminagao bacteriana
intraoperatdria: limpa, potencialmente contaminada, contaminada e infectada.
Desde entao, essa classificagdo tem sido utilizada universalmente para imple-
mentagao de normas e rotinas de procedimentos operacionais.

Em 1988, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) publicou uma re-
comendacao para classificagao das infec¢des cirtrgicas em superficiais ou inci-
sionais e profundas. Em 1992, a Surgical Wound Task Force dividiu as infecgbes
cirirgicas em incisionais (superficiais e profundas) e aquelas que atingem 6rgao
ou cavidades. Além disso, o termo “infec¢do cirurgica” foi alterado para “infec-
¢ao em sitio cirurgico”.
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A inoculagao de pequena quantidade de microrganismos na ferida operatéria é
praticamente inevitavel e pode ocorrer a partir da microbiota endoégena ou exo-
gena, sendo a microbiota endogena a mais importante.

Para se reduzir a migragao de bactérias procedentes da microbiota enddgena, é
necessdria rigorosa antissepsia da pele do paciente, antes da cirurgia.

A inoculagao per-operatoria de microrganismos, pela microbiota exdgena, pode
ocorrer a partir da equipe cirdrgica, dos instrumentos e equipamentos utilizados
e do ambiente. O ar ambiente das salas de cirurgias, antigamente muito valori-
zado, é considerado hoje um fator de menor importancia na contaminagao do
campo operatoério. Com o avango dos processos de esterilizagao e desinfeccao, o
instrumental cirtirgico, as roupas e equipamentos utilizados exercem papel se-
cundario na contaminagao. Assim, isoladamente, cabe ao cirurgiao o papel mais
importante na prevengao da infeccéo cirtrgica.

Ainoculagao pds-operatoria de microrganismos pode ocorrer pelas bordas da fe-
rida nas primeiras 24 horas, sendo as seis primeiras horas mais criticas, devendo
ser observados os cuidados com o curativo. Importante fonte de contaminagao
pos-operatodria sdo os focos infecciosos locais ou a distancia. Os microrganismos
podem atingir o sitio cirtirgico através de disseminacdo hematogénica. Por isso,
é recomendavel que o paciente seja submetido ao procedimento cirtrgico na au-
séncia de processos infecciosos em atividade.

Os principais microrganismos responsaveis pelas infec¢des de sitio cirtirgico em
criangas sao: Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase negativa, enterobactérias
como Klebsiella sp., E. coli e Enterobacter sp., microrganismos nao fermentadores,
tais como Acinetobacter sp., Pseudomonas sp. Entre os fungos, espécies de Candida
sao as mais freqiientes. Infec¢des por anaerébios sao menos diagnosticadas, uma
vez que a maioria dos hospitais brasileiros ndo possui laboratdrios aparelhados
para isolamento e identificagdo destes agentes infecciosos.

Para que se instale uma infec¢ao no sitio cirtrgico é necessaria a incisao cirurgica,
a presenca do microrganismo e a inoculacdo deste na incisao. Assim, o risco de
desenvolvimento desta infeccao depende de fatores relacionados ao agente infec-
cioso, ao paciente e ao procedimento cirtirgico.
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Indculo bacteriano

Quanto maior o indculo, maior o risco de infec¢ao. A dose infectante critica é de
aproximadamente 106 bactérias por grama de tecido, sendo que inéculos meno-
res podem causar infecgdo em condicdes especiais, tais como imunodeficiéncias,
presenga de corpo estranho ou colegio sanguinea.

Viruléncia do microrganismo

Alguns microrganismos sao mais virulentos, sendo responsaveis por grande
nuamero das infecgdes de ferida cirtirgica, como Staphylococcus aureus e E. coli.
A capacidade de produzir biofilmes sobre a superficie de protese faz com que
Staphylococcus coagulase negativo seja responsavel pela maioria das infec¢des em
proteses, podendo ocorrer em até um ano apds a cirurgia.

Idade: recém-nascidos e lactentes apresentam maior risco, devido a imaturidade
do sistema imunolégico, entre outros fatores. Criangas com menos de cinco anos
apresentam taxas de infeccao significativamente mais altas que criangas mais ve-
lhas (38,4% vs 12,4%).

Uso prévio de Antibioticos, Internagoes e Infec¢des prévias

O uso de antibéticos de largo espectro, internagdes prévias ou prolongadas no
pré-operatdrio e infecgdes prévias por microrganismos hospitalares podem pro-
mover mudangas na microbiota transitéria do paciente, aumentando o risco de
infec¢des por microrganismos multiresistentes, de dificil tratamento.

Estado nutricional, uso de corticoides e outros imunossupressores
A desnutrigao protéico-caldrica grave esta associada a maior ocorréncia de deis-
céncia de cicatrizagao da ferida operatdria, infecgdes e dbito no pds-operatorio.

Imunossupressores e corticdides atrasam a cicatriza¢ao e reduzem as defesas do
hospedeiro.

Grau de contaminacado da cirurgia

Cirurgias potencialmente contaminadas, contaminadas e infectadas apresentam
taxas de infeccao mais elevadas que cirurgias limpas.
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Natureza da cirurgia

Cirurgias de urgéncia e emergéncia apresentam taxas de infec¢ao mais altas que
procedimentos eletivos.

Tempo de cirurgia
Considera-se que para cada hora transcorrida além do tempo cirtirgico habitual,

o risco de infeccdo da ferida cirtrgica dobra. Além disso, a maior habilidade téc-
nica do cirurgido determina menor tempo cirtrgico

Remocao de pelos

Pelos na incisdo cirtirgica funcionam como corpo estranho. A remogao por raspa-
gem aumenta o indice de infec¢ao da ferida operatdria, se comparada a remogao
por tonsura. O risco aumentado da raspagem € atribuido a pequenas lesdes da
pele, que funcionam como focos de proliferacdo bacteriana. A remogao deve ser
realizada o mais préximo possivel do momento da cirurgia

Banho pré-operatorio

O banho com sabao neutro deve ser realizado no dia da cirurgia. A realizagao de
banho pré-operatdrio com antisséptico — PVPI (polivinilpirrolidona iodo) ou clo-
rexidina — imediatamente antes do paciente ser encaminhado ao bloco cirtirgico
pode reduzir a incidéncia de infecgao da ferida operatoria.

