| .
~,.= ANVISA
v
F
-I | Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Série: Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude

CADERNO 2

Critérios Diagnosticos de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA

Aguardando envio de sugestoes

Novembro, 2024

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA - AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES






~.= ANVISA

-I i Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Este Manual € um instrumento regulatorio ndo normativo, que contém recomendac¢des minimas a
serem seguidas pelos servicos de saude do pais e expressa o entendimento da Anvisa sobre as

melhores praticas com relagédo a procedimentos, rotinas e métodos.

ContribuicBes técnicas em relacdo a esse manual poderdo ser enviadas por meio do
formulario eletrénico disponivel no link

http://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/473953?lang=pt-BR , com as devidas referéncias

bibliograficas utilizadas para embasamento dos textos sugeridos até o dia 20/12/2024. As

contribui¢cdes serdo avaliadas e poderédo subsidiar revisdes dessa minuta de Manual.

A fim de garantir maior transparéncia ao processo de elaboracdo dos instrumentos regulatorios
editados pela Anvisa, esclarecemos que 0s nomes dos responsaveis pelas contribuicdes (pessoas
fisicas e juridicas) sdo considerados informacfes publicas e serdo disponibilizados de forma
irrestrita nos relatérios e outros documentos gerados a partir dos resultados desse manual. Ja o
e-mail e o CPF dos participantes, que séo considerados informacdes sigilosas, terdo seu acesso
restrito aos agentes publicos legalmente autorizados e as pessoas a que se referem tais
informacdes, conforme preconiza o artigo 31, 819, inciso | da Lei n® 12.527, de 18 de novembro de
2011.
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SIGLARIO

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
CCIH - Comisséao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
CDC - Centers for Disease Control and Prevention (Centro de Controle e Prevencao de Doencas)

CPAP

AC

DI

DTP
DVA
DVE
DVP
HACEK

HMC
IC
ICS
IHI

IP
IPCSL
IPCSL-cateter central

IPCSL-DBM

IS
ISC
ITU
ITU-RAS
LBA
LCR
MP
ocC
PAV
PCR
PVPI
RDC
SNC
ST
TDI
UFC
UTI
VHS
VM
VSR

Continuous Positive Airway Pressure (Pressao positiva continua em

vias aéreas)

Associado a Cateter vesical

Densidade de incidéncia

Diferenca do tempo de positividade

Derivagao ventriculo-atrial

Derivagéo externa

Derivacao ventriculo-peritoneal
Haemophilus spp; Actinobacillus actinomycetemcomitans;
Cardiobacterium hominis; Eikenella corrodens e Kingella spp

Hemocultura

Intracraniana

Infeccdo da Corrente Sanguinea
Institute for Healthcare Improvement (Instituto para Melhoria do Cuidado
a Saude)

Incisional Profunda

Infeccdo Priméria de Corrente Sanguinea laboratorialmente confirmadas

Infecgdo Priméria de Corrente Sanguinea laboratorialmente

confirmadas associadas ao uso de cateter central

Infeccdo Priméria de Corrente Sanguinea Laboratorialmente confirmada

associada a Dano de Barreira Mucosa

Incisional Superficial

Infeccéo de Sitio Cirargico

Infecc@o do Trato Urinario

Infecgdo do Trato Urinario Relacionada a Assisténcia a saude

Lavado Broncoalveolar

Liquido cefalorraquidiano

Marcapasso

Orgao/Cavidade

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica

Proteina C reativa

Polivinilpirrolidona lodo

Resolucéo de Diretoria Colegiada Anvisa

Sistema Nervoso Central

Secrecdo Traqueal

Taxa de densidade de incidéncia de pneumonia

Unidade formadora de colbnia

Unidade de Terapia Intensiva

Velocidade de hemossedimentacéo

Ventilacdo Mecéanica

Virus Sincicial Respiratorio
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APRESENTACAO

A informacédo sobre as InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), no
escopo da proposta nacional de melhorar a gestdo do risco, € um componente
essencial para a democratizagao e para o aprimoramento da gestdo em servigcos de
saude.

A identificacdo, a prevencdo e o controle das IRAS representam fundamentos
para a intervencao sobre o risco em servi¢cos de saude, antes que o dano alcance o
paciente.

Desse conjunto de ac¢les, considerado prioritario para promover a seguranca do
paciente, extraem-se dados que ao serem analisados produzem informacdes
utilizadas para orientar o estabelecimento individual e coletivo de medidas para
prevenir e intervir na ocorréncia de eventos adversos infecciosos e sobre o risco ao
paciente.

A aplicacao dos conceitos da vigilancia epidemiolégica a esses eventos evitaveis
€ 0 embasamento para a sua identificacdo oportuna e a obtencao de informacdes de
qualidade para a acao, orientados pela magnitude, a severidade, a dimensdo e o
potencial de disseminacdo do evento infeccioso.

Com a misséo de proteger e promover a saude da populacdo, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) € responsavel por definir as normas gerais, os critérios
e 0s métodos para a prevencéo e controle das IRAS no Brasil, coordenando as acdes

e estabelecendo um sistema de avaliacao e divulgacéo dos indicadores nacionais.

A definicdo dos critérios diagnosticos de infeccdo para a vigilancia epidemiologica
das IRAS em servicos de salde permite a harmonizacdo necessaria para identificar o
caso, coletar e interpretar as informac¢des de modo sistematizado pelos profissionais e
gestores do sistema de saude. Os critérios diagnosticos sao peca chave para a vigilancia
das IRAS, e essa vigilancia possibilita a identificacdo do perfil endémico da instituicéo e

a ocorréncia de eventos, assim como as situagdes infecciosas de interesse para o
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monitoramento dos riscos, a partir de informacdes de padronizadas, de qualidade,

confidveis e representativas da realidade nacional.

Nesse sentido, com o objetivo de padronizar em nivel nacional os critérios
epidemiologicos das IRAS, a Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servicos de
Saude da Anvisa (GVIMS/GGTES/Anvisa) publicou em 2010, a primeira versdo do
manual Critérios Diagnosticos de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude. Para
elaboracao dos critérios diagnésticos brasileiros foram formados grupos técnicos (GT)
compostos por especialistas de todo o pais, que discutiram e adaptaram para a realidade
do Brasil referéncias de literatura nacional e internacionais sobre o tema, com destaque
para os critérios diagnosticos do NHSN publicados CDC.

O crescente avanco das tecnologias utilizadas nos servigos de salde acarreta
mudancas nos cuidados prestados aos pacientes e, principalmente, nos métodos
diagnésticos, levando a necessidade de atualizacdo dos critérios diagnésticos de
IRAS. Diante disso, os grupos de trabalho rediscutiram e propuseram alteracoes e

atualizacdes desses critérios.
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CAPITULO 1
CONCEITOS, ORIENTACOES GERAIS E EXEMPLOS PARA A APLICACAO

DOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE IRAS

Introducao

Idealmente, os critérios diagndsticos epidemiolégicos e os clinicos devem ser
semelhantes, no entanto, existem situagdes nas quais isso ndo ocorre. Em algumas
situacdes, mesmo com o diagnadstico clinico de infeccdo e o tratamento estabelecido pelo
médico do paciente, o critério diagndstico epidemioldgico para IRAS pode nao ser
atendido, de acordo com os critérios epidemiologicos definidos nacionalmente. O
contrario também é possivel. Dessa forma, considerando esse racional, destacamos que
para fins de padronizacdo para a vigilancia e notificacdo, s6 devera ser considerada a
existéncia da IRAS se as informacfes obtidas sobre o caso atenderem aos critérios
epidemioldgicos aqui descritos, a fim de que possam ser comparaveis entre os diversos
servicos de saude do pais que notificam os seus dados de IRAS .

Importante frizar que o ideal € que durante a busca ativa e visita aos setores, 0s
profissionais da Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), responsaveis pela
vigilancia das IRAS, discutam com a equipe assistencial os casos de infeccao
diagnosticados pelo médico, bem como o0s casos suspeitos, para a coleta do maximo de
informacdes que possam contribuir para a conclusédo e fechamento do caso, conforme
os critérios definidos nesse documento.

Com objetivo de melhorar o entendimento e aplicabilidade dos critérios
diagnésticos epidemiolédgicos das IRAS, bem como reduzir a subjetividade na definicdo
das IRAS e padronizar os conceitos utilizados em sua vigilancia, nesse capitulo
apresentaremos as definicdes relevantes e exemplos de algumas situacfes praticas.
Destaca-se que o0s conceitos contidos nesse capitulo ndo se aplicam as infec¢des de

sitio cirurgico.
1.1 Periodo de janela da infeccéo

Periodo de sete dias durante os quais séo identificados todos os elementos (sinais,
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sintomas, resultados de exames de imagens ou laboratoriais) necessarios para atender
ao critério diagnodstico epidemiolégico de uma IRAS especifica, definido pela Anvisa. A

definicdodo periodo de janela € necesséria para a definicdo da data da infeccéo.

Para a identificacdo do periodo de janela da infeccdo deve-se considerar 3 (trés) dias
antes e 3 (trés) dias depois da data da coleta do primeiro exame laboratorial com
resultado positivo ou da realizacdo do primeiro exame de imagem com resultado
positivo/alterado ou, na auséncia de exames, a data do primeiro sinal ou sintoma

especifico presente no critério diagnostico daquela IRAS.

Quadro 1 — Periodo de janela da infeccao.

03 dias antes

Periodo de janela da — — .
Data da realizacéo do primeiro exame laboratorial oude

infeccéo imagem com resultado positivo/alterado
(periodo composto
por 7 ou
dias)

Na auséncia de exames laboratoriais ou de imagem (dentro do
critério) usa-se a data do primeiro sinal ou sintoma especifico do
critériodaquela IRAS.

03 dias apos

Observacao: se os sinais e sintomas definidos no critério diagnéstico de uma infeccao
especifica ndo estiverem dentro do periodo de janela da infeccdo (sombreado verde),
nao atendera ao critério e, portanto, elando sera considerada como uma infeccao do ponto

de vista epidemioldgico.

Quadro 2 — Exemplo de janela para definicdo de pneumonia

03 dias antes
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Data da realizacdo do primeiro RX de torax com alteracao

03 dias apos

Quadro 3 — Exemplo de janela para definicdo de traqueobronquite ndo associada a ventilacéo
mecanica*

03 dias antes

e Data da ocorréncia do piora datosse

03 dias apos

*Observacéao: critério 1 de traqueobronquite ndo exige exame de imagem ou microbioldgico,
dessa forma, para abrir o periodo de janela de infeccdo, usa-se o primeiro sinal ou sintoma
especifico do critério, que nesse caso, foi a piora da tosse

1.2.Data da infeccéo

E a data em que ocorreu o primeiro elemento (sinal, sintoma ou realizacio de exames de
imagens ou laboratoriais com resultado positivo/alterado) necessario para a definicdo da infeccéo,

dentro do periodo de janela da infecc¢éo.

A determinacdo adequada da data da infec¢ao é fundamental para definir:

1.1.Se a infecgdo estava presente na admissdo ou estava presente na internagdo, ou seé
relacionada a assisténcia a saude (IRAS)

1.2. Se ainfeccdo é associada ou ndo ao dispositivo invasivo

1.3. O local de atribuicdo da infeccao
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1.4. O primeiro dia da contagem do prazo para infeccéo de repeticao

Quadro 4 — Exemplo de periodo de janela e data da infeccao.

Data Periodo de janela da infecgdo
04/01
05/01
06/01
07/01
08/01 Data da realizagdo do exame laboratorial positivo
09/01 Sintoma

10/01
11/01 Sinal
12/01
13/01
14/01

Observacao: Nesse exemplo o primeiro elemento necessério para definicdo da infec¢éo foio
exame laboratorial e ele ocorreu no dia 08/01.

Quadro 5 — Exemplo de periodo de janela e data da infeccao.

Dia Periodo de janela da infeccao
05/01
06/01
07/01 Sintoma X
08/01
09/01 Data da realizacdo do exame de imagem positivo
10/01 Data da realizacéo do exame laboratorial positivo
11/01
12/01 Sintoma Y
13/01
14/01

Observacao: Nesse exemplo o primeiro elemento necessério para definicdo da infecgédo foio
sintoma X e ele ocorreu no dia 07/01, portanto a data da infec¢édo sera nesse dia.

Quadro 6 — Exemplo de periodo de janela e data da infeccao.
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Dia Periodo de janela da infeccao
05/01
06/01
07/01 Sintoma inespecifico ( febre)
08/01
09/01 Data do aparecimento da secrecéo purulenta
10/01
11/01
12/01 Sintoma Y
13/01
14/01

Observacao: critério para a infecdo acima nao exige exame de imagem ou microbiol6gico,
dessa forma, para abrir operiodo de janela de infec¢do, usa-se o primeiro sinal ou sintoma
especifico do critério, que nesse caso, foi o aparecimento da secrecéo purulenta. A febre é
um sintoma inespecifico, pois pode estar presente em qualquer infec¢do. Ja4 a secrecéo
purulenta é especifica de uma infeccéo do trato respiratério.

1.3.Infeccao presente na admissao

Uma infeccdo é considerada presente na admissédo se a data da infeccdo ocorrer até o

segundo dia de internacédo, ou seja essa seria classificada como infeccdo comunitaria

Quadro 7 — Exemplo para definir periodo para infec¢édo presente na admissao

Data Dia de internagéo Periodo de janela de infeccao/ Elementosde
um critério
05/01 D1
06/01 D2 Febre (38.6°C)
07/01 D3
08/01 D4 Cultura de urina:

E. coli >10° CFU/ ml

09/01 D5
10/01 D6
11/01 D7
12/01 D8
13/01 D9
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14/01

D10

15/01

D11

Neste caso deve ser considerado: Infeccao presente na admissao

Data da infeccéo: 06/01
Microrganismo: E. coli

Observacao: destaca-se que a data da infecdo é a data em que o primeiro elemento usado

para atender ao critério de infeccao ocorre pela primeira vez no periodo de janela de infeccao.

Quadro 8 — Exemplo de data da infeccéo (infeccéo presente na admissao e IRAS)

Diade Data da Classificacao da infeccao, de acordo com a data da
internagdo | infecgéo infecgéo
D1 05/01 Infecgcéo presente na admissao
D2 06/01 Infeccéo presente na admissdo
D3 07/01 IRAS
D4 08/01 IRAS
D5 09/01 IRAS
D6 10/01 IRAS

Observacao: Apesar de ndo constar o periodo de janela da infeccdo neste exemplo, é
importante levar em conta que a data da infec¢éo € a data em que o primeiro elemento usado

para atender ao critério de infeccéo ocorre pela primeira vez no periodo de janela dainfeccao.

Quadro 9 — Exemplo: Data da traqueobronquite (infec¢do néo notificavel):

Data Dia de internacgéo Periodo de janela de infec¢cdo/ Elementos de
um critério
05/01 D1 Febre e aumento da secregcdo em tragueostomia
06/01 D2 Cultura de secregéo traqueal:
Pseudomonas
aeruginosa 10°
UFC/ml
07/01 D3 RX de Térax normal
08/01 D4 Afebril
09/01 D5 Normalizagédo da saturagéo
10/01 D6

Neste caso deve ser considerado: Infeccdo presente na admisséo - comunitaria
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Data da infec¢éo: 05/01

Microrganismo: Pseudomonas aeruginosa
Observacao: destaca-se que a data da infecdo é a data em que o primeiro elemento usado

para atender ao critério de infeccao ocorre pela primeira vez no periodo de janela de infeccao.

1.4.IRAS associada ao uso de dispositivos invasivos

Quando um paciente apresenta um IRAS e estd em uso, ou utilizou, um dispositivo
invasivo, a infeccdo deve ser avaliada quanto a possibilidade de estar associada a esse

dispositivo, uma fez que trata-se de um fator de risco para a ocorréncia de infeccéo.

Para ser considerada uma IRAS associada a dispositivo invasivo, o paciente deve ter
utilizado o dispositivo invasivo por um periodo maior que 2 (dois) dias consecutivos, considerando
o D1 o dia da instalacdo do dispositivo invasivo. Além disso, ha data da infeccéo o paciente deve

estar em uso do dispositivo OU este deve ter sido removido no diaanterior.

Paciente em uso de dispositivo invasivo (cateter central,
cateter vesical de demora, ventilador mecénico) por um
periodo maior que 2 (dois) dias consecutivos, considerando
o D1 o dia da instalagdo do dispositivo invasivo.

E na data da infecgdo:
O paciente esta em uso do dispositivo ou
O dispositivo foi removido no dia anterior

SIM NAO
IRAS associada a IRAS nao associada a
dispositivo invasivo dispositivo invasivo
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Observacdes:

1 — Se o dispositivo invasivo for retirado e inserido um novo dispositivo no mesmo dia
ou no dia seguinte, a contagem de tempo de uso de dispositivo invasivo segue normalmente,
portanto, ndo se inicia uma nova contagem. No entanto, se o dispositivo invasivo for removido
e nao for inserido um novo dispositivo no mesmo dia ou no dia seguinte (ou seja, se ficar um
dia inteiro sem uso de dispositivo) a contagem de uso do dispositivo sera interrompida. Dessa
forma, se apos um dia da retirada do dispositivo forinserido um novo dispositivo deve-se

iniciar uma nova contagem.

2 — Se um paciente for internado com um dispositivo invasivo ja instalado, o primeiro
dia de internacao sera considerado o primeiro dia da contagem de dias do dispositivo invasivo
(Dia 1).

Quadro 10 — Exemplo de como definir as IRAS associadas ao uso de dispositivo invasivo

Data da Uso do dispositivo invasivo Infeccao associada ou néo ao
infecgéo dispositivo invasivo
05/01 Paciente sem dispositivo N&o associada
06/01 D1 - instalacéo do dispositivo Né&o associada

invasivo
07/01 D2 N&o associada
08/01 D3 Associada
09/01 D4 Associada
10/01 D5 Associada
11/01 D6 Associada
12/01 D7 Associada
13/01 D8 - retirada do dispositivo Associada
invasivo
14/01 Paciente sem dispositivo Associada
15/01 Paciente sem dispositivo N&o associada

Quadro 11 — Como definir IRAS associada ao uso de dispositivo invasivo quando o dispositivo &
removido e instalado um novo dispositivo. Exemplo de IPCSL associada a cateter central:

Data da Uso do dispositivo invasivo Infeccdo associada ou ndo ao
infeccéo dispositivo invasivo
05/01 Paciente sem dispositivo N&o associada
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06/01 D1 - instalagdo do dispositivo N&o associada
invasivo (cateter central)
07/01 D2 N&o associada
08/01 D3 Associada
09/01 D4 Associada
10/01 D5 —retirada do dispositivo Associada
invasivo (cateter central)*
11/01 D6 — instalado novo dispositivono Associada
paciente (PICC)*
12/01 D7 Associada
13/01 D8 - retirada do dispositivo Associada
invasivo (PICC)
14/01 Paciente sem dispositivo Associada
15/01 Paciente sem dispositivo N&o associada

* Se o dispositivo for retirado em um dia e novo dispositivo for inserido no dia seguinte, deve-se
continuar a contagem como se fosse 0 mesmo dispositivo, ndo sendo necessario iniciar uma nova

contagem.

Quadro 12 — Como definir IRAS associada ao uso de dispositivo invasivo quando este for

removido e instalado novo dispositivo. Exemplo de traqueobronquite:

Data da Uso do dispositivo invasivo Infeccdo associada ou néo ao
infeccéo dispositivo invasivo
05/01 Paciente sem dispositivo N&o associada
06/01 D1 - Instalado o ventilador N&o associada

mecéanico
07/01 D2 N&o associada
08/01 D3 Associada
09/01 D4 Associada
10/01 D5 - retirada da ventilador Associada
mecanico
11/01 Paciente sem ventilador Associada
mecanico
12/01 D1 - instalado novamente N&o associada
ventilador mecéanico — reinicia a
contagem
13/01 D2 N&o associada
14/01 D3 Associada
D4 - retirada do ventilador Associada
mecanico
15/01 Paciente sem dispositivo Associada
16/01 Paciente sem dispositivo N&o associada

* Se o dispositivo for retirado em um dia e houver passado pelo menos um dia completo sema
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instalacdo de um novo dispositivo, suspender contagem e iniciar uma nova contagem aposinstalar
0 novo dispositivo.

Quadro 13 — Como definir IRAS associada ao uso de dispositivo invasivo quando este for
removido e instalado novo dispositivo. Exemplo de IPCS - associada a cateter central:

Data da Uso do dispositivo invasivo Infeccdo associada ou ndo ao
infeccéo dispositivo invasivo
05/01 Paciente sem dispositivo N&o associada
06/01 D1 - Instalado cateter central N&o associada
07/01 D2 N&o associada

08/01 D3 Associada
09/01 D4 Associada
10/01 D5 - retirada do cateter central Associada
11/01 Paciente sem cateter central Associada
12/01 D1 - instalado novamente o N&o associada
cateter central — reinicia a
contagem

13/01 D2 N&o associada
14/01 D3 Associada

D4 - retirada do cateter central Associada
15/01 D5 - instalado novamente o Associada

cateter central — ndo reinicia a

contagem

16/01 D6 Associada
17/01 D7 Associada
18/01 D8 Associada
19/01 D9 - retirada do cateter central Associada
20/01 Paciente sem cateter central Associada
21/01 Paciente sem cateter central N&o associada
21/01 Paciente sem cateter central N&o associada

* Se o0 dispositivo for retirado em um dia e houver passado pelo menos um dia completo sem a
instalacdo de um novo dispositivo, suspender contagem e iniciar uma nova contagem apoés instalar
0 novo dispositivo.

Quadro 14 — Paciente internado com um dispositivo invasivo j& instalado. Exemplo de~ITU
associada a cateter vesical de demora:

Data da infeccéao Paciente cateter central IRAS associada a
dispositivo invasivo?
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02/04 — paciente D1 — Cateter vesical de demora N&o é uma IRAS
internado, vindo do
domicilio, em uso de
cateter vesical de
demora héavarios dias
03/04 D2 - Cateter vesical de demora Nao é uma IRAS
04/04 D3 - Cateter vesical de demora Sim
05/04 D4 - Cateter vesical de demora Sim
06/04 D5 - Cateter vesical de demora Sim
07/04 D6 — retirado Cateter vesical de Sim
demora
08/04 Sem cateter vesical de demora Sim
09/04 Sem cateter vesical de demora E uma IRAS, mas néo
associada a Cateter vesical
de demora

Se a data da infeccdo ocorrer antes do dia 04/04, essa infec¢cdo nao sera
considerada relacionada a assisténcia a saude, mas sim comunitaria, e podera
ou ndo ser associada ao cateter. A partir do dia 04/04, serd considerado um
IRAS assocada ao cateter vesical de demora.

1.5.Unidade/Servico de atribuicao da infeccéo

A infeccéo sera atribuida a unidade/servico no qual o paciente esta internado na data do
evento. Em casos de transferéncia ou admissao, a infeccdo sera atribuida ao local de origem
do paciente, se a infecgéo ocorrer no dia da transferéncia/admisséo (D1) ou no diaseguinte (D2)
a transferéncia/admissao. A partir do D3, esse evento deve ser atribuido a unidade/servico de

destino.

Quadro 15 - Exemplo de paciente com IRAS transferido da UTI pediéatrica para uma unidadede

internacgéao.
Data da Tempo desde a Atribuicéo Atribuicéo da infeccéo a
infeccéo transferencia da Unidade de Internacgéo
infeccéo a
UTI
Pediatrica
05/03
D1 — Transferéncia do X
paciente
06/03 D2 X
07/03 D3 X
08/03 D4 X
09/03 D5 X
10/03 X
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Observacao: Paciente internado em uma unidade/servigo e submetido a hemodidlise deve ser
incluido na vigilancia para IPCSL da unidade em que estiver internado, mesmo que tenha
apenas um cateter central e a equipe de dialise seja a Unica a acessa-lo. Por exemplo,um caso de

IPCSL sera atribuido a uma UTI quando:

— Paciente realiza hemodialise na UTIl e o procedimento € realizado pela equipe
assistencial dessa unidade.

— Paciente realiza hemodidlise na UTI e o procedimento € realizado por uma equipe

externa especializada.

— Paciente esta internado na UTI, mas é deslocado para a realiza¢cdo da hemodialisena
unidade ambulatorial. Como este paciente ndo pode ser contado no denominadorda
unidade ambulatorial, o evento deve ser atribuido a unidade no qual o paciente esta

internado.

Quadro 16 — Exemplo de paciente com IRAS transferido de um hospital A para um hospital B

Data da Tempo desde a Atribuicéao Atribuicdo da infeccéao
infeccéo transferencia da ao hospital B
infeccéo
ao
hospital A
10/05
D1 - Transferéncia do X
paciente
11/05 D2 X
12/05 D3 X
13/05 D4 X
14/05 D5 X
16/05 X

Se a data da infeccdo ocorrer nos dias 10/05 (D1) e no dia 11/05 (D2) essa infeccao
sera atribuida ao hospital A. Dessa forma, é importante que haja uma comunicacao
entre as CCIH do hospital B para o hospital A, informando sobre a ocorréncia dessa
infeccdo, que devera ser computada nos dados do hospital A.

1.6.Prazo para infeccOes de repeticao (PIR)

E o periodo de 14 dias, a contar da identificacio de uma IRAS (a data da infecgéio éo D1

do Prazo para infecgdes de repeticao - PIR), no qual nenhuma nova infecgdo do mesmo tipo
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(sitio ou topografia) deve ser computada, independentemente da identificacdo, nesse

periodo, de outros microrganismos.

Se houver a identificacdo, nesse periodo de 14 dias, de outro microrganismo na mesma
topografia/sitio, deve ser registrado um UuUnico evento de infeccdo, mas com dois

microrganismos diferentes. A nomenclatura da infecgdo também ndo muda.

O PIR se aplica apenas para a mesma internacao, portanto, caso o paciente tenha

alta e retorne ao hospital, um novo prazo devera ser iniciado.

Exemplo (Quadro 17): Definido critério diagnostico para IPCSL associada a cateter central
causada por Staphylococcus coagulase-negativa. Apos 16 dias da data dessa infeccdo, o
paciente permaneceu com cateter central e teve febre > 38°C, sendo coletada nova hemocultura
no dia seguinte que identificou Acinetobacter baumannii, € nenhum outro foco infeccioso. Neste
caso, deve ser considerada uma nova infec¢éo, pois ha um intervalo maiorde 14 dias entre os dois

eventos (contando a partir da data da primeira infec¢do até a data da segunda infeccao).

Quadro 17 - Exemplo de prazo para infec¢cédo de repeticéo

Data Cateter central Periodo de janela da infec¢&o Prazo para
infeccdo de
repeticao

30/12 Paciente mais de 2 dias

internado e sem dispositivo

31/12 Paciente sem dispositivo

01/01 Paciente sem dispositivo

02/01 D1 - instalagédo do

dispositivo invasivo

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38°C Inicio da
contagem do

PIR
1
06/01 D5 Hemocultura positiva para 2
Staphylococcus coagulase-negativa
07/01 D6 Hemocultura positiva para 3
Staphylococcus coagulase-negativa
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08/01 D7 4
09/01 D8 5
10/01 D9 6
11/01 D10 7
12/01 D11 8
13/01 D12 9
14/01 D13 10
15/01 D14 11
16/01 D15 12
17/01 D16 13
18/01 D17 14
19/01 D18
20/01 D19 Febre > 38°C
21/01 D 20 Hemocultura positiva para

Acinetobacter baumannii
22/01 D21
23/01 D 22
24/01 D22

Neste caso deve ser considerado: DUAS infec¢des de corrente sanguinea associadas a
cateter central. O inicio da contagem do PIR é na data da infec¢éo 1.

e Data dainfeccdo 1 (IPCSL causada por microrganismo contaminante de pele):
05/01

v Microrganismo causador da infeccéo 1: Staphylococcus coagulase-negativa
Atencao: Como esse € um microrganismo comensal (contaminante de pele), para
atender ao critério de IPCSL, é necessario a presenca de pelo menos um sinal ou
sintoma e que este microrganismo seja identificado em duas hemcoculturas cujas
amostras foram coletadas no mesmo dia ou em dias consecutivos.

e Data dainfeccao 2 (IPCSL causada por microrganismo patogénico): 20/01
v Microrganismo causador da infeccdo 2: Acinetobacter baumannii

7

Atencdo: Como esse € um microrganismo patogénico, para atender ao critério de
IPCSL, ndo é necesséario a presenca de nenhum sinal ou sintoma, apenas uma
hemocultura positiva.

Exemplo (Quadro 18): Identificada, conforme critério diagnéstico, uma IPCSL, ndo associada a
cateter central, causada por Staphylococcus coagulase-negativa no dia 05/01. No10° dia da data
desta infeccéo, o paciente, que estava no 4° dia (D4) de cateter central, tevefebre > 38°C, sendo
coletada nova hemocultura no dia seguinte que identificou Acinetobacter baumannii. Neste caso,
nao se considera uma nova IPCSL, mas a mesma infec¢cdo, e o Acinetobacter baumannii
identificado devera ser adicionado a IPCSL datada dodia 05/01. Mesmo o paciente estando em
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uso de cateter central, essa infeccdo se manterd ndo associada ao cateter

Quadro 18 - Exemplo de prazo para infecgao de repeticéo

Data Cateter central Periodo de janela da Prazo para
infeccao infeccdo de
repeticéo
01/01 Paciente sem dispositivo
02/01 Paciente sem dispositivo
03/01 Paciente sem dispositivo
04/01 Paciente sem dispositivo
05/01 Paciente sem dispositivo Febre > 38°C Inicio da
contagem do PIR1
06/01 Paciente sem dispositivo Hemocultura positiva para 2
Staphylococcus coagulase-
negativa
07/01 Paciente sem dispositivo Hemocultura positiva para 3
Staphylococcus coagulase-
negativa
08/01 Paciente sem dispositivo 4
09/01 Paciente sem dispositivo 5
10/01 D1 - instalacdo do 6
dispositivo invasivo
11/01 D2 7
12/01 D3 8
13/01 D4 9
14/01 D5 Febre > 38,6°C 10
15/01 D6 Hemocultura positiva para 11
Acinetobacter baumannii
16/01 D7 12
17/01 D8 13
18/01 D9 14
19/01 D10
20/01

Neste caso deve ser considerado apenas uma IPCSL, ndo associada a cateter central. Data
da infeccdo (IPCSL causada por microrganismo contaminante de pele e por

microrganismo patogénico): 05/01

Microrganismos causadores
Acinetobacter baumannii

Exemplo (Quadro 19): Atendido o critério diagnostico para IPCSL associada a cateter central
causada por Staphylococcus coagulase-negativa. Apos 10 dias da data dessa infeccéopaciente

teve febre > 38°C. Foram coletadas hemocultura e urocultura no dia seguinte, sendoque a

da

infeccéo: Staphylococcus coagulase-negativa e
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urocultura foi positiva para Escherichia coli e a hemocultura negativa. Neste caso, deve ser
considerada uma nova infeccéo - ITU, pois apesar do intervalo ser menor que 14 dias entre os
dois eventos (contando a partir da data da primeira infeccdo) ndo ha uma relacdo daprimeira
infeccdo com a segunda, pois sao infeccdes de sitios distintos, e, portanto, o periodode infec¢cao
de repeticdo ndo se aplica nesse caso. Também ndo é uma infec¢cdo de correntesanguinea

secundaria a ITU.

Quadro 19— Exemplo de prazo para infec¢éo de repeticao

Data Cateter central Periodo de janela da infecgéo Prazo para
infeccdo de
repeticéo

01/01 Paciente sem cateter

central

02/01 D1 - instalacédo do

cateter central

03/01 D2

04/01 D3

05/01 D4 Febre > 38°C Inicio da

contagem do PIR1

06/01 D5 Hemocultura positiva para 2
Staphylococcus coagulase-
negativa
07/01 D6 Hemocultura positiva para 3
Staphylococcus coagulase-negativa

08/01 D7 4
09/01 D8 5
10/01 D9 6
11/01 D10 7
12/01 D11 8
13/01 D12 9
14/01 D13 Febre > 38,3°C 10
15/01 D14 Urocultura positiva para E. coli 11
16/01 D15 12
17/01 D16 13
18/01 D17 14
19/01 D18

20/01 D19

Neste caso devem ser consideradas: DUAS infec¢des: uma infeccdo de corrente sanguinea
associadas a cateter central e uma infec¢ao do trato urinario (ndo € possivel definir se € associada
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ou ndo a cateter vesical de demora pois ndo ha a informagéo sobre o uso desse dispositivo no
exemplo)

e Datadainfeccdo 1 (IPCSL causada por agente contaminante de pele): 05/01
v Microrganismo causador da infeccéo 1: Staphylococcus coagulase-negativa

e Data dainfeccéo 2 (ITU): 14/01
v Microrganismo causador da infec¢éo 2: E. coli

Exemplo (Quadro 20): Paciente com PAV, de acordo com o critério diagndéstico. Apos 11 diasda
data da infeccao, teve aumento da secrecao e seguiu com leucopenia, febre > 38°C e exame de
imagem com infiltrado. Neste caso, NAO deve ser considerada uma nova PAV, pois ndo houve

um intervalo maior de 14 dias entre a data da infec¢éo e o inicio da supostanova infeccéo.