Pacientes sabidamente colonizados com Staphylococcus aureus resistentes a oxaci-
lina devem ser submetidos a descolonizagdo pré-operatéria com banhos de clo-
rexidina, associada ao uso de mupirocina nasal. Varios esquemas sdo propostos,
devendo cada servigo estabelecer sua propria rotina.

Antissepsia da pele

Visa a remogao de sujidades e da microbiota superficial da pele, no sitio em que
sera realizado o procedimento. PVPI degermante é o antisséptico mais utilizado,
devendo ser aplicado com técnica adequada. A clorexidina pode ser utilizada em
pacientes alérgicos ao iodo.

Preparo do cirurgido

A adequada antissepsia das maos e antebragos € imprescendivel como medida de
prevencgao de infecgdes no pds-operatorio.

Existe um ritual que deve ser rigorosamente respeitado: uso de PVPI degermante
ou clorexidine degermante, tempo necessario a escovagao, dire¢ao dos movimen-
tos, enxagiie e uso posterior de PVPI alcodlico ou clorexidine alcodlico,

Ambiente cirargico

Os instrumentos, campos e compressas devem estar devidamente esterilizados.

As salas devem ser arejadas e o transito de pessoas deve ser limitado.
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Curativos poOs- operatorios

Os curativos mantém umidade e temperatura adequadas nas feridas cirtrgicas,
protegem contra traumas mecanicos e contaminacgdes do meio externo, absorvem
as secregoes, favorecendo a epitelizac¢do e a cicatrizagao. Devido ao efeito com-
pressivo, ajudam a prevenir a formacdo de seromas e hematomas.

Devem ser feitos com técnica asséptica logo apds o término da cirurgia e man-
tidos 48 horas sem molhar. A partir de entdo, a troca deve ser feita a cada 24
horas, usando soro fisioldgico para limpeza. Apds esse periodo, as feridas devem
ser mantidas, preferencialmente, descobertas. Nas feridas abertas, recomenda-se
manter os curativos semi-oclusivos até que haja boa cobertura epitelial.

Antibioticoprofilaxia cirargica

Os beneficios do uso de antimicrobianos na reducao da incidéncia de infecgdes
pos-operatdrias tém sido demonstrados em muitos estudos clinicos conduzidos
com pacientes adultos. Como a fisiopatologia da infeccao do sitio cirtrgico é a
mesma, os principios da quimioprofilaxia sdo aplicaveis a crianca. Entretanto,
os beneficios da antibioticoprofilaxia, em muitos procedimentos cirtrgicos, em
pacientes pediatricos, especialmente, em neonatos, nao sao bem estabelecidos,
sendo necessario que pediatras e cirurgioes desenvolvam protocolos aplicaveis a
seus servigos, com revisoes periddicas.

O uso profilatico de antimicrobianos em cirurgia tem como objetivo evitar a in-
feccao da ferida operatdria, ndo tendo nenhuma contribuicao na prevengao de
infec¢des em outros 0rgdos e sistemas. A fungdo do antimicrobiano profilatico é
impedir a multiplicagdo bacteriana dos microrganismos que porventura sejam
inoculados na ferida, especialmente, através da migracao pelas bordas da ferida,
em sitios contaminados, o que nao dispensa os cuidados de antissepsia rigorosa
e técnica cirdrgica correta. O uso inadequado do antibiotico profilatico propor-
ciona selecdo de microrganismos resistentes, aumenta a necessidade de exames
laboratoriais de monitorizagao, aumenta os custos hospitalares, expde o paciente
a toxicidade medicamentosa e pode proporcionar falsa seguranca ao cirurgiao.

Microbiota provavel

As caracteristicas microbiologicas do sitio envolvido devem ser consideradas.
Também o padrao de sensibilidade dos antimicrobianos no hospital deve ser con-
siderado. O uso disseminado de qualquer antimicrobiano pode levar a pressao
seletiva de resisténcia. Por isso, o uso profildtico de antimicrobianos de largo
espectro como cefalosporinas de terceira geracdao, bem como o uso de drogas
usadas para tratamento de microrganismos epidemiologicamente importantes,
como vancomicina, deve ser evitado.
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Possiveis modificagdes na microbiota do paciente devem ser consideradas em
pacientes com internacao pré-operatdria prolongada, que tenham feito uso pré-
vio de antimicrobianos de largo espectro ou que tenham internagdes repetidas,
especialmente, em unidade de terapia intensiva.

Eficacia, dose e tempo de uso

O antimicrobiano a ser utilizado deve ser ativo contra a maioria dos microrganis-
mos presentes no sitio a ser abordado

A dose empregada deve ser a dose terapéutica maxima, a fim de se atingir altos
niveis teciduais durante o procedimento cirtrgico. O tempo adequado deve ser
o suficiente para combater o microrganismo contaminante sem provocar efeitos
tdxicos e alteracdes na microbiota.

A antibioticoprofilaxia prolongada leva a selecdo de microrganismos resistentes,
sem que ocorram beneficios adicionais em relagao a redugao das taxas de infec-
¢do. Desta maneira, a primeira dose deve ser administrada por via endovenosa
,imediatamente antes do ato cirtirgico, durante a indugao anestésica, Doses sub-
seqiientes se justificam em casos especiais, habitualmente por 24 horas, nunca
excedendo o periodo maximo de 48 horas.

O periodo critico, no qual ocorrem invasao e sobrevivéncia de microrganismos
na ferida operatdria, inicia-se com a incisao cirargica, estendendo-se até cerca de
seis horas apds o fechamento da incisao. Cirurgias que tenham tempo de duracao
superior a duas ou trés horas, necessitam repiques de antimicrobianos.