Quadro 20— Exemplo de prazo para infeccao de repeticao

Data Ventilador Periodo de janela da infecgéo Prazo para
mecanico infeccdo de
repeticéo
31/12 D1 - instalacdo do
ventilador mecanico
01/01 D2
02/01 D3 Febre > 38°C Inicio da contagem
doPIR 1
03/01 D4 Surgimento de secrecao purulenta 2
04/01 D5 Exame de imagem alterado 3
05/01 D6 Ausculta com roncos 4
06/01 D7 5
07/01 D8 6
08/01 D9 7
09/01 D10 8
10/01 D11 9
11/01 D12 10
12/01 D13 Aumento da secregéo 11
13/01 D14 Leucopenia (< 4000 cel/mm?3) 12
14/01 D15 Exame de imagem alterado 13
13/01 D16 14
14/01 D17 Febre > 38°C
15/01 D16

Neste caso deve ser considerado: apenas uma PAV definida clinicamente,
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Data da infeccao: 02/01

Exemplo (Quadro 21): Paciente com ITU associada a cateter vesical de demora no dia 02/01.

Foi de alta 5 dias apés a data da infec¢do. No dia 10/01 precisou ser internado novamente e

foi instalado um cateter vesical de demora e no dia 13/01 (D4 do cateter) iniciou com febre e

no dia 15/01 colheu urocultura que identificou Enterococcus faecalis. Neste caso, mesmo que

o intervalo entre as datas das infec¢des seja inferior a 14 dias, como houve a alta do paciente,

interropeu-se a contagem do PIR, e portanto devem ser consideradas duas infecgoes.

Quadro 21 — Exemplo de prazo para infec¢éo de repeticao

Data Cateter vesical de Periodo de janela da Prazo parainfeccéo de
demora infeccao repeticéo
31/12 D4- do cateter
vesical de demora
01/01 D5
02/01 Retirado o cateter Febre > 38°C Inicio da contagem do PIR1
03/01 Urocultura com E. coli 2
04/01 3
05/01 4
06/01 5
07/01 Paciente recebe alta 6 — interrompe a contagemdo
PIR
08/01
09/01
10/01 Instalado cateter Paciente internado novamente
vesical de demora- D1
11/01 D2
12/01 D3
13/01 D4 Febre > 38°C Inicio da contagem do PIR1
14/01 D5 2
15/01 D6 Urocultura com Enterococcus 3
faecalis
16/01 D7 4
17/01 D8 5
18/01 D9
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Neste caso deve ser considerado duas ITUs associadas a cateter vesical de demora

e Datadainfeccédo (ITU) 1: 02/01
e Datadainfeccéo (ITU) 2: 13/01

Quadro 22 — Exemplo de prazo para infeccéo de repeticdo de notificacdo nao obrigatoria

Data Traqueostomia Periodo de janela da Prazo parainfeccéo de
infeccéo repeticéo
04/01 D1
05/01 D2
06/01 D3 Febre > 38°C
07/01 D4 Aumento da secrecdao traqueal |Inicio da contagem do PIR
1
08/01 D5 RX de térax normal 2
09/01 D6 =)
10/01 D7 4
11/01 D8 Afebril 5
12/01 D9 &
13/01 D10 7
14/01 D11 8
15/01 D12 9
16/01 D13 10
17/01 D14 11
18/01 D15 Febre > 38°C 12
19/01 D16 RX de Térax normal 13
20/01 D17 Cultura de secregéo traqueal: 14
Staphylococcus aureus
21/01 D18 15
22/01 D19
23/01 D20

Data da infeccéo: 06/01

Bibliografia:

Neste caso deve ser considerado: apenas uma traqueobronquite.
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Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, NOTA TECNICA GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA N°
03 /2023 - Critérios Diagndsticos das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) de
notificacdo nacional obrigatdria para 0 ano de 2023. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-e-rm

Centers for Desiase Control and Prevention. National Healthcare Safet Network. Surveillance
Definitions for Specific Types of Infections. Januar 2023. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/l17pscnosinfdef current.pdf

CAPITULO 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA

Introducéao
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Este documento contém os conceitos, informacdes e critérios diagndsticos para
infeccbes de corrente sanguinea laboratorialmente confirmadas (IPCSL) associadas e
nao associadas ao uso de cateter central (IPCSL- cateter central) em pacientes adultos
e pediatricos. Os critérios de IPCS em pacientes neonatos sdo descritos no Manual
Critérios Diagnésticos de Infeccao Associada a Assisténcia a Saude Neonatologia. Os
conceitos gerais indispensaveis para a vigilancia das IRAS estao descritos no Capitulo
1 deste manual.

As infeccdes primarias da corrente sanguinea (IPCS) associadas ao uso do
cateter central estdo relacionadas a importantes desfechos desfavoraveis em saude.
Séo infeccdes graves normalmente causando um prolongamento da internacao
hospitalar e aumento do custo e risco de mortalidade. As razdes para isso incluem:
insercao frequente de varios cateteres, 0 uso de tipos especificos de cateteres que sao
guase exclusivamente inseridos em pacientes de Unidade de Terapia ntensiva (UTI) e
associados a risco substancial (por exemplo, cateteres de artéria pulmonar com
introdutores de cateter). Além disso, ainda ha o fato de que os cateteres sao
frequentemente inseridos em circunstancias de emergéncia, acessados
repetidamente a cada dia, e frequentemente necessarios por longos periodos de
tempo.

Nos Estados Unidos (EUA) a mortalidade atribuivel a esta sindrome varia
bastante conforme os estudos, mas em geral ultrapassa os 10%, podendo chegar a
25% em alguns pacientes de maior riscol?. Dados da coorte do International
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) que incluiu 43 paises em

desenvolvimento apontam para mortalidade de cerca de 17%3. No Brasil, 0 estudo
Brazilian SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological
Importance) apontou para 40% de mortalidade entre pacientes com Infeccdo da
Corrente Sanguinea3. Uma possivel explicacédo para parte desta diferenca encontrada
pode residir na etiologia destas infec¢des. Enquanto nos EUA nenhuma das bactérias
Gram-negativas particularmente associadas a crescente resisténcia aos
antimicrobianos ocupa os quatro primeiros lugares na etiologia das IPCS®, no Brasil,
isolados de Klebsiella pneumoniae e de Acinetobacter baumannii ocupam,
respectivamente, o segundo e o quarto lugar entre as principais causas da sindrome
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto®. Dados referentes as notificacdes de
2021, publicados pela Anvisa apontam que, em amostras clinicas de hemoculturas de
pacientes internados em UTI adulto no Brasil, cerca de 67,3% dos isolados de
Klebsiella pneumoniae ja sao resistentes aos carbapenémicos. No caso do
Acinetobacter baumannii, este padrédo jA € encontrado em mais de 86% das
hemoculturas de pacientes brasileiros com IPCS por este microrganismo*. Ademais,
IPCS estdo associadas ao prolongamento de tempo de internacdo hospitalar’,
prejudicando ainda mais o cenario nacional de falta de leitos com consideravel perda
de recursos. Nos EUA, o custo adicional por evento pode chegar a 39.000 dolares
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americanos’. No Brasil ainda ha poucos estudos que avaliem o impacto econdmico
destas infec¢gbes. No entanto, dados preliminares sugerem que ele varie entre 7.906
délares americanos® a quase 100.000 reais por episodio®.

A despeito do impacto enorme das IPCS, esta € a infec¢do associada a cuidados
em saude de maior potencial preventivo que existe. De acordo com uma revisao
sistematica de 2011, cerca de 65 a 70% dos casos poderiam ser prevenidos com
adocdo de medidas adequadas, como adesdo aos bundles de boas praticas de
insercao, otimizacdo da manutencédo dos dispositivos e educacao continuada para 0s
profissionais °. Todas essas medidas de prevencédo de IPCS e outras podem ser
encontradas no Manual medidas de prevencédo de infeccéo relacionada a assisténcia
a saude, que foi elaborado por um grupo de especialistas e publicado pela primeira vez
em 2010. Este manual é revisado periodicamente.

Considerando que o primeiro passo na prevencao do desfecho é realizar adequada
vigilancia epidemioldgica, para fins de levantamento das taxas de infeccao e possibilitar
comparacao com outras instituicbes nacionais e internacionais, a Anvisa determinou,
em 2010, que a notificagao de indicadores de IPCS associada a cateter central, bem
como dos microrganismos identificados nessas infeccdes, fosse obrigatdria para todos
0s casos ocorridos em hospitais que apresentassem mais de 10 leitos de UTI, de
acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude. Posteriormente, a
obrigatoriedade de notificac&o passou a vigorar para todos os hospitais com qualquer nimero
de leitos de UTI. Até 2016, a Anvisa recebia notificagbes de IPCS clinicamente
confirmada de hospitais com leitos de UTI adulto e pediatrica, no entanto, devido a
subjetividade do critério IPCS com confirmacéo clinica e a necessidade de se adaptar
as novas recomendagdes internacionais, a Anvisa, apds consultar um nudmero
representativo de especialistas do territério nacional, passou, a ndo receber mais essas
notificacoes.

Destacamos que, atualmente, a Anvisa so recebe notificacfes de IPCSL — cateter
central de hospitais com leitos de UTI, mas a vigilancia das IRAS pode ser feita em
gualquer local de internacdo onde os dados do denominador podem ser coletados, o
gue pode incluir unidades de cuidados intensivos (UTI), enfermarias e unidades de
cuidados de longo prazo. Todos os servi¢os de saude devem desenvolver acfes para
prevenir e controlar as IRAS e para isso, deve definir quais indicadores ir4 vigiar e
monitorar, sendo no minimo, os indicadores de notificacdo nacionais.

A vigilancia da IPCS apés a alta do paciente de um estabelecimento nao é
necessaria. No entanto, se descoberto, qualquer IPCS com uma data de evento no dia
ou no dia apds a alta, deve ser comunicada a esse servigo para encorajar a notificacao
adequada.

Quanto ao escopo deste documento, este inclui a definicdo dos critérios
diagnosticos epidemiolégicos das IPCSL em pacientes adultos e pediatricos. Além de
conceitos como IPCSL associada a dano de barreira mucosa (IPCSL-DBM),
Infeccdo de Corrente Sanguinea Relacionada a Cateter — ICSRC (diagnostico
clinico) e Infeccéo da Corrente Sanguinea secundaria, ja que ainda se observa uma
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confuséo significativa em relagdo a esses termos e precisamos ter certeza que todas
as instituicbes estejam notificando o mesmo agravo, para que comparacoes
adequadas possam ser realizadas. Existem ainda algumas recomendacg0des referentes
a boas préticas pré-analiticas em hemoculturas, que julgamos importantes para auxiliar
no aumento de recuperacdo de patégenos causadores de IPCS e na reducdo das
contaminacdes e suas consequéncias clinicas e epidemiolégicas.

Ainda sobre os critérios para definir IPCS, € importante mencionar que 0s critérios
epidemioldgicos e clinicos devem ser semelhantes, no entanto, existem situagées nas
qguais isso nao ocorre. Existem casos, por exemplo, nos quais, mesmo com o
diagnostico e tratamento de infeccao estabelecidos pelo médico do paciente, ndo é
possivel fechar o diagndstico epidemiolégico de IRAS por ndo atender as definicdes
dos critérios definidos nacionalmente. O contrario também € possivel. Nestes casos,
para fins de vigilancia e notificacdo para a Anvisa, sO deverd ser considerada a
existéncia da infeccdo se as informagfes obtidas sobre o caso atenderem aos critérios
epidemioldgicos. Portanto, qualquer profissional de controle de infeccdo com
conhecimento em vigilancia epidemiolégica das IRAS pode fazer o diagndstico
epidemioldgico de IRAS. O ideal € que esse diagndstico seja discutido e fechado por
mais de um membro da equipe do Servico de Controle de Infeccbes Hospitalares
(SCIH), utilizando sempre os critérios diagndsticos nacionais.

Por fim, é importante destacar que em 2010 foi publicada a RESOLUCAO-RDC N°

7, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento
de UTI. De acordo com essa RDC, os hospitais com leitos de UTI devem garantir o servico
de laboratério clinico, incluindo microbiologia e, portanto, as instituicdes devem adquirir 0s
insumos necessarios para realizacdo de hemoculturas localmente ou terceirizar a

execucao desses servicos.

Definigcbes

Para fins de vigilancia epidemioldgica das IRAS e com o objetivo de diminuir a
subjetividade na definicdo dos critérios, varias definicbes devem ser observadas
durante a aplicacdo dos critérios diagnésticos de IRAS.

As definicbes basicas necessarias para se utilizar os critérios diagnosticos de
varias IRAS, incluindo das IPCS, estdo descritas no capitulo 1 desse manual, quais
sejam:

o Periodo da janela de infec¢do

o Data da infeccao
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o Infecgdo presente na admissao

o IRAS associada ao uso de dispositivos invasivos

o Unidade/servico de atribuicdo da infeccéo

o Prazo para infeccdes de repeticdo (PIR).

Além dessas, apresentaremos neste topico a definicdo de infusédo e acesso e ao
longo deste capitulo apresentaremos outras definicbes que sdo necessarias para que
os critérios de IPCS sejam adequadamente entendidos e aplicados.

Infusao: introducdo de uma solugao no vaso sanguineo, através do limen de um
cateter. Inclui infusdo continua (fluidos nutricionais ou medicamentos) ou infusao
intermitente (flushing), administracéo de antimicrobianos, transfusdo de hemoderivados
ou hemodialise).

Acesso: O desempenho de qualquer uma das seguintes atividades durante a
internacao atual:

v' Instalacao de cateter

v Uso de qualquer cateter central (com uma agulha ou dispositivo sem agulha)
para: infusdo e/ou coleta de sangue.

v Uso para monitoramento hemodinamico.

2.1.Infeccado primaria da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada (IPCSL)

A infeccdo primaria de corrente sanguinea caracteriza-se pela presenca de um ou
mais microrganismos na corrente sanguinea, cuja origem dos mesmos nao esta
relacionada a nenhum outro foco de infeccdo (foco primario), conforme definido nos
critérios diagndsticos nacionais. Neste sentido o foco primario € a prépria corrente
sanguinea, e por isso a infeccdo € denominada de infeccdo priméaria de corrente
sanguinea. A infeccdo priméaria de corrente sanguinea laboratorialmente confirmada, é
aguela em gue o agente etioldgico foi detectado por meio de testes/exames laboratoriais.

A infeccdo priméaria de corrente sanguinea pode ser associada ou ndo a um

dispositivo central (cateter central).

Apresentaremos abaixo os trés critérios diagnosticos da infeccdo primaria de
corrente sanguinea e depois iremos apresentar a definicdo dessa infec¢cdo associada
ao uso de cateter central.
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Quadro 1 - Critérios diagnésticos de infecgdo priméria da corrente sanguinea laboratorialmente
confirmada (IPCSL)

CRITERIO 1: Paciente adulto ou crianca > 28 dias, apresenta microrganismo patogénico

IPCSL bacteriano ou flingico, ndo incluido na lista de microrganismos comensais?,

CAUSADA POR . ) 2
MICRORGANIS isolado em amostra sanguinea<:

MO
PATOGENICO
EM ADULTOS 1. Identificado a partir de uma ou mais amostras de sangue obtidas em
E CRIANCAS > hemocultura
28 DIAS®
ou
2. Identificado género e espécie ou pelo menos o género, por métodos
validados de teste microbiolégico ndo baseado em cultura3
E
3. O microrganismo identificado n&o esta relacionado a outro
foco infeccioso?
Notas:
1A lista completa dos microrganismos contaminantes de pele (comensais) pode ser consultada no

link:  https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

27 coleta de amostras de sangue deve ser feita preferencialmente em puncéo periférica, mas admite-se
gue a IPCSL causada por microrganismo patogénico seja definida utilizando-se resultado de hemocultura
ou de teste microbiolégico ndo baseado em cultura de amostra coletada de cateter central, nos casos em
gue ndo é possivel fazer coleta periférica.

30s testes microbiol6gicos ndo baseados em cultura sdo testes moleculares, automatizados, realizados
a partir de amostras de sangue. Estes testes podem utilizar, por exemplo, PCR multiplex, tecnologia de
ressonancia magnética miniaturizada ou sequenciamento de DNA de células microbianas para o
diagnéstico microbioldgico.

Vale reforcar que caso a hemocultura tenha sido coletada 2 dias antes ou 1 dia depois do teste
microbiol6gico ndo baseado em cultura, devemos considerar o resultado da hemocultura (padréo ouro)
para a vigilancia de IPCSL e desconsiderar o resultado do teste microbiolégico ndo baseado em cultura.

4se o microrganismo estiver relacionado a outro foco infeccioso (conforme anexo 1 desse documento) essa
infeccdo de corrente sanguinea ndo sera primaria, e portanto, nao deve ser notificada como IPCSL.

OSN30 é necessario nenhum sinal/sintoma para este critério, basta a identificacdo do microrganismo em
hemocultura ou em teste microbiolégico ndo baseado em cultura, conforme descrito no critério.

36
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

CRITERIO 2 Paciente > 1 ano, apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

o Febre (>38°C)

(IZPA(EJ%I:ADA por © Calafrios

MICRORGANIS Hipotenséao (pressao sistélica < 90 mmHg em adultos e em criancgas ver

MO parametros clinicos por faixa etaria no anexo | desse manual)

CONTAMINANT E

E DE PELE EM

ADULTOS E

CRIANCAS >1  Apresenta microrganismo contaminante de pele (comensaisla’lb), por

ANO exemplo: Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B.
anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa,
Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp,
identificados em DUAS ou mais hemoculturas, coletadas em momentos
distintos, no mesmo dia ou no maximo no dia seguinte2’3.
E
O microrganismo identificado ndo esté relacionado a outro foco infeccioso?
E
Os sinais/sintomas e o resultado da hemocultura ocorreram no periodo de janela
da Infeccéo.

CRITERIO 3 _ _ o

Paciente > 28 dias e < 1 ano, apresenta peIo menos um dos seguintes sinals ou

sintomas:

IPCSL

MICRORGANIS o Hipotermia (<36°C)

MO o Apnéia

CONTAMINANT o Bradicardia ( par@metros clinicos por faixa etaria no anexo | desse manual)

E DE PELE EM

CRIANCAS >

28 DIAS E =1 E

ANO

Apresenta microrganismo contaminante de pele (comensaislavlb), por exemplo:
Corynebacterium spp. (exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis),
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do grupo
viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp, identificados em DUAS mais
hemoculturas, coletadas em momentos distintos, no mesmo dia ou no maximo no dia

seguinte2’3.
E

O microrganismo identificado néo esta relacionado a outro foco infeccioso?

E
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Os sinais/sintomas e o resultado da hemocultura ocorreram no periodo de Janela da
Infeccéo.

NOTAS (critério 2 e 3)

1ap jista completa dos microrganismos contaminantes de pele (comensais) pode ser consultada no link:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

1bAs duas amostras contaminantes de pele (comensais) correspondentes representam um Unico elemento
para cumprimento do critério 2 ou 3 e a data de coleta da primeira amostra é usada para determinar a data
da infeccéo.

2 A frase “duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos” significa que: Pelo menos duas
coletas separadas de amostra de sangue foram realizadas no mesmodia ou em dias consecutivos, com
preparo (etapas de antissepsia de pele ou desinfeccao do conector) individualizado de cada sitio/local de
coleta durante a coleta.
O objetivo disso € garantir que seja feito um preparo/antissepsia do sitio/local de coletapara cada coleta
realizada. Desta forma, reduz-se o risco de contaminacéo da coleta ser considerada IPCSL.
Por exemplo: Preparar de forma individualizada, ou seja, realizar as etapas de antissepsia/desinfeccao de
forma separada nas:
e duas coletas de sangue de diferentes sitios (diferentes puncdes venosas periféricas, a
combinacdo de uma punc¢do venosa e coleta de um limen do cateter central, ou coleta de dois
lumens diferentes de um mesmo cateter central {cada limen deve ser preparado de forma individual
antes da coleta, lembrando que esse tipo de coleta é admitido em caso de excecdo quando nao for
possivel fazer a coleta periférica}) OU

e duas coletas de sangue de um mesmo sitio (coletadas em diferentes horarios)

3A coleta de amostras de sangue para hemoculturas deve ser feita preferencialmente em puncéo de veia
periférica, pois amostras colhidas do cateter tém elevado risco de contaminagdo por microrganismos
comensais e portanto, maior chance de resultados falso-positivos, por isso hemoculturas positivas coletadas
apenas de cateter central, devem ser evitadas. No entanto, em situagfes de excec¢do, admite-se que a
IPCSL causada por agente contaminate de pele seja definida utilizando-se duas hemoculturaspositivas
coletadas de cateter central, nos casos em que nao € possivel fazer coleta periférica. Reforca-se a
necessidade de preparo adequado do local/sitio da coleta de sangue (vide detalhamento da coleta de
hemocultura no item 2.1 do anexo 2 desse capitulo).

4se o microrganismo estiver relacionado a outro foco infeccioso (conforme anexo 1 desse documento)
essa infeccdo de corrente sanguinea ndo sera primaria, e portanto, ndo deve ser notificada como IPCSL.

2.1.1. Infeccdo priméria da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada (IPCSL)

associada a cateter central em pacientes adultos e pediatricos?*

A IPCSL associada a cateter central € a infeccdo primaria da corrente
sanguinea confirmada laboratorialmente (conforme critérios 1, 2 ou 3 descritos
acima) em paciente em uso de cateter central* por um periodo maior que dois dias
consecutivos (a partir do D3, sendo o dia da insercdo considerado D1,
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independentemente do horério de inser¢ao) e que estava em uso do dispositivo na
data da infec¢édo ou até o dia anterior.

*Cateter central é um dispositivo intravascular utilizado para infuséo, coleta de amostra
sanguinea ou monitoramento hemodindmico, cuja terminagdo esteja posicionada
préxima ao coracdo ou em um grande vaso. S8o considerados grandes vasos: aorta,
artéria pulmonar, veias cavas, veias braquicefalicas, veias jugulares internas, veias
subclavias, veias iliacas externa e comum, veias femorais e, em recém-nascidos, todo
cateter umbilical venoso ou arterial.

Atencéo

1. Para fins de vigilancia, o sitio de insercéo do cateter central ou tipo de dispositivo ndo
devem ser exclusivos para determinar se um dispositivo € considerado um cateter
central ou ndo. O importante € a localizacao da terminacao do cateter que deve estar
posicionada préxima ao coragdo ou em um grande vaso.

2. Caso haja migragéo de um cateter originalmente instalado em um grande vaso, 0 mesmo
deve ser considerado como central até sua retirada, para fins de vigilancia epidemioldgica.

3. Um introdutor é um cateter intravascular e, dependendo da localizacdo da ponta e de
seu uso, pode ser considerado um cateter central.

4. Um cateter intravascular sem limen gque termina no cora¢ao ou proximo a ele ou em
um grande vaso que ndo é usado para infusao, retirada de sangue ou monitoramento
hemodinamico ndo é considerado um cateter central para fins desse documento (por
exemplo, fios de marca-passo sem lumen. Observacao: existem alguns fios de
marcapasso que tém lumens, que podem ser considerados cateter central. Nos casos
em que se utilize fio de marcapasso com lumen, este deve ser considerado na
contagem de dispositivo-dia para fins de vigilancia.

Quadro 3 - Dispositivos considerados cateter central e ndo considerados cateter
central

Tipos de cateteres centrais para fins de Dispositivos que NAO sdo considerados
notificacdo dos dados de IPCSL.: cateter central para fins de notificagdo de
dados de IPCSL:

1.Cateter central permanente, inclui: 1. Fistula arteriovenosa
a. Cateter tunelizado, incluindo cateter 2.  Enxerto arteriovenoso
tunelizado de hemodialise 3. Cateteres atriais (também
b. Cateter implantavel (incluindo ports) conhecidos como cateteres

intracardiacos transtoracicos, 0s

2. Cateter central temporério, inclui:: cateteres inseridos diretamente no

a. Cateter ndo tunelizado,
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b. Cateter ndo implantavel, incluindo
cateter temporario para hemodidlise.

3.Cateter central de insercdo periférica
(PICC):
dispositivo  intravenoso, introduzido
através de uma veia superficial ou
profunda de um membro superior ou

atrio direito ou esquerdo através
da parede do coragao)

Suporte de vida extracorpdreo
(ECMO)

Enxerto para hemodialise HERO
Dispositivos de bomba de baldo
intra-aortico (BIA)

Cateter periférico ou cateter de

inferior até o terco distal da veia cava
superior ou proximal da veia cava
inferior.

linha média (midline)

8. Dispositivo de assisténcia
ventricular (VAD)

9. Cateter arterial, que ndo se
enquadra na definicdo de cateter
central

4. Cateter umbilical
dispositivo  vascular central inserido
através da artéria ou veia umbilical em
neonatos. Todos os cateteres umbilicais
sdo cateteres centrais.

Notas importantes para a aplicacdo dos critérios diagnésticos da IPCSL
associada a cateter central:

e Contagem de dispositivo-dia: Se um paciente for admitido em um local de
internacdo com um cateter central ja instalado, o primeiro dia de internacdo nessa
unidade ser& o primeiro dia da contagem de dias do cateter central (Dia 1) para avaliar
os eventos (ex. Infec¢do, contagem do denominador) associadas a cateter central.
Observagao: “retirada progressiva” de qualquer tipo de cateter central (por exemplo,
remocao da agulha do port, mas o port permanece no corpo) hado remove o0 paciente
da vigilancia de IPCSL associada a cateter central, nem das contagens de dias do
dispositivo para relatar dados de resumo do denominador.

= Cateter central elegivel para associacao com ainfeccao: Um cateter central
ha mais de dois dias calendario (a partir do D3, sendo o dia da insercéo considerado
D1, independente do horario de inser¢do) em local de internagéo, durante a admisséo
atual. Esses cateteres sao elegiveis para eventos IPCSL associada a cateter central e
permanecem elegiveis até o dia seguinte da retirada do cateter ou a alta do paciente,
0 que ocorrer primeiro. Lembrando que no caso de cateter totalmente implantado,
considerar a contagem a partir do primeiro acesso/puncao/ativacéo do dispositivo na
internacdo (neste caso, considerar como D1 o dia de acesso/puncédo/ativacdo do
dispositivo).

e Paciente em uso de cateter totalmente implantado (port): No caso de
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cateter totalmente implantado, considerar a contagem a partir do primeiro
acesso/puncéo/ativacao do dispositivo na internacao (neste caso, considerar como D1
o dia de acesso/puncéao/ativacdo do dispositivo). Portanto, a infeccao sera associada a
esse dispositivo a partir do D3 e continuara sendo associada a esse dispositivo (mesmo
se ndo houver mais a puncgdo/acesso/ativacdo do cateter) até a alta do paciente ou
apos o primeiro dia de retirada do cateter. Esse cateter também sera considerado para
a contagem do denominador (cateter-dia), desde o0 seu primeiro
acesso/puncédo/ativacdo até a sua remocado ou alta do paciente. Se ocorrer uma
infeccdo apos a implantacdo do cateter totalmente implantado e antes do seu primeiro
acesso/puncéo/ativacao, sera considerada uma infeccdo de sitio cirdrgico (ISC), de
acordo com o critério diagnostico de infecgdo de sitio cirargico.

Observacao: Se o paciente possuir também um cateter central de curta permanéncia,
a contagem do denominador, inicia no momento que o cateter foi instalado.

Veja exemplos:

Quadro 4 - Paciente A: Como definir se a IPCS é associada a cateter central

Data Uso do cateter IPCS associada ou ndo a catete
central

25/05 Paciente sem cateter Nao associada

26/05 Cateter instalado - D1 N&o associada

27105 Cateter presente — N&o associada
D2

28/05 Cateter presente — Associada
D3

29/05 Cateter presente — Associada
D4

30/05 Cateter presente — Associada
D5

01/06 Cateter removido - D6 Associada

02/06 Paciente sem cateter Associada

03/06 Paciente sem cateter Nao associada

acesso esta sendo ativamente utilizado ou nao.

O paciente A torna-se elegivel para uma IPCSL em 28/05 e fica elegivel até 02/06 porque com a
instalacdo do cateter central inicia-se a contagem de dias de calendario, independentemente se o
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Quadro 5 - Paciente B: Como definir se a IPCS é associada a cateter central,

guando o cateter central foi inserido/removido/inserido/removido:

Data Uso do cateter central IPCS associada
ou néo a cateter
26/05 Cateter instalado - D1 Nao associada
27/05 Cateter presente — D2 N&o associada
28/05 Cateter presente— D3 Associada
29/05 Cateter presente — D4 Associada
30/05 Cateter removido — D5 Associada
01/06 Cateter instalado novamente Associada
- D6

02/06 Cateter presente — D7 Associada
03/06 Cateter removido — D8 Associada
04/06 Paciente sem cateter Associada
05/06 Paciente sem cateter Nao associada

O paciente B torna-se elegivel para uma IPCSL associada a cateter central no dia 28/05
(Dia 3) e permanece elegivel até 04/06, porque apesar do cateter ter sido removido
duas vezes nesse periodo, ndo se passou um dia de calendario completo até que um
novo cateter central fosse instalado, assim a contagem do dispositivo seguiu de forma
ininterrupta. O cateter central permanece elegivel até o dia apos a sua remocao, no
caso, dia 04/06.

Quadro 6 - Paciente C: Como definir se a IPCS é associada a cateter central,

guando esse foi inserido/removido/inserido apos 1 dia de calendario completo sem

cateter:

Data Uso do cateter central IPCS associada
ou néo a cateter

26/05 Cateter instalado - D1 Nao associada
27/05 Cateter presente — D2 Nao associada
28/05 Cateter presente— D3 Associada
29/05 Cateter presente — D4 Associada
30/05 Cateter removido — D5 Associada
01/06 Paciente sem cateter Associada
02/06 Cateter instalado — D1 Nao associada
03/06 Cateter presente — D2 Nao associada
04/06 Cateter presente — D3 Associada
05/06 Cateter presente — D4 Associada

O paciente C torna-se elegivel para uma IPCSL associada a cateter central no dia 28/05 (Dia3)
e permanece elegivel até dia 01/06 porque o cateter central estava instalado ha mais de 2 dias
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de calendério consecutivos e foi removido no dia anterior (30/05). No entanto, como um dia
completo de calendario se passou até que um novo cateter central fosse instalado, ou seja, 0
novo cateter so foi instalado no dia 02/06, € necessario iniciar uma nova contagem a partir desse
dia. Dessa forma, o novo cateter torna-se elegivel para uma IPCSL associada a cateter central
em 04/06I (Dia 3 desse novo cateter).

Quadro 7 - Paciente D: Como definir se a IPCS é associada a cateter central,
guando esse é um cateter central totalmente implantado (Port)

Data Paciente em wuso do IPCS associada
cateter central ou ndo a cateter
totalmente implantado

26/05 N&o puncionado/ativado N&o associada

27/05 N&o Puncionado/ativado N&o associada

28/05 Puncionado/ativado — D1 N&o associada

29/05 Puncionado/ativado — D2 N&o associada

30/05 Puncionado/ativado — D3 Associada

01/06 N&o Puncionado/ativado — D4 Associada

02/06 N&o Puncionado/ativado — D5 Associada

O paciente D torna-se elegivel para uma IPCSL associada a cateter central em 30/05

(D3) porgue o cateter central totalmente implantado (Port) foi puncionado/ativado

em 28/05, ou seja estava hd > 2 dias consecutivos de calendario. O cateter

totalmente implantado, uma vez puncionado, devera ser considerado elegivel para

IPCS associada a cateter central até a alta do paciente, mesmo que nao esteja mais

puncionado, ou até o dia seguinte a sua retirada completa.

e Pacientes recebendo didlise: Os pacientes que recebem dialise devem ser
incluidos na vigilancia para IPCSL e entrar nas estatisticas da unidade onde o paciente
esta internado, independentemente de o paciente ter ou ndo, apenas um cateter central
e a equipe de dialise ser a Unica provedora a acessa-lo.

Exemplos: As IPCSL associada a cateter central nos exemplos a seguir serdo
atribuidos a Unidade A:
e Paciente recebe hemodialise na unidade A e o procedimento é realizado
pela equipe assistencial dessa unidade;
e Paciente recebe hemodidlise na unidade A e o procedimento é realizado
por uma equipe externa especializada;

e Paciente esta internado na unidade A, mas é deslocado para a realizacdo

da hemodidlise na unidade ambulatorial. Como este paciente nao pode ser
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considerado no denominador da unidade ambulatorial, o evento deve ser
atribuido a unidade no qual o paciente esta internado (ou seja, ha Unidade
A).
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Quadro 1. Fluxograma para notificagdo de IPCSL associada a cateter central em pacientes > 28 dias.

Paciente > 28 dias em uso de cateter central por um peniodo maior que dois dias consecutivos (s2ndo o D1 o dia de instalaczo do

dispositivo) | & que na data da infecgo o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi removido no dia anterior

E

O microrganismo identificado nz amostra de sangue ndo estz relacionado a outro foco infeccioso’

Sim Nao

y
twaem microrganismao patogénico bacteriano ou fungico, nZo incluido naz lista de

icrorganismos comensais, isolado em amostra sanguinea:
1. Identificado 2 partir de uma ou mais amostras de sangue obtidas em
hemocultura
ou
2. Identificado género = espiciz ou pelo menos © género, por métodos
validados de taste microbiologico n3o baszade em cultura®

| }
I Paciente » 2Bdiase s s.I

Apresenta pelo menos um dos saguintes sinzis e sintomas trés

Apresentz pelo menosum dos seguintes sinas 2 sintomas trés

dias antes ow trés dias depois ounz dat= dz cokta da primein
hemocultura positiva (periodo de janela da infeccdo)?
() Febre (T> 38°C)
() calafrios
( | Hipotensdo [PAS s 90mmHE em adultos e em criangas ver
pardmetros clinicos por faixz etariz no anexo | do manual de
Critérios Dizgnostico de IRAS)

E
Pzciente com du3s ou mais hemoculturzs (em diferentes

pungdes no mesmo diz ou ne maximo no diz seguinte') com
identificagio do mesmo agante contaminante de pale’

dias antes ou trés dias depois ou na cata da3 coketz da primera
hemocultura positiva (periodo de janels da infecgdo)?
() Febra (T>3B°C)
() Hipotermia [€35°C}
()Apnéiz
( ) Bradicardia {ver parimetros clinicos por faixa etaria no
znexo | do manual de Critérios Diagnastice da IRAS)

E
Pzciente com cuss ou mais hemoculturas (em dferentes

pungdes no mesmo diz ou no maxima no dia seguinte’] com
identificagio do mesmo agante contaminante de pele’

Nao preenche

NZo presnche
critérios para
IPCSL associada

rateter rantral

critérios para
IPCSL associada
2 cateter cantral
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Exemplos para aplicacéo dos critérios de IPCSL associadas a cateter central

Quadro 8 - Exemplo de IPCSL associada a cateter central causada por microrganismo

patogénico:
Data Dia de instalac&o do cateter Periodo de janela da infecgéo
central
01/01 Paciente sem cateter central
02/01 D1 - instalagéo do cateter central
03/01 D2
04/01 D3
05/01 D4
06/01 D5
07/01 D6 Hemocultura positiva ou teste microbiolégiconédo
baseado em cultura identificou Acinetobacter
baumannii
08/01 D7
09/01 D8
10/01 D9
11/01 D10
12/01 D11

e O microrganismo patogénico (bacteriano ou fungico) identificado em hemocultura ou emteste
microbiolégico ndo baseado em cultura ndo estar relacionado a outro foco infeccioso,
conforme descrito no anexo 1 deste documento. Como a data da infeccdo opaciente estava

7 Y

no D6 de cateter, essa infeccdo é associada a cateter central.
e DatadaIPCSL associada a cateter central causada por microrganismo patogénico: 07/01
e Microrganismo identificado: Acinetobacter baumannii

Quadro 9 — Exemplo de IPCSL associada a cateter central causada por microrganismo
contaminante de pele (considerando um paciente > 1 ano):

DATA Dia de instalacéo do cateter Periodo de janela da
central infeccado

03/01 D1 - instalacéo do cateter central

04/01 D2

05/01 D3

06/01 D4 Febre > 38°C

07/01 D5

08/01 D6
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09/01 D7 Resultado do 19 teste
diagndstico: S. epidermidis

10/01 D8 Resultado da 29 teste
diagnostico: S. epidermidis

11/01 D9

12/01 D10

O resultado do teste diagndstico (hemocultura ou teste microbiolégico ndo baseado em
cultura) detectou o S. epidermidis. Do ponto de vista epidemiolégico, como esse é um
microrganismo comensal, para atender ao critério de IPCSL, é necessario a presenca depelo
menos um sinal ou sintoma e que este microrganismo seja identificado em duas hemoculturas
coletadas no mesmo dia ou em dois dias consecutivos, dentro do periodode janela de
infeccdo. Além disso, 0 mesmo nado deve estar relacionado a outro foco infeccioso. Como a
data da infeccdo o paciente estava no D4 de cateter, essa infeccdo éassociada a cateter
central.

Data da IPCSL associada a cateter causada por microrganismo patogénico: 06/01
Microrganismo identificado: S. epidermidis

Quadro 10 - Exemplo de IPCSL associada a cateter central

Data Dia de instalac&o do cateter central Periodo de janela da
infeccéo
05/01 Paciente mais de 3 dias internado e
sem cateter central
06/01 D1 - instalacédo do cateter central
07/01 D2
08/01 D3
09/01 D4
10/01 D5
11/01 D6
12/01 D7
13/01 D8 - retirada do cateter central
14/01 Um dia ap0s a retirada do cateter Hemocultura positiva -
central Microrganismo NAO
contaminante de pele
(patogénico)
15/01 Paciente sem cateter central
16/01 Paciente sem cateter central
17/01 Paciente sem cateter central

Paciente estava usando cateter por um periodo maior que dois dias de calendario e nadata
da infeccéo havia removido o cateter no dia anterior. Ou seja, na data da infecg&ofoi um dia
apos a retirada do cateter central. Como o microrganismo identificado é patogénico, entéo,
nao h& necessidade de nenhum sinal ou sintoma, conforme critériodiagnéstico 1 de IPCSL.
Neste caso, para fins de vigilancia epidemiologica e notificagdo, de acordo com o esse
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Quadro 11 - Exemplo de IPCSL nao associada a cateter central

Data Dia de instalacdo do cateter central Periodo de janela da
infeccéo
05/01 Paciente com mais de 3 dias internadoe
sem cateter central
06/01 D1 - instalag&o do cateter central
07/01 D2
08/01 D3
09/01 D4
10/01 D5
11/01 D6
12/01 D7
13/01 D8 - retirada do cateter central
14/01 Um dia apés aretirada do cateter
central
15/01 Paciente sem cateter central Hemocultura positiva -
Microrganismo NAO
contaminante de pele
16/01
17/01
18/01
19/01

e Como o paciente na data da hemocultura, que é a data da infeccdo, conforme mostradono quadro,
havia removido o cateter ha dois dias, para fins de vigilancia e notificacéo, essa infeccdo NAO
DEVE ser considerada uma IPCSL associada a cateter central.

Quadro 12 - Exemplo de IPCSL associada a cateter central

Data Dia de instalag&o do cateter central Janela de infecg¢éo
05/01 Paciente mais de 3 dias internado e
sem cateter central
06/01 D1 - instalag&o do cateter central Febre
07/01 D2
08/01 D3
09/01 D4 Primeira hemocultura

positiva - Microrganismo
contaminante de pele

10/01 D5
11/01 D6
12/01 D7 Segunda hemocultura positiva
- Microrganismo contaminantede
pele
13/01 D8 - retirada do cateter central
14/01 Um dia ap6s aretirada do cateter
central
15/01

e Para fins de vigilancia epidemioldgica e notificacdo, essa infeccdo NAO DEVE ser considerada
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IPCSL associada a cateter central, pelos seguintes motivos:

e Apesar do paciente ter tido um sintoma, no dia 06/01, este foi o dia da instalacéo do cateter (D1)
entdo ndo poderia ser a data da infecg&o, pois o paciente teria que estar a pelomenos dois dias em uso
do cateter, ou seja, pelo menos no D3.

e Além disso, apesar de todos os elementos que preenchem os critérios estarem dentro do periodo
de janela, de acordo com o critério diagnéstico 2 de IPCSL, as hemoculturas positivas para
microrganismos contaminantes de pele deveriam ter sido colhidas no mesmo dia ou a segunda
hemocultura deveria ter sido colhida, no maximo, no dia seguinte apds coleta da primeira. Neste caso, a

segunda hemocultura com o microrganismo contaminante de pele somente foi colhida 3 dias apdés a
primeira amostra.
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2.1.2. Infecc@o priméria da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada (IPCSL) NAO

associada a cateter central em pacientes adultos e pediatricos?*

As IPCSL NAO associadas a cateter central também s&o infeccdes que precisam
ser monitoradas pelos Servicos de prevencdo e controle de infeccdo dos hospitais
(SCIHSs). Os critérios para IPCSL NAO associadas a cateter central sdo 0s mesmos que
para IPCSL associada descritos acima, com a diferenca de cumprir o critério 1, 2 ou 3,
MAS o paciente ndo estar em uso de um cateter central elegivel para associa¢cdo com a
infeccéo (ver definicdo de cateter central elegivel acima).

Nota: Um paciente em uso de ECMO, dispositivos de assisténcia ventricular,
documentacgdo de injecao por parte do paciente no sistema de infusdo, epidermolise bolhosa ou
sindrome de Munchausen por procuracdo pode ser computadas para IPCSL mas néo
relacionado a cateter central;

Pacientes com IPCS e secrec¢éo purulenta em outro dispositivo intravascular com cultura
positiva para 0 mesmo MO da hemocultura também nao sao classificados com IPCS/CVC

2.1.3. Infeccado priméaria da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada (IPCSL)

associada a acesso vascular periférico em pacientes adultos e pediatricos?*

Outra infeccdo que precisa ser monitorada pelos servicos de saude é IPCS
associada ao acesso vascular periférico, apesar do cateter venoso periférico ser um dos
dispositivos com menores riscos de infeccdo de corrente sanguinea, entre 0s acessos
vasculares. Os critérios de IPCS associada ao acesso vascular periférico sdo os mesmos
de IPCS associada a cateter central descritos acima, com a diferenca de cumprir o
critério 1, 2 ou 3, MAS o paciente estar em uso de um cateter PERIFERICO elegivel para
associacao com a infecc¢ao.

NOTA: Ressalta-se que, apesar de ser fundamental o servico fazer a vigilancia de todas
as IPCSL (associadas ou ndo a cateter central ou acesso venoso periférico), atualmente
apenas deve ser notificado para o Sistema Nacional de Vigilanica das IRAS as IPCSL
ASSOCIADAS A CATETER CENTRAL.

2.1.4. IPCSL associada a dano de barreira mucosa* (IPCSL-DBM):

As IPCSL-DBM sédo um subgrupo das IPCSL e, portanto, é preciso atender
totalmente um dos critérios para IPCSL (critério 1, 2 ou 3) antes de avaliar os critérios
associados ao dano de barreira mucosa descritos abaixo. Tendo em vista a importancia
epidemioldgica das IPCSL-DBM, e a necessidade de implementar medidas especificas
de prevencéao desse tipo de infec¢cédo, recomendamos que 0s servicos de saude realizem



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

sua vigilancia e monitorem seus indicadores separadamente.
Para ser considerada uma IPCSL-DBM, é indispensavel atender pelo menos um

dos critérios abaixo:

Quadro 13 — Critério Diagnostico de IPCSL-DBM

Critério 1

Critério 2

Critério 3

Atende totalmente o critério 1 de
IPCSL

Isolados apenas microrganismo
(s) intestinais da lista de
microrganismos - dano da
barreira mucosa*

Atende totalmente o critério 2 de
IPCSL

Isolados apenas Streptococcus
do grupo viridans e / ou Rothia
sSpp. sozinho, mas nenhum outro
microrganismo

E

Atende totalmente o critério 3 de
IPCSL

Isolados apenas Streptococcus
do grupo viridans e / ou Rothia
Spp. sozinho, mas nenhum outro
microrganismo

O paciente atende pelo menos uma das seguintes situacdes:

1. Paciente transplantado alogénico de medula 6ssea dentro de um ano com um dos
seguintes aspectos documentados durante a mesma internacdo da hemocultura

positiva:

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

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

2. E neutropénico, definido com pelo menos dois dias separados com valores de
contagem absoluta de neutrofilos ou contagem de células brancas no sangue total
menor que 500 células/mm?3 dentro de um periodo de 7 dias que inclui a data da
hemocultura positiva (Dia 1), e investigar 03 dias antes e trés dias depois.

*A lista dos microrganismos — dano de barreira mucosa, pode ser consultada no link:

https://www.qgov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

Notas:

o A mucosite associada a algumas modalidades de quimioterapia ou a ocorréncia de
Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) pode facilitar a translocacéo bacteriana
causando a Infeccdo de Corrente Sanguinea. Embora este desfecho tenha de ser
incluido nas taxas de IPCSL, recomenda-se que as instituicbes também realizem sua
vigilancia separadamente, para avaliacdo interna da fracdo das IPCS que poderia ser
realmente prevenida com medidas destinadas a promocdo de boas praticas nos
cuidados com os dispositivos vasculares.

o Toda a |IPCL-DBM é uma IPCSL.

o Para fins de notificagdo para a Anvisa, as IPCSL-DBM que forem associadas a
cateter central, ou seja, que atendam o critério 1, 2 ou 3 de IPCSL associada a
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cateter central em um paciente que estava em uso de um cateter central elegivel
(ver definicdo acima), devem ser contabilizadas dentro das taxas de IPCSL
associadas a cateter central e notificadas para a Anvisa. Ja as IPCSL-DBM que
néo forem associadas a cateter central NAO devem ser notificadas para a Anvisa.

Anexo 1 - Infeccdo de Corrente Sanguinea (ICS) Secundaria

Para facilitar a diferenciacdo adequada entre uma infeccdo primaria de corrente
sanguinea (IPCSL) associada a cateter central, de acordo com 0s critérios diagnosticos
nacionais, e uma Infeccéo de corrente sanguinea (ICS) secundéria, serdo apresentadosnesse
anexo alguns conceitos e o critério para definicdo de ICS secundaria.

Ressalta-se que, apesar de ser fundamental o servico fazer a vigilancia da ICS
secundaria e da infeccdo primaria de corrente sanguinea ndo associada a cateter central,
essas infec¢cdes ndo devem ser notificadas para a Anvisa. Apenas deve ser notificado para o
Sistema Nacional as infec¢des primérias de corrente sanguinea associadas a cateter central.

2.8 Periodo de atribuicdo de ICS secundéria (PAICS): Periodo no qual uma
amostra de sangue, para hemocultura, deve ser coletada para que o0 microrganismo
identificado, como causador da infec¢cdo da corrente sanguinea, possa ser atribuido a
um outro foco infeccioso (foco primério da infeccdo) e, portanto, para que essa infeccao
de corrente sanguinea seja classificada como secundaria. Esse periodo € definido pela
combinacdo entre o periodo de janela de infeccdo com o periodo de infeccdo de
repeticéo, podendo variar de 14 a 17 dias. Ver exemplos no anexo 1.

Considera-se infeccao de corrente sanguinea (ICS) secundéaria quando ocorrer
a identificagdo em hemocultura de Microrganismo infeccioso na correntesanguinea que
estd associado a um outro foco infeccioso especifico. , conforme definido nos critérios
diagnosticos nacionais (ex: infeccdo do trato urinario, pneumonia, infecgdo de sitio
cirargico ou de outras topografias de infecgdes). Neste caso, a infeccdo de corrente
sanguinea é secundaria a outro foco infeccioso especifico, que € o foco primario da
infeccéo.

Para que umainfeccdo da corrente sanguinea seja considerada secundaria a outro foco
de infeccdo, em um paciente de qualquer idade, os seguintes requisitos devem ser
atendidos:

Quadro 1 - Infeccdo de corrente sanguinea secundaria
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Paciente com diagndstico epidemioldgico de infec¢do em um sitio especifico, que ndo a corrente sanguinea,
conforme definido nos critérios diagnosticos nacionais (ex: infecgdo do trato urinario, pneumonia, infeccéo de
sitio cirargico ou de outras topografias de infec¢des)
E

Atender a um dos seguintes cenarios:

Cenario 1: pelo menos um microrganismo na amostra de sangue é encontrado na cultura de material
coletado em um dos sitios especificos definidos acima. E a amostra de sangue é coletada no periodo de
atribuicdo da infeccdo de corrente sanguinea secundaria (periodo de janela de infec¢cdo + periodo de

repeticdo de infeccdo)
ou

Cenario 2: pelo menos um microrganismo identificado na amostra de sangue € um elemento usado para
atender ao critério de infecgdo de um dos sitios especificos definidos acima, ou seja, faz parte do critério
dessa infecgdo, e a amostra de sangue foicoletada durante o periodo de janela de infeccdo desse sitio
especifico.

Periodo de atribuicdo da infeccdo de corrente sanguinea secundaria (PAICS)

Periodo no qual uma amostra de sangue, para hemocultura, deve ser coletada para que o
microrganismo identificado, como causador da infeccdo da corrente sanguinea, possa ser
atribuido a um outro foco infeccioso (foco priméario da infec¢do) e, portanto, para que essa
infeccéo de corrente sanguinea seja classificada como secundaria. Esse periodo é definido pela
combinacdo entre o periodo de janela de infeccdo com o periodo de infeccdo de repeticao,

podendo variar de 14 a 17 dias.

* Excecoes:

1. A definicdo de enterocolite necrosante ndo inclui resultado de hemocultura no seu critério
diagndstico. No entanto, como excec¢do, € possivel a atribuicdo de uma ICS secundaria a
enterocolite necrosante, se 0 paciente atender ao critério diagnostico de enterocolite necrosante
E no periodo de atribuicdo de ICS Secundaria tiver um microrganismo patogénico identificado
a partir de uma amostra de sangue ou um microrganismo contaminante de pele (comensal)
identificado a partir de 2 ou mais amostras de sangue coletadas em ocasides diferentes no mesmo
ou em dias consecutivos.

2. Qualquer espécie de Candida ou leveduras ndo especificadas, de Staphylococcuscoagulase-

negativa e de Enterococcus identificados em amostra de sangue, somente poderdo ser atribuidos
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como causador de ICS secundaria a pneumonia se esses microrganismos forem identificados em
cultura de liquido pleural (onde a amostra foi obtidodurante a toracocentese ou colocacao inicial
de dreno toracico e NAO a partir de um drenotoracico ja inserido) ou cultura de tecido pulmonar
(bibpsia) e a data de coleta da cultura desangue esta dentro do PAICS. Excecdo: em pacientes
imunocomprometidos, Candida podeser atribuida como agente causador de ICS secundaria a
pneumonia se for identificada em amostra de cultura de aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar ou escovado protegido, coletada dentro do periodo de janela de infeccao, e

identificada em amostra de sangue.

Figura 1: ICS secundaria.

Hermocultura positiva

islogico de infeccdo em um
e definido nos critérics:
05 naconais

Cultura positiva do sitio espedfico foi usada
para atender a0 Critério diagndstico de IRAS
daguele sitio?*

Hemocultura positiva fol coletada durante Hemooultura positiva & um slements usado para
@ PAICS e tem pelo menos um atender ao aritério disgndstico de infecc3o do
MICTONEENISM &N CHTUM Com & cultura sitho espacifico e foi coletada durante o periodio
do sitio espedifico? de janela de infeccdo desse sitio?

Infeccio
primaria da
corrente
sanguinea

Infeccao de Infeccio de
Comente COMEnte
sanguinea sanguinea
secundaria secundaria

Exemplos de ICS secundaria

Exemplo 1 — Paciente com infecgédo do trato urinario (definida de acordo com o critério
diagndstico nacional). Apresentou febre 8 dias depois da data da ITU e teve hemocultura
positiva para Escherichia coli no dia seguinte apés apresentar febre. Considerando que a
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hemocultura positiva ndo € um elemento que faz parte do critério diagnéstico de infec¢ao do
trato urinario (ndo € um elemento que define a infec¢céo), deve serverificado se ha pelo menos
um agente infeccioso em comum (entre o resultado da hemocultura e urocultura) e se a
hemocultura foi realizada dentro do periodo para atribuicdoda ICS secundaria para definir se

a infeccdo de corrente sanguinea é secundaria:

Quadro 1 — Exemplo de Infeccdo de Corrente Sanguinea secundaria

Data Periodo de janela da Prazo para infeccao Periodo para atribuicao de
infeccéo de repeticdo ICS secundaria
30/12
31/12
01/01
02/01
03/01 Inicio da contagem do periodo
de atribuicdo da ICS
secundaria

1
04/01 2
05/01 Disuria Inicio da contagem do 3

prazo de infeccdo de
repeticéo 1
06/01 |Urocultura positiva para 2 4
E. coli
07/01 3 5
08/01 4 6
09/01 5 7
10/01 6 8
11/01 7 9
12/01 8 10
13/01 Febre > 38°C 9 11
14/01 [Hemocultura positiva para 10 12
E. coli

15/01 11 13
16/01 12 14
17/01 13 15
18/01 14 16
19/01
20/01
21/01
22/01
23/01
24/01
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Neste caso deve ser considerado:

Infeccdo do trato urinério e infecgcdo de corrente sanguinea secundéria a ITU (uma vez quea
urocultura e a hemocultura tiveram o mesmo microrganismo e a hemocultura foi realizadadentro
do periodo de atribuicdo da ICS secundéaria)

Microrganismo causador da infeccéo: E. coli
Data da ITU: 05/01.

Exemplo 2 : Paciente com infeccdo do trato urinario (definida de acordo com o critério diagnostico
nacional). Dez dias ap0s a data da ITU, apresentou febre e a hemoculturano dia seguinte foi positiva
para Acinetobacter baumannii. Considerando que a hemoculturapositiva ndo € um elemento que
faz parte do critério diagndstico epidemioldgico de infec¢dodo trato urinario (ndo é um elemento
gue define a infeccéo), deve ser verificado se ha pelo menos um agente infeccioso em comum
(entre o resultado da hemocultura e urocultura) e sea hemocultura foi realizada dentro do periodo

para atribuicdo da ICS secundaria para definirse a infec¢éo de corrente sanguinea é secundaria.

Quadro 2 — Exemplo de Infeccao de Corrente Sanguinea primaria ou secundaria

Data Cateter Periodo de janela da Prazo para Periodo para
central infeccao infeccdo de atribuicéo de
repeticao ICS secundéria
30/12
31/12
01/01
02/01
03/01 Inicio da
contagem do
periodo de
atribuicdo da ICS
secundéria
1
04/01 2
05/01 Disuria Inicio da contagem do 3
prazo de infeccdode
repeticéo
1
06/01 Urocultura positiva para 2 4
E. coli
07/01 3 5
08/01 4 6
09/01 5 7
10/01 6 8
11/01 7 9
12/01 8 10
13/01 D1 9 11
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14/01 D2 10 12
15/01 D3 Febre > 38°C 11 13

16/01 D4 Hemocultura positivapara 12 14
Acinetobacter baumannii

17/01 D5 13 15
18/01 D6 14 16
19/01 D7
20/01 D8
21/01 D9

Neste caso deve ser considerado:

o Infeccdo do trato urinario (ITU)
e Data dainfeccao: 05/01
v Microrganismo causador da infeccédo: E. coli

E

o Infeccdo Priméria de Corrente Sanguinea associada a cateter central (apesar da
hemocultura ter sido realizada dentro do periodo de atribuicdo da ICS secundéaria ndo haum
Microrganismo comum entre a hemocultura e a urocultura).

e Data dainfeccao: 16/01

v Microrganismo causador da infec¢édo: Acinetobacter baumannii. Isso porque a IPCSL
associada a cateter por Microrganismo patogénico nao precisa de outrosinal/sintoma
para fechar o critério, além de hemocultura positiva. Isso explica também a data da
infeccédo ser dia 16/01.

Exemplo 3: Paciente com PAV segundo critério diagnéstico de PAV microbiologicamente
confirmada e hemocultura positiva para S. aureus. Como a hemocultura positiva faz parte da
definicdo do critério diagndstico de PAV microbiologicamente confirmada e foi coletada dentro do
periodo de janela de infeccao, entdo a infeccdo de corrente sanguinea é secundaria. Neste caso,

ndo ha necessidade de considerar o PAICS.

Quadro 3 - Exemplo de infec¢do de corrente sanguinea secundaria

Data |Ventilador Periodo de janela da Prazo para Periodo para
mecanico infeccéo infeccdo de atribuicdo de
repeticéo ICS secundaria
30/12
31/12
01/01
02/01
03/01 D1
04/01 D2
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05/01 D3 Febre > 38°C Inicio da contagem do
prazo de infec¢éode
repeticéo
1
06/01 D4 RX de torax com 2
infiltrado
07/01 D5 Hemocultura positiva para 3
S. aureus
Ausculta com roncos
08/01 D6 4
09/01 D7 5
10/01 D8 6
11/01 D9 7
12/01 D10 8
13/01 D11 9
14/01 D12 10
15/01 D13 11
16/01 D14 12
17/01 D15 13
18/01 D16 14

Neste caso deve ser considerado: PAV e Infeccdo de corrente sanguinea secundaria aPAV

Data da PAV: 05/01

Microrganismo causador da infecgdo: S. aureus

Exemplo 4 - Paciente em uso de cateter central e cateter vesical de demora porum periodo maior
qgue 2 dias. Em 01/12 apresenta febre > 38°C e posteriormente, uroculturae hemocultura positiva

para Escherichia coli. Em 11/12 paciente teve novo episodio de febre

> 38°C, sendo coletadas urocultura, cujo resultado foi negativo, e hemocultura, que foi positiva

para Acinetobacter baumannii. Paciente ndo possui outro foco infeccioso.

Quadro 4 — Exemplo de infec¢do de corrente sanguinea primaria e secundaria

Data

Cateter
vesical de
demora

Cateter
central

Periodo de janela da
infeccao

Prazo para
infeccdo de
repeticéo

Periodo para
atribuicdo de
ICS
secundaria
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30/12 D3 D4 Inicio da
contagem do
periodo de
atribuicao da
ICS
secundaria
1
31/12 D4 D5 2
01/01 D5 D6 Febre > 38°C Inicio da 3
contagem do PIR
1
02/01 D6 D7 Urocultura positiva para 2 4
E. coli
03/01 D7 D8 Hemocultura positiva para 3 5
E. coli
04/01 D8 D9 4 6
05/01 D9 D10 5 7
06/01 D10 D11 6 8
07/01 D11 D12 7 9
08/01 D12 D13 8 10
09/01 D13 D14 9 11
10/01 D14 D15 10 12
11/01 D15 D16 Febre >38°C 11 13
Hemocultura positivapara
Acinetobacter baumannii
12/01 D16 D17 12 14
13/01 D17 D18 13 15
14/01 D18 D19 14 16

Neste caso, temos: Uma ITU associada a cateter vesical de demora e uma infeccéo

de corrente sanguinea secundaria (foco: trato urinario), uma vez que ha um agente

infeccioso em comum (E. coli) e a hemocultura foi realizada dentro do PAICS. E também

temos uma IPCSL associada a cateter central, apesar do intervalo ser menor que 14 dias

entre os dois eventos (contando a partir da data da primeira infeccédo) ndo ha uma relacéo

da primeira ( que € secundaria a ITU) com a segunda ICS, que é primaria, pois nédo

possui um foco secundario (ndo ha um agente infeccioso em comum com a ITU).

Portanto, nessa segunda infeccdo ndo se aplica o periodo de infeccédo de repeticéo e
nem o PAICS.
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Neste caso deve ser considerado:

©)

O

ITU associada a cateter vesical de demora e ICS secundaria
= DatadalTU: 01/01
= Microrganismo responsavel: E. coli

IPCSL associada a Cateter Central
= Datadainfeccado: 11/01
= Microrganismo responsavel: Acinetobacter baumannii

Anexo 2 — IPCSL associada a cateter central e infeccdo de corrente
sanguinearelacionada a cateter

1) IPCSL associada a cateter central versus infeccdo de corrente sanguinea
relacionada a cateter (ICSRC):
Embora estes termos frequentemente sejam empregados de forma intercambiavel, é

importante que se reconheca que 0s mesmos nao se tratam de sinbnimos e que tem
significados distintos.

A IPCSL é um diagnéstico com finalidade de vigilancia epidemioldgica, pois € baseado em
critérios mais simples que permitem a padroniza¢do e a comparacao entre dados coletados de
diferentes instituicbes ou na série historica da propria. Dessa maneira, a partir dos indicadores
obtidos por meio da vigilancia das IRAS as medidas de prevencao e controle podem ser melhor
direcionadas e avaliadas, tanto pelo servi¢os de saude quanto pelas Coordenac¢des Municipais,
Estaduais/Distrital e Anvisa. No Brasil, por exemplo, a IPCSL associada a cateter central em
pacientes internados em UTI passou a ser de notificacdo compulsoria & ANVISA a partir de
2010. Esta pratica possibilitou a criagdo de um benchmarking nacional fazendo com que a
realidade de nosso pais fosse conhecida e comparada aos dados internacionais. ISso
alavancou a criacdo de medidas nacionais de prevencao em busca da obtencédo da reducéo da
frequéncia das IPCSL associada a cateter central.
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No entanto, apesar dos critérios epidemiologicos apresentarem alta sensibilidade para o
diagndstico de infec¢do de corrente sanguinea relacionada a cateter (ICSRC), eles podem
superestimar a incidéncia verdadeira de ICSRC. O diagnéstico de ICSRC necessita de
comprovacao clinica e laboratorial, pois esse diagndstico guiara a conduta terapéutica, quanto
a selecao da antibioticoterapia, a decisao sobre remocéo do cateter, a realizacdo de testes
diagnosticos adicionais, como ecocardiograma, entre outros.

Quando um dos trés critérios presentes abaixo for satisfeito, poderemos confirmar que o
paciente apresenta ICSRC. Devemos reforcar, no entanto, que para fins de vigilancia
epidemiologica (e notificacdo dos dados) deve se utilizar apenas os critérios de IPCSL
associada a cateter central e ndo os de ICSRC.

Crescimento em ponta de cateter (dos cinco centimetros distais de um cateter
removido de forma asséptica) acima do ponto de corte para o método
empregado (>15 UFC/ placa para a técnica de rolagem ou “semi quantitativa”
e >1000 UFC/mL para as técnicas “quantitativas”)

Critério 1

Crescimento de microrganismo patogénico bacteriano ou flngico em uma ou
mais hemoculturas coletadas por venopuncdo periférica ou crescimento de
microrganismos contaminantes de pele (comensal) em duas ou mais
hemoculturas coletadas por venopuncfes periféricas distintas de mesma
espécie e perfil de antibiograma (variando em no maximo na sensibilidade
suscetibilidade a um agente antimicrobiano) do isolado em ponta de cateter

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

Critério 2

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

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

E
Critério 3

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

A tabela 1 abaixo sumariza as principais diferencas, propdsitos e vantagens e
desvantagens de IPCSL associada a cateter central x ICSRC:

Tabela 1: IPCSL associada a cateter central x ICSRC

o IPCSL associada a
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Propdsito da
definicdo

Hemoculturas
necessarias

Remocao do cateter
e cultura da ponta

Principal vantagem

Principal
desvantagem

Vigilancia-estabelecimento  de
taxas para comparagdes

Qualquer uma disponivel:
métodos manuais, de
automagdo com vigilancia

continuada de crescimento ou
quantitativos (centrifugacéo e
lise)

Ndo é necessario para o
diagndstico
Facilmente  aplicavel em

praticamente todos 0s centros.
N&o requer remocdo do cateter
nem técnicas mais avangadas,
como hemoculturas de
automacdo ou hemoculturas
guantitativas. Boa sensibilidade.

Falta de especificidade. Dificil
diferenciar infeccdo priméria da
secundaria, principalmente em
pacientes  predispostos  a
infeccBes em outros focos (p.ex,
pacientes com dano em
membrana mucosa induzida por
quimioterapia)

Diagnadstico clinico-decisdes terapéuticas
como esquemas de tratamento, remogao
ou ndo do dispositivo e exames
complementares (p.ex, ecocardiograma)

Se ndo houver remocdo do cateter, o
diagnostico sé podera ser firmado caso
estejam disponiveis hemoculturas de
automacdo com vigilAncia continuada de
crescimento ou hemoculturas quantitativas
(centrifugacao e lise)

Se houver indicacdo clinica de rapida
remocdo do dispositivo  (instabilidade
hemodindmica ou infeccdo em sitio de
insercdo) ou ndo houver disponibilidade de
hemoculturas de automacdo com vigilancia
continuada de crescimento ou de
hemoculturas quantitativas (centrifugacdo e
lise)

Melhor acuracia diagnoéstica. Boa sensibilidade
e especificidade.

Requer a remocao do cateter, ou técnicas
de hemoculturas quantitativas  ou
processadas por sistemas automatizados.
Diagndstico mais caro e complexo

Forca das recomendacdes e a qualidade das evidéncias

A forca das recomendacdes e a qualidade das evidéncias nos textos abaixo foram

graduadas de acordo com as diretrizes da Sociedade Europeia de Microbiologia Clinica e

Doencas Infecciosas (ESCMID e da Sociedade Americana de Doencas Infecciosas (IDSA)

descritas na tabela 2 abaixo 2741,

Tabela 2: Forca da recomendacéo e qualidade da evidéncia 2742,

Categoria/Definicdo da classificacdo

Forca das recomendacdes
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A Apoia fortemente uma recomendacédo de uso
B Apoia moderadamente uma recomendacédo de uso
C Apoia marginalmente uma recomendacao de uso

D Apoia uma recomendacéo contra a utilizacdo

Qualidade da evidéncia

| Evidéncias de pelo menos um ensaio clinico randomizado e controlado adequadamente delineado

Il Evidéncias de pelo menos um ensaio clinico bem delineado, sem randomizac¢éo; de estudos analiticos de
coorte ou caso-controle (preferencialmente de 1 centro); de multiplas séries temporais; ou de resultados
significativos de experimentos ndo controlados

lIl Evidéncias de opiniBes de experts, baseadas em experiéncia clinica, estudos de caso descritivos

2) Diagndstico laboratorial da IPCSL associada a cateter central e ICSRC

Para o estabelecimento tanto do diagnostico de IPCSL associada a cateter central
guanto o de ISCRC é necessario a coleta de hemoculturas. Deve-se otimizar
0s aspectos pré-analiticos desta pratica, a fim de se aumentar a recuperacdo de
microrganismos que verdadeiramente estejam causando infec¢do (minimizar os “falsos-
negativos”) enquanto se evita as contaminacdes de amostras (minimizar os “falsos
positivos”)13:14,

2.1 Recomendacéao para coleta de hemoculturas

O objetivo desse exame laboratorial € detectar bacteremias verdadeiras e evitar o
crescimento de contaminantes, o que poderia levar ao tratamento desnecessario com
antimicrobianos e a retirada de cateteres em pacientes que apresentam dificuldade
de acesso venoso. Isto € particularmente importante quando se suspeita de ICRC porque
0s agentes etioldgicos mais comuns também sao os contaminantes mais frequentemente
isolados. Desse modo, a hemocultura deve ser coletada utilizando técnica asséptica

preferencialmente antes do inicio da terapia com antimicrobianos!?23,

As hemoculturas séo geralmente coletadas em frascos de hemoculturas de sistemas
gue detectam automaticamente o crescimento bacteriano. O volume coletado é parte
essencial para assegurar a deteccdo das bacteremias. Recomenda-se que sejam
coletados 2 conjuntos de hemoculturas (dois frascos por conjunto — um frasco contendo
meio para bactérias aerébias e outro para bactérias anaerdbias, os quais devem ser
inoculados com aproximadamente 10 mL cada um)!%25, Esses dois conjuntos deverdo ser
coletados de distintos sitios de venopuncao (1 conjunto por cada sitio de puncgdo venosa).