Grafico 1 - Niveis sérico e tissular de antimicrobiano profilatico em relagio ao
tempo de exposicdo da ferida cirargica (adaptado de Burke, 1961)

[ — Niver sérico |

- Nivel tissular
Incisao

Break Point |

Toxicidade e custo

A droga padronizada deve possuir baixa toxicidade e poucos efeitos colaterais.
Também o custo deve ser considerado, uma vez que o consumo do antibiético
profilatico é diario.
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Indicacao adequada

A indicac¢do do uso de antimicrobiano profilatico deve se basear na relacao en-
tre riscos e beneficios. Os principais riscos se referem aos efeitos colaterais, tais
como reagOes alérgicas, toxicidade e emergéncia de microrganismos resistentes.
Os principais procedimentos em que se justificam os possiveis riscos decorrentes
do uso do antimicrobiano estdo descritos no topico abaixo:

a) Procedimentos com indicagao de antibioticoprofilaxia cirtirgica:

e (irurgias em que a infecgao pode ser catastrdfica, com extrema morbida-
de ou risco de aumento da mortalidade. Encontra-se nessa categoria as
cirurgias limpas nas seguintes situagoes:

Cirurgias limpas ortopédicas, neuroldgicas, cardiovasculares, plasticas,
Cirurgias com colocagao de proteses e enxertos.

Cirurgias em imunocomprometidos
Cirurgias em recém-nascidos

Cirurgias potencialmente contaminadas e contaminadas.

OBS: Nas cirurgias infectadas o uso do antimicrobiano é terapéutico, nao caben-
do, portanto, o uso do termo “antibioticoprofilaxia”.

Cefalosporinas de primeira geracao

Sao os antimicrobianos mais consagrados para uso em cirurgia. Apresentam lar-
go espectro de agao para os microrganismos de pele, sendo ativas contra cocos
Gram positivos aerobios e anaerobios de pele. Apresentam poucos efeitos cola-
terais e baixo custo.

Aminoglicosideos

Estao indicados em cirurgias onde exista predominédncia de microrganismos
Gram negativos, tais como cirurgias abdominais.

Metronidazol

Indicado em procedimentos cirtirgicos que apresentam anaerébios como compo-
nentes da microbiota local, como cirurgias com perfuragao de algas intestinais.
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Clindamicina

Indicada em situagdes onde a presenga de microrganismos anaerdbios seja evi-
dente, como cirurgias ginecoldgicas. Também usada nos pacientes que tenham
historia de reagao alérgica as cefalosporinas

Os esquemas de antimicrobianos mais usados em pediatria estao descritos na
quadro 1. Sdo sugestdes, baseadas em trabalhos publicados na literatura.

Ajustes e modificacdes devem ser feitos de acordo com a padronizacao de antimi-
crobianos do hospital e com o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos, apds
discussao com a equipe cirtrgica e com a CCIH.

Esquemas especificos devem ser avaliados individualmente, como pacientes
infectados, portadores de co-morbidades graves e com permanéncia hospitalar
prolongada, especialmente se internados em unidades de terapia intensiva.

Quadro 1 - Esquemas de antibiotico profilaticos mais usados em pediatria

Cirurgias do esofago, estobmago e Cefazolina ou Clindamicina e Genta-

intestino delgado proximal micina

Cirurgias de ileo terminal e intesti- | Metronidazol e Gentamicina

No grosso

Cirurgias do figado e vias biliares Cefazolina ou Metronidazol e Genta-
micina

Cirurgias uroldgicas Cefazolina

Obs: avaliar presenga de infec¢ao
urindria antes da cirurgia

Cirurgias ginecoldgicas Cefazolina ou Clindamicina e Genta-
micina
Cirurgias de cabega e pescogo Cefazolina ou Cefazolina e Gentamici-

na ou Clindamicina e Gentamicina

Cirurgias neurolodgicas, ortopédicas | Cefazolina
e cardiovasculares
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Antimicrobianos sao utilizados em 23% a 38% dos pacientes hospitalizados, sen-
do que em algumas institui¢des, como hospitais universitarios, podem ser utili-
zados em até 60% dos pacientes internados.

A utilizagdo abusiva e incorreta de antibidticos esta diretamente associada ao
aumento da incidéncia de microorganismos multirresistentes e a elevacao dos
custos de internacOes. Estima-se que, dentro de hospitais, 50% dos antibidticos
sejam prescritos incorretamente.

O controle de antimicrobianos, através de equipe multidisciplinar constituida por
infectologista, microbiologista e farmacéutico, tem assumido importancia cres-
cente dentro dos hospitais, nao apenas por diminuir os custos das internagdes,
mas também por possibilitar a preven¢ao do aparecimento de microorganismos
multirresistentes e, sobretudo, melhorar o tratamento dos pacientes.

Trés fatores interligados devem ser considerados para escolha da antibioticote-
rapia inicial: sitio de infecgao, doenga de base do paciente e conhecimento se a
infecgdo é comunitaria ou hospitalar.

Portanto ¢ fundamental a informacao sobre os agentes etioldgicos mais freqiien-
tes para cada tipo de infec¢ao e em cada setor do hospital, e sua sensibilidade aos
diversos antibidticos.
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Posteriormente, com o resultado das culturas, pode-se definir o tratamento mais
adequado para determinada infecgao.

O antibidtico de escolha para tratamento inicial deve preencher algumas carac-
teristicas:

*  Ser altamente ativo contra os microorganismos provaveis;
*  Apresentar concentragdes efetivas no sitio de infecgao;

*  Apresentar baixa toxicidade;

e Evitar emergéncia de microorganismos resistentes;

* Poder ser administrado pela via desejada;

*  Apresentar custo aceitavel.

Os principais fatores responsaveis pela utilizagao inadequada de antimicrobia-
nos sao:

e  Desconhecimento das doencas infecciosas;
* Incerteza do diagndstico;
e Falta de consciéncia da gravidade da resisténcia bacteriana;

e Falta da sensacdo de seguranga por parte dos médicos.

A utilizacdo adequada de antimicrobianos é importante em qualquer nivel, seja
na medicina humana ou na medicina veterindria. Cerca de 80% dos antibidticos
sao indicados para uso em pacientes nao internados ou em veterindria.

O principal efeito adverso da utilizacdo indiscriminada de antimicrobianos é sua
relacdo direta com surgimento de bactérias resistentes a diversos antibioticos.
Por exemplo, na comunidade é bem estabelecida a relagao direta entre uso abusi-
vo de penicilinas e a emergéncia de cepas de pneumococos multirresistentes.