Estudos demonstram que a sensibilidade das hemoculturas € menor que 80% quando
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somente um conjunto de hemoculturas (20 mL) é coletado e maior que 99% quando trés
conjuntos (20 mL por conjunto; i.e., 60 mL no total) sdo coletados®>3¢, Em pacientes
graves com suspeita de sepse, 0s conjuntos de hemoculturas podem ser coletados
subsequencialmente com intervalo de minutos para que a antibioterapia empirica seja
iniciada o mais precocemente possivel. Em situacdes menos urgentes, esse intervalo
pode ser de horas?®. Streptococcus pneumoniae e outros organismos gram-positivos e
organismos facultativamente anaerobicos podem crescer melhor no meio anaerébico

(tempo de deteccdo mais rapido)?°.

A contaminacao dos frascos de hemoculturas por bactérias comensais da pele &
muito comum e frequentemente acarretam uso desnecessario de recursos laboratoriais e
de métodos diagndsticos, prolongamento do tempo de internacdo hospitalar, tratamento
inadequado com antimicrobianos, com a possibilidade de ocorréncia de eventos adversos,
e aumento importante dos custos da internacdo hospitalar.*°Para reduzir a contaminacao
(taxas aceitaveis < 3%), € recomendada a antissepsia da pele com a utilizacdo de técnica
asséptica. Antissépticos a base de alcool, como a clorexidina alcoodlica sdo superiores as
solucbes nado alcodlicas, como a solucdo aquosa de polvidine, reduzindo
significativamente a contaminagdo das hemoculturas®’. Porém, um estudo recente
demonstrou que o o antisséptico ndo seria o fator mais importante para reducdo da
contaminacao dos frascos de hemoculturas, mas a técnica adequada no momento coleta
da hemocultura, que inclui o tempo necessario para realizar o procedimento e aguardar o
tempo suficiente para o que o antisséptico exerca seu efeito antimicrobiano!2. Alcool e
produtos a base de clorexidina requerem 30 segundos para secar, engquanto as
preparacdes de polvidine requerem 1,5-2 min. Entretanto, o tempo para secagem pode
variar dependendo da quantidade de antisséptico utilizado e as condi¢des de temperatura
e umidade ambientais. Lembrar que o uso de gluconato de clorexidina ndo é recomendado
para uso em bebés <2 meses de idade, onde solucao alcodlica de polvidine ou alcool a
70% podem ser utilizados. Nenhum estudo avaliou o efeito de desinfec¢ao dos hubs de
acesso ao cateter antes da obtencdo da hemocultura, embora esse procedimento possa
reduzir o risco de contaminacdo das hemoculturas??. Os frascos de hemocultura devem
ser devidamente identificados (veia periférica, cateter, etc.) e prontamente incubados
simultaneamente no sistema automatizado. As tampas dos frascos de hemocultura
geralmente séo de borracha e devem ser deinfectados com alcool 70%. As tampas devem
estar secas antes da inoculagé@o dos frascos com sangue. N&o € necessario a troca da

agulha para a inoculagéo do sangue nos frascos de hemocultura.
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Em caso de presenca de cateter central e de suspeita de ICSRC em que néo haja
indicacdo imediata de remocédo do dispositivo (auséncia de sinais locais de infec¢ao,
complicagdes ou de instabilidade hemodinamica), pode-se coletar amostras pareadas do
cateter central e de veia periférica, para comparacdo de tempo de positivagdo ou de
crescimento quantitativo (ver critérios de ICSRC, acima). Para tal fim, um conjunto (um
frasco aer6bio e um anaerébio) de veia periférica é suficiente!?. No entanto, devem ser

coletadas amostras de todos os limens do dispositivo®®.

Recomendacdes:

1. As hemoculturas devem ser coletadas com técnica asséptica preferencialmente
antes da administracdo de antibidticos (Recomendacéo A-l).

2. Realizar a antissepsia da pele antes da coleta de hemocultura com antissépticos
a base de alcool respeitando o tempo para atuacédo do antisséptico (Recomendacéao A-l).

3. Coletar dois conjuntos de hemoculturas (volume total de 40 mL — Recomendacao
A-1). Cada conjunto é representado por 20 mL de sangue, preferencialmente, coletado de
um unico sitio venoso periférico. Desses 20 mL, 10 mL serdo inoculados no frasco de
anaerobio e os 10 mL restantes no frasco de aerdbio. Se ndo houver a disponibilidade do

frasco de anaeroébio, coletar dois frascos de aerébios.

2.2 Diagndéstico de ICSRC

De acordo com o ultimo guideline espanhol, a suspeita clinica de ICSRC deve ser
considerada em pacientes com febre, calafrios ou hipotens&o e/ou outro sinais de sepse,
e que até mesmo nao apresentem sinais de infec¢do préximos ao sitio de insercdo do
cateter ou na pele que recobre o tunel subcutaneo dos cateteres tunelizados
(Recomendacao Alll); ou em pacientes com cateter venoso que apresentem infeccdes
metastaticas relacionadas ao desprendimento de émbolos sépticos, como endocardite ou
pneumonia (Recomendacéao Alll); ou em pacientes com cateter venoso que apresentem
bacteremias persistentes ou recorrentes por micro-organismos gue colonizam a pele

(Recomendacéo Alll)?7 28,

O diagnoéstico da ICSRC pode ser realizado em duas situagdes, a primeira na qual o
cateter ainda ndo foi removido e a outra, onde o cateter foi removido3%?’. Tem sido
estimado que 70% dos casos, onde houve a suspeita de ICSRC o cateter foi removido
desnecessariamente, pois era estéril®l. Além disso, autores tém sugerido que algumas

ICSRC podem ser inicialmente tratadas sem a retirada do cateter em pacientes que nao
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apresentem hipotens&o ou disfuncdo organica®2. E importante considerar que os testes

descritos a seguir s6 devem ser realizados se houver suspeita clinica de ICSRC.

2.2.1 Procedimentos sem a Retirada do Cateter

Nessa situacdo, o diagnostico laboratorial de ICSRC pode ser realizado de trés
maneiras, sendo elas:

1. A cultura semi-quantitativa da pele situada ao redor do ponto de insercdo do
cateter (porta de entrada) e do hub do cateter;

2. Obtencdo de hemoculturas pareadas obtidas simultaneamente de veias
periféricas e do hub do cateter para contagem de colbnias; e,

3. Obtencdo de hemoculturas pareadas obtidas simultaneamente de veias
periféricas e do hub do cateter para avaliacdo da diferenca no tempo de positividade da

hemocultura (DTP), ou seja, o tempo no qual foi verificado o crescimento bacteriano.

As técnicas envolvendo contagem de colbnias para diagndéstico laboratorial de
ICSRC séo raramente utilizadas por laboratérios clinicos de microbiologia?’. Entre esses
trés testes, o DTP é o que tem sido mais frequentemente empregado na prética clinica,
pois € menos trabalhoso, mais préatico e apresenta sensibilidade e especificidade maiores
gue 90%72°,

1. A cultura semi-quantitativa da pele situada ao redor do ponto de insercao do
cateter (porta de entrada) e do hub do cateter

A cultura do sitio de insercéo do cateter pode refletir a colonizacdo extra-luminal, a
qual é a principal via de contaminacdo de cateteres de curta permanéncia. Essa técnica
foi proposta em 1982 por Bjornson e colaboradores em pacientes que recebiam nutricdo
parenteral total®®. Os autores reportaram que o crescimento superior a 1000 unidades
formadoras de colénias (UFC) de bactérias ou fungos na cultura do sitio de insercao do
cateter era significativamente associada a IPCSL. Com essa finalidade, swabs secos ou
umedecidos com solucédo salina tamponada com fosfato (phosphate-buffered saline -
PBS) séo utilizados para coleta da amostra. Apos a remocéao do curativo, sem a aplicagdo
de antissépticos na pele. Os swabs sao friccionados contra a pele em duas dire¢cbes
perpendiculares em uma area pré-definida ao redor do ponto de insercéao do cateter (por
exemplo, em um raio de aproximadamente 3 cm ao redor do cateter). Para coleta das
amostras do hub do cateter, o cateter deve ser clampeado para evitar a contaminacgéo de
sangue e o conector removido assepticamente. Depois de limpar a parte externa do hub

com um antisséptico, a amostra da parte interna do hub é coletada utilizando um swab de
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alginato que é introduzido no hub e friccionado repetidamente contra sua superficie
interna. Devem se coletadas amostras individuais para cada um dos hubs do cateter que
devem ser identificadas previamente. Os swabs devem ser levados imediatamente ao
laboratério de microbiologia, onde devem ser semeados na superficie de placas de agar
sangue suplementadas com 5% com sangue de carneiro. A amostra sera considerada
positiva se houver o crescimento de mais 15 UFC por placa. O cateter € considerado como
possivel fonte da ICSRC quando o mesmo microrganismo (=15 UFC por placa) é isolado
de qualquer um dos espécimes (pele ou hub) e do sangue periférico. Se as culturas
superficiais (pele e hubs) forem negativas, o cateter é descartado como a origem da
infeccdo de corrente sanguinea. Por ser relativamente trabalhosa, essa técnica nao €

adotada pela maioria dos laboratérios de microbiologia para o diagnéstico de ICSRC?°,

2. Hemoculturas pareadas (cateter central e veia periférica) para contagem de

colbnias

As hemoculturas sao obtidas simultaneamente do sangue coletado do hub do cateter
e de uma veia periférica utilizando a técnica de lise-centrifugacao (Isolator, DuPont Co.,
Wilmington), ou a inoculacao direta do sangue do frasco de hemocultura que apresentou
crescimento bacteriano na placa de gar sangue (método de poor plate). Se houver o
crescimento do mesmo micro-organismo nas duas hemoculturas e se a contagem das
unidades formadoras de col6nias da hemocultura obtida do hub do cateter for cinco vezes
maior que aquela obtida da veia periférica, ha uma alta probabilidade de ICSRC?526:27, Por
outro lado, contagem de col6nias semelhantes sugerem que o cateter ndo seja a fonte de

infeccéao.
3. Diferenca no tempo de positividade entre hemoculturas pareadas (DTP)

Sistemas automatizados de hemoculturas s&o rotineiramente utilizados pelos
laboratorios de microbiologia. O tempo de positividade da hemocultura € monitorado
automaticamente por cada sistema, a partir de um determinado limite estimado no nimero
de microrganismos inicialmente presentes no frasco de hemocultura, ha indicacéo de que
houve a multiplicacdo microbiana no meio de cultura (positividade da hemocultura).
Hemoculturas obtidas no mesmo tempo, uma do hub do cateter e outra do sangue
periférico sdo coletadas e processadas por um sistema automatizado de hemocultura. Se
ambas hemoculturas demonstrarem o crescimento de um mesmo micro-organismo, e a
hemocultura do cateter se tornar positiva pelo menos duas horas antes da hemocultura

coletada pela veia periférica, ha uma alta probabilidade do cateter ser a fonte de infeccéo
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da corrente sanguinea. E extremamente importante que o meio e o volume coletado de
sangue para a hemocultura obtida a partir da veia periférica, sejam iguais aqueles
coletados para o processamento da hemocultura a partir do hub do cateter, pois quanto
maior o inéculo bacteriano, mais rapido o valor de corte para positividade € atingido. Nessa
situacao, somente frascos contendo meios para aerébios podem ser utilizados. Amostras
de hemoculturas devem ser coletadas individualmente de cada uma das vias de entrada

dos cateteres.
Recomendacdes:

1. Devem ser coletados dois pares de hemoculturas nos pacientes com suspeita de
CRBSI, uma de uma veia periférica e a outro do cateter (Recomendacao A-I)

2. Para cateteres venosos de mdltiplos lumens, as amostras devem ser obtidas de
todos os lumens (Recomendacédo A-ll).

3. A coleta de hemoculturas pareadas para avaliacdo da diferenca no tempo de
positividade entre elas é uma das técnicas preferenciais para auxiliar no diagnostico de
ICSRC (Recomendacéo A-Il).

2.2.2 Procedimentos com a Retirada do Cateter

Existem varios métodos de diagndstico para demonstrar a colonizacdo do cateter
apos a sua retirada, como: culturas da ponta do cateter, culturas quantitativas do
segmento do cateter e microscopia dos cateteres apds coloracao especiais (coloracao de
Gram ou laranja de acridina). A cultura de cateter semi-quantitativa pela técnica de “roll-
plate” (técnica de Maki)** provou ser tdo eficaz quanto os métodos quantitativos para
diagnosticar a colonizacao do cateter e devido a simplicidade e eficacia, é a técnica de
escolha para a cultura da ponta do cateter?’. Entretanto, a cultura da ponta do cateter ndo
deve ser solicitada rotineiramente, mas somente quando houver inflamacao no local de
insercao do cateter ou sinais clinicos de bacteremia ou candidemia. A técnica consiste em
remover o cateter venoso central e cortar os 5 cm distais, em condi¢des estéreis, evitando
o contato com a pele do paciente, e, em seguida, coloca-lo em um tubo seco e estéril para
transporte. O tubo deve ser enviado o mais rapido possivel ao laboratério, mas enquanto
aguarda o transporte pode ser armazenado em geladeira (4 a 8°C). No laboratério, o
cateter é retirado de modo asséptico do tubo e rolado sobre uma placa de agar sangue
com o auxilio de uma pinga. Apos incubacdo durante a noite, o numero de unidades
formadoras de colénia (UFC) é contado. A colonizacdo da ponta do cateter € considerada

positiva quando houver o crescimento igual ou superior a 15 UFC. Esse método pode ser
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limitado para avaliacdo da colonizacdo de cateteres de longa permanéncia, onde a
colonizacao luminal mais frequentemente leva a infeccées da corrente sanguinea. Para
culturas quantitativas de cateter (enxague da superficie interna por turbilhonamento), o
ponto de corte estabelecido foi 103 CFU / segmento8. Para culturas quantitativos com
base na sonicacédo, um ponto de corte de > 102 CFU foi estabelecido para discriminar

entre infeccdo de cateter e colonizagéo de cateter3®,
Recomendacdes:

1. Culturas do cateter somente devem ser obtidas se houver suspeita de ICSRC
(Recomendacao A-l1).

2. Cateteres enviados para cultura devem ser encaminhados para cultura semi-
guantitativa (“roll-plate”) ou quantitativa (método do vortex ou sonicagao; Recomendacéao
A-1).

3. Culturas qualitativas (imersdo da ponta do cateter em caldo de cultura) ndo séo
confidveis para distinguir entre contaminacao e infeccéo e, portanto, ndo sdo adequados

para o diagnéstico de CRBSI (Recomendacéao A-ll).
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Anexo 3 - Check list dos itens a serem observados nos critérios diagnosticos de
IPCS-cateter central
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CRITERIOS
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CAPITULO 3

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PNEUMONIA RELACIONADA A
ASSISTENCIA A SAUDE

| - Introducéo

Desde 2008, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) tem trabalhado
no desenvolvimento de publicages contendo os critérios diagndsticos nacionais das infecgcbes
mais frequentes em servi¢os de satude. Em 2009, a Anvisa criou um Grupo de Trabalho - GT,
formado por varios especialistas que atuam na area de controle de infec¢édo e na assisténcia
direta aos pacientes para a elaboracdo dos Critérios Nacionais de Infeccdo do Trato
Respiratdrio. Este grupo tem utilizado como base para este trabalho os critérios utilizados
pelos hospitais dos Estados Unidos participantes do seu sistema de vigilancia de infecgbes
relacionadas a assisténcia a satude (National Healthcare Safety Network — NHSN) coordenado

pelo Centers for Disease Control and Prevention - CDC.

O objetivo do trabalho foi padronizar a nivel nacional os critérios epidemiolégicos
das infec¢des do trato respiratorio, superior e inferir, de forma que a definicdo dessas infec¢des
possam ser usadas de norte a sul do pais, a fim de possibilitar a comparabilidade dos dados
gerados pelos vigilancia dessas infeccdes, em especial dos que s&o notificados ao Sistema

Nacional de Vigilancia das IRAS, para com isso, tracar o perfil epidemiologico dessa infec¢ao
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tanto no nivel local como nacionalmente e favorecer a defini¢céo e direcionamento das acdes de

prevencao e controle.

Apesar da ventilacdo mecanica representar uma terapia essencial para pacientes com
doenca critica e faléncia respiratoria, as pessoas submetidas a essa terapia estdo expostos
a complicacdo e risco de morte (Wunsch et al, 2010), sendo que a PAV, a Sindrome
Respiratdria Aguda Grave (SRAG), a sepse, a embolia pulmonar, o barotrauma e o edema
pulmonar estdo entre as complicacbes mais frequentes e que implicam em maior tempo de
internamento, aumento da morbimortalidade e consequentemente dos custos (Rubenfeld, et
al 2005). E por esse motivo, a ocorrencia de PAV foi escolhida com uma das infec¢des
prioritarias para o monitoramento nacional das PAV, que tem ocorrido desde 2010 nas UTIs
brasileiras. Em 2021, 1970 hospitais com leitos de UTI adulto notificaram mensalmente os
seus dados para elaboracéo do indicadores de PAV , a Taxa de Utilizagdo do ventilador
mecanico nessas UTIs foi de 45,8. A DI de incidéncia em 2021 foi de 13 PAVs por mil
ventilador mecanico-dia, sendo a mediana de 11,3 PAVs por mil ventilador mecéanico-dia e o
percentil 90 de 31,2. J& para as UTIS pediatricas, 594 hospitais notificaram os seus dados
mensais. A densidade de incidéncia no ano foi de 4,6, sendo a mediana de 1,7 PAVsS por mil
ventilador mecanico-dia e o percentil 90 de 13,6 PAVs por mil ventilador mecéanico-dia. Ja a

taxa de utilizacdo de ventilacdo mecanica nessas unidade foi de 36,8.

Importante destacar que, apds a primeira publicacdo da primeira versdo dos
Critérios Nacionais de Infeccfes do Trato Respiratorio, varios debates tém ocorrido entre 0s
controladores de infeccdo em relacdo aos critérios utilizados para o diagndstico
epidemiolégico da PAV. Isso se deve ao fato de que ndo ha ainda um padrao-ouro para
diagnéstico desta infecgdo, uma vez que a maioria das definicdes utilizadas ndo possui
sensibilidade e especificidade suficientes para o estabelecimento do diagndstico. Este fato
assumiu maior importancia nos ultimos anos em virtude da discussao acerca do impacto da
implementacéo das medidas de prevencao especificas para esta infec¢éo e a possibilidade de
manutencgdo de taxa zero para PAV.

Os trés principais componentes para a detec¢do da PAV pelos critérios atuais
sdo: exames de imagens, sinais e sintomas e exames laboratoriais. Porém, considerando a
subjetividade e complexidade desta abordagem, o CDC formou um grupo de trabalho para
revisdo deste algoritmo e, como resultado uma nova nomenclatura (Eventos Associados a
Ventilagdo Mecanica — VAE, que inclui PAV) e novos critérios foram propostos para pacientes
adultos, sendo este composto dos componentes: alteracdo do padréo respiratorio (PEEP e
FiO2) e exames laboratoriais (identificacdo do agente patogénico). Estes novos critérios estdo

sendo aplicados pelos hospitais americanos participantes do NHSN a partir de 2013. No
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entanto, o NHSN ainda disponibiliza uma atualizacéo dos critérios baseados nos exames de
imagens, sinais e sintomas e exames laboratoriais, tanto para PAV quanto para pneumonia

nao associada a ventilacdo mecanica.

Em 2016 a Anvisa convocou novamente o GT para discutir a possibilidade de reviséo
dos critérios diagnosticos de PAV atualmente utilizados pelos hospitais do Brasil, considerando
anova nomenclatura e 0s novos critérios americanos. No entanto, aepoca o GT optou por ainda
nao seguir as mudancas propostas pelo CDC considerando a necessidade de avaliar se essas
mudancas seréo factiveis de serem aplicadas pelos hospitais brasileiros e propoz a realizacéo
de um projeto piloto a fim de se avaliar a aplicabilidade e viabilidade daquele critério nos
hospitais brasileiros, bem como identificar necessidades de ajustes para a realidade brasileira.
Esse projeto ainda ndo ocorreu, no entanto, apds nova discussdo do GT em 2021/2022, e
considerando a realidade e dificuldade dos hospitais brasileiros, bemo como o fato da vigilancia
das IRAS, incluindo PAV, ainda esta em fase de consolidacdo e fortalecimento no pais, a
Anvisa, apoiada pelo GT, ainda entende nédo ser o0 momento para alteracéo tdo profunda
dos critérios brasileiros de PAV. Dessa forma, para a definicdo de pneumonia ainda sera
utilizado como referéncia principal os trés componentes chaves (exames de imagem, sinais e
sintomas e exames laboratoriais) e o documento do CDC (Pneumonia associada a ventilacéo
mecanica e ndo associada a ventilacdo mecanica). Apesar disso, no anexo desse capitulo,
sera disponibilizado, os critérios de Eventos Associados a Ventilacdo Mecanica — VAE, para
gue os controladores de infec¢do do pais possam conhecé-los.

Por fim reforcamos que este documento € composto pela revisdo dos critérios
diagnosticos das principais IRAS do trato respiratorio em pacientes adultos e pediatricos,

sendo fundamental que os servicos de saude utilizem esses critérios para definicdo do
diagnostico das suas IRAS e ndo apenas da PAV.

Il — Definicdes

Para fins de vigilancia das IRAS e com o objetivo de diminuir a subjetividade na
definicdo dos critérios, varias definicbes devem ser observadas durante a aplicacdo dos
critérios diagnosticos de IRAS.

As definicdes basicas necessarias para se utilizar os critérios diagnésticos de
varias IRAS, incluindo das IPCS, estdo descritas no capitulo 1 desse manual, quais
sejam:

Periodo da janela de infeccéo

Data da infecgéo

Infeccdo presente na admissao

IRAS associada ao uso de dispositivos invasivos
Unidade/Servico de atribuicédo da infecgcéo

Prazo para infecgdes de repeticao (PIR)

O O O O O O
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Além dessas, apresentaremos longo deste capitulo apresentaremos outras
definicdes que sdo necessérias para que os critérios sejam adequadamente entendidos
e aplicados.

Il = Pneumoniarelacionada a assisténcia a saude

A pneumonia é uma infeccdo pulmonar identificada pela utilizacdo de uma
combinacéao de critérios clinicos, laboratoriais e de imagem. A pneumonia relacionada a
assisténcia a saude, pode ser associada a ventilagdo mecéanica (PAV) ou ndo associada a
ventilacdo mecanica (PNAV). A Unica diferenca nos critérios diagndéstico de PAV e PNAV

€ a presenca do ventilador mecanico elegivel.

Paciente atende a um dos critérios de pneumonia:

Critério 1- Pneumconia Definida Clinicamente em adultos e criangas > 1ano

Critério 2 - Pneumonia Definida Clinicamente em criancas > 28 dias e = 1ano

Critério 3- Pneumonia Definida Microbiologicamente em adultos e criangas > 28 dias
Critério 4 - Pneumonia em Imuncdeprimidos - adultos e criangas > 28 dias

Em uso de ventilader mecanico por um periodo maior
que 2 (dois) dias consecutivos (sendo o D1 o dia da
instalagdo do dispositivo invasivo) E na data da infecgaio:
- estd em uso do ventilador mecanico ou
- o ventilador mecénico foi removido no dia anterior

l l

SIM NAO
PAV PNAV
Pneumonia associada a Pneumonia ndo associada
ventilagdo mecanica a ventilagdo mecanica

O ventilador mecanico é um dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a
respiracao de forma continua, inclusive no periodo de desmame, por meio de traqueostomia
ou intubacdo endotraqueal. Os dispositivos de ventilagdo e expansédo pulmonar que
fornecem pressdo positiva para as vias aéreas por meios ndo invasivos (por exemplo:
mascara nasal, mascara facial, cateter de alto fluxo CPAP, BIPAP etc.) ndo séao
considerados ventiladores mecéanicos, a menos que a pressao positiva seja fornecida por
via aérea artificial (tubo endotraqueal oral / nasal ou tubo de traqueostomia).

Os critérios diagndsticos de pneumonia sao:

Quadro 1: Critérios diagndstico de pneumonia relacionada a assisténcia a saude
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CRITERIO 1:

PNEUMONIA
DEFINIDA
CLINICAMENTE
EM ADULTOS E
CRIANCAS > 1
ANO

CRITERIO 2:

PNEUMONIA
DEFINIDA
CLINICAMENTE
EM CRIANCAS >
28DIASE=1
ANO

Paciente adulto ou crianca > 1 ano SEM doencga cardiaca ou pulmonar de

basel com UM ou mais exames de imagem2 seriados com um dos seguintes

achados, sendo eles, novos ou persistentes ou progressivos:

E

o Infiltrado

o Opacificagcéo/consolidacao
o Cavitacao

o pneumatocele

Pelo menos UM dos sinais e sintomas:

E

o Febre (temperatura: >38°C)

o Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3 ou 2
15000 cel/mm? edesvio a esquerda com mais de 10% de formas jovens de
neutrofilos em criancas < 14 anos.

o Alteragao do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes
270 anos.

Pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:

E

o surgimento de secrecao purulenta ou mudanca das caracteristicas da

secre(;élo3 ouaumento da secrecao respiratéria ou aumento da
necessidade de aspiracao.

o Apneia ou taquipneia ou dispneia ou tosse (episédio novo ou com
agravamento).

o Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com

agravamento).

o Piora da troca gasosa, dessaturacao, aumento da demanda de
oxigénio ou aumento dos parametros ventilatorios, por pelo menos 2
dias.

Os sinais/sintomas e exames de imagem ocorreram no Periodo de Janela de
Infeccéo

Paciente > 28 dias e < 1 ano e SEM doenca cardiaca ou pulmonar de basel

com UM ou mais exames de imagem2 seriados com um dos seguintes

achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

o Infiltrado



CRITERIO 3:

PNEUMONIA
DEFINIDA
MICROBIOLOGI
CAMENTE EM
ADULTOS E
CRIANCAS > 28
DIAS
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o Opacificacdo/ Consolidacao
o Cavitacao
o Pneumatocele

E

Piora da troca gasosa, dessaturacao, aumento da demanda de oxigénio ou
aumentodos parametros ventilatérios, por pelo menos 2 dias.

E

Pelo menos TRES dos seguintes sinais e sintomas:

o Febre (temperatura: > 38°C) ou Hipotermia (temperatura: < 36°C)

0 Leucopenia (<4000 cel/mm3) ou leucocitose (= 15000 cel/mm?) e
desvio a esquerda(= 10% bastonetes).

0 Surgimento de secrec¢do purulenta ou mudanca das caracteristicas da
secregéo3 ouaumento da secrecao respiratéria ou aumento da
necessidade de aspiracao.

0 Apnéia ou taquipneia, batimento de asa de nariz e tiragem intercostal
(episédio novoou com agravamento).

0 Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com
agravamento).

0 Tosse (episddio novo ou com agravamento).
o Bradicardia (< 100bmp) ou taquicardia (> 170bpm).

E

Os sinais/sintomas e exames de imagens ocorreram no Periodo de Janela da
Infeccao

Paciente adulto ou crianca > 28 dias SEM doenca cardiaca ou pulmonar de

basel com UM ou mais exames de imagem2 seriados com um dos seguintes

achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

o Infiltrado

o Opacificagao/consolidagéo

o Cavitacéo

o Pneumatocele

E

Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

o Febre (temperatura > 38°C) ou Hipotermia (temperatura: < 36°C) para
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@)

E

criancas > 28 dias e <1 Ano
Leucopenia (< 4000 cel/mm3) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3 ou >

15000 cel/mm3 edesvio a esquerda com mais de 10% de formas jovens
de neutrdfilos em criangas < 14 anos).

Alteracéo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes
270 anos.

Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

(@)

E

Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da

secrec;fio3 ou

aumento da secrecao respiratoria ou aumento da necessidade de
aspiragao.

Apneia ou taquipneia ou dispneia ou tosse (episddio novo ou com
agravamento).

Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com
agravamento).

Piora da troca gasosa, dessaturacdo, aumento da demanda de oxigénio
ou aumentodos parametros ventilatorios, por pelo menos 2 dias.

Pelo menos UM dos resultados abaixo:

Hemocultura positiva4, sem outro foco de infecgéo.

Cultura positiva do liquido pleural.

Cultura quantitativa positiva de secrecdo pulmonar obtida por
procedimento com minimo potencial de contaminacdo (lavado

broncoalveolar, escovado protegido e aspirado endotraqueal5)4.
Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de = 5% de leucécitos
e macréfagos contendo microrganismos (presenca de bactérias
intracelulares).
Cultura positiva de tecido pulmonar.
Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das seguintes
evidéncias de pneumonia:

+ Formacéo de abscesso ou foco de consolidagao com infiltrado de

polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos;

» Evidéncia de invasédo de parénquima pulmonar por hifas ou pseudo-
hifas.

Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma



CRITERIO 4:

PNEUMONIA EM
IMUNODEPRIMI
DOS - ADULTOS
E CRIANCAS >
28 DIAS
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identificados a partir decultura de secrecao ou tecido pulmonar ou
identificados por teste microbiolégico realizado para fins de diagnéstico
clinico ou tratamento.

o Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patégeno
(exemplo:

Chlamydophila).

o Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para Legionella
pneumophila sorogrupo I titulada = 1:128 na fase aguda e convalescenca
por imunofluorescénciaindireta.

o Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina.
E

Os sinais/sintomas e os exames de imagens e laboratoriais ocorreram no
Periodo deJanela de Infeccéo.

Paciente adulto ou criangca> 28 dias, imunodeprimido6, SEM doenca cardiaca

ou pulmonar de basel com UM ou mais exames de imagem2 seriados com

um dos seguintes achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

o Infiltrado

o Opacificacdo/consolidacéo

o Cavitagao

o Pneumatocele

E

Pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas:

o Febre (temperatura: >38°C) ou hipotermia (temperatura: < 36°C) para
criancas > 28 dias e <1 Ano

o Alteracdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes
=70 anos.

o Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das caracteristicas da

s.e(:reg:ao3 ouaumento da secrecao ou aumento da necessidade de
aspiracao.

o Apneia ou taquipneia ou dispneia ou tosse (epis6dio novo ou com
agravamento).

o Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com
agravamento).

o Piora da troca gasosa, dessaturagédo, aumento da demanda de oxigénio
ou aumentodos parametros ventilatorios, por pelo menos 2 dias.
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Pelo menos UM dos resultados abaixo:

o Hemocultura positiva,, sem outro foco de infecgéo4.
o Cultura positiva do liquido pleural.
o Cultura quantitativa positiva de secrecdo pulmonar obtida por

procedimento com menor potencial de contaminagdo (lavado

broncoalveolar, escovado protegido easpirado endotraqueal5) 4

o Na bacterioscopia do lavado broncoalveolar, achado de = 5% de leucécitos
e macrofagos contendo microrganismos (presenca de bactérias
intracelulares).

o Cultura positiva de tecido pulmonar.

o Exame histopatolégico mostrando pelo menos uma das seguintes
evidéncias de pneumonia:

* Formacgao de abscesso ou foco de consolidacdo com infiltrado de
polimorfonucleares nos bronquiolos e alvéolos.

* Evidéncia de invaséao de paréngquima pulmonar por hifas ou pseudo-
hifas.

o Virus, Bordetella, Legionella, Chlamydophila ou Mycoplasma identificados
a partir decultura de secrecéo ou tecido pulmonar ou identificados por teste
microbiolégico realizado para fins de diagnéstico clinico ou tratamento.

o Aumento de 4 vezes nos valores de IgG na sorologia para patdgeno
(exemplo:

Chlamydophila).

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

o Deteccao de antigeno de Legionella pneumophila sorogrupo | em urina.

o Identificacdo de Candida spp. em amostra de sangue E de secregéo

respiratéria (aspirado endotraqueal5, lavado broncoalveolar ou escovado
protegido).

o Evidéncia de Aspergillus ou outros fungos filamentosos em amostra obtida
por procedimento com menor potencial de contaminagdo (ex.: lavado

broncoalveolar, escovado protegido e aspirado endotraqueal5) de umadas
seguintes:

* Exame de microscopia direta.

* Cultura positiva de fungo.

* Teste diagndstico laboratorial (ndo cultura). Ex: método de biologia
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molecular, biomarcador galactomanana em amostra de lavado

broncoalveolar e galactomanana sérica ascendente.

E
Os sinais/sintomas e 0os exames de imagens e laboratoriais ocorreram no
Periodo de Janela da Infeccéo
Notas:
1 - Pacientes com doenca pulmonar ou cardiaca de base (exemplos: sindrome de desconforto
respiratorio agudo, displasia broncopulmonar, edema pulmonar ou doenc¢a pulmonar obstrutiva
cronica), deve possuir no minimo dois exames de imagens com as alteracdes descritas com
intervalo preferencial de 72 horas entre os exames, e no maximo 7 dias.

2 - Exemplos de exames de imagem: radiografia de térax, tomografia computadorizada de térax,
ultrassom de térax.

3 - Mudanca nas caracteristicas da secrecao se refere a cor, consisténcia, odor e quantidade.

4 - Nao se pode considerar como agente etioldgico de pneumonia, mesmo que identificados em
hemoculturas, microrganismos como: Staphylococcus coagulase negativo, Enterococus spp,
Candida spp ou leveduras nao especificadas. esses microrganismos somente serdo considerados
como causadores de pneumonia se identificados em cultura de liquido pleural (onde a amostra foi
obtida durante a toracocentese ou colocacdo inicial de dreno toracico e ndo a partir de um dreno
toracico ja inserido) ou cultura de tecido pulmonar (bidpsia). excecao: em pacientes
imunocomprometidos Candida spp obtida por meio de aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar ou escovado protegido sera considerada causadora de pneumonia se também for
identificada em amostra de sangue.