Porém é em nivel hospitalar que a utilizagdo exagerada de antimicrobianos é
mais preocupante, estando diretamente associada ao aparecimento de cepas de
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bactérias resistentes a diversos antimicrobianos, com conseqiiéncias diretas no
prognostico do paciente e no custo da internagao.

As vezes, aparecem verdadeiros “monstros” resistentes a praticamente todos an-
tibidticos conhecidos, como algumas cepas de estafilococos, de enterococos e de
bacilos gram-negativos.

O controle adequado de antimicrobianos pode contribuir para diminui¢do anual
dos custos de internagdes em até meio milhao de ddlares.

Algumas medidas, se realizadas corretamente, proporcionam importante con-
tencdo de gastos sem prejuizo ao paciente, como:

¢ Utilizacdo de antibioticos mais antigos que apresentem eficdcia contra o
agente etioldgico em questao;

*  Quando possivel indicar utilizagao oral;

»  Utilizar antibidticos com meia vida mais prolongada;

* Se possivel, realizar infusao em bdlus;

e  Evitar antibidticos que necessitem de monitoramento de nivel sérico;
e  Utilizar antibioticos profilaticos durante tempo adequado;

*  Adequar os antibidticos aos resultados das culturas.

A vigilancia da utilizagdo de antimicrobianos é a base para introducao de estraté-
gias que minimizem seu emprego.

Para monitorar o consumo de antimicrobianos deve ser utilizada metodologia
que permita comparagao entre hospitais, regides e paises.

A Organizacao Mundial de Satide desenvolveu sistema baseado na dose média
de antibidticos indicada para a maioria do uso em pacientes adultos denominada
DDD (Dedined Daily Doses), uma unidade técnica de medida, sendo o nimero
de DDDs por 100 leitos-dia utilizado para estudos em pacientes internados.
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»  Falta de critério para diagnostico de infecgao;
* Intervalo entre doses inapropriado;

* Dose inadequada;

*  Duracao do tratamento prolongada ou curta;

* Existéncia de melhores opcoes terapéuticas (antibidtico com melhor ati-
vidade, menor toxicidade e mais barato);

* Inicio precoce ou tardio do tratamento.

* Divulgacdo em meios de comunicagao da gravidade da utilizagao abusi-
va de antibioticos

*  Criagao de leis que proibam a venda de antimicrobianos sem apresenta-
¢do de receita médica

O governo pode desempenhar importante papel nesse nivel. Estas medidas fo-
ram implantadas com sucesso em paises europeus

* Manuais terapéuticos para doencas infecciosos, desenvolvidos por so-
ciedades especializadas, tém a fungao de orientar o tratamento empirico
inicial de diversas infec¢es, ou seja, padronizar condutas.

* Educacdo em doengas infecciosas e atualizagdo em antimicrobianos.

* Controle através de formuldrios de restricdio adaptados a realidades
locais, fiscalizados pela farmacia ou por médico infectologista especial-
mente contratado para esta finalidade;

* Restricao rotativa, ou seja, a cada periodo de tempo pré-estabelecido é
alternada a restricao de antibidticos com mesmo espectro de agao, pos-
sibilitando resgatar a sensibilidade de determinadas bactérias a alguns
antibioticos.
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A equipe de controle de antimicrobianos de cada instituigao deve estabelecer as
estratégias a serem adotadas, baseadas em realidades locais, na tentativa de evi-
tar a emergéncia de microorganismos multirresistentes e de diminuir os custos
das internagdes.

Todo profissional de satide, particularmente o médico, deve estar consciente da
importancia da utilizagdo adequada de antibidticos.

Os profissionais que atuam em equipes de controle de antimicrobianos devem
compreender que antes de proibir o emprego de determinado antimicrobiano, o
principal objetivo é o de orientar e educar sobre sua utilizagao adequada, aprimo-
rando o atendimento ao paciente hospitalizado e tentando diminuir, e até mesmo
evitar, o aparecimento de bactérias multirresitentes.

Sendo assim segue algumas orientagdes de ordem pratica, visando o uso racional
de antibidticos, em recém-nascidos, criancas e adolescentes:

1) Na suspeita de infecgdo, identificar o patdgeno, colher cultura antes de iniciar
o uso de antibidtico. Caso algum antibiético ja esteja em uso, colher culturas (por
ex. hemocultura) no “pico” minimo do antibiético, também denominado “nadir”
ou “vale” da droga.

2) Identificar a real necessidade do uso de antibidtico, tratar infeccao e nao conta-
minacao, realizando as seguintes agdes:

e Usar anti-sépticos proprios para coleta de culturas de sangue, liquido
cefalorraquidiano (LCR), urina, etc.

*  Colher hemoculturas e nao cultura de pele ou ponta de cateter somente

*  Usar métodos proprios para obter e processar todas culturas

3) Tratar infecg¢ao e nao colonizagao, realizando as seguintes a¢oes:
*  Tratar pneumonia, nao resultado de cultura de aspirado traqueal;
e  Tratar bacteremia, ndo resultado de cultura de ponta de cateter;

e Tratar infec¢ao urinaria nao cultura de cateter uretral.
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4) Parar o tratamento antimicrobiano, nas seguintes situacoes:
¢ Quando a infec¢ao esta curada

*  Quando culturas resultarem negativas (96% das hemoculturas positivam
para qualquer microrganismo em até 48h de incubacdo) e infecgao nao
confirmada

*  Quando é descartado o diagnostico de infeccao

5) Saber dizer nao a Vancomicina, realizando as seguintes acoes:
e Tratar infeccao e ndo contaminagdo ou colonizagao

* Nao indicar rotineiramente Vancomicina em pacientes com febre em uso
de cateter vascular

6) Evitar usos inadequados, ditos “profilaticos” de antimicrobianos nas seguintes
situagoes:

* crianga na terapia intensiva, amplamente invadida por dispositivos mé-
dico-hospitalares, de elevado risco para infeccao;

e RN com fatores de risco maternos para infec¢do precoce, quando nao
existem critérios para diagndstico de infeccdo e as culturas resultam ne-
gativas;

* adequar o esquema antimicrobiano de acordo com o perfil de sensibili-
dade antimicrobiana e de acordo com a melhor droga a ser usada (checar
farmacodinamica e farmacocinética das drogas). Exemplo: apds inicio
empirico de vancomicina pelo risco de infec¢do estafilocdcica, se hemo-
cultura resultar em S. aureus oxacilino-sensivel, trocar o esquema para
oxacilina, visto ser a melhor droga para o paciente.
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8. CONTROLE DE SURTOS
DE INFECCAO HOSPITALAR

Marco Antonio Alves Cunha

Surtos sao elevag¢des de incidéncia de infec¢do hospitalar além dos niveis ende-
micos do servigo, em determinado periodo.