5 - A aspiracao traqueal sO € considerada um procedimento com menor potencial de
contaminacgao se coletada por tubo endotraqueal ou de traqueostomia.

6 - Pacientes imunocomprometidos incluem aqueles:

o com neutropenia definida como contagem absoluta de neutréfilos ou contagem total de
leucdceitos <500 / mm3.

com leucemia, linfoma ou hiv com contagem de cd4 <200 cel/mm3.

Esplenectomizados.

que tem histoérico de transplante de 6rgao solido ou células-tronco hematopoiéticas.

gue estdo em guimioterapia citotéxica.

em uso de altas doses de corticoides ou outros imunosupressores administrados por via
enteral ou parenteral diariamente por > 2 semanas na data do evento (por exemplo: para
criangas: 2mg/kg/dia ou mais, por mais de 14 dias ou 20mg/dia ou mais, por mais de 14 dias
de prednisona ou seu equivalente; para adultos e adolescentes:> 40mg de prednisona ou
seu equivalente, > 160mg de hidrocortisona, > 32mg de metilprednisolona, > 6mg
dexametasona, > 200mg cortisona).

O O O O O

Observacodes
1. Isoladamente, o diagnostico de pneumonia estabelecido pelo médico ndo é um
critério suficiente para estabelecer que o quadro pulmonar é de pneumonia, do ponto de
vista epidemioldgico, sendo necessario que os critérios acima sejam atendidos.

2. A pneumonia decorrente de aspiracdo macica durante a intubacdo na sala de
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emergéncia deve ser considerada uma IRAS. Aspiracdo macica é definida quando existe
aspiracdo de conteudo gastrico na via respiratoria, como por exemplo restos alimentares.

3. Mdltiplos episodios de pneumonia podem ocorrer em pacientes com internagao
prolongada. No entanto, para considerar como um novo episddio deve ser levando em
conta o prazo de infeccao de repeticao de 14 dias.

4. O crescimento de mais um microrganismo ou mudanga no patégeno em cultura,
isoladamente, também nado é indicativo de novo episédio de pneumonia. Assim, €
necessario o aparecimento de novos sinais e sintomas, alteracdo de imagem para essa
definicdo e observar periodo de infeccdo de repeticdo de 14 dias.

5. Blastomices, Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides, Criptococcus e
Pneumocistis sdo microrganismos causadores de infeccdo comunitaria e ndo devem ser
considerados causadores de pneumonia relacionada a assisténcia a saude. Embora,
alguns estudos tém demonstrado a potencial transmissdo do pneumocistis no ambiente
hospitalar. Por isso, do ponto de vista epidemiolégico, as pneumonias causadas por esses
microrganismos nao devem ser computadas como IRAS.

6. Quando mais de um exame de imagem é avaliado, a persisténcia de evidéncias de
pneumonia nesses exames é um requisito para todos os pacientes e ndo so para aqueles
com doencas cardiacas ou pulmonares prévias.

7. Para ajudar a separar processos pulmonares infecciosos dos néo-infecciosos e
ajudar a confirmar casos dificeis, € util analisar os exames de imagem do dia do diagndéstico,
3 dias antes do diagnéstico, e nos dias 2 e 7 ap6s o diagndstico.

8. Ao identificar a persisténcia de evidéncias de pneumonia nos exames de imagem,
o0 segundo exame de imagem deve ocorrer dentro de 7 dias apds o primeiro, mas nao é
necessario que ocorra dentro do periodo de janela de infeccdo. A data do primeiro exame
de imagem elegivel serd utilizada para determinar se os critérios de pneumonia sao
atendidos dentro do periodo de janela de infeccao, isto €, todos os demais elementos
devem ocorrer no periodo de janela de infeccéo.

9. O periodo de incubacéo da Legionelose € geralmente de 2 a 10 dias. Portanto, para
fins epidemioldgicos considera-se caso confirmado de Legionelose relacionada a
assisténcia a saude a infeccéo por este agente, confirmada laboratorialmente, em paciente
com o inicio dos sintomas apés 10 dias de internacdo e caso provavel de Legionelose
relacionada a assisténcia a saude refere-se a infeccéo causada por este agente, confirmada
laboratorialmente, em paciente com o inicio dos sintomas entre 2 e 9 dias da internacao.

10. Uma unica anotacdo sobre a mudanca no carater da secrecdo ou sobre a
presenca de secrecdo purulenta ndo € significativa; repetidas anotagbes durante um

periodo de 24 horas seriam mais um indicativo do inicio de um processo infeccioso.
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Variacdo do carater da secrecao remete a cor, consisténcia, odor e quantidade.

11. Taquipneia é definida como:

¢ Adultos: frequéncia respiratoria > 22 respiracdes por minuto;

e Pacientes < 2 meses de idade: frequéncia respiratéria > 60 respiracées por minuto;

e Pacientes de 2-12 meses de idade: frequéncia respiratoria > 50 respiragbes por
minuto;

e Criancas > 1 ano de idade: frequéncia respiratéria > 30 respira¢cdes por minuto.

12. Orientacdes sobre aspectos laboratoriais das secrecdes respiratorias devem
ser observadas de acordo com os Manuais de Microbiologia Clinica para o Controle de
IRAS - Moddulo 4 - procedimentos laboratoriais: da requisicdo do exame a analise

microbioldgica e laudo final: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

llla— Pneumonia associada a ventilagcao mecanica - PAV

A pneumonia relacionada a assisténcia a saude sera classificada como associada a
ventilacdo mecanica (PAV) quando o paciente atender a um dos critérios de pneumonia
relacionada a assisténcia a satde descritos acima e estiver em uso de ventilador mecéanico
por um periodo maior que dois dias consecutivos (ou seja, considerar a partir do D3, sendo
gue o D1 é o dia da instalacdo do VM (independente do horario da instalacdo) e que na
data da infeccdo o paciente estava em uso de VM ou 0 mesmo havia sido removido no dia

anterior.

7

* ventilador mecanico € um dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a
respiracao de forma continua, inclusive no periodo de desmame, por meio de traqueostomia
ou intubacdo endotraqueal. E importante destacar que dispositivos de ventilagdo e
expansdo pulmonar que fornecem pressao positiva para as vias aéreas por meios nao
invasivos (por exemplo: mascara nasal, mascara facial, cateter de alto fluxo CPAP, BIPAP
etc.) ndo sdo considerados ventiladores mecanicos, a menos que a pressao positiva seja

fornecida por via aérea artificial (tubo endotraqueal oral / nasal ou tubo de traqueostomia).

Notas importantes para a aplicacdo dos critérios diagnésticos de PAV

e Contagem de dispositivo-dia: Se um paciente for admitido em um local de
internacdo com um em uso de ventilador mecéanico, o primeiro dia de internacdo nessa
unidade sera o primeiro dia da contagem de dias ventilador mecanico (Dia 1) para avaliar


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

os eventos (ex. Infeccdo, contagem do denominador -dispositivo-dia) associadas a
cateter central. Observagao: “retirada progressiva” do ventilador (desmame) ndo remove
0 paciente da vigilancia da PAV, nem das contagens de dias do dispositivo.

= Ventilador mecéanico elegivel para associacdo com a infecgdo: Um
ventilador mecéanico em uso ha mais de dois dias calendario (a partir do D3, sendo o dia
da insercdo considerado D1, independente do horario de insercdo) em local de
internacao, durante a admissao atual. Nessa situagéo ventilador mecanico permanece
elegivel até o dia seguinte da sua retirada ou até a alta do paciente, o que ocorrer
primeiro.

lllb — Pneumonia NAO associada a ventilagdo mecanica

A pneumonia relacionada a assisténcia a saude ndo associada a ventilacdo
mecanica (PNAV) também é uma infeccéo que precisa ser monitorada dentro do servico
de saude. Os critérios para PNAV sao aqueles apresentados acima (critérios 1 a 4),
mas diferentemente da PAV, o paciente ndo estd em uso de um ventilador mecéanico

elegivel para poder associar com a infeccéo (ver definicdo acima).

lllc — Pneumonia associada a ventilacdo mecanica em pacientes com
Covid - 19

Em pacientes com comprometimento pulmonar grave pela Covid-19 observa-se
insuficiéncia respiratoria progressiva, decorrente do intenso processo inflamatoério e

microemboliza¢bes. Frequentemente, 0s pacientes que necessitam de ventilacao

mecanica, permanecem longos periodos necessitando de suporte ventilatorio.

Estratégias que envolvem a posicdo prona, sedacdo, analgesia e bloqueadores
neuromusculares sao utilizadas por varios dias, além disso, a utilizacdo de corticosteroides,
imunomoduladores e a presenca de linfopenia estédo associados a diminui¢do da resposta

imune. Estes fatores estdo associados a um risco elevado de IRAS, principalmente a PAV.

O diagnostico de infec¢des associadas ao ventilador, em pacientes criticos com
Covid-19, € desafiador devido a grande heterogeneidade de definicbes de diversas
entidades, e ainda ndo foi alcancado um consenso sobre estratégias de diagndstico
apropriadas. Independentemente da definicdo, o diagnostico preciso de PAV empacientes

com Covid-19 requer sinais clinicos de infec¢do, documentagdo microbiolégica e achados
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radiolégicos, por vezes inespecificos e de dificil interpretacédo,devido a lesbes estruturais

pulmonares preexistentes decorrentes da Covid-19.

A apresentacdo clinica da pneumonia por Covid-19 comumente esta associadaa febre
alta, leucocitose, hipoxemia grave e piora dos infiltrados radiologicos, ap6s umperiodo de
melhora clinica e dos parametros ventilatérios. O raio X de térax auxilia pouco na definicdo
do comprometimento pulmonar no paciente com Covid-19, porém éum exame Util no
acompanhamento ap6s o diagnéstico. Apesar da sua disponibilidade e facilidade de
execucao, a radiografia de torax apresenta baixa sensibilidade na avaliacdo de pacientes
com suspeita clinica de Covid-19 ou PAV durante a permanéncia da ventilacdo mecanica.
A tomografia computadorizada (TC) € o exame de escolha para auxiliar no diagnéstico,

sempre em correlacdo com dados clinicos e laboratoriais.

Os critérios tradicionais utilizados em PAV nédo séo validos em pacientes criticoscom
Covid-19. Da mesma forma, o Clinical Pulmonary Infection Score — CPIS (temperatura,
secre¢cles traqueais, infiltrado radioldgico, leucocitose e alteragcbes na PaO2 / FiO2),
possuem pouco valor adicional, uma vez que seus componentes se sobrepdem aqueles da
pneumonia por Covid-19 em pacientes em ventilagdo mecanica.> A identificacdo de
patdgenos nas secrec¢des das vias respiratorias permanece como o critério mais fidedigno
para apoio no diagnodstico de PAV em pacientes com Covid-19. A realizacdo de lavado
broncoalveolar (LBA) é dificil em casosde pacientes com hipoxemia grave, pois pode
agravar o quadro clinico do paciente. Desta forma, a maioria das UTIs realiza aspirado
endotraqueal (AET), por ser menos invasivo, com coleta de culturas quantitativas ou
semiquantitativas, apesar de terem menor especificidade, sdo uma ferramenta que apoiam
na definicdo sobre a utilizacéo de antibidticos ou ndo. E muito dificil distinguir Sindrome do
Desconforto Respiratorio - SDRA associada a Covid-19 com coloniza¢do bacteriana
assintomatica de um pacientecom PAV utilizando apenas valores com ponto de corte
tradicionais (ou seja, 10 UFC/ml).

Diante do exposto, o grupo técnico formado pela Anvisa para revisdo das medidas de
prevencao e dos critérios diagnosticos de IRAS do trato respiratorio, propdsum critério
alternativo para o diagnostico epidemiolégico de PAV em pacientes com Covid-19. A Covid-
19 determina diversas complicagdes pulmonares que podem evoluirdurante a ventilagao
mecanica, dessa forma, esse critério auxiliara no diferencial do que € a evolucdo da doenca
Covid-19, daquele paciente que melhorou da Covid-19 e passa a piorar por complicacao

infecciosa pulmonar secundaria, estando em ventilagdo mecéanica.
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Ressalta-se que esses critérios, que foram elaborados com base nos achados da
literatura e na opinido de especialistas, tém o objetivo de respondera demanda de varios
profissionais controladores de infecgcéo, durante a pandemia, que relataram dificuldade am
fechar o diagnéstico de PAV em pacientes com Covid-19 utilizando os critérios tradicionais

apresentados acima.

Desta forma, a partir de 2022, inicialmente esses critérios eram opcionais, mas a partir
de 2022 passaram a ser utilizados para todos os pacientes que tiveram Covid-19, com
complicacBes respiratérias e ventilacdo mecanica, independentemente do tempo de

permanéncia da ventilacao.

Quadro 3 -Critérios diagnosticos de PAV em pacientes adultos e pediatricos (> 1 ano)

CRITERIO 5: Paciente com diagndstico de Covid-19 em uso de ventilador mecéanico (VM)
por um periodo maior que dois dias consecutivos (ou seja, considerar a partir
do D3, sendo que o D1 é o dia da instalacdo do VM) e que na data da infeccéo

ﬁﬁ\éIEI\NATES 0 paciente estava em uso de VM ou o mesmo havia sido removido no dia

ADULTOS E anterior

CRIANCAS > 1 E

ANO COM

COVID-19 apos um periodo de melhora das trocas gasosas e afebril por pelo menos 2
dias consecutivos, apresenta pelo menos dois dos seguintes sinais e
sintomas:
o Febre (temperatura: >38°C) ou hipotermia ( temperatura: <36°C), sem

outra causa associada.

o Surgimento de secrec¢do purulenta ou mudanca das caracteristicas da
secrecdo ouaumento da secrecao respiratoria ou aumento da necessidade de
aspiracao.

o Piora da troca gasosal, dessaturacdo ou aumento da demanda de
oxigénio ouaumento dos parametros ventilatorios, por pelo menos 2 dias.

E

Pelo menos um dos critérios abaixo:

¢ Hemocultura positivaz, sem outro foco de infecgao
o Cultura positiva do liquido pleural
o Cultura quantitativa positiva de secrecéo pulmonar maior ou igual a 10°

UFC/mL parabactérias obtidas por procedimento com menor potencial de
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contaminacdo (lavado broncoalveolar, escovado protegido ou aspirado
endotraqueal)

Antigeno urinario positivo para Legionella spp. ou pesquisa de Chlamydophila
ou Mycoplasma identificados a partir testes microbiolégicos ou sorolégico
Identificacdo de Aspergillus spp. em secrecao traqueal ou pesquisa positiva de
galactomanana na secre¢do ou sangue.

E

Os sinais/sintomas e 0s exames laboratoriais ocorreram no Periodo de Janela
de Infeccdo

NOTAS:

L aumento =2 3 cm h20 na PEEP ou um aumento = 20% na fragdo minima diaria de oxigénio
inspirado.

2qualquer espécie de Candida ou leveduras ndo especificadas, de Staphylococcus coagulase-
negativa e de Enterococcus spp somente serdo considerados como causadoresde PAV se
identificados em cultura de liquido pleural (onde a amostra foi obtido durante a toracocentese ou
colocacao inicial de dreno toracico e néo a partir de um dreno toracico jainserido) ou cultura de
tecido pulmonar (bidpsia). excecéo: em pacientes imunocomprometidos Candida spp obtida por
meio de aspirado endotraqueal, lavadobroncoalveolar ou escovado protegido sera considerada
causadora de PAV se também for identificada em amostra de sangue e o critério de PAV for
atendido.

*as “observagdes” de PAV (2.1.1) também se aplicam para PAV em pacientes com covid-19

Bibliografia

1

Brasil. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, NOTA TECNICA
GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA N° 03 / 2023 - Critérios Diagndsticos das infeccdes relacionadas

a assisténcia a saude (IRAS) de notificacdo nacional obrigatdria para 0 ano de 2023. Disponivel
em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-
e-rm

Centers for Disease Control and Prevention.. National Healthcare Safety Network. Surveillance
Definitions  for  Specific Types of Infections. Januar 2023. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef current.pdf

Centers for Disease Control and Prevention. National Healthcare Safety Network. . Device-

associated Modulo. Pneumo Events. Pneumonia (Ventilator-associated [VAP] and non-ventilator-
associated Pneumonia [PNEU]). January 2023. Disponivel em:

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/6pscvapcurrent.pdf.

Klompas M. Interobserver variability in ventilator-associated pneumonia surveillance. Am J Infect
Control 2010;38:237-9.
Klompas M, Khan Y, Kleinman K, et al. Multicenter evaluation of a novel surveillance paradigm for

complications of mechanical ventilation. PLoS One 2011;6:€18062.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-gvims-ggtes-dire3-anvisa-no-03-2023-criterios-diagnosticos-das-infeccoes-relacionadas-a-assistencia-a-saude-iras-de-notificacao-nacional-obrigatoria-para-o-ano-de-2023/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-gvims-ggtes-dire3-anvisa-no-03-2023-criterios-diagnosticos-das-infeccoes-relacionadas-a-assistencia-a-saude-iras-de-notificacao-nacional-obrigatoria-para-o-ano-de-2023/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-tecnicas/notas-tecnicas-vigentes/nota-tecnica-gvims-ggtes-dire3-anvisa-no-03-2023-criterios-diagnosticos-das-infeccoes-relacionadas-a-assistencia-a-saude-iras-de-notificacao-nacional-obrigatoria-para-o-ano-de-2023/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-e-rm
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-e-rm
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef_current.pdf
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/6pscvapcurrent.pdf

10
11

12

13

14

15

16

17

18

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

Wunsch H, Linde-Zwirble WT, Angus DC, Hartman ME, Milbrandt EB, Kahn JM. The epidemiology
of mechanical ventilation use in the United States. Crit Care Med 2010;38:1947-53.

Rubenfeld GD, Caldwell E, Peabody E, et al. Incidence and outcomes of acute lung injury. N Engl J
Med 2005;353:1685-93.

Gattinoni L, Chiumello D, Rossi S. COVID-19 pneumonia: ARDS or not? Crit Care. 2020;24(1):154.
Tan L, Wang Q, Zhang D, Ding J, Huang Q, Tang YQ, Wang Q, Miao H. Lymphopenia predicts
disease severity of COVID-19: a descriptive and predictive study. Signal Transduct Target Ther.
2020;5:33.

Chastre J, Luyt CE. Does this patient have VAP? Intensive Care Med. 2016;42(7):1159-63.
Schurink CAM, Nieuwenhoven CAV, Jacobs JA, Rozenberg-Arska M, Joore HCA, Buskens E,
Hoepelman AIM, Bonten MJM. Clinical pulmonary infection score for ventilator-associated
pneumonia: accuracy and inter-observer variability. Intensive Care Med. 2004;30(2):217-24.
Rawson TM, Moore LSP, Zhu N, Ranganathan N, Skolimowska K, Gilchrist M,Satta G, Cooke G,
Holmes A. Bacterial and fungal co-infection in individuals with coronavirus: a rapid review to support
COVID-19 antimicrobial prescribing. Clin Infect Dis. 2020. https://doi.org/10.1093/cid/ciaa530.
Torres A, Niederman MS, Chastre J, Ewig S, Fernandez-Vandellos P,Hanberger H, Kollef M, Li Bassi
G, Luna CM, Martin-Loeches I, Paiva JA, Read RC, Rigau D, Timsit JF, Welte T, Wunderink R.
International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of hospital-acquired
pneumonia and ventilator-associated pneumonia: Guidelines for the management of hospital-
acquired pneumonia (HAP)/ventilator-associated pneumonia (VAP) of the European Respiratory
Society (ERS), European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) and Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT).
Eur Respir J. 2017;50(3).

Brechot N, Hekimian G, Chastre J, Luyt CE. Procalcitonin to guide antibiotic therapy in the ICU. Int J
Antimicrob Agents. 2015;46:519-24.

Bruno Francoisl, Pierre-Francois Laterre, Charles-Edouard Luyt and Jean Chastre. The challenge
of ventilator-associated pneumonia diagnosis in COVID-19 patients. Critical Care (2020) 24:289
HUSKINS WC, SAMMONS J S, COFFIN SE. Health Care—Associated Infections. In: Feigin.and
Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases. 8th ed, v 2, Elsevier: Philadelphia. 2019, 2514-
2542.

CHERRY J.D. Acute Bronchitis. In: Feigin.and Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases.
8th ed, v 1, Elsevier: Philadelphia. 2019, p 191-193.

FORTALEZA MCB , Padoveze MC, Veiga Kiffer C.R., Barth A.L., Carneiro ICRS, Giamberardino
HIG, Rodrigues J.L. N., Santos Filho L., Gonc,alves de Mello M.J., Pereira M. S., Gontijo Filho P. P.,
Rocha M., Medeiros E.A. S., Pignatari A.C.C. Multi-state survey of healthcare-associated infections

in acute care hospitals in Brazil. Journal of Hospital Infection. 2017, 96:139-144.



19

20

21

22

23

24

25

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA
MAGILL SS, Edwards JR, Bamberg W, Beldavs ZG, Dumyati G, Kainer MA, Lynfield R, Maloney M,
McAllister-Hollod L, Nadle J, M. Ray SM, Thompson DL, Wilson LE, Fridkin SK, The Emerging
Infections Program Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use Prevalence Survey
Team. Multistate Point-Prevalence Survey of Health Care—Associated Infections. New England
Journal of Medicine. 2014;370:1198-208.
ZINGG W., Hopkins S., Gayet-Ageron A., Holmes A., Sharland M., Suetens C., ECDC PPS study
group. Health-care-associated infections in neonates, children, and adolescents: an analysis of
paediatric data from the European Centre for Disease Prevention and Control point-prevalence
survey. Lancet Infect Dis 2017; 17: 381-89.
RUTLEDGE-TAYLOR K., Matlow A., Gravel D., Joanne Embree, Nicole Le Saux, Lynn Johnston ,
Kathryn Suh, John Embil, Elizabeth Henderson, Michael John , Virginia Roth, Alice Wong , Jayson
Shurgold, Geoff Taylor and the Canadian Nosocomial Infection Surveillance Program. A point
prevalence survey of health care-associated infections in Canadian pediatric inpatients. American
Journal of Infection Control 2012, 40: 491-6.
PATRICK S.W., Kawai A.T., Kleinman K., Jin R., Vaz L., Gay C., Kassler W., Goldmann D., Lee
G.M. Health Care-Associated Infections Among Ciritically 1l Children in the US, 2007-2012.
Pediatrics, 2014,134:705-712.
KLOMPAS M, BRANSON R, EICHENWALD EC, GREENE LR, HOWELL MD, GRACE L,MAGILL
SS, MARAGAKIS LL, PRIEBE GP, SPECK K, YOKOE DS,SEAN M, BERENHOLTZ SM.
SHEA/IDSA Practice Recommendation. Strategies to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in
Acute Care Hospitals: 2014 Update. Infection Control and Hospital Epidemiology, 2014. 35 (8): 915-
936. Disponivel em: https://www.jstor.org/stable/10.1086/677144 JSTOR. Acesso em: 10/01/2018
BADIEE P, ALBORZI A, KARIMI M, POURABBAS B, HADDADI P, MARDANEH J, MOIENI M.
Diagnostic potential of nested PCR, galactomannan EIA, and beta-D-glucan for invasive aspergillosis
in pediatric patients. J Infect Dev Ctries. 2012; 6(4):352-7.

European Centre for Disease Prevention and Control. Surveillance of healthcare-associated

infections and prevention indicators in European intensive care units. Stockholm: ECDC,;

Anexo 1 - Checklist dos itens a serem observados nos critérios diagnésticos de PAV


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Badiee%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alborzi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pourabbas%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haddadi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mardaneh%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moieni%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22505446
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22505446

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECGOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE
PNEUMONIA ASSOCIADA
A VENTILACAO MECANICA

€) Tempo de uso do ventilador

@ Resultados de exames de
imagens

€ Resultados de exames
laboratoriais

@ Sinais e sintomas

@ Periodo de janela de
infecgdo

(® Data da infecgdo

€) Exclusdo de Microrganismos
comunitarios ndo
associados a PAV




AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

CAPITULO 4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCAO DO TRATO URINARIO

| — Introducao

A identificagdo de microrganismo no trato urinario pode ser classificada como infec¢éo do
trato urinério (ITU), bacteriaria e outras infeccbes do sistema urinario — ISU.

A infeccao do trato urinario — ITU, que séo responsaveis por 35-45% das IRAS em pacientes
adultos 4 ,esta entre as causas mais comuns de IRAS de grande potencial preventivo, visto que a
maioria esta relacionada a cateterizacao vesical.

O tempo de permanéncia da cateteriza¢ao vesical € o fator crucial para colonizacao e infecgcédo
do trato urinario. Esse € um grande problema, quando é sabido que ainda existem a muitos pacientes
permanecerdo com o dispositivo além do necessariol 7, apesar das complicacdes infecciosas (locais
e sistémicas) e nao infecciosas (desconforto para o paciente, restricdo da mobilidade, traumas uretrais
por tracdo), inclusive custos hospitalares e prejuizos ao sistema de saude publico e privado®’. A
literatura aponta que a cada dia que paciente permanece com cateter vesical, ha um aumento de 3 a
7% do risco de aquisicdo de infec¢do do trato urinario associado a esse dispositivo (CDC 2020). O

crescimento bacteriano inicia-se ap0s a instalacdo do cateter, numa proporcédo de 5-10% ao dia, e

estara presente em todos o0s pacientes ao final de quatro semanasS.

A ITU podera ser intraluminal ou extraluminal (biofilme), sendo esta ultima a mais comum. O
fendbmeno essencial para determinar a viruléncia bacteriana € a adesdo ao epitélio urinario,
colonizacéo intestinal, perineal e cateter®.

No Brasil, em pacientes em unidade de terapia intensiva adulto no ano de 2021, em um grupo
de 1982 hospitais, a densidade de incidéncia ITU associada a cateter vesical de demora foi 3,3
infeccbes por 1000 cateteres-dia, podendo chegar a até 10,1 infeccbes por 1000 pacientes com
cateter vesical-dia (percentil 90). No mesmo ano, a taxa de utilizagdo desse dispositivo entre 0s
pacientes foi de 50,0 °. Ja nos pacientes do grupo de 591 hospitais com unidade de terapia intensiva
pediatrica, no ano de 2021 a densidade de incidéncia de ITU associada a cateter vesical de demora
foi 2,8 infeccdes por 1000 cateteres-dia, e no percentil 90 foi de 8,6 infeccbes por 1000 pacientes

com cateter vesical-dia®.
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Os agentes etiolégicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer a
microbiota do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, sele¢do bacteriana,

colonizacéo local, fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificacdo da microbiota®. As
bactérias Gram negativas (enterobactérias e ndo fermentadores) sdo as mais frequentes, mas Gram
positivos sdo de importancia epidemioldgica, especialmente do género Enterococcus. Dados
nacionais apontam que os agentes etiolégicos mais frequentes nas ITUs das UTIs adultos e
pediatricas séo, E coli, Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa e Klebisiela pneumoniae J& entre
0S gran positivos 0s Enterococos sao 0s mais prevalentes®. Um fato preocupante é o padrdo de
resisténcia desses microrganismos. Entre os microrganismos causadoras de ITU ocorridas nas UTls
adulto dos hospitais brasileiros, temos que as 72,9% Klebisielas pneumoniae sao resistentes a
cefalosporinas de 2 e 3 geracado e 61,0% aos carbapenemicos. Ja as E.colis notificadas, 39,6% e
39,3% séo resistentes a cefalosprinas de 2 e 3 geracao e aos carbapenemicos respectivamente. Em
relacdo as Pseudonomas, 43,0% apresentaram resistencia as cefalosprinas de 2 e 3 geracéo e 53,5%
dos Enterococos sao resistentes a cefalosprinas de 2 e 3 geracdo e 29,6 sdo resistentes aos
carbapenemicos respectivamente®. Esse padrao de resistencia também ocorre nas UTIs pediatricas,
apesar de nao tao acentuado como nas UTIs adulto.

Considerando a importancia do servico conhecer o perfil das suas infeccées e ndo apenas
daquelas de notificacdo obrigatoria ao sistema nacional, neste documento, serdo abordados 0s
critérios diagnésticos das infec¢des do trato urinario e das bacteridrias assintoméaticas e de outras
infeccdes que afetam o sistema urinério, com excec¢do das infec¢bes relacionadas a procedimentes
cirurgicos, que serdo abordadas em capitulo especifico.

Além disso, a despeito da obrigatoriedade da notificacdo dos casos de ITU nas UTls, A
vigilancia das ITU deve ocorrrer em varias areas do servico de salide e ndo apenas nas UTIs, As
informacdes obtidas pela vigilancia dessa infeccdo serd usada para direcionar as medidas de
prevencao, bem como avaliar a sua efetividade.

Considerando que as manifestacdes clinicas das ITU sédo frequentemente atipicas e
inespecificas em pacientes com lesdo medular e podem envolver apenas o0 agravamento de sintomas
neuroldgicos preexistentes, e por outro lado, alguns sintomas muito sugestivos, como febre, podem
ter origem n&o infecciosa nesse grupo de pacientes!!. Por essa razdo, os critérios para diagnéstico
de ITU serdo diferenciados para esses pacientes. Dessa forma, o critério 3 é especifico para pacientes

com lesdo medular, seja ela congénita ou néo.

Il — Infeccdes do trato urinéario relacionadas a assisténcia a saude

A infeccdo do trato urinario caracteriza-se pela presenca de um ou mais microrganismos
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identificados em amostra de urina em pacientes com sinais ou sintomas. Pode ser associada ou néo
associada ao uso do cateter vesical de demora.

Os critérios diagnosticos de ITU associada e ndo associada ao uso de cateter vesical de
demora séo iguais, sendo diferidos apenas pelo uso do cateter vesical de demora, que € um tubo de
drenagem inserido na bexiga através da uretra, com um balonete na extremidade que fica instalada
na bexiga, de forma que, ao ser insuflado com agua destilada, impede a saida do turbo, permitindo

gue permaneca inserido dentro da bexiga.

Critérios Diagnasticos das Infecgdes do Trato Unnario

Critéric 1 - Infecgio do trato uninario em adultos e criangas > 3 anos
Critério 2 -Infecg&o do trato urinaric em cnanga > 28 dias e < 3 anos
Critério 3-Infecgdo do trato urinario em adultos e criangas com lesdo medular

Em uso de cateter vesical de demora por um periodo maior que 2
(dois) dias consecutivos (sendo o D1 o dia da instalagic do
dispositivo invasivo) E na data da infecgio:

- esta em uso do cateter vesical de demora ou
- o cateter vesical de demora foi removido no dia anterior

| l
SIM NAO
ITu ITU
associada a cateter néo associada a cateter
vesical de demora vesical de demora

Quadrol : critérios diagnésticos de ITU

CRITERIO 1 Paciente > 3, apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas
ITU EM

ADULTOS E o Febre (T2 >38°C)

CRIANGCAS >

3 ANOS o Dor ou desconforto supra pubico?

o Dor ou desconforto lombar?

o Hematuria

o Urgéncia miccional?

o Aumento da frequéncia miccional?

o Disuria?
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CRITERIO 2

ITU EM
CRIANCA > 28
DIASE<3
ANOS

E

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies
bacterianas® com contagem de colénias = 10° UFC/mL, de pelo menos

uma especie.
E

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram no Periodo

de Janela de Infeccao

Paciente > 28 dias e < 3 anos apresenta pelo menos UM dos seguintes

sinais e sintomas, sem outras causas reconhecidas:

o Febre (T2 >38°C) ou hipotermia (T2 <36°C)

o Dor ou desconforto supra pubico ou lombar ?

o Urgéncia miccional ou aumento da frequéncia miccional ou
disuria?

o Apneia

o Bradicardia

o Letargia

o VoOmitos

o Hematuria
E

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies
bacterianas® com contagem de colénias 2 10° UFC/mL, de pelo menos

uma espécie.

E

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram no Periodo de

Janela de Infecgao
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CRITERIO 3: ITU Paciente com leséo medular, apresenta leucocitdria associada a pelo

EM ADULTOS E

menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas
CRIANCAS > 28

DIAS COM reconhecidas:

LESAO

MEDULAR o Febre (T2>38°C) ou hipotermia (T2 <36°C) em crianga < 3 anos
e > 28 dias

o Piora da incontinéncia

o Piora da espasticidade

o Queda do estado geral

o Disrreflexia autonémica
E

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies
bacterianas® com contagem de colénias =2 10° UFC/mL, de pelo menos

uma espécie.
E

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram

no Periodo de Janela de Infeccéo.

NOTAS:
1 Sem outra causa reconhecida

2 Apenas em paciente que removeu o cateter no dia anterior a data da infec¢éo, ou seja, sem
cateter.

3 N&o considerar urocultura coletada por saco coletor. Admite-se = 10° UFC/mL quando colhido
por puncdo supra pubica em criancas. Em criancas imunodeprimidas considerar qualquer
contagem de coldnias, se a amostra tiver sido coletada por puncéo supra pubica.

Observacoes

I. Cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida, levedura nao
especificada, fungos dimoérficos ou parasitas nao devem ser consideradas para o diagndéstico de
ITU, do ponto de vista da vigilancia. Mesmo se identificados na hemocultura, ndo podem ser

considerados como agentes de infeccdo secundaria a ITU.
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[I. Cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida, levedura nao
especificada, fungos dimorficos ou parasitas juntamente com espécie bacteriana com 2=

10° UFC/mL, considerar apenas a bactéria para fins de notificacéo.