POR QUE 0S SURTOS MERECEM ATENCAO

Sao importantes pelo dano potencial decorrente do surgimento de grande ntime-
ro de casos em intervalo de tempo reduzido, assim como a introdugdo de novos
microorganismos na unidade. Também representam contetido farto para explo-
ragOes sensacionalistas por parte da midia. Em pediatria, destacam-se os surtos
em maternidades e unidades de terapia intensiva neonatais, com alta mortali-
dade. Assim, sua freqiiéncia tem aumentado devido ao progressivo desenvolvi-
mento tecnoldgico e a multiplicagdo desses servigos terciarios.

OBJETIVO DO CONTROLE DE SURTOS

Identificar o agente etioldgico, 0 modo de transmissao e a fonte de contagio, bus-
cando a resolugdo do problema. A identificagao de grupos susceptiveis sob maior
risco de infecgdo também é uma das metas da investigagao.

SUSPEICAO

Os surtos poderdo ser reconhecidos se houver um sistema de vigilancia epide-
mioldgica atuante, realizado pelas comissdes de controle de infecgao hospitalar
(CCIH). A suspeigao do surto podera dar-se, alternativamente, pela verificacdo
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ndo sistematica do surgimento de casos relacionados entre si por caracteristicas
comuns dos pacientes envolvidos, ou por sua origem geografica comum, ou por
estarem relacionados do ponto de vista temporal.

Qualquer que seja 0 modo de suspeicao de um surto vigente, a medida inicial
deve ser o estabelecimento de critérios de defini¢do de caso. Sdo definidos cri-
térios segundo os quais os casos sdo considerados confirmados, além de outras
categorias de suspeicdo, como casos compativeis e casos possiveis. Os pacientes
supostamente acometidos e os novos doentes devem preencher estes critérios
de modo a excluir possiveis elevagdes de incidéncia ficticias. Entre as causas de
pseudosurtos estao: fatores relacionados ao laboratério, por exemplo, mudangas
de técnicas, erros ou mudangas no sistema de vigilancia de infec¢des hospitala-
res, e a coincidéncia ou o acaso.

O conhecimento de indicadores usados de rotina pelos servicos de controle de
infeccdo hospitalar é crucial para que se estabeleca com precisao a elevagao de
incidéncia em relagao a uma série prévia de casos. Na auséncia de indicadores
elaborados de rotina, estes sao obtidos retrospectivamente. Em quaisquer das
situagdes, os indicadores devem ser consistentes com os critérios de definicao de
caso. Varios métodos sao, entdo, usados a fim de tragar limites de incidéncia, de
alerta ou de controle, além dos quais se caracteriza o surto.

O préximo passo € a descricao do surto em termos de suas caracteristicas relati-
vas ao tempo, ao lugar, e aos pacientes acometidos. A distribui¢ao dos casos ao
longo do tempo é descrita em graficos, com os quais € mais facil determinar o
momento provavel de exposi¢ao ao agente infeccioso e identificar os casos se-
cunddrios da doenga (figura 1). Em relacdo ao lugar, monta-se um mapa com a
distribuicao espacial dos casos e a incidéncia por area. Por fim, as caracteristicas
das criancas envolvidas sao organizadas em tabelas que mostram o nimero de
casos, por exemplo, segundo: sexo, estrato etario, peso de nascimento, classifi-
cacdo gestacional, estado nutricional, uso de dispositivos como cateteres e tubos
endotraqueais, e 0 que mais que se julgar necessario conforme o contexto.
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Surto por fonte comum Surto progressivo ou propagado

Veiculo comum de transmissao - exposigao simultanea Transmissao pessoa a pessoa ou por vetor

No de casos
No de casos

Tempo (dias) Tempo (semanas)

Figura 1 - A analise grafica do niumero de casos por unidade de tempo auxilia a determinar o momen-
to provavel de exposicdo. Se houver uma fonte tinica de contagio (surto por fonte comum), o grafico
tende a forma de sino, com o surgimento de um grande ntimero de casos em curto espago de tempo.
Se a transmissao ocorrer de pessoa a pessoa ou por meio de vetores (surto progressivo ou propaga-
do), a progressédo é mais lenta e ha varios picos de incidéncia.

Apos ou durante a andlise descritiva surgem hipoteses a respeito de quais devem
ser as fontes de infec¢do, os modos de transmissao e tipos de exposigao de risco.
A precisao na descri¢ao do surto e o estudo aprofundado da literatura cientifica
da area sdo indispensaveis para que sejam formuladas hipéteses corretas.

Meétodos analiticos sdo usados para testar as hipoteses causais. Em geral, a inves-
tigagao de surtos toma a forma de um estudo de caso-controle, embora possam
ser delineados outros tipos de estudo. O objetivo dessas investigagdes é estabele-
cer a relacdo entre uma determinada exposicao e a doenga em estudo.

Na suspeita de qualquer relagdo causal decorrente de produtos utilizados na as-
sisténcia ao paciente, esse material devera ser guardado para possiveis estudos
posteriores.

Analise ambiental deve ser indicada com cautela, podendo ser oportuna em al-
guns casos. A presenga de determinado microorganismo em uma fonte ambien-
tal deve estar vinculada aos resultados do estudo epidemioldgico e a hipdtese
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formulada. De modo similar, a auséncia de crescimento nas culturas como fato
isolado nao exclui a fonte de contaminagao. Assim, os beneficios potenciais da
investigagao ambiental devem ser pesados em relacdo aos custos financeiros, ao
gasto de tempo, e as implicagdes relacionadas a possiveis confusdes que podem
gerar ao entendimento do publico em geral.

As medidas de controle devem ser imediatamente implantadas diante da sus-
peita de surtos, visando a eliminacdo da fonte de contaminacao, ainda que des-
conhecida. O grupo executor da CCIH prontamente se retine com as equipes
assistenciais, a fim de tracar acOes imediatas de controle, tais como: reforcar a
higieniza¢do das maos, medidas de isolamento e precaugdes, revisao das normas
e rotinas do setor, entre outras.

Relatoério final com recomendacdes preventivas deve ser elaborado pela equipe
que conduziu a investiga¢ao do surto e encaminhado a direcao do hospital e a
equipe assistencial. A partir dessas conclusodes, informacdes em linguagem ade-
quada devem ser disponibilizadas em momento oportuno. E importante ressaltar
que uma boa parcela dos surtos se resolve com as medidas de controle, mesmo
sem a identificagao do agente etioldgico/fonte.

A investigacao de surtos constitui-se em uma das atividades mais importantes
no controle de infec¢des hospitalares. O pronto reconhecimento do surto, a iden-
tificagdo de sua origem, e a imediata instituicao de medidas de controle podem
salvar vidas.
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Glaucia Maria Ferreira Rola

A tendéncia mundial é a des-hospitalizagao, e com isso tem havido um aumento
da assisténcia domiciliar ou homecare, e do atendimento ambulatorial.

O risco de infeccdo em ambiente ambulatorial é pequeno, quando comparado ao
risco de infeccao hospitalar. Alguns motivos implicados nesse fato sao: a maio-
ria dos pacientes nao estd com comprometimento do sistema imunoldgico e nao
requer posterior internagao; sao realizados poucos procedimentos invasivos e o
contato direto dos pacientes com os profissionais de satide geralmente é de breve
duracgao.

Apesar desse risco ser menor, € necessario que varias situagdes sejam evitadas
para prevenir as infec¢gdes nos consultorios e ambulatorios.

A Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) que ira atuar nos am-
bulatorios pode ser a mesma do hospital ao qual o servigo esta vinculado, ou a
consorcio com outros servicos ou consultoria externa para controle de infecgao
nesse tipo de atendimento.

Algumas dificuldades para os profissionais que atuam nessa area incluem, entre
outras, a definicao de infec¢do hospitalar nesses ambientes e a forma de vigilan-
cia epidemiologica que sera feita.

Como nao exista uma padronizacdo com reconhecimento cientifico dos critérios
de defini¢ao de infec¢des ambulatoriais (IAA), pode-se utilizar os critérios ja uti-
lizados para as infec¢des adquiridas no ambiente hospitalar.

Entende-se por infec¢ao hospitalar (IH), hoje também denominada infec¢ao ad-
quirida em servigos de saude, aquela infecgao adquirida apds a admissao do pa-
ciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internagao ou apods a
alta, quando puder ser relacionada com a internagao ou procedimentos hospita-
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lares. Da mesma forma, IAA pode ser definida, desde que tal condi¢ao nao esteja
presente ou em incubagao no momento do atendimento ambulatorial. IAA pode
ser definida também como aquela que esta relacionada temporalmente com o
atendimento ou com o cuidado provido durante a visita (uma exposi¢ao a uma
doenga transmissivel na sala de espera do consultério ou ambulatorio).

Um fato real é que os pacientes que sao atendidos nos ambulatorios e consulté-
rios geralmente se ausentam imediatamente e nao sao seguidos posteriormente.
Dessa forma, a incidéncia verdadeira dessas infec¢oes nao é conhecida.

Diante das dificuldades expostas anteriormente, é necessario que tenhamos al-
gumas diretrizes nesse trabalho, quais sejam: seguimento de algumas normas
elaboradas pela Anvisa nesses estabelecimentos, vigilancia epidemioldgica das in-
feccOes hospitalares, elaboracao das taxas de infecgao e recomendagdes praticas.

* Em todos os ambientes devem existir condigdes para lavagem e antissep-
sia das maos que incluem: lavatdrio, torneira acionada sem o comando
das maéos, dispensador com sabao liquido, suporte com papel toalha e
lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal. Nos sanita-
rios ndo é exigido que a torneira seja acionada sem o comando das maos.
Todo o mobiliario e outros elementos existentes na unidade devem ser
constituidos de material de facil limpeza e desinfecgado.

* Em todo o local onde forem utilizados materiais perfurocortantes é ne-
cessario um recipiente rigido para seu descarte.

e E necessério que os Equipamentos de Protecao Individual (EPI) - éculos,
luvas de procedimento e avental - estejam disponiveis em quantidade
suficiente para a demanda do servigo.

E uma das principais atividades da CCIH e segundo a portaria N®2.616/98 deve
ser feita de modo ativo, sistematico e continuo, observando a ocorréncia e a dis-
tribuicdo das IH entre os pacientes hospitalizados ou nao e dos eventos e condi-
¢Oes que afetam o risco de sua ocorréncia, para, oportunamente, executar agdes
de prevengao e controle.

O sistema de VE ideal seria aquele que permitisse detectar o problema, estabele-
cer prioridades e avaliar a eficdcia das medidas utilizadas.
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As IAA serao detectadas através da coleta de dados que é a atividade mais im-
portante da VE. Os profissionais da CCIH devem escolher a forma de coleta de
dados mais adequada para o seu servigo, bem como quais informagdes devem ser
coletadas. E importante, porém, que as informagdes tenham sintese, consisténcia
e objetividade.

Essa coleta podera ser feita de forma ativa: revisao de fichas de atendimento, ex-
posicao a procedimentos invasivos, resultados de cultura microbioldgica, consul-
ta de egressos ou através de carta pré-selada ao paciente. Existe ainda o método
da prevaléncia que permite avaliar as infec¢oes em determinado momento.

Apos coleta e avaliacdo dos dados serdo calculadas as taxas de infecgdo, que serdo
muito tteis para avaliagao das IAA no servigo e também poderao ser comparadas
apos as realizacdes das intervengdes para avaliar o impacto.

O numerador pode ser definido como os pacientes que desenvolveram IAA apos
a realizagdao de determinado procedimento e o denominador, todos os pacientes
que realizaram o procedimento, em um determinado periodo.