[ll. H&a grande probabilidade de ser contaminacdo da amostra quando sdo identificadas

acima de duas espécies bacterianas na urocultura.

IV. Cultura de ponta de cateter urinario ndo é um teste laboratorial aceitavel para o
diagndstico de ITU.

V. O achado de bactérias no trato urinario ndo significa obrigatoriamente infeccéo, devendo
ser desconsiderado, do ponto de vista epidemioldgico, se ndo houver clinica de infeccao (sinais

ou sintomas). Neste caso, sera considerado uma bacteridria assintoméatica.

VI. Infec¢Bes urinarias em pacientes que usam cateter duplo J sdo consideradas nao
associadas a cateter vesical.

VII. As culturas de urina devem ser obtidas com a utilizacdo de técnica apropriada: coleta
por meio de micgdo espontanea ou cateterizagdo. A urina coletada em paciente ja cateterizado
deve ser aspirada assepticamente do local préprio no circuito coletor e a cultura processada de
forma quantitativa. E importante, registrar o método de coleta no pedido de exame e no

prontuario.

VIII. N&o existe um consenso na literatura, em relacdo a necessidade de troca de
cateteres diante de suspeita de ITU ou para coleta de urina. Portanto, ndo ha indicacédo absoluta
de troca do cateter para obter urina para cultura. A orientacdo sobre a necessidade de troca do
cateter deve ser definida pela equipe assistencial juntamente com a CCIH e deve constar no

protocolo do servigo.

Infeccdo do Trato Urinario associada a cateter vesical de demora (ITU — AC)

A ITU associada a cateter vesical de demora (ITU-AC): Qualquer infeccéo sintomatica do
trato urinario, diagnosticada por meio de sinais ou sintomas e cultura positiva de urina, conforme
critérios diagnosticos definidos acima, em paciente com cateter vesical de demora instalado por
um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo que o D1 é o dia da instalacédo do cateter)
E, na data da infecg&o, o paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido removido

no dia anterior.
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*O cateter vesical de demora é um tubo de drenagem inserido na bexiga através da
uretra, com um balonete na extremidade que fica instalada na bexiga, de forma que, ao ser
insuflado com agua destilada, impede a saida do turbo, permitindo que permaneca inserido

dentro da bexiga.

O cateter vesical de demora é conectado a uma bolsa coletora. Cateteres urinarios
permanentes que sdo usados para irrigacdo intermitente ou continua também deverdo ser

incluidos na vigilancia.

Observacao: Nao sdo considerados como cateter vesical de demora: nefrostomia,

cateteres suprapubicos, dispositivo para incontinéncia urinaria, cateter duplo J, cistostomia,

puncao supra pubica e cateter utilizado para cateterizacdo vesical intermitente.
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Paciente em uso de cateter vesical de demora por um periodo maior que dois dias de consecutivos (ou seja,
considerar a partir do D3, sendo que o D1 € o dia da instalacdo do cateter) e que na data da infeccdo o paciente
estava em uso do cateter ou ¢ mesmo havia sido removido no dia anterior
E
Cultura de urina com < 2 bactérias e pelo menos uma das bactérias com centagem = 10° UFC/ml.

*_______._._.—-—-—'—'—'_'_'_'_'__ —

Sim

Mao
‘l 1. Paciente adulto e crianga > 3 anos: apresenta pelo menos um dos seguintes
sinais ou sintomas, sem outras causas reconhecidas:

N&o preenche Febre (J== 38°C); dor ou desconforto supra plibico: dor ou desconforto

cntenu_de Ty lombar; hemahiria- urgéncia miccional ; aumento da frequéncia miccional’;
associada a distiria’

cateter vesical ou

de demora 2. Paciente > 28 dias e 2 3 anos: apresenta pelo menos um dos seguintes
sinais ou sintomas, sem outras causas reconhecidas:
Febre (IZ =38°C) ou hipotermia (T* =35°C); dor ou desconforto supra
pubico ou lombar; urgéncia miccional ou aumento da frequéncia miccional
ou distria®; apneia; bradicardia; letargia; vimitos; hematiria.
ou
3. Paciente com lesdo medular: apresenta Jencociiina associada a pelo menos
DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas reconhecidas
Febre =38; piora da incontinéncia; piora da espasticidade; gueda do estado
geral; dismeflexia autondmica.

*Esses sintomas ndo podem ser usados para pacientes em uso da SVD

/\
Sim
J +

Os sinais e sintomas 2 o resultado da culfura
N&o preenche critério ocorreram dentro do periodo de janela de 7 dias?

de ITU associada a _._.--—"""'_'_H—f
cateter vesical de ‘h‘h—‘"
3im

demora MNéo

| }

Mao preenche critério de Preenche critério para ITU
ITU associada a cateter associada a cateter
vesical de demora vesical de demora

Notificar como ITU
associada a cateter
vesical de demora

31Bacteriuria assintomética
Bacteriluria assintomatica do trato urinério: identificagédo de cultura de urina positiva em

paciente sem sinais ou sintomas.

Quaro 3 — Critério diagndstico de bacteridria assintomatica do trato urinario
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BACTERIURIA Sem sinais e sintomas de ITU com cultura de urina positiva com no

QSI:)?A[EZOMAHC maximo duas espécies bacterianas' com contagem de col6nias 2

ADULTOS E 10° UFC/mL, de pelo menos uma espécie?.
CRIANCAS >28
DIAS? E

Possui microrganismo patogénico em hemocultura (com contagem de
colénias = 10° UFC/mL ) e 0 mesmo microrganismo identificado na cultura

de urina
Ou

Possui microrganismo contaminante de pele (com contagem de colbnias =
10° UFC/mL) identificado em duas hemoculturas e 0 mesmo

microrganismo identificado na cultura de urina.
E
Todos esses elementos ocorreram no Periodo de Janela de Infeccéo.

NOTAS:

1 cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida, levedura nao especificada,
fungos dimoérficos ou parasitas ndo devem ser considerados para o diagndstico de ITU, do ponto
de vista da vigilancia. se identificados na hemocultura ndo podem ser considerados como
agentes de infeccao secundaria a ITU, uma vez que séo excluidos como agentes etiolégicos de
ITU.

2 Nao deve ser notificada a Anvisa.

3.1.1 Bacterilria assintomatica do trato urinario associada a cateter vesical de

demora

Bacteriuria assintomatica do trato urinério associada a cateter vesical de demora (BAC-
AC): identificacdo de cultura de urina positiva em paciente sem sinais ou sintomas, com cateter
vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo que o D1 é o

dia da instalacdo do cateter)
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Cultura de urina com = 2 bactérias E pelo menos uma das bactérias = 10° UFC/mi.
Caso a contagem bacteriana seja =10° UFC/mi, responder NAD

.

Mo preenche
critério de MU ou de
bacteridria
assintomiatica

Bactéria identificada na urina com 105 LEC/mi
também foi identificada em hemacultura? E
dentro do periodo de janela de infeccio

Sim

\

Paciente adulto e crianga > 3 anos: apresenta pelo menos um dos seguintes
sinais ou sintomas, sem owtras causas reconhecidas:
Febre (T2= 3532C); dor ou desconforto supra pubice; dor ou desconforte
lombar; hematuria; urgéncig miccional’; aumento da frequéncia miccional?;
distria®,
ou
Paciente > 28 dias e = 3 anos: apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas, sem outras causas reconhecidas:
Febre (T2 »38°C) ou hipotermia (T2 <352C); dor ou desconforto supra pubico
ou lombar; urgéncia miccional ou aumento da frequéncia miccional ou
disdria®; apneia; bradicardia; letargia; vémitos; hematdria.
ou
Paciente com lesdo medular: apresenta Jeycogitinia assocada 3 pelo menos
D015 dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas [econhecidas:.
Febre »3R; piora da incontinéncia; piora da espasticidade; queda do estado

geral; disrreflexia autondmica

*Esses sintomas néo podem ser usados pars pacientes em uso da SVD

/\

Sim
\

05 sinais e sintomas e o resultado da cultura ccorreram dentro do
pericdo de janela de 7 dias

—

Sim

Mic

l Paciente em uso de cateter vesical de demora - Paciente em uso de cateter vesical de demaora
NG . por pela menos 2 dizs E: M&o preenche por pela menos 2 dizs E:
a0 presnche 1. 0O paciente estzva com a sondz na data criterio de ITU 1. O pacients 2stava com a sonda na datz da
crrteru::u‘d_e dz infecgdo OU infecgio OU
b?:tenurn.a 2. O paciente teve 3 sonds retirads no dia 2. O paciente teve 3 sonda retiradz no dia
2L 2 anterior a data da infeccio. anterior a data da infecgio.
N3o Sim Nao <]
L v l
Freenche critério de Bacteritiria Preenche critério de Bacteridria Preenche o critério para ITU Preenche critério para ITU
assintomatics NAD zssocizds a sssintomatica associads a catetar MAD azsocizda g cateter associada g cateter vesical e
cateter vasical de demoral vesical de demora! yesical de demara! (;emum!
MAO notificar 3o sistema MAD notificar ao sistema MAD notificar ao sistema Hnﬁﬁcarmn!}m.l associada g
nacional nacional nacional e
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Anexo 2 — Checklist dos itens a serem observados nos critérios diagnésticos
de ITU-AC

g_l.l-
2T

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE
INFECCAO DO TRATO
URINARIO ASSOCIADA A
CATETER VESICAL DE
DEMORA

CHECKLIST DOS ITENS A
SEREM OBSERVADOS PARA
DEFINICAO DA INFECCAO

€ 'DADE DO PACIENTE

€ TEMPO DE USO DO CATETER

© VESICAL DE DEMORA

(@ SINAIS E SINTOMAS

© RESULTADOS DA UROCULTURA

(® COLETA ADEQUADA DA AMOSTRA
DE URINA

e PERIODO DE JANELA DE INFECCAO

© DATA DA INFECCAO
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Capitulo 5
Critérios diagnosticos de infeccéo do sitio cirurgico (ISC)

5.1 — Introducéao

A Infeccao de Sitio Cirargico (ISC) ainda permanece como um dos principais riscos
a seguranca dos pacientes nos servicos de saude. De acordo com a Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), a ISC é o tipo de Infec¢cdo Relacionada a Assisténcia a
Saude (IRAS) mais frequente em paises de baixa e média renda, afetando 11% dos
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos. Porém, ela ndo representa um
problema apenas para os paises de menor renda, embora sua incidéncia seja menor
em paises de alta renda, continua sendo o segundo tipo mais frequente de IRAS na
Europa e nos Estados Unidos da América (EUA).

Dados publicados em 2014 pela Sociedade Americana de Epidemiologia Hospitalar
(SHEA) e pela Sociedade Americana de Doencas Infecciosas (IDSA), revelam que nos
EUA a ISC compromete 2% a 5% dos pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos
e que entre 160.000 e 300.000 episddios de ISC ocorrem a cada ano no pais.

De acordo com estudos nacionais a ocorréncia das ISC ocupa o 3° lugar entre as
IRAS, compreendendo 14% a 16% daquelas encontradas em pacientes hospitalizados.
Um inquérito nacional de prevaléncia das IRAS realizado entre 2011 e 2013, com
participacdo de 152 hospitais das 5 (cinco) macrorregides e um total de 6520
pacientes, obteve como resultados 10,8% de IRAS e 1,5% de ISC da amostra total,
entretanto, considerando apenas 0s pacientes submetidos a procedimentos
cirdrgicos, a ISC correspondeu a 9,8%. Importante salientar que esses dados néo
incluiam a vigilancia hospitalar pds-alta.

Em virtude de sua maior complexidade, merecem destaque as ISC associadas as
cirurgias com colocacédo de implantes que, apesar de ocorrerem em uma pequena
proporcao dos pacientes submetidos a tais procedimentos, resultam em sintomas
dolorosos persistentes, reoperacdes, potencial perda do implante com reducéo da
gualidade de vida, aumento consideravel nos custos do tratamento e, algumas vezes,
Obito. Nos EUA, acredita-se que pelo menos um milhdo de casos de IRAS por ano
estdo associadas aos implantes médicos, gerando custos adicionais ao sistema de
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saude. As cirurgias com colocacdo de implantes médicos tendem a crescer com 0
tempo, devido a varios fatores como, por exemplo, melhoria na qualidade de vida de
pacientes que se submetem ao procedimento, bem como, envelhecimento da
populacdo com consequente aumento na indicacdo para colocacdo de proéteses
cardiacas, ortopédicas, vasculares, mamarias, neurologicas, penianas, dentre outras.

No Brasil, diante do maior risco de ISC em procedimentos cirlrgicos com colocacdo
de implantes e de seu alto potencial de prevencao, foram definidos como indicadores
a serem monitorados em ambito nacional pela Anvisa as ISC ocorridas em servi¢os
com centro cirdrgico nos seguintes procedimentos: cirurgia para implante mamario;
artroplastias primarias de joelho e de quadril; infecgcdes pos cirurgia cardiaca para
revascularizacdo do miocardio; implante de derivacdes internas neuroldgicas.

De acordo com os resultados da vigilancia dessas infec¢des, em 2023 as taxas de
ISC notificadas por 2254 hospitais do pais foram de: 1,4% em cirurgias cesarianas
(3,5% no percentil 90), 1,3% em implante mamario (5,1% no percentil 90), 3,0% em
cirurgias neurolégicas (12,0% no percentil 90), 5,8% em cirurgias cardiacas (14,5%
no percentil 90), 2,7% em artroplastia priméaria de quadril (7,7% no percentil 90) e 2,0%
em artroplastia priméria de joelho(5,9% no percentil 90).

Além de ameacar a vida de milhGes de pacientes a cada ano, a ISC também
contribui para a disseminacgéao da resisténcia microbiana aos antimicrobianos, um dos
maiores problemas de saude publica dos dias atuais. Entretanto, estima-se que as
ISC podem ser evitadas em até 60% dos casos, através da aplicacdo de medidas
prevencéao e controle de infeccbes (PCI) baseadas em evidéncia cientifica.

Entre os componentes principais de um programa de PCI, encontra-se a vigilancia
de IRAS. O principal objetivo da vigilancia das IRAS é a coleta de dados sobre as
taxas de ISC para obter uma medida da magnitude do problema por meio da analise
de indicadores de resultado (prevaléncia e incidéncia). A analise desses dados
possibilita a identificacdo e investigacdo de tendéncias, subsidiando e orientando
identificacdo de acbes de melhoria e a avaliacdo da eficacia dessas intervencdes. A
vigilancia das ISC também favorece o diagndéstico precoce de surtos de infeccéo
possibilitando a ado¢ao oportuna de medidas para seu controle.

Para possibilitar a comparacédo e benchmarking entre os diversos hospitais do pais,
€ necessario que os dados da vigilancia das ISC sejam coletados de forma
padronizada; nesse sentido, sdo estabelecidos os critérios diagnésticos das ISC a
serem adotados pelos hospitais brasileiros. Neste manual, sdo destacados os critérios
para identificacdo de casos de ISC, onde a atencdo as definicbes de infec¢éo €
relevante. A definicdo de procedimento cirurgico, infecgéo e indicadores constituem a
base que norteia o trabalho das Comissdes de Controle de Infec¢cio Hospitalar (CCIH),
possibilitando a sistematizacdo das acdes de vigilancia das ISC.

5.2 — Defini¢cdes

Cirurgia em paciente internado: Paciente submetido a procedimento dentro
do centro cirdrgico, que consista em pelo menos uma incisdo, em regime de



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

internagao superior a 24 horas, excluindo-se procedimentos de desbridamento
cirdrgico, drenagem, episiotomia e bidpsias que ndo envolvam visceras ou cavidades.

Cirurgia ambulatorial: Paciente submetido a procedimento cirdrgico em regime
ambulatorial (hospital-dia) ou com permanéncia no servi¢o de saude inferior a 24 horas
gue consista em, pelo menos, uma incisdo, excluindo-se procedimentos de
desbridamento cirdrgico, drenagem e bidpsias que ndo envolvam visceras ou
cavidades.

Cirurgia endovascular: Paciente submetido a procedimento terapéutico realizado
por acesso percutaneo, por via endovascular, com insercao de protese, com excegao
de stents.

Cirurgia endoscoépica com penetracdo de cavidade: Paciente submetido a
um procedimento terapéutico, por via endoscopica, com manipulacédo de cavidade
ou viscera através da mucosa. Estdo incluidas aqui cirurgias transvaginais e
cirurgias transnasais.

Implantes: A Resolucéo de Diretoria Colegiada/Anvisa n° 185, de 22 de outubro de
2013, incluiu os implantes e préteses na familia dos produtos médicos e definiu os
implantaveis como sendo:

“Qualquer produto médico projetado para ser totalmente introduzido no corpo
humano ou para substituir uma superficie epitelial ou ocular, por meio da
intervencao cirdrgica, e destinado a permanecer no local apés a intervencao.
Também é considerado um produto médico implantavel, qualquer produto médico
destinado a ser parcialmente introduzido no corpo humano através de
intervencao cirdrgica e permanecer apos esta intervenc¢ao por longo prazo”.

O conceito acima descrito é utilizado para o registro, alteracao e revalidacao dos
produtos que podem ser utilizados no pais. Contudo, para efeitos de vigilancia
das ISC, implante é todo tecido ou corpo estranho implantavel ndo derivado de
tecido humano (exemplos: valvula cardiaca protética, coracdo mecanico ou
implantes ortopédicos, mamarios, neurocirirgicos, vasculares etc.) que
permaneca por tempo indeterminado, introduzido no corpo humano através de
intervencao cirurgica.

Procedimento cirurgico: Ocorre quando ha pelo menos uma incisdo
(incluindo abordagem laparoscopica e orificios de broca craniana), realizada em
um centro cirargico (sala de cirurgia, sala obstétrica, sala de radiologia
intervencionista, sala de cirurgia ambulatorial, sala de hemodinamica), feita
através da pele, membrana mucosa ou de uma incisdo que foi deixada aberta
durante um procedimento cirdrgico anterior.
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Data da infeccdo de sitio cirurgico: a data em que o primeiro elemento
necessario para atender ao critério da ISC (sinal, sintoma ou realizacdo de exames de
imagens ou laboratoriais com resultado positivo/alterado) ocorre pela primeira vez
durante o periodo de vigilancia dessa infec¢éo. Dessa forma, a data da infeccao deve
ocorrer dentro do periodo de vigilancia da ISC, ou seja, 30 dias apds o procedimento
cirirgico sem implante ou 90 dias apds o procedimento cirargico com implante.
Considerar o primeiro elemento necessario para definir o critério, de acordo com o tipo
de infeccéo identificada (incisional superficial, incisional profunda ou érgao/espaco).
Por exemplo, se a infecgao identificada foi classificada incisional profunda e
orgao/espaco, devera ser computada apenas a infeccdo de 6rgdo ou cavidade, e
nesse caso, deve ser considerado o primeiro elemento que aparecer que faz parte do
critério da infeccéo de 6rgao ou cavidade.

Periodo de janela de ISC: nao existe um periodo definido de janela de ISC, como
ocorre para as outras infeccdes. No entanto, geralmente, todos 0s elementos
necessarios para atender a um critério de ISC ocorrem dentro de um periodo maximo
de 10 dias, com normalmente ndo mais do que 2 a 3 dias entre os elementos. Porém
pode haver raras excec¢des, que deve ser avaliada caso a caso.

Periodo de vigilancia: Periodo ap6s um procedimento cirargico em que o paciente

deve ser monitorado para identificacdo de ISC, para fins de vigilancia das IRAS. Para
as ISC incisional superficial o periodo de vigilancia é de 30 dias. Ja para as ISC
incisional profunda e ISC érgédo/cavidade, o periodo de vigilancia é determinado de
acordo com a categoria do procedimento cirtrgico, podendo ocorrer durante o periodo
de 30 dias ou de 90 dias ap6s o procedimento, sendo que o dia 1 € data da cirurgia.
Os procedimentos cirirgicos a serem monitorados por 90 dias, estdo descritos no
guadro 6.
Quando houver necessidade de retornar ao centro cirdrgico para realizacdo de uma
abordagem cirargica no mesmo sitio operatério deve ser reiniciado um novo periodo
de vigilancia para ISC. Por exemplo: se um paciente fez um procedimento cirurgico e
no 5° PO, devido a um sangramento, teve que retornar ao centro cirdrgico para fazer
uma nova abordagem no sitio cirdrgico operado, a contagem do periodo de vigilancia
devera ser reiniciada a partir do zero.

Nota: No caso de identificacdo de Micobactéria de Crescimento Répido (MCR)
considerar até 24 meses apos realizacéo do procedimento cirlrgico como critério para
diagnostico de ISC. A notificacdo de MCR é obrigatéria e deve ser realizada no

Formulario Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude por Micobactéria de
Crescimento Rapido.

Vigilancia po6s alta: método de busca ativa de ISC em pacientes que ja
receberam alta do servigco de saude ap0s ter realizado um procedimento cirargico. A
vigilancia pos alta deve ser durante o periodo de vigilancia da ISC, ou seja, 30 dias ou
90 dias a depender do procedimento cirurgico (quadro 6).
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Classificagcao das cirurgias por potencial de contaminacao: Se baseia na
estimativa da densidade bacteriana, contaminagcdo e no risco de infecgcao
subsequente, conforme quadro abaixo.

Quadro 1: Classificacao das cirurgias por potencial de contaminacao

Cirurgias limpas

S&8o0 consideradas cirurgias
limpas aquelas realizadas em
tecidos estéreis ou de féacil
descontaminacgdo*, na auséncia
de infeccdo ou de sinais de
inflamacéo local e nas quais nao
ocorreu penetragdo nos tratos
respiratorio, gastrointestinal,

genital ou urinario.

* Sao considerados tecidos de

facil descontaminacdo, por

exemplo, a pele integra, area
de

cruenta passivel

descontaminacao etc.

Exemplos: Cirurgias cardiacas (angioplastia,

revascularizagéo miocérdica etc.), herniorrafias sem
inflamacdo, esplenectomia, cirurgias plasticas, cirurgias
ortopédicas (proteses articulares, reparo do manguito
rotador etc.), neurocirurgias (derivagao ventriculo-peritoneal
etc.) tireoidectomia, enxertos cutaneos, cirurgia vascular,
mastectomia, laparotomia (sem penetracdo no trato
gastrointestinal), paratireoidectomia, laminectomia, cirurgia
ocular, adrenalectomia, traumas fechados (contusos).
Observacdes:

e As de

operatdrios ndo podem ser registradas como limpas:

seguintes  categorias procedimentos

apendicectomia, cirurgias dos ductos biliares,

pancreas, figado, colecistectomias, cirurgias do
intestino delgado, cirurgias do intestino grosso (célon
e reto) e histerectomia vaginal.

e Apesar da classificacdo prevista, o potencial de
contaminacgdo deve ser confirmado com o cirurgido
apoés o término do procedimento e verificagdo da
presenca ou ndo de colecdo purulenta, hiperemia ou

derramamento em cavidade.

Potencialmente contaminadas

S&0 cirurgias em que ocorre

penetracao nos tratos

respiratorio, gastrointestinal,
genital ou urinério sob condi¢des
controladas, sem contaminacédo
significativa no perioperatério e
evidéncia

sem nenhuma

infeccao.

Sistema respiratério - inclui a traguéia, brénquios,
bronquiolos, alvéolos e os pulmdes. Trato gastrointestinal -
inclui o esobfago, estdmago, intestinos e colon. Trato
geniturindrio - inclui os rins, bexiga, uretra e 0Orgaos

reprodutivos.

Exemplos: Procedimentos cirlrgicos que envolvem trato
respiratorio (lobectomia pulmonar, orofaringe, transplante

pulmonar etc.), trato gastrointestinal (gastrectomia,

histerectomia abdominal, intestino delgado, cirurgias de vias
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biliares sem estase ou obstrucdo biliar, colecistectomia,
cirurgias gastrica ou duodenal, ressec¢do hepatica,
apendicectomia, hemorroidectomia etc.), trato urinario
(nefrectomia, cirurgia da uretra ou da bexiga, reimplante
ureteral, transplante renal etc.) trato genital (histerectomia

etc.), conjuntiva ocular, cirurgia do ouvido.

Cirurgias Contaminadas

S&o cirurgias realizadas em

tecidos traumatizados
recentemente e abertos.
Procedimentos com grande
guebra na técnica estéril

(massagem cardiaca externa)
ou com derramamento grosseiro
do
cavidade

trato gastrointestinal na

abdominal e em

incisbes onde h& processo

inflamatorio agudo, sem
evidéncia de secrecao
purulenta.

Exemplos: Apendicite aguda sem secrecado purulenta,
colecistite aguda, cirurgia colorretal, intranasal, bucal, dental
e fratura exposta. Amputagéo para gangrena seca (processo
inflamatorio agudo, incluindo necrose, tecido sem evidéncia

de drenagem purulenta).

Cirurgias infectadas

Cirurgias nas quais se encontra
inflamacdo aguda com secrec¢ao
purulenta, ou nas quais se
encontram visceras perfuradas;
feridas

operacodes em

trauméaticas com tecido
necrético/ desvitalizado, corpo
estranho ou contaminacao fecal,
ou ocorre retardamento no
tratamento (cirurgia) da leséo

traumatica.

Exemplos: Sitios contaminados por sujeira ambiental,
fezes, presenca de secrecao purulenta, fraturas expostas

(>4 horas), perfusdes de visceras ocas no abdémen etc.

Referéncias:

= Chauveaux D. Preventing surgical-site infections: Measures other Than antibiotics. Orthopaedics &
Traumatology: Surgery & Research 101 (2015) S77-S83.
= Herman TF, Bordoni B. Wound Classification. [Updated 2022 Apr 28]. In: StatPearls [Internet]. Treasure

Island (FL): StatPearls

Publishing;

2022 Jan-. Available from:
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=  Protocol for surgical site infection surveillance with a focus on settings with limited resources. Geneva:
World Health Organization; 2018. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

=  Onyekwelu, Ikemefuna MD; Yakkanti, Ramakanth BS; Protzer, Lauren BS; Pinkston, Christina M. MS;
Tucker, Cody BS; Seligson, David MD. Surgical Wound Classification and Surgical Site Infections in the
Orthopaedic Patient. JAAOS: Global Research and Reviews: June 2017 - Volume 1 - Issue 3 - p €022

= Surgical Site Infection (SSI) Event. https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf.
January, 2017.

= Zinn J. and Swofford, V. Quality-improvement initiative: Classifying and documenting surgical wounds.
Wound Care Advisor, 2014, Vol 3: 32-38.

5.3 — Critérios Diagnosticos de Infeccéo de Sitio Cirargico

As Infecgdes do Sitio Cirdrgico (ISC) séo infeccdes relacionadas a procedimentos
cirdrgicos, com ou sem colocacdo de implantes, em pacientes internados ou
ambulatoriais, sendo classificadas conforme os planos acometidos ilustrados na figura
01 e definidas de acordo com os critérios de sitios especificos, no caso de infeccéo
de 6rgéo ou cavidade, descritos no capitulo X.

Figura 2. Classificacao da Infec¢éo do Sitio Cirtrgico (ISC), de acordo com os planos acometidos
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Quadro 2. Classificacdo e critérios definidores de Infeccéo de Sitio Cirdrgico
(ISC).

ISC INCISIONAL SUPERFICIAL (IS)

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

1. Drenagem purulenta da incisé&o superficial,

2. Microrganismo identificado em secrec¢éo ou tecido da incisdo superficial, obtido
assepticamente*! por cultura ou por outro método microbiolégico ndo baseados em
cultura*?;

3. A inciséo superficial € deliberadamente aberta pelo cirurgido ou outro
médico na vigéncia de, pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas: dor,
aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor;

4. Diagnéstico de infecgdo superficial pelo cirurgido ou outro médico.

Tipos de ISC incisional superficial:

« Incisional superficial primaria: identificada na incisdo principal em paciente com
mais de 1 inciséo.

« Incisional superficial secundéria: identificada na incisdo secundaria em paciente
com mais de 1 incisdo (exemplo: area doadora em revascularizacédo do
miocardio).

Observacgoes:
*1 - N&o serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de
swabs (hastes com ponta de algod&o).
*2 - Realizados para fins de diagnostico clinico ou tratamento (excluindo culturas/teste de
vigilancia).
e No caso de cirurgia oftalmoldgica, a conjuntivite serd definida como infeccao incisional superficial.
¢ N&o notificar inflamacgao minima e drenagem de secrecao limitada aos pontos de sutura.
e N&o sao definidos como ISC Superficial:
o O diagndstico ou tratamento de celulite, isoladamente, ndo preenche o critério 4 (vermelhidao,
calor, inchaco).
o Abscesso do ponto (inflamagdo minima ou drenagem confinada aos pontos de penetracéo de
sutura);
o Infecgéo de episiotomia ou de circuncisdo do neonato.
o A infeccdo em ferimento por lamina/arma branca pode ser classificada como infeccéo de pele
ou partes moles, a depender da profundidade.

(@)




ISC INCISIONAL PROFUNDA (IP)

Ocorre nos primeiros 30 dias apés o procedimento cirargico (sendo o 1° dia a data do
procedimento) ou até 90 dias, a depender do tipo de procedimento, conforme tabela 6 *,
envolve tecidos moles profundos a incisdo (ex.: fascia e/ou masculos) e apresenta pelo
menos UM dos seguintes critérios...

1. Drenagem purulenta da incis@o profunda, mas nao originada de 6rgao/cavidade.

2. Incisdo profunda aberta ou aspirada pelo cirurgido ou outro médico
E
microrganismo identificado em tecido moles profundos da incisdo*! por cultura ou outro
método microbiol6gico ndo baseados em cultura*?> OU n&o realizados exames para essa
identificacéo (a cultura realizada com resultado negativo ndo preenche este critério).
E
paciente apresenta pelo menos 1 dos seguintes sinais e sintomas: febre (temperatura
>38°C), dor ou aumento da sensibilidade localizada.

3. Abscesso ou outra evidéncia de infeccdo envolvendo tecidos profundos, detectado
durante exame clinico, anatomopatol6gico ou de imagem.
4, Diagnostico de infeccéo incisional profunda feito pelo cirurgido ou médico assistente.

Tipos de Infecgao incisional profunda:

e Incisional profunda primaria: identificada na incisé@o principal em paciente com mais de 1
incisao.

e Incisional profunda secundaria: identificada na incisédo secundaria em paciente com mais de 1
incisdo.

*1 - N&o serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de
swabs (hastes com ponta de algod&o).

*2 - Realizados para fins de diagndstico clinico ou tratamento (excluindo culturas/teste de
vigilancia).

ISC ORGAO/ CAVIDADE (OC)

Ocorre nos primeiros 30 dias apos o procedimento cirargico (sendo o 1° dia a data do
procedimento) ou até 90 dias, a depender do tipo de procedimento, conforme tabela 6
* envolve qualquer 6rgao ou cavidade mais profunda do que fascia e masculo que
tenha sido aberta ou manipulada durante a cirurgia e apresenta pelo menos UM dos
seguintes critérios:

1. Drenagem purulenta de um dreno colocado no érgdo/espaco (por exemplo, sistema
de drenagem de succao fechado, dreno aberto, dreno de tubo em T, drenagem guiada
por TC)

2. Microrganismo identificado em secrecao ou tecido do érgédo/cavidade, obtido
assepticamente*1 por cultura ou outro método microbiol6gico, ndo baseados em cultura.

3. Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infeccao envolve os planos
profundos da ferida (6rgédo/cavidade) identificada ao exame anatémico, histopatol6gico ou
de imagem conclusivo ou sugestivo de infec¢ao;

- Diagndstico de infeccdo de drgao/cavidade pelo cirurgiao, preferencialmente, ou outro
médico

- E atende pelo menos UM dos critérios definidores de infeccdo de sitio especifico,




conforme quadro 3, que também sao aplicaveis para definicdo de ISC/OC, disponiveis nos
capitulos 6*°.

Observacoes:
*1 - Nao serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de

swabs (hastes com ponta de algodéo).
*2 - Realizados para fins de diagnostico clinico ou tratamento (excluindo culturas/teste de
vigilancia).
*3 - A Classificacéo de critérios definidores de infec¢des do sitio cirdrgico érgao/cavidade esta
distribuida no capitulo 3 (infec¢&o do trato respiratério superior e inferior), capitulo 4 (infec¢éo do
trato urinario) e capitulo 6 (outras infec¢bes) desse manual e sédo definidos conforme quadro 3.

e Osteomielites do esterno apéds cirurgia cardiaca e endoftalmites sdo consideradas infec¢des de
orgao/cavidade.

e Em pacientes submetidos a cirurgias endoscopicas com penetracdo de cavidade, serdo utilizados
0s mesmos critérios de ISC do tipo 6rgéo-cavidade.

ATENCAO:
1. Caso a infeccao envolva mais de um plano anatémico, reporte apenas o sitio de
maior profundidade.

Quadro 3. Sitios Especificos que podem ser classificados como ISC/OC

DESCRICAO DESCRICAO

Sistema osteoarticular Infeccdo do trato respiratorio superior: Faringite,
laringite, epiglotite e rinosinusite
Osteomielite Infeccdo da cavidade oral (boca, lingua ou gengivas)
Infeccdo de disco intervertebral Conjuntivite
Pioartrite ou bursite Endoftalmite
Infeccdo associada a protese articular (infeccao articular Trato gastrointestinal
periprotética)
Sistema nervoso central Infeccao do trato gastrintestinal
Meningite ou ventriculite Infeccéo intra-abdominal, ndo especificada em outro
local

Infeccdo intracraniana: abscesso cerebral ou dura-méater, Trato respiratdrio inferior, exceto pneumonia
infecc@o subdural ou epidural e encefalite

Abscesso medular sem meningite Outras infec¢8es do trato respiratorio inferior, exceto
pneumonia
Sistema cardiovascular Sistema reprodutor
Miocardite ou pericardite Endometrite
Endocardite Infecgdo da cupula vaginal

Mediastinite Outras infec¢Bes do trato reprodutor masculino ou



feminino

Infeccéo arterial ou venosa Sistema urinério, exceto infec¢éo do trato urinéria
Infeccdo da loja do marcapasso definitivo Outras infecc¢des do trato urinario ou infecgéo do
sistema urinario
Olho, Ouvido, nariz, garganta e boca Pele e partes moles
Infecgéo de ouvido e mastoide Abscesso mamario ou mastite (incluindo associada a

implante mamario)

Nota: os critérios de todas essas infeccdes estdo no capitulo 6, com excecao dos critérios de Infeccdo do trato
respiratério superior: Faringite, laringite, epiglotite e rinosinusite, que estédo no capitulo 3 e outras infec¢des do
trato urinario ou infecgdo do sistema urinario, que estdo no capitulo 4.
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As infeccbes do sitio cirdrgico incisional superficial, incisional profunda ou
orgao/cavidade (em sitios especificos) podem ser associadas aos procedimentos
cirargicos descritos no quadro 4, abaixo. Dessa forma, 0 servico ao realizar a
vigilancia dessas infeccdes cirdrgicas, deve considerar as categorias de
procedimentos cirdrgicos e o periodo de vigilancia descritos nesse quadro.

Quadro 4 —Sitios e tipos de ICS possiveis relacionados as categorias de
procedimentos cirdrgicos

CATEGORAIS DE SITIOS E TIPOS DE ISC POSSIVEIS RELACIONADOS
PROCEDIMENTOS AOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS*!
CIRURGICOS
Reparo de aneurisma da aorta * ISC incisional superficial
abdominal * ISC incisional profunda

» ISC érgéao/cavidade:
o Endocardite
o Trato gastrointestinal
o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais
o Infeccao arterial ou venosa
Amputacdo de membro + ISC incisional superficial
* ISC incisional profunda
* ISC érgéao/cavidade:
o Osteomielite
o Articulacéo ou bursa
Apéndicectomia + ISC incisional superficial
* ISC incisional profunda
* ISC 6rgédo/cavidade:
o Trato gastrointestinal
o Infeccdo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais
Fistula arteriovenosa para didlise ~ *  ISC incisional superficial
* ISC incisional profunda
* ISC érgéo/cavidade:
o Infeccéo arterial ou venosa
Cirurgia do ducto biliar, figado ou ~ *  1SC incisional superficial
pancreas + ISC incisional profunda
* ISC érgéo/cavidade:
o Trato gastrointestinal
o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais
Endarterectomia carotidea * ISCincisional superficial
* ISC incisional profunda
* ISC 6rgédo/cavidade:
o Infeccéo arterial ou venosa
Cirurgia da vesicula biliar * ISC incisional superficial
* ISC incisional profunda
* ISC 6rgédo/cavidade:
o Trato gastrointestinal
o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais
Cirurgia de Célon + ISC incisional superficial
* ISC incisional profunda
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Cesariana*?

Cirurgia Gastrica

Transplante cardiaco

Histerectomia

Transplante de rim

Laminectomia

ISC 6rgéo/cavidade:

o Trato gastrointestinal

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do Sistema Urinario

o Infeccao profunda do tecido pélvico ou outra infeccdo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Endometrite

o Trato gastrointestinal

o Infeccdo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao do Sistema Urindario

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgédo/cavidade:

o Trato Gastrointestinal

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Outras infeccBes do trato respiratério inferior

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Osteomielite

o Miocardite ou pericardite

o Endocardite

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais
Outras infec¢des do trato respiratorio inferior

o Mediastinite

o Infeccao arterial ou venosa

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccdo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao da cupula vaginal

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Infeccéo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao profunda do tecido pélvico ou outra infecgéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao do sistema urinario

o Infeccao arterial ou venosa

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéao/cavidade:

o Osteomielite

o Infeccédo do espaco discal

o Infeccéo intra-abdominal, ndo especificada em outros



Transplante de figado

Cirurgia do pescoco

Cirurgia renal

Cirurgia ovariana

Cirurgia de préstata

Cirurgia retal

Cirurgia do Intestino Delgado
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locais

o Infeccdo intracraniana

o Meningite ou ventriculite

o Abscessol/infeccao espinhal

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Trato gastrointestinal

o Intraabdominal, n&o especificado em outro lugar

o Infeccao arterial ou venosa

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Infeccdo do ouvido, mastoide

o Infeccao da cavidade oral (boca, lingua ou gengivas)

o Infeccédo do trato respiratorio superior, faringite,
laringite, epiglotite

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgédo/cavidade:

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao do sistema urinario

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgédo/cavidade:

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao do Sistema Urinario

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgéo/cavidade:

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccdo do Sistema Urinario

(¢]

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Trato gastrointestinal

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccdo do Sistema Urinario

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Trato gastrointestinal

o Infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccéo
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Cirurgia do baco

Cirurgia toracica

Cirurgia da tireoide e/ou

paratireoide

Histerectomia vaginal

Laparotomia exploratoria

Cirurgia de mama, incluindo cirurgia *
de colocacéo de prétese mamaria*? *

Cirurgia cardiaca

Revascularizacdo do miocéardio com *

do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccdo do Sistema Urinério

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Intraabdominal, n&o especificado em outro lugar

o Trato gastrointestinal

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Osteomielite

o Abscesso mamario ou mastite

o Infeccdo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

o Outras infeccBes do trato respiratorio inferior

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgéo/cavidade:

o Infeccao do ouvido, mastoide

o Trato gastrointestinal

o Primaria incisional superficial

o Infeccao do trato respiratdrio superior, faringite,
laringite, epiglotite

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgéo/cavidade:

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Infeccao profunda do tecido pélvico ou outra infeccdo
o trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccao do sistema urinario

o Infeccao da cupula vaginal

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéao/cavidade:

o Endometrite

o Trato gastrointestinal

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Infeccao do tecido pélvico profundo ou outra infeccdo
do trato reprodutivo masculino ou feminino

o Infeccdo do Sistema Urinario

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

Abscesso ou mastite

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Osteomielite

o Miocardite ou pericardite

o Endocardite

o Mediastinite

o Infeccao arterial ou venosa

o Infeccéo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

Outras infec¢fes do trato respiratorio inferior

ISC incisional superficial



incisdes na regido toracica e na

area doadora*?

Revascularizacdo do miocardio com *
incisédo exclusivamente na regiao

toracica*?

Craniotomia

Artrodese de coluna

Reducéo aberta de fratura

Herniorrafia

Prétese de quadril*?

Prétese de joelho*?

Cirurgia de marcapasso
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ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Miocardite ou pericardite

o Endocardite

o Mediastinite

o Infeccao arterial ou venosa

o Osteomielite

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Outras infeccBes do trato respiratorio inferior

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

Miocardite ou pericardite

Endocardite

Mediastinite

Infeccao arterial ou venosa

o Osteomielite

o Infeccdo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais

Outras infec¢des do trato respiratério inferior

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgéo/cavidade:

o Infeccao intracraniana

o Meningite ou ventriculite

Sinusite

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Osteomielite

o Infeccao do espaco discal

o Infeccdo intra-abdominal, n&o especificada em outros
locais

o Infeccdo intracraniana

o Outras infeccBes do trato respiratorio inferior

o Meningite ou ventriculite

o Espinhal abscessol/infeccao

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéao/cavidade:

o Osteomielite

Articulacdo ou Bursa

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

Intraabdominal, ndo especificado em outro lugar

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC 6rgéo/cavidade:

o Infeccao articular periprotética

Osteomielite

ISC incisional superficial

ISC incisional profunda

ISC érgédo/cavidade:

o Osteomielite

Infeccao articular periprotética

ISC incisional superficial

O O O O
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* ISC incisional profunda
* ISC 6rgéo/cavidade:
o Miocardite ou pericardite
o Endocardite
o Infeccéo intra-abdominal, ndo especificada em outros
locais
o Infeccao arterial ou venosa
o Infeccéo da loja do marcapasso definitivo

Cirurgia de revascularizacdo * ISCincisional superficial
vascular periférico DIP * ISCincisional profunda
* ISC érgéao/cavidade:

Infeccao arterial ou venosa
Derivag&o ventricular? * ISCincisional superficial

* ISC incisional profunda

* ISC érgéao/cavidade:
o Osteomielite
o Infeccdo intra-abdominal, ndo especificada em outros

locais

o Infecgdo intracraniana
o Outras infec¢des do trato respiratorio inferior
o Meningite ou ventriculite
o Abscessol/infeccao espinhal

Cirurgia no olho, como » ISC incisional superficial - conjuntivite
facoemolsificagéo, etc * ISC orgao/cavidade:
Endoftalmite

*1Todos os sitios de ISC-OC descritos nesse quadro, para serem considerados ISC devem estar
obrigatoriamente relacionados ao procedimento cirlrgico correspondente. Por exemplo. No caso do
procedimento de derivacao ventricular. Se essa derivacdo, for ventriculo — pleural, entdo, além da
possibilidade de osteomielite no cranio, infeccdo intracraniana, meningite ou ventriculite, também
podera ocorrer infecgdo do trato respiratério, denominada de “outras infec¢des do trato respiratorio
inferior”. Nesse exemplo em questao, ndo é possivel associar uma “Infecgéo intra-abdominal, ndo
especificada em outros locais” a esse procedimento cirurgico. Porém, se a derivacao for ventriculo
peritoneal, ndo serd possivel associar “outras infecgdes do trato respiratério inferior” com esse
procedimento cirirgico, ja a “infeccao intra-abdominal, ndo especificada em outros locais” devera ser
associada a esse procedimento.

*2/As infeccBes relacionadas a esses procedimentos cirlrgicos séo de notificacdo nacional obrigatoéria.

Quadro 6: Procedimentos cirdrgicos com tempo de vigilancia de ISC — IP e ISC — OC de 90 dias

Cirurgia de mama, incluindo cirurgia de colocacao de prétese mamaria
Cirurgia cardiaca

Revascularizagdo do miocardio com incisdes toracica e na area doadora
Revascularizagcao do miocardio com incisao exclusivamente toracica
Craniotomia

Artrodese de coluna

Reducao aberta de fratura

Herniorrafia

Protese de quadril

Prétese de joelho

Cirurgia de marcapasso
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Cirurgia de revascularizacao periférica
Derivagéo ventricular
Cirurgia no olho, como facoemolsificagéo, etc

Nota: Para as infecgBes incisionais superficiais relacionadas a esses procedimentos a vigilancia deve ser de 30
dias.

Exemplos

Exemplo 1: Paciente realizou cirurgia de protese de quadril e teve uma ISC, para
classifica-la como ISC de 6rgao/cavidade ele deve atender aos critérios que classifica a
ISC como de orgao/cavidade + o critério de osteomielite ou de Infeccéo articular
periprotética. Independente de qual critério de sitio especifico atendera (osteomielite ou
de infeccdo articular periprotética), para fins de vigilancia e notificagcao, essa infeccao
sera considerada como notificagdo ISC orgao/cavidade associada a cirurgia de prétese
de quadril.

Exemplo 2 Paciente realizou cirurgia de Derivacdo ventricular. Se durante o periodo de
90 dias, apds o procedimento, o paciente apresentar infeccdo e esta for classificada
como ISC drgéo/cavidade conforme critério descrito no quadro 1, devem ser verificados
0s critérios correspondentes as seguintes infec¢des para concluséo do sitio especifico:
osteomielite; infeccéo intra-abdominal ndo especificada em outros locais; infeccao
intracraniana; outras infec¢cdes do trato respiratorio inferior; meningite ou ventriculite;
abscessol/infec¢ao espinhal. Ou seja:

Paciente deve apresentar UM dos seguintes:

o Drenagem purulenta de um dreno colocado no 6rgédo/espaco
ou

o Microrganismo identificado por cultura positiva de secrecdo ou tecido do
orgao/cavidade, obtido assepticamente*1 ou por outros métodos microbioldgicos, ndo
baseados em cultura.

ou

o Presenca de abscesso ou outra evidéncia que a infec¢cdo envolve os planos
profundos da ferida (6rgéo/cavidade) identificada em reoperacdo, exame clinico,
anatomopatoldgico ou de imagem;

ou

o Diagnéstico de infeccdo de orgéo/cavidade pelo cirurgido, preferencialmente, ou
médico assistente.

E atender a pelo menos UM dos critérios definidores de infec¢éo de sitio especifico de
uma das seguintes infec¢des: osteomielite, infeccdo intra-abdominal, ndo especificada
em outros locais, infeccdo intracraniana, outras infecgdes do trato respiratorio inferior,
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meningite ou ventriculite ou abscesso/infec¢éo espinhal

Dessa forma, independente de qual infeccéo de sitio especifico fechar, serd computada
a infeccdo de sitio cirdrgico 6rgdo/cavidade relacionada a cirurgia de Derivagao
Ventricular
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Capitulo 6
Critérios diagnosticos de outras infeccdes

Introducao

Este capitulo apresenta as definicbes e critérios para os tipos especificos de
infeccBes ndo descritos nos capitulos anteriores e que poderédo ser contemplados na
vigilancia epidemioldgica realizada pelos servicos de saude, de acordo com suas
caracteristicas especificas.

Este capitulo também fornece critérios adicionais necessarios para atribuicdo da
infeccdo do sitio cirdrgico - 6érgao/cavidade em diversos sitios especificos, conforme
quadro 3 e 4 do capitulo 5.

As defini¢cdes contidas no capitulo 1 deste manual se aplicam para as infec¢des
definidas nesse capitulo, quando estas ndo estdo relacionadas a procedimentos
cirargicos. Porém, quando os critérios das infecgdes de sitios especificos forem
utilizados para a definicdo de infeccéo de sitio cirdrgico — 6rgao/cavidade, devem ser
utilizadas as definicbes contidas no capitulo de ISC.

Os critérios de infeccdo contidos neste capitulo podem ser necessarios para
determinar se uma amostra sanguinea positiva representa uma infec¢do primaria da
corrente sanguinea (IPCSL) ou € secundaria a um tipo diferente de infeccao (consulte
o0 anexo do capitulo 2 - Infeccdo Secundaria da Corrente Sanguinea), uma vez que
uma infeccéo de corrente sanguinea, que € identificada como secundaria a outro sitio
de infeccao, deve atender a um dos critérios de infec¢cao desse outro sitio especifico,
gue sao detalhados neste capitulo.

Microrganismos pertencentes aos seguintes géneros ndo podem ser usados
para atender a nenhuma definicdo do IRAS: Blastomyces, Histoplasma, Coccidioides,
Paracoccidioides, Cryptococcus e Pneumocystis, pois esses microrganismos Sao
tipicamente causadores de infeccbes comunitarias e raramente sdo conhecidos por
causar IRAS e, portanto, ndo devem ser considerados nos critérios definidores de
IRAS.

6.1 Infec¢cdes do Sistema Osteoarticular

l. Osteomielite

OSTEOMIELITE Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:
1.Identificagcdo microbiana em tecido 6sseo por meio de cultura ou
método microbioldgico ndo baseado em cultura;
2.Evidéncia de osteomielite visualizada macroscopicamente, ao



exame anatdomico ou histopatologico;
3.Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas,
sem outra causa reconhecida:
¢ Febre (temperatura > 38°C);
e Edema*?;
e Dor ou aumento de sensibilidade*?;
e Calor localizado*?;
e Drenagem do sitio suspeito de infecgéo 6ssea*.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:

a. Microrganismos identificados no sangue por cultura ou método
microbiolégico ndo baseado em cultura, em paciente com
imagem radiolégica conclusiva de infeccao**;

b.Evidéncia radioldgica conclusiva de infec¢éo (radiografia
simples, tomografia computadorizada, ressonancia

2.8 a.nq 0z 1
magnética, ou cintilografia 6ssea)*".

1 . = -
*" Se duvidosa, sustentada pela correlacéo clinica.
*2. Sem outra causa

Obs: Osteomielite acompanhada de mediastinite ap6s cirurgia cardiaca deve ser computada como
ISC associada ao procedimento cirdrgico cardiaco.

[. Disco intervertebral

INFECCOES Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:
NO DISCO /

ESPACO
INTERVERTEBRA 1 |dentificacdo de microrganismos em tecido de disco
L intervertebral por meio de cultura ou método microbiolégico ndo
baseado em cultura;
2.Evidéncia de infec¢do no disco intervertebral visualizada
macroscopicamente, ao exame anatdémico ou
histopatolégico;
3.Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:
e Febre (temperatura > 38°C);
e Dor associada ao disco intervertebral envolvido*2.

E pelo menos UM dos seguintes procedimentos:

a. Microrganismo identificado em sangue por meio de cultura ou
método microbiologico ndo baseado em cultura (ex.: reacdo da
polimerase em cadeia), em paciente com imagem sugestiva de
infeccdo*!;

b.Imagem radiolégica conclusiva de infeccéo (Radiografia simples,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética ou
cintilografia 6ssea) **.

1 c = ;o
* Se duvidosa, sustentada pela correlagéo clinica.
*2 Sem outra causa

80



. Pioartrite ou bursite

INFECCAONA  Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:

gETé%%'AA(CAO 1. Identificagdo do microrganismo em liquido articular ou biopsia
PIOARTRITE/ sinovial por meio de cultura ou método microbiologico néo

BURSITE) baseado em cultura;

2. Evidéncia de pioartrite ou bursite visualizada macroscopicamente, ao
exame anatdmico ou histopatoldgico;

3.Paciente tem pelo DOIS dos seguintes sinais e sintomas
sem outra causareconhecida:

e Dor articular;

o Tumefacao;

e Calor localizado;

o Evidéncia de derrame articular;

e Limitacdo de movimentacéo.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a. Elevacao da contagem de leucdcitos no liquido sinovial

(considere um valor acima de 25.000/ mms3) *2 ou teste de
leucdcito-esterase positiva no liquido sinovial,

b. Microrganismos e leucdcitos identificados na coloracéo de
Gram do liquido articular;

c.Microrganismo identificado em amostra sanguinea por meio de
cultura ou outro método microbiolégico ndo baseado em
cultura;

d. Evidéncia radioldgica de infeccao (Radiografia simples,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ou

cintilografia 6ssea) «1

' Se duvidosa, sustentada pela correlagéo clinica.

*2 A contagem de 25.000 leucécitos/mm3 no liquido sinovial para diagnéstico de
pioartrite pode variar de acordo com a articulagdo comprometida ou a referéncia
laboratorial.

Obs: se o paciente preencher o critério de ISC-OC de pioartrite/bursite e de osteomielite, computar
como osteomielite



IV. Infeccdo associada a protese articular (infeccao articular periprotética)

INFECCOES  Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:
ARTICULAR

EERIPROTE 1.Duas amostras positivas de tecido ou liquido periprotético, ou

TICAS *1 liquido de sonicagéo, para 0 mesmo microrganismo, identificado
por cultura ou outro método microbiolégico ndo baseado em
cultura*3.

2.Presenca de fistula comunicando com a articulacéo;

3. TRES dos seguintes critérios menores:

o« PCRelevado (>100 mg/L) E VHS >30 mm/h;

« Elevacéo de leucécitos em liquido sinovial (>10.000
células/uL) OU Esterase leucocitaria “++” (na tira de teste de
esterase leucocitaria do liquido sinovial) OU Alfa-defensina*?
(quantitativo) igual a 1.

o Elevada porcentagem de PMNs em liquido sinovial (PMN% >
90%)

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

« Microrganismo identificado em Unica amostra de tecido,
liquido periprotético ou liquido de sonicacédo, por meio de
cultura ou métodos microbiolégicos ndo baseado em cultura
(ex.: reagéo da polimerase em cadeia);

o Secrecao purulenta.

*1 - As definicdes de IAP foram revisadas e adaptadas de acordo com o Segundo Consenso Internacional de
Infeccdes Musculoesqueléticas da Sociedade Americana de Infecg8es Musculoesqueléticas (ICMPhilly, 2018)
*2 - Ensaio imunoenzimatico.

Obs: Se ocorrer em até 90 dias ap0s insergao da prétese (sendo o D1 a data do procedimento) classificar como
ISC-OC.

*3 — Microrganismos identificados em cultura de explantes podem ser utilizadas para
cumprimento do critério 1



6.2 . Infeccdo do Sistema Nervoso Central

[. Meningite ou ventriculite

MENINGITE  Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:

Oou
VENTRICULI

TE e Paciente apresenta microrganismo patogénico em LCR
identificado por meio de cultura ou outros métodos
microbiolégicos ndo baseados em cultura;

e Paciente com suspeita de meningite ou ventriculite e com pelo
menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
reconhecida:

o Febre (temperatura > 38°C) ou cefaleia

@)
@)

Rigidez de nuca;
Presenca de sinais meningeos ou irritabilidade.

E pelo menos UM dos seguintes procedimentos:
a. Aumento da contagem dos leucdcitos, proteinas e/ou

b.
C.

diminuicao da glicose no LCR;

Presenca de microrganismo na coloracdo de Gram de LCR;
Microrganismos identificados em amostra sanguinea, por
meio de cultura ou outros métodos microbiolégicos, ndo
baseados em cultura realizados para fins de diagndstico
clinico ou tratamento.

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

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

Febre (temperatura > 38°C) ou hipotermia (temperatura: <
36°C)

apneia ou bradicardia.

Rigidez de nuca;

Sinais meningeos ou irritabilidade.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a. Aumento da contagem dos leucécitos, proteinas e/ou

b.

d.

diminuicao da glicose no LCR;

Presenca de microrganismo na coloragao de Gram de
LCR;

Microrganismos identificados em amostra sanguinea, por
meio de cultura ou outros métodos microbiolégicos, nao
baseados em cultura realizados para fins de diagndstico
clinico ou tratamento.

Diagnostico atraveés de um unico titulo elevado de



anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes em
soros pareados de IgG para patdgenos.

Il. Infec¢do intracraniana: abscesso cerebral ou dura-mater, infeccdo subdural

ou epidural e encefalite

INTRACRANI O diagnostico das Infec¢des intracranianas deve satisfazer pelo menos

ﬁgégésso UM dos seguintes critérios:

CEREBRAL

OU DURA- : : . o : :
MATER, 1.Paciente apresenta microrganismo identificado a partir de tecido

INFECGAO cerebral ou dura-méter por meio de cultura ou método microbiol6gico
S%BDURAL nao baseado em cultura;
EPIDURAL E 2.Paciente apresenta um abscesso ou evidéncias de infeccao
ENCEFALITE ntracraniana visto ao exame anatémico ou histopatoldgico;
3.Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas:
« cefaleia*!
o tontura*!
o febre (temperatura > 38°C)
« sinais neuroldgicos focais*!
« alteracdo do nivel de consciéncia*!

e confusdo mental*!

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismos identificados no exame microscopico do
cérebro ou no abscesso de tecido obtido por pun¢éo aspirativa
ou por biépsia, durante um procedimento invasivo ou autdpsia;

b. Exame de imagem conclusivo de infeccédo (achados anormais
na ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, pet scan ou arteriografia), que se duvidoso é
suportado por correlacdo clinica, especificamente, prescricdo
médica de tratamento antimicrobiano para infec¢éo intracraniana,

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

4.Paciente < 1 ano de idade que apresentar pelo menos DOIS dos
seguintes sinais ou sintomas:

e Febre (temperatura > 38°C);
e Hipotermia (temperatura: <36°C);
o Apneia**;
« Bradicardia*?;
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« Sinais neuroldgicos focais**:
« Alteracdo do nivel de consciéncia*!, por exemplo, irritabilidade, ma
alimentacdo, letargia.

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismos identificados no exame microscopico do cérebro
ou abscesso de tecido obtido por punc¢éo aspirativa ou por biopsia,
durante um procedimento invasivo ou autopsia;

b. Exame de imagem conclusivo de infeccéo (achados anormais na
ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, pet scan, ou arteriografia), que se duvidoso, é suportado
por correlagédo clinica, especificamente por prescricdo médica de
tratamento antimicrobiano para infeccao intracraniana;

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

*1 Sem outra causa

lll.  Abscesso espinhal

ABSCESSO Deve satisfazer pelo menos UM dos seguintes critérios:
ESPINHAL 1.Paciente tem microrganismo em abscesso no espaco espinhal:
epidural ou subdural, identificado por meio de cultura ou outros
métodos microbiolégicos ndo baseados em cultura;
2.Paciente tem um abscesso no espaco espinhal: epidural ou
subdural, visto no exame direto durante cirurgia, autépsia ou
exame histopatolégico;
3.Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:
e Febre (temperatura > 38°C);
e Dores na regido dorsal*?;
e Sensibilidade focal*!;
e Sinais de radiculite*?;
e Paraparesia*!
e Paraplegia *!

E pelo menos UM dos seguintes resultados:

a.Microrganismo identificado em amostra sanguinea, por meio de
cultura ou outros métodos microbiologicos ndo baseados em
cultura E exame de imagem conclusivo para abscesso espinhal
(por exemplo, resultados anormais na mielografia, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética ou cintilografia
com galio)

b.Exame de imagem conclusivo para abscesso espinhal (por
exemplo, resultados anormais na mielografia, tomografia



computadorizada, ressonancia nuclear magnética ou cintilografia
com galio).

*1 Sem outra causa

6.3 Infec¢cé@o do Sistema Cardiovascular

l. Miocardite ou pericardite

MIOCARDIT Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
E OU 1.Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou tecido pericardico

PERICARDI
TE

obtido por meio de cultura ou outros métodos microbiol6gicos ndo
baseados em cultura.

2.0 paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas:
o Febre (temperatura: >38°C);
e Dor toracica**;
e Pulso paradoxal*!;
e Aumento na area cardiaca**.
E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a. AlteracOes no eletrocardiograma compativeis com miocardite ou
pericardite;
b. Evidéncia de miocardite ou pericardite no exame histopatol6gico do
tecido cardiaco;
c. Elevacao de 4 (quatro) vezes dos titulos de IgG em amostras
pareadas;
d. Derrame pericardico identificado no ecocardiograma, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética ou angiografia.
3.Paciente < de 1 ano de idade, que apresenta pelo menos DOIS dos
seguintes sinais e sintomas:

Febre (temperatura: >38°c)
Hipotermia (temperatura: <36°c)
Apneia*!

Bradicardia*!

Pulso paradoxal**

Aumento da &rea cardiaca*!

E pelo menos UM dos seguintes:
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a. Alteracbes no eletrocardiograma compativeis com miocardite ou
pericardite;

b. Evidéncia de miocardite ou pericardite no exame histopatol6gico
do tecido cardiaco;

c. Elevacao de 4 (quatro) vezes dos titulos de IgG em amostras
pareadas;

d. Derrame pericéardico identificado no Ecocardiograma,
Tomografia computadorizada, Ressonéncia magnética ou
Angiografia.

*1 Sem outra causa

. Endocardite

* O periodo de janela de infeccdo de endocardite é definido como 21 dias durante os quais todos
os elementos do critério devem ser atendidos. Inclui a data em que o primeiro teste diagndstico
positivo, que € usado como um elemento do critério de endocardite, foi obtido, os 10 dias corridos
antes e os 10 dias corridos depois. O periodo de janela de infec¢éo é estendido para este evento
para acomodar o periodo de tempo de diagnéstico estendido, que é frequentemente necessario
para chegar a uma determinacéo clinica de endocardite.

O tempo de repeticao de infecgédo para Endocardite inclui todo o periodo da internagao do
paciente.

* Ao atender a definicdo de endocardite, o periodo de atribuicdo da infeccdo de corrente
sanguinea secundaria inclui o periodo de janela de infeccdo de 21 dias e todos os dias
subsequentes da admissédo atual do paciente. Como resultado desse longo periodo de atribuicao
da infecgdo de corrente sanguinea secundaria, a atribuicdo de patégenos para endocardite é
limitada a microrganismos identificados em amostras de sangue que também sdo 0s mesmos
microrganismos usados para atender a definicdo de endocardite

Exemplo: A definicdo de endocardite foi atendida usando uma amostra especifica (por exemplo,
vegetagdo cardiaca) e o microrganismo identificado foi o S. aureus. E uma amostra de sangue
coletada durante o periodo de atribuicdo da infeccdo de corrente sanguinea secundaria a
endocardite for positiva para S. aureus e E. coli. Dessa forma, o S. aureus identificado na
amostra de sangue pode ser atribuido ao evento endocardite, e por isso pode-se classificar a
infeccdo de corrente sanguinea causada pelo S. aureus como uma infeccdo secundaria a
endocardite. Porém, ndo se pode presumir a E. coli como um patégeno da infeccéo de corrente
sanguinea secundaria, uma vez que ele nao foi identificado na amostra que defini a endocardite.
Nesse caso, a E. coli precisara ser investigada e identificada como uma infeccédo de corrente
sanguinea secundaria a uma infec¢do de um outro sitio especifico ou determinada como uma da
infeccdo de corrente sanguinea primaria.

a. Endocardite de valvula natural ou com protese



ENDOCARDIT  Endocardite de valvula esté definida quando existe pelo menos UM dos

E DE seguintes critérios:

VALVULA : : . - ~ . ~
NATURAL OU 1. Microrganismo identificado de vegetacdo cardiaca*'?, vegetacédo
COM embolizada (por exemplo: abscesso de 6rgéo sélido), documentado
PROTESE como de origem cardiaca ou abscesso intracardiaco, por meio de

cultura ou método microbiolégico ndo baseado em cultura;

2. Microrganismo observado no exame histopatoldgico de vegetacao
cardiaca, vegetacdo embolizada (por exemplo: abscesso de 6rgao
sélido), documentado como de origem cardiaca ou abscesso
intracardiaco;

3. Endocardite comprovada por exame histopatoldgico de vegetacdo
cardiaca ou abscesso intracardiaco;

4. Pelo menos UMA das seguintes evidéncias ecocardiograficas de
endocardite*3:

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

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismo tipico de endocardite (Viridans group
streptococci, Streptococcus bovis, Haemophilus spp.,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus
aureus, Enterococcus spp.) em duas ou mais amostras
colhidas em ocasides distintas e com ndo mais de um dia
entre as amostras, identificadas por meio de cultura ou
método microbiolégico ndo baseado em cultura;

b. Coxiella burnetii identificada por titulo de anticorpo IgG anti-
fase | > 1:800 ou por meio de cultura ou método
microbiol6gico ndo baseado em cultura;

5. Pelo menos TRES dentre os seguintes critérios:

e Endocardite prévia ou prétese valvar ou cardiopatia
congénita ndo corrigida ou histéria de doenca reumatica
cardiaca ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva ou uso
conhecido de drogas intravenosas**.

e Febre (temperatura: > 38°C);

e Fenbmenos vasculares: embolia arterial maior (ou seja,
acidente vascular cerebral embodlico, infarto renal, infarto
esplénico ou abscesso, isquemia digital / gangrena de fonte
embodlica), infartos pulmonares sépticos, aneurisma micotico
(documentado por imagem, visto em cirurgia, ou descrita em
espécimes patolégicos do exame macroscopico), hemorragia
intracraniana, hemorragia conjuntival, ou les6es de Janeway;



e Fenbmenos imunoldgicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler,
manchas de Roth ou fator reumatoide positivo.

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismo tipico de endocardite (Streptococcus grupo
viridans, Streptococcus gallolyticus, Haemophilus spp.,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp., Staphylococcus
aureus) em duas ou mais amostras colhidas em ocasides
distintas e com ndo mais de um dia entre as amostras
identificadas por meio de cultura ou método microbiol6gico
nao baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico ou
tratamento

b. Coxiella burnetii identificada por sorologia (IgG anti-fase | >
1:800) ou por meio de cultura ou método microbiolégico néo
baseado em cultura realizado para diagnéstico clinico ou
tratamento

6. Pelo menos UM dos seguintes:

e Vegetacdo na valvula cardiaca ou estruturas de suporte visto
no ecocardiograma;

¢ Abscesso intracardiaco visto no ecocardiograma;

¢ Nova deiscéncia parcial da prétese valvar visto no
ecocardiograma.

E pelo menos TRES dos seguintes:

¢ endocardite prévia ou protese valvar ou cardiopatia
congénita ndo corrigida ou histdria de doenga reumatica
cardiaca ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva ou uso
conhecido de drogas intravenosas™.

e Febre (temperatura: > 38°C);

e Fenbmeno vascular: émbolo arterial em grande vaso (embolia
cerebral, infarto renal, infarto ou abscesso esplénico,
gangrena de dedo de origem embodlica), infarto pulmonar
séptico, aneurisma micético, hemorragia intracraniana,
hemorragia conjuntival ou lesbes de Janeway;

e Fenbmenos imunoldgicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler,
manchas de Roth ou fator reumatoide positivo;

e Identificacdo de um microrganismo a partir do sangue por,
pelo menos, um dos seguintes métodos:

o Microrganismo patogénico identificado por meio de cultura
ou método microbiol6gico ndo baseado em cultura
realizado para diagnéstico clinico ou tratamento

o Microrganismo comum identificado em pelo menos 2
amostras de sangue coletadas separadamente (no
mesmo dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura



Observacéo:

ou método microbiolégico ndo baseado em cultura
realizado para diagnéstico clinico ou tratamento

7. TODOS os seguintes critérios (uma condicdo de cada um dos
seguintes):

endocardite prévia ou prétese valvar ou cardiopatia
congénita ndo corrigida ou histéria de doenga reumética
cardiaca ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva ou uso
conhecido de drogas intravenosas**,

Febre (temperatura: > 38°C);

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

Fenbmenos imunolégicos: glomerulonefrite documentada,
noédulos de Osler, manchas de Roth ou fator reumatoide
positivo;

Identificacdo de microrganismo no sangue por pelo menos
um dos seguintes métodos:

Patdgeno identificado por meio de cultura ou método
microbiol6gico ndo baseado em cultura realizado para
diagndstico clinico ou tratamento

Microrganismo comensal comum identificado em pelo menos
2 amostras de sangue coletadas separadamente (no mesmo
dia ou em dias consecutivos) por meio de cultura ou método
microbiol6gico ndo baseado em cultura realizado para
diagnéstico clinico ou tratamento.