Algumas recomendacdes devem ser seguidas para a prevengao e controle das
infec¢des nos consultdrios e ambulatorios. Essas recomendacoes devem abranger
as pessoas que ali transitam: pacientes, acompanhantes e profissionais da area
de satide; bem como o ambiente desde a sua estrutura fisica aos utensilios ali
presentes.

As precaugdes padrao, abaixo relacionadas, sdo indicadas a todos os pacientes.

Lavagem/higienizacao das maos apds contato com fluidos corporais, antes e apos
o uso de luvas.

Uso de luvas de procedimentos ao entrar em contato com fluidos, mucosas ou
pele nao integra.

Uso de avental (ndo estéril) para proteger a roupa e a superficie corporal do pro-
fissional de satide se houver possibilidade de contato com fluidos.

Uso de mascara e dculos se houver possibilidade de respingos na face e na mu-
cosa oral.

Transporte adequado de material perfurocortante, descarte em local proprio ,
nao reencapamento de agulhas para evitar acidentes.
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Itens usados nos cuidados dos pacientes devem sofrer adequada desinfeccao e/
ou limpeza antes do contato com outro paciente.

Em relagao a sala de espera, (local onde os pacientes e acompanhantes ficam em
contato), talvez o ideal fosse salas separadas para as criangas que vao realizar
acompanhamento de crescimento e desenvolvimento daquelas que estao apre-
sentando sinais ou sintomas de doencas.

Entre as que estao doentes, o problema maior recai sobre aquelas que tém doen-
¢as que emitem aerossois (particulas < que 5u): sarampo, varicela-zoster, e tuber-
culose pulmonar e laringea.

Diante desse problema, o ideal seria fazer essa triagem pelo telefone (no mo-
mento da marcagao das consultas), marcando aqueles pacientes com febre e rash
cutdneo para o final do dia ou no horario com menor niimero de pacientes. Esses
pacientes deveriam usar mascara cirurgica, entrar por uma porta separada e se-
rem logo examinados. Na falta dessa triagem prévia, a presenga de um profissio-
nal da satide na entrada do servigo, muito ajudaria nessa tarefa.

Quanto a tuberculose, para que essa seja transmitida é necessario suscetibilidade
do hospedeiro, contato com dose de perdigotos e tempo suficiente, o que nao
ocorre na ambiente ambulatorial.

E recomendado que todos os profissionais da area de satide sejam vacinados con-
tra doengas imuno-preveniveis.

Para finalizar, ¢ indispensavel que a CCIH faca visitas periodicas a esse setor,
elaborando as rotinas que deverao ser seguidas e promovendo treinamentos com
freqiiéncia regular para os profissionais que ai trabalham.
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Mazrco Antonio Alves Cunha

O sucesso do controle de infec¢do hospitalar (IH) esta intimamente ligado a hu-
manizacao da assisténcia ao paciente e sua familia. Os primeiros avangos no com-
bate as infecgdes nosocomiais aconteceram paralelamente ao estabelecimento de
principios elementares de assisténcia e normas de higiene, resultados do trabalho
pioneiro de Florence Nightingale no século XIX. Além disso, grande parte das
agdes desenvolvidas pelos servicos de controle de infeccdo hospitalar depende
da inter-relagdo entre o paciente, seus familiares, os prestadores da assisténcia e
o proprio servigo de controle de infec¢des hospitalares.

Também com relagdo a humanizac¢ao da assisténcia, a Sociedade Brasileira de
Pediatria reconheceu a importancia do tema em publicagao recente que abordou
“0s 10 passos para a ateng¢ao hospitalar humanizada a crianga e ao adolescente”.
Nela, muitas iniciativas sdo descritas e algumas se destacam pela sua simpli-
cidade, baixo-custo e viabilidade em muitos contextos de atuacdo do pediatra.
Sao exemplos: aten¢ao humanizada ao recém-nascido de baixo peso (método
mae canguru), atividades de leitura por meio de mediadores (bibliotecas vi-
vas), atencao aos cuidadores (incluindo melhoria das condi¢des de trabalho),
programas de internagao domiciliar, e atividades de lazer em programas ludi-
cos e educativos.

Contudo, outras a¢des de humanizagao da assisténcia possuem aspectos relacio-
nados ao equilibrio entre hospedeiro e microbiota hospitalar que resultam em al-
gum grau de preocupagao para o controle de IH. Até que ponto essas atividades
podem ser consideradas de risco € incerto, embora possivel, devido a falta de evi-
déncias na maioria das situagdes. Dessa maneira, visando preservar a seguranca
dos pacientes pediatricos, é necessario recorrer a principios gerais de higiene e as
poucas publicacdes acerca do tema, até que evidéncias mais confiaveis se tornem
disponiveis. Assim, sugerem-se algumas atitudes de precaucdo como as que se
seguem.
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A transmissao de Aspergillus terreus a partir de plantas no ambiente hospitalar
ja foi descrita em pacientes imunodeprimidos. Vérios outros microorganismos
patogénicos tém sido isolados de plantas e flores em hospitais e sdo potenciais
fatores de risco para infecgao.

A presenca de animais domésticos em ambiente hospitalar é hoje uma possibi-
lidade real mais do que uma curiosidade ou acontecimento pitoresco. Terapias
baseadas na utilizagao de certos animais tém sido propostas com grande popula-
ridade entre as diversas modalidades de assisténcia ao paciente.

Além disso, ha paises que legalizaram o uso de animais de servi¢co como instru-
mento de apoio aos portadores de necessidades especiais com multiplos direitos
sobre seu transito e permanéncia em locais publicos. Essas iniciativas tém sido
vistas com grande preocupagao pelos servigos de controle de IH ja que esses
animais podem ser fontes de infec¢Oes, além de reservatorios para bactérias com
multipla resisténcia. Sdo necessarias varias modificagOes de area fisica, de condu-
tas, de rotinas, e de cultura para que animais possam ser aceitos com seguranca
em hospitais, o que deve ser assunto para uma revisao especifica sobre o tema.

Brinquedos devem ser mantidos limpos

Brinquedos de uso comum sdo potenciais fontes de contaminagio. E necessario
que os brinquedos sejam separados por diferentes grupos de pacientes. Nao de-
vem ser usados brinquedos que nao possam ser lavados, ou quem possam man-
ter contetdos liquidos em seu interior. Todos os brinquedos usados por lactentes
e pré-escolares que os tenham colocado na boca devem ser lavados imediatamen-
te apds o uso. Além disso, devem ser implementadas rotinas de descontaminacao
periddica.

Visitas a criangas internadas realizadas por varias pessoas simultaneamente de-
vem ser desestimuladas visando a prevencao de infec¢des de facil transmissao.
Entre essas infec¢des, podem ser citadas a influenza (gripe) e a infecgao pelo rota-
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virus, as quais tém sido apontadas como um crescente problema em controle de
infeccao hospitalar, devido ao risco de complicagdes da doenca de base. Embora
as visitas de familiares da crianga sejam bastante benéficas, sugere-se que estas
devam ser programadas a fim de que se evitem as aglomerac¢des. Também é bas-
tante recomendavel que pessoas com sintomas sugestivos dessas infec¢des nao
realizem visitas a pacientes hospitalizados e, em unidades de risco (UTI neona-
tal, oncologia e hematologia, queimados). Sugere-se a realizacao de uma triagem
prévia para a deteccao de possiveis portadores de doencas infecciosas.

Qualquer que seja a atividade desenvolvida, por mais inocente que pareca, deve
ser sucedida pela lavagem das maos. Isto é valido para pacientes, acompanhan-
tes, e mediadores. Deve-se sempre ter em mente que o ambiente hospitalar pos-
sui microbiota propria, composta por agentes infecciosos de comportamento
complexo e distinto em relagao aos germes da comunidade.

Recomenda-se atencao especial aos cuidados dispensados a recém-nascidos in-
cluidos no projeto mae canguru. Nas situagdes de infecgdes virais e/ou infecgao
de sitio cirtirgico materna, desencoraja-se a pratica do método durante a fase
aguda da doenga. Em relacdo a gemelaridade, caso algum dos recém-nascidos
apresente colonizacao/infecgao de importancia clinica, sugere-se que os cuidados
a este sejam dispensados por ultimo.

E aconselhavel que normas escritas de maneira clara e em linguagem acessivel,
sobre as boas praticas de higiene hospitalar, sejam elaboradas e entregues aos
acompanhantes.

A humanizacdo da assisténcia a vida é uma necessidade e, talvez, um ponto de
partida para o controle das infec¢des hospitalares e de muitos outros males que
afligem o sistema médico-hospitalar vigente. E necessario, contudo, que as inicia-
tivas para humanizacao respeitem os preceitos basicos de higiene até que evidén-
cias confiaveis sobre os riscos a elas associados tornem-se disponiveis.
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Gloéria Maria Andrade

No Brasil, as agdes governamentais para o controle das infec¢des hospitalares co-
mecaram, de fato, com a emissao da Portaria MS, N° 196, de 24 de junho de 1983,
determinando que “todos os hospitais do pais deveriam manter Comissao de
Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) independentemente da natureza da en-
tidade mantenedora”. Essa portaria foi revogada em 1992, sendo substituida pela
Portaria MS, N° 930, de 27 de agosto de 1992 que, além de aprimorar a 196/83,
lancava novos conceitos na implantacdo das agoes de controle das infecgdes hos-
pitalares e recomendava a busca ativa de casos, a ser realizada pelo Servico de
Controle de Infec¢ao Hospitalar (SCIH).

Em 6 de janeiro de 1997, o Presidente da Republica sancionou a Lei N° 9.431,
que dispde sobre a “obrigatoriedade da manutengao de programa de controle
de infecgdes hospitalares pelos hospitais do Pais”. Nova Portaria, de N 2.616/
GM/MS emitida em 12 de maio de 1998, dividida em anexos, regulamentava a
Lei N°. 9.431. Dentre as principais mudangas introduzidas, essa Portaria voltou a
preconizar a existéncia de um grupo executor dentro da CCIH, contratado espe-
cificamente para as agdes de controle de infeccdo, substituindo, para adequagao
a Lei N° 9.431, o grupo de profissionais que constituiam o SCIH da Portaria n°.
930/92.

Culminando esta seqiiéncia de atos legislativos, foi elaborada em 2 de junho de
2000, pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), onde o Programa
Nacional de Controle de Infecgao Hospitalar (PNCIH) se encontra desde 1999, a
Resolugao Anvisa RDC 48, que é um Roteiro de Inspecao aplicado como instru-
mento de avaliagao do programa pela Vigilancia Sanitaria (VISA) Estadual, Distri-
tal e Municipal, em visitas aos hospitais. Neste Roteiro, ha itens Imprescindiveis
(I), Necessarios (N), Recomendaveis (R) e Informativos (INF) e o descumprimen-
to das exigéncias nele contidas € passivel de san¢des pelo 6rgao governamental.
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Esta medida era indispensavel, pois garante o conhecimento continuo do contro-
le da infeccao hospitalar no Pais e fornece os subsidios necessarios as atualiza-
¢oes e redirecionamentos que se impde. Dessa forma, a luz da legislagao vigente,
as atribui¢des tornaram-se ampliadas e mais bem definidas.

Apesar da extensa legislagao, as agdes governamentais carecem de maiores estudos re-
lativos a sua eficacia. Levantamentos realizados pelo Programa Nacional de Controle de
Infeccao Hospitalar, apresentados no VII Congresso Brasileiro de Controle de Infeccao e
Epidemiologia Hospitalares, em novembro de 2000, em Belo Horizonte - MG, mostraram
que menos de 50% dos hospitais brasileiros haviam implantado seus Programas.

O Programa de Controle das Infecgdes Hospitalares (PCIH), hoje compreendido
em um sentido mais abrangente quando se tratam das infec¢des adquiridas em
ambulatdrios, consultérios e nos cuidados ao paciente em seu domicilio — home-
care - € mais que um programa que deva ser implantado no sentido de cumprir a
legislacdo vigente, mas, sobretudo, é um programa que deve ser entendido como
um controle da qualidade da assisténcia prestada ao usuario do sistema de sau-
de, seja ele ptiblico ou privado.
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