*1 - Vegetagdo cardiaca pode ser encontrada em uma valvula cardiaca, eletrodo de
marcapasso/desfibrilador ou componentes de dispositivo de assisténcia ventricular (VAD)

dentro do coragéo;

*2 - O seguinte também pode atender a definigdo de uma “vegetacgao cardiaca”: cultura
positiva de uma valvula cardiaca, eletrodo de marcapasso/desfibrilador ou componentes
de dispositivo de assisténcia ventricular (VAD) dentro do coracao;

*3 - Se ambigua, pode ser apoiada por correlacédo clinica;

*4 - Podem ser documentados fora do periodo de janela de infeccdo ENDO ou periodo de
vigilancia SSI. E ndo deve ser usado para definir a data do evento ENDO.
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b. Endocardite relacionada a marcapasso (MP)

ENDOCARDITE  Defini¢do anatomopatoldgica:
RELACIONADA  Microrganismo identificado por cultura ou histologia na vegetacéo, émbolo
A séptico, abscesso intracardiaco ou no cabo de marcapasso.
MARCAPASSO
Critérios clinicos:
e Deve atender a pelo menos DOIS critérios maiores de endocardite OU
o UM maior e TRES menores.
Critérios maiores de endocardite:
e« Hemocultura (HMC) positiva para os seguintes agentes frequentes em
endocardite:
a. Microrganismao tipico: Streptococcus viridans, S. gallolyticus, HACEK,
Staphylococcus aureus ou Enterococcus sp.;
b.HMC persistentemente positiva (2 HMC com intervalo de coleta de 12
horas ou > 3 HMC com intervalo de 1 hora).
e Evidéncia de envolvimento do endocérdio:
a. Ecocardiograma positivo para endocardite (vegetacéo, abscesso);
b.Massa oscilante no cabo do MP ou em estrutura do endocardio em
contato com o cabo do MP;
c. Abscesso em contato com cabo do MP.
Critérios menores de endocardite:
e Temperatura > 38°C,;
e Fendmenos vasculares: embolizagdes arteriais, infarto pulmonar
séptico, aneurisma micético;
e Hemorragia intracraniana e lesdes de Janeway;,
e Fenbmenos imunoldgicos: glomerulonefrite, nddulos de Osler ou
manchas de Roth;
e Ecocardiograma sugestivo de endocardite, mas ndo preenche critério
maior;
e Hemocultura positiva, mas nao preenche critério maior.

. Mediastinite

MEDIASTINITE Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

1.Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou tecido
mediastinal obtido por cultura ou outros métodos microbioldgicos,
nao baseados em cultura;

2.Paciente com evidéncia de mediastinite em visualizac&o
macroscopica ou exame histopatologico;

3.0 paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:



o febre (temperatura: >38°C);

e dor toracica**;

e ou instabilidade esternal*!,

E pelo menos UM dos seguintes resultados:

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

4.Paciente < de 1 ano de idade, que apresenta pelo menos UM dos
seguintes sinais ou sintomas:

e Febre (temperatura: >38°C)
e Hipotermia (temperatura: <36°C)
e Apneia*!
e Bradicardia *!
e Instabilidade esternal*!
E pelo menos UM dos seguintes:
e Drenagem purulenta da area mediastinal,

¢ Alargamento do mediastino em teste de imagem.

*1 Sem outra causa

Infeccao arterial ou venosa

a. Infeccdo em protese arterial ou venosa

INFECCAO EM Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes critérios:

PROTESE 1. Paciente com crescimento de microrganismo em prétese vascular
ARTERIAL E (arterial ou venosa), removida durante cirurgia, identificados em
VENOSA cultura ou método microbiolégico ndo baseado em cultura;

2. Paciente com evidéncia de infec¢do em prétese vascular
diagnosticada durante cirurgia ou por exame histopatolégico;
3. Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas
sem outra causa reconhecida:
e Febre (temperatura >38°C);
e Dor, eritema ou calor no sitio de cirurgia vascular;
E a protese vascular retirada apresenta secrecao purulenta com
crescimento microbiano neste material.
4. Presenca de abscesso junto a protese vascular na ultrassonografia
ou tomografia computadorizada do sitio cirirgico E microrganismo
identificado material obtido por puncéo asséptica por meio de em
cultura ou método microbiolégico ndo baseado em cultura;
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Criancas com menos de um ano de idade com pelo menos UM dos
seguintes sinais ou sintomas, sem outra causa reconhecida:

e Febre (temperatura >38°C);

¢ Hipotermia (temperatura: <36°C);

e Apneia;
e Bradicardia;
e Letargia;

e Dor, eritema ou calor envolvendo o sitio vascular.

E microrganismo identificado em prétese vascular por meio de em
cultura ou método microbioldgico ndo baseado em cultura;

b. Infeccéo arterial e venosa (sem protese)

INFECCAO Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

ARTERIAL E 1.Paciente com microrganismos em artérias ou veias extraidas,
VENOSA (SEM identificados em cultura ou método microbioldgico ndo baseado em
DE PROTESE). cultura;

Excluindo 2.Paciente com evidéncia de infec¢céo arterial ou venosa na inspec¢ao
infeccdo de anatémica ou no exame histopatoldgico;

corrente 3.Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:
sanguinea e Febre (temperatura: >38°C);

associada a e Dor*l;

acesso e Eritema*®;

vascular e Calor do sitio vascular envolvido**.

E com mais de 15 unidades formadoras de colonia (UFC)/mL
cultivadas em céanula intravascular, por método semi-quantitativo
4.Paciente com drenagem purulenta no sitio vascular (artéria ou veia)
5.Paciente com idade < 1ano com pelo menos UM dos seguintes
sinais ou sintomas, sem outra causa reconhecida::
e Febre (temperatura >38°C)
e Hipotermia (temperatura < 36°C)
e Apneia*!
e Bradicardia*!
e Letargia*!
e Dor*!
e Eritema*!
e Calor na regido do vaso envolvido**;
E com mais de 15 unidades formadoras de colonia (UFC)/mL
cultivadas em céanula intravascular, por método semi-quantitativo.

*1 Sem outra causa



c. Infeccdo da loja do marcapasso definitivo

INFECGCAO DA Infeccdo que ocorre até 90 dias apds implante do marcapasso definitivo, com
LOJA DO pelo menos UM dos seguintes critérios:

MARCAPASSO

DEFINITIVO

e Drenagem purulenta pela incisdo cirdrgica;

e Isolamento de microrganismo de tecido ou fluido colhido assepticamente
de uma ferida superficial ou de uma colecédo*?;

¢ Pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas: dor, calor, hiperemia
em toda loja ou flutuacéo local,

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

e Diagndstico de infeccéo feito pelo cirurgido ou médico assistente.

6.4 Infeccdo em olhos, ouvidos, nariz, garganta e boca

l. Conjuntivite

CONJUNTIVITES Deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios:

CONJ 1. Paciente tem pelo menos UM dos seguintes sinais ou
sintomas:
e Dor

o Hiperemia conjuntival ou periorbitaria;
« Edema conjuntival ou periorbital

E pelo menos UM dos seguintes:

a. Microrganismo(s) identificado(s) por raspagem de
conjuntiva ou exsudato purulento obtido da conjuntiva
ou tecidos contiguos (por exemplo, palpebra, cérnea,
glandulas meibomianas ou glandulas lacrimais) por
cultura ou métodos microbiolégicos ndo baseados em
cultura

b. Aumento na contagem de leucdcitos e presenca de
microrganismos na coloragéo de Gram no exsudato;

c. Exsudato purulento;

d. Presenca de células gigantes multinucleadas
observadas no exame microscopico do exsudato
conjuntival ou raspagem;

e. Diagnostico através de um unico titulo elevado de
anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes em
soros pareados de IgG para patdgenos.



Il. Endoftalmite
ENDOFLTAMITE  Deve atender pelo menos UM dos critérios:

1.0 paciente tem microrganismo identificado no humor vitreo
por meio de cultura ou por meio de métodos
microbioldgicos ndo baseados em cultura

2.0 paciente submetido a injecdo intravitreo de
antimicrobiano no pés-operatorio;

3.0 paciente com diagnostico médico de endoftalmite:

Nota: Os critérios diagndsticos das endoftalmites ap6s procedimento

oftalmolégico invasivo também estdo disponiveis no caderno 9 “Medidas de
Prevencdo de Endoftalmites e de Sindrome ToOxica do Segmento Anterior
Relacionadas a Procedimentos Oftalmolégicos Invasivos” da série Seguranga do
Paciente e Qualidade em Servi¢cos de Saude.

lll.  Infecgbes em ouvido

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

1.Paciente tem microrganismo identificado em secrecgéo
purulenta do canal auditivo por cultura ou métodos
microbiolégicos ndo baseados em cultura;

2.Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais
localizados ou sintomas:
e Febre (temperatura: > 38°C);
e Dor*;
e Eritema*!;
e E organismo identificado pela coloracdo de Gram em

secrecédo purulenta do canal auditivo.

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

1.Paciente tem microrganismo identificado em fluido do
ouvido médio obtido durante procedimento invasivo
(timpanocentese) por cultura ou métodos microbiolégicos
ndo baseados em cultura;

2.Paciente deve ter pelo menos DOIS dos seguintes sinais
localizados ou sintomas, sem outra causa reconhecida:
e Febre (temperatura: > 38°C);
e Dor*;
e Inflamacgao*?;
e Retracdo ou mobilidade reduzida do timpano*?;
e Fluido posterior no timpano*!

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

1.Paciente tem microrganismo identificado em fluido do ouvido



interno obtido durante procedimento invasivo por cultura ou
meétodos microbioldgicos ndo baseados em cultura, realizados
para fins de diagnéstico clinico e tratamento;

2.Paciente com diagnéstico médico de infec¢cdo do ouvido interno.

*1 Sem outra causa
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V. Mastoidite

MASTOIDITE

Deve atender a pelo menos UM dos seguintes critérios:

1.Paciente tem microrganismo identificado em fluido ou
tecido da mastoide obtido por cultura ou métodos
microbioldgicos ndo baseados em cultura;

2.Paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais
localizados ou sintomas:

Febre (temperatura: > 38°C);

Dor ou aumento de sensibilidade*?;
Edema retroauricular*!;

Eritema*?;

Cefaleia*!;

Paralisia facial*®.

E pelo menos UM dos seguintes resultados:
a. Organismo identificado pela colora¢do de Gram do fluido

ou tecido da mastoide;

b. Exame de imagem conclusivo de infeccao ( geralmente
tomografia computadorizada) que caso seja duvidoso,
tenha correlacéo clinica, especificamente prescricao
médica de tratamento antimicrobiano para mastoidite.

*1 Sem outra causa
V. Infeccbes na cavidade oral (boca, lingua e gengivas)

INFECCAO DA Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
CAVIDADE ORAL

(ORAL)

BOCA, LINGUA OU 1.Paciente tem microrganismo (s) identificado (s) de abscessos ou
GENGIVA material purulento de tecido da cavidade oral por cultura ou

outros métodos microbiol6gicos;

2.Paciente apresenta abscesso ou outra evidéncia de
infeccdo da cavidade oral identificado por procedimentos
invasivos, visualizacdo macroscépica, ou exame
histopatoldgico;

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

a. Virus identificado a partir de raspagem ou exsudado

da mucosa por cultura ou outros métodos
microbioldgicos, realizados para fins de diagndstico
clinico e tratamento.



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

c. Diagnostico por meio de um unico titulo elevado de
anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes dos
titulos de 1gG para patégenos em soros pareados;

d. Elementos fungicos identificados em exame
microscopico de raspado da mucosa ou de exsudato
(coloracéao de Gram, KOH);

e. Inicio de terapia antimicrobiana pelo médico, dentro de
dois (2) dias do inicio ou piora dos sintomas.

6.5 Infeccédo do trato gastrointestinal

C. Infeccéo por Clostridioides difficile

INFECCAO POR Deve atender UM dos seguintes critérios:
Clostridioides difficile « Teste positivo para toxina produzida por
Clostridioides difficile em amostras de fezes nao
formadas (diarreia);
o Paciente tem evidéncia clinica de colite
pseudomembranosa sob visualizacdo anatémica
(incluindo por visdo endoscépica direta) ou exame
histopatolégico.

* A data do evento para o critério 1 do CDI sempre sera a data de coleta da amostra
de fezes néo formadas, especificamente, ndo a data de inicio das fezes nao
formadas.

» Um teste positivo para C. difficile produtor de toxinas e uma amostra de fezes nao
formadas € um Unico elemento e ambos sdo necessarios para atender ao critério.

[l. Gastroenterites

GASTROENTERITES — GE Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

(excluindo infec¢des por C.

difficile) . . L
1.Paciente apresenta diarreia aguda (eliminacao de

fezes liquidas por mais de 12 horas) e sem outras
causas nao infecciosas aparentes (ex.: exacerbacao
de uma condi¢éo crénica, diarreia devido eventos
adversos de terapias, exceto terapia antimicrobiana
ou informacdes de stress psicologicos);
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2.Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes sinais
ou sintomas:
e Nausea*!
e Vomitos*!
e Dor abdominal*!
o Febre (temperatura: > 38°C)
e Cefaleia*!

E pelo menos UM dos seguintes:

e Patdgeno entérico identificado nas fezes ou swab retal
por meio de coproculturas ou métodos microbiolégicos
nao baseados em cultura;

e Patdgeno entérico detectado por exame microscopico
das fezes;

¢ Diagnostico sorolégico do microrganismo a partir do
titulo simples de IgM ou aumento de 4 vezes o titulo
de IgG em amostras pareadas de soro.

Observagodes:

O termo “patégeno entérico” descreve patégenos que nao séo
considerados da flora normal do trato gastrointestinal como: Salmonella,
Shigellla, Yersinia, Campylobacter, Giardia, entre outros;

Patdégeno entérico detectado por reacao antigeno ou anticorpo no sangue
ou fezes ndo € mais um critério de GE excluindo infec¢bes por C. difficile.

A referéncia a “patégenos entéricos” descreve patégenos que nao sao considerados flora
normal

do trato intestinal. Patégenos entéricos identificados em cultura ou com o0 uso de outros

testes laboratoriais de diagnéstico incluem Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter,
Listeria, Vibrio, E. coli enteropatogénica ou enterohemorragica ou Giardia.

*1 Sem outra causa



lll.  Outras infec¢des do trato gastrointestinal

OUTRAS INFECCOES DO 1. Deve atender pelo menos UM dos seguintes
critérios:

TRATO
GASTROINTESTINAL
(esbfago,

estomago, intestino
delgado e grosso e reto)
excluindo gastroenterite,
apendicite e infeccdes por
C. difficile

a)

b)

Paciente tem um abcesso ou evidéncia de
infeccéo identificada em exame visual ou
através de exame histopatologico do trato
gastrointestinal

Paciente tem um abcesso ou evidéncia de
infeccdo identificada em exame visual ou
através de exame histopatoldgico do trato
gastrointestinal;

E microrganismo identificado em hemocultura
ou métodos microbioldgicos ndo baseados em
cultura.

Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes
sinais e sintomas compativeis com infeccéo
envolvendo tecido ou 6rgdo, sem outra causa
reconhecida:

o Febre (temperatura: >38°C)
e Nausea*!

e VOmitos*!

e Dor ou desconforto*!

e Odinofagia*!

e Disfagia*™.

E pelo menos UM dos seguintes critérios:

Microrganismo(s) identificado(s) da drenagem ou
tecido obtido durante um procedimento invasivo
ou por cultura ou métodos microbiol6gicos nao
baseados em cultura;

Organismos identificados a partir de secrecdes
drenadas em condi¢cBes assépticas ou fragmentos
de tecidos e observados em esfregacos
diretamente apos coloracdo do GRAM, exames
diretos para fungos ou presenca de células
gigantes multinucleadas;
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Organismos identificados em hemoculturas ou
outros métodos microbioldgicos ndo baseados em
cultura, realizados para fins de diagnéstico clinico
e tratamento. O(s) organismo(s) identificado(s) no
sangue devem conter pelo menos um organismo
oriundo de lesé@o de barreira mucosa.

E exame de imagem (ex.: TC, Ressonancia
magnética, endoscopia) conclusivo de
infeccdo gastrointestinal, que caso duvidoso
€ suportado por correlacéo clinica;

Exame de imagem conclusivo de infeccao
gastrointestinal (por exemplo, endoscopia,
ressonancia magnética, tomografia
computadorizada), que se duvidoso € suportado
por correlacdo clinica, especificamente, pela
prescricdo médica de tratamento antimicrobiano
para infec¢é@o do trato gastrointestinal.

Observacao: Se um organismo for identificado no exame histopatoldgico, a
amostra de sangue deve conter 0 mesmo microrganismo.

*1 Sem outra causa



IV. Infec¢bes intraabdominais ndo especificadas em outros locais

INFECCOES
INTRAABDOMINAIS NAO
ESPECIFICADAS EM
OUTROS LOCAIS
(incluindo vesicula biliar,
ductos biliares, figado

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

1.Paciente tem organismo(s) identificado(s) de um
abcesso ou material purulento do espago intra-
abdominal identificado por cultura ou métodos
microbiol6gicos ndo baseados em cultura;

(excluindo hepatites virais), 2-Paciente apresenta um dos seguintes:

baco, pancreas, periténio,
espaco subfrénico e
subdiafragmatico ou outros
tecidos intra-abdominais)

e Abcesso ou outra evidéncia de infeccédo intra-

abdominal em sitio anatbmico ou exame
histopatolégico;

e Abcesso ou outra evidéncia de infeccdo intra-

abdominal em sitio anatbmico ou exame
histopatologico (se for identificado
microrganismo no exame histopatolégico, a
hemocultura deve conter um microrganismo
compativel, listado a seguir)

E organismos identificados em hemoculturas ou
outros testes microbiolégicos em sangue
realizados para esclarecimentos diagnosticos ou
tratamento (excluindo culturas de vigilancia). Os
organismos isolados devem ser pelo menos um
dos seguintes: Bacteroides spp., Candida spp.,

Clostridium spp., Enterococcus spp.,
Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp.,
Prevotella  spp., Veillonella  spp., ou

Enterobacteriaceae.

3.Paciente tem pelo menos DOIS dos seguintes
sinais ou sintomas:

e Febre (temperatura: > 38°C)

e Nausea*!

e VOmitos*!

e Dor abdominal *!

e Elevaco de transaminases *!
e Ictericia**

E pelo menos UM dos seguintes:

e Organismos identificados no Gram, por cultura
ou métodos microbiol6gicos ndo baseados em
cultura, obtidos a partir de drenagem ou
fragmentos de tecidos obtidos em condicdes
assépticas através de sistema de succdo
fechado, drenagem aberta, dreno tubular T ou
guiados por Ultrassom ou tomografias;

e Organismos identificados no sangue por meio
de cultura ou métodos microbiol6gicos nado
baseados em cultura
E exames de imagem conclusivos para
infeccdo (RX, tomografia computadorizada,
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*1 Sem outra causa

ultrassonografia, ressonancia magnética ou
cintilografias), que caso duvidosos, sejam
suportados por correlacao clinica,
especificamente o registro de prescricdo
médica de tratamento para infeccao
intraabdominal. Os organismos identificados
no sangue devem ser pelo menos um dos
seguintes: Bacteroides spp., Candida spp.,
Clostridium spp., Enterococcus spp.,
Fusobacterium spp., Peptostreptococcus spp.,
Prevotella  spp., Veillonella spp., ou
Enterobacteriaceae.

6.6 Infecgcdes do trato respiratério

Outras infeccdes do trato respiratério inferior e cavidade pleural

OUTRAS INFECCOES
DO TRATO
RESPIRATORIO
INFERIOR E
CAVIDADE PLEURAL,
EXCETO PNEUMONIA

Paciente deve atender pelo menos UM dos seguintes
critérios:

o Com microrganismo visto na coloracdo de Gram do
tecido pulmonar ou fluido pleural ou identificado(s) no
tecido pulmonar ou fluido pleural* (quando o fluido
pleural foi obtido durante toracocentese ou dentro de 24
horas da colocacédo do tubo toracico) por meio de cultura
ou método microbiolégico ndo baseado em cultura;

e Com um abscesso pulmonar ou outra evidéncia de
infeccdo (por exemplo, empiema) no exame anatdémico
macroscopico ou histopatoldgico.

o Com evidéncia de teste conclusivo de imagem de
abscesso ou infeccdo (exclui evidéncia de teste de
imagem de pneumonia) que, se duvidoso, é apoiado por
correlacao clinica, especificamente, registro de
prescricdo médica de tratamento antimicrobiano para
infecgéo pulmonar.



Traqueobronquite

Traqueobronquite € uma infeccdo de vias aéreas inferiores, caracterizada pela presenca
de processo inflamatério em traqueia e brénquios de médio e grosso calibre, sem

comprometimento pulmonar, portanto com RX de térax normal (CHERRY)

Da mesma forma que a pneumonia relacionada a assisténcia a salde, a
tragueobronquite pode ou ndo ser associada a ventilacdo mecanica. A Unica diferenca nos

critérios diagnosticos € a presenca do ventilador mecanico por um periodo determinado.

CRITERIO 1: Paciente > 28 dias, sem evidéncia, clinica ou de imagem, de
pneumonia.

TRAQUEOBRONQ E

UITE DEFINIDA Pelo com menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem

CLINICAMENTE nenhuma outra causa:

EM ADULTOS E ,
CRIANCAS > 28 e Febre (temperatura axilar > 38°C).

DIAS e Inicio ou piora da tosse.

e Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secre¢do ou aumento da secrecao.

e Desconforto respiratdrio, apneia e/ou bradicardia em
criangas <1 ano de idade
E
Os sinais/sintomas ocorreram no Periodo de Janela da
Infeccao
CRITERIO 2: Paciente > 28 dias, em evidéncia, clinica ou de imagem, de

TRAQUEOBRONQ Pneumonia.
UITE DEFINIDA E
MICROBIOLOGICA

MENTE EM Pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem
ADULTOS E nenhuma outra causa:
CRIANGAS >28 e Febre (temperatura axilar > 38°C).

e |Inicio ou piora da tosse.

e Surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca das
caracteristicas da secre¢do ou aumento da secrecao.

e Desconforto respiratorio, apneia e/ou bradicardia em
criangas <1 ano de idade.
E
Pelo menos UM dos resultados abaixo:

¢ Cultura positiva em material obtido por aspirado traqueal
ou broncoscopia.

e Positividade na pesquisa de antigenos para patogenos
em secrecdes respiratorias.
E

Os sinais/sintomas e os exames laboratoriais ocorreram no
Periodo de Janela da Infeccéo
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NOTAS:

*uma Unica anotacdo sobre a mudanca no carater da secrecao ou sobre a presenca
de secrecdo purulenta néo é significativa; repetidas anotacdes durante um periodo
de 24 horas seriam mais um indicativo do inicio de um processo infeccioso. variacao
do carater da secrecdo remete a cor, consisténcia, odor e quantidade.

Orientacdes sobre aspectos laboratoriais das secrecdes respiratorias devem

ser observadas de acordo com os Manuais de Microbiologia Clinica para o
Controle de IRAS - Médulo 4 - procedimentos laboratoriais: da requisicdo do
exame a analise microbioldgica e laudo final: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

**nao relatar traqueobronquite cronica, exceto se paciente apresentar novo quadro
de traqueobronquite aguda, definida microbiologicamente.

Traqueobronquite associada a ventilagdo mecanica

A traqueobronquite relacionada a assisténcia a saude sera classificada como associada a
ventilacdo mecanica quando o paciente estiver em uso de ventilador mecéanico por um periodo
maior que dois dias consecutivos (ou seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da
instalacdo do VM) e que na data da infeccéo o paciente estava em uso de VM ou 0 mesmo havia
sido removido no dia anterior e que atende a um dos critérios de traqueobronquite descritos acima.

Traqueobronquite ndo associada a ventilagdo mecanica

A traqueobronquite relacionada a assisténcia a salde sera classificada como ndo associada
a ventilacdo mecéanica quando nao puder ser classificada como associada a ventilacdo mecanica,
ou seja, na data da infeccdo o VM em uso pelo paciente ndo estava elegivel para ser associado a

infeccéao.

Trato respiratorio superior: Faringite, laringite, epiglotite e rinosinusite

FARINGITE, Paciente com pelo menos UMA das situacoes:
LARINGITE, Com DOIS ou mais sinais e sintomas, sem nenhuma outra
EPIGLOTITE causa associada:

* Febre (temperatura > 38°C);
* Dor de garganta;

* Tosse;

* Rouquidéo;

* Eritema;

» Exsudato faringeo purulento.


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes

* hiperemia de orofaringe

ou
Com pelo menos UMA das situacfes abaixo:

* Cultura positiva de microrganismos do sitio de infeccao;
* Hemoculturas positivas;
» Antigeno positivo no sangue ou secrec¢des faringeas;

* IgM positivo ou aumento de 4 vezes IgG pareado para o
patégeno;

* Diagnéstico de infeccao respiratéria alta, estabelecido
pelo médico assistente.

ou
Com um abscesso visto no exame direto, durante cirurgia
ou em exame histopatoldgico.

E

Os sinais/sintomas e os exames laboratoriais ocorreram no
Periodo de Janela da Infeccéo
RINOSINUSITE Paciente com cultura positiva de microrganismos em material

purulento da cavidade sinusal.

ou
Com pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas sem
nenhuma outra causa:

Febre (temperatura: > 38°C).

Aumento da sensibilidade ou dor no seio da face.
Cefaleia.

Obstrucdo nasal ou exsudato purulento.
Secrecao purulenta em retrofaringe

ou
Pelo menos UM dos critérios a seguir:

Exame de imagem de seios da face positivo (Raio X,
Ultrassom, Tomografia Computadorizada).

6.7 Infeccdo do trato reprodutivo

l. Infeccdo da cupula vaginal
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INFECCAO  Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

DA . . L . :
CUPULA  Paciente no pos-operatorio de histerectomia apresenta drenagem
VAGINAL purulenta do coto vaginal ou ao exame anatdmico grosseiro;

» Paciente no pGs-operatorio de histerectomia apresenta um
abscesso no coto vaginal ou ao exame anatdmico grosseiro;

» Paciente no pGs-operatorio de histerectomia apresenta
identificacdo de patdgenos em fluido ou tecido obtido do coto
vaginal por meio de cultura ou teste microbiolégico ndo baseado

em cultura.

Il. Endometrite

ENDOMET Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

RITE » Paciente com microrganismo em secrec¢éo ou tecido endometrial,
obtido assepticamente, identificado por meio de cultura ou teste
microbiol6gico ndo baseado em cultura

e Presenca tem suspeita de endometrite compelo menos 2 dos
seguintes sinais e sintomas:
o febre (temperatura axilar >38°C) em pelo menos 2 aferi¢des;
o dor em baixo ventre ou Utero amolecido*?;

o loquiacao purulenta do utero.

*1 Sem outra causa

. Outras infeccdes do trato reprodutivo masculino ou feminino



OUTRAS
INFECCOES DO
TRATO
REPRODUTIVO
MASCULINO OU
FEMININO
(epididimo, testiculos,
prostata, vagina,
ovarios, utero,
corioamnionite ou
outros tecidos
profundos da pélvis,
EXCLUINDO
endometrite ou
infeccBes da cupula
vaginal

*1 Sem outra causa

Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:

1.Microrganismo identificado em tecido ou fluido da
topografia afetada (excluindo urina e swab vaginal) por
cultura ou teste microbiol6gico ndo baseado em cultura;

2.Paciente apresenta um abscesso ou outra evidéncia de
infeccdo no sitio afetado, em exame macroscopico ou
na histopatologia;

3.Paciente com suspeita de infeccdo em um dos sitios de
outras infec¢des do trato reprodutivo masculino ou
feminino E que apresente DOIS dos seguintes sintomas
ou sinais clinicos:

e Febre (temperatura: > 38°C);

e Nauseas*!;

e VOmitos*!;

e Dor ou sensibilidade**;

e Dislria*™.

E pelo menos UM dos seguintes itens:

e Microrganismo identificado no sangue por culturas
ou teste microbiol6gico ndo baseado em culturas
gue foi realizado;

e Meédico inicia terapia antimicrobiana dentro dos dois
dias contados a partir do aparecimento ou piora
dos sintomas.
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6.8 . Infeccdo de pele e tecidos moles

l. abscesso mamario ou mastite

ABSCESSO e Paciente com microrganismo em tecido mamario afetado ou

MAMARIO fluido obtido por incisdo e drenagem ou aspiracéo por

Oou 1 . Lo , C ~

MASTITE agulha*” ou diagndéstico microbiolégico ndo baseado em
cultura;

e Paciente tem abscesso mamario ou outra evidéncia de infeccao
vista no exame anatémico ou exame histopatologico;
e Paciente tem febre (temperatura > 38°C) e sinais de
inflamacao local da mama E o médico inicia terapia
antibiética nos primeiros 2 dias apés a piora dos sintomas*2.
*Indo serdo considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas
através de swabs (hastes com ponta de algod&o).
*2. O critério 3 ndo pode ser enquadrado como ISC érgdo/espaco.

* Para ISC ap0s implante mamario, se a infeccao for na regido subcutanea, reportar
como ISC incisional superficial. Se envolver musculo e fascia, como incisional
profunda.

Observacao: A evidéncia de infeccao através de imagem (ecografia ou

tomografia computadorizada da mama) nao € mais um critério para ISC ap0s
implante mamario.

Il. Infeccao de leséao por pressao, infecgcéo da area queimada, infeccdo em tecidos
moles — musculo e fascia

INFECCAO Deve atender os seguintes critérios:
SUPERFICIAL E

PROFUNDA DE
LESAO POR .

| Paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou
PRESSAO

sintomas, sem outra causa reconhecida: eritema, dor ou edema
das bordas de lesdo por pressao.

E microrganismo(s) identificado(s) em fluido aspirado por
agulha ou biopsia de tecido da margem da ulcera por cultura
ou meétodo microbiolégico ndo baseado em cultura;



INFECCAO DE Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
PELE OU TECIDO - - )
1.Paciente apresenta pelo menos UM dos seguintes:

SUBCUTANEO

EXCETO ULCERA e drenagem purulenta;

POR PRESSAO, ° pustu|as;

QUEIMADURAS, ]

INFECGAO EM * vesiculas;

ACESSO e furdnculos (excluindo acne).

VENOSO/VASCUL

AR 1. Paciente apresenta pelo menos DOIS dos seguintes sinais
e sintomas localizados sem outra causa reconhecida:
e Dor ou sensibilidade
e Edema
e Eritema ou calor;
E pelo menos UM dos seguintes:

« Microrganismos identificados em aspirados de
les&o, por cultura ou método ndo baseado em
cultura;

« Para valorizar um microrganismo que faz parte da
microbiota normal (ex.: difteréide [Corynebacterium
spp], Bacillus [ndo B anthracis] spp, Propionibacterium
spp, Staphylococcus coagulase negativa [incluindo S
epidermidis], Streptococcus viridans, Aerococcus spp,
Micrococcus spp), ele deve o Unico isolado nas
culturas;

« Célula gigante multinucleada visualizada em exame
microscoépico do tecido afetado;

« Diagnostico através de um unico titulo elevado de
anticorpos IgM ou aumento de pelo menos 4 vezes em
soros pareados de IgG para patégenos.

INFECCAO EM Deve atender pelo menos UM dos seguintes critérios:
TECIDOS MOLES -
MUSCULO E
FASCIA e Paciente tem microrganismo identificado em tecido ou
aspirado do sitio afetado obtido por cultura ou método
microbiolégico ndo baseado em cultura;
o Paciente apesenta drenagem purulenta no local afetado;
e Paciente apresenta abscesso ou outra evidéncia de infeccao
na visualizagdo macroscopica ou em exame histopatolégico.
g\ggcho L Deve atender os seguintes critérios:
QUEIMADA

e Paciente com mudanca no aspecto ou na aparéncia da
gueimadura (abrupta separacdo do tecido necrosado,
mudangca na coloragdo para marrom escuro, preto ou
descoloracao violacea do tecido necrosado);

E microrganismo(s) identificado(s) a partir de hemocultura ou
ou método microbiolégico ndo baseado em cultura;
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6.9 Infeccdo do Sistema Urinario

INFECCAO DO « Paciente tem organismos identificados em fluido (n&o urina) ou
SISTEMA URINARIO  tecido do sitio afetado por cultura ou método microbioldgico
(rim, ureter, bexiga, ~ )
uretra ou espaco ndo baseado em cultura;
perinefrético, « Paciente tem um abscesso ou outra evidéncia de infec¢éo ao
) exame anatdmico, durante procedimento invasivo ou exame
histopatoldgico;
e Paciente tem um dos seguintes sinais ou sintomas:
o Febre (>38,0 °C) ou hipotermia (T2 <36°C) em
crianga menor que 3 ano.
o Dor localizada*!
o Apneia ou bradicardia ou, ou letargia ou vomitos,

em crianca menor que 3 ano*..

E pelo menos UM dos seguintes:

« Drenagem purulenta do sitio afetado

e Microrganismo identificado no sangue por cultura ou outro
método microbioldgico ndo baseado em cultura

E

Exame de imagem conclusivo para infec¢ao (p.ex. USG,
Tomografia, RNM ou cintilografia), que se duvidoso é suportado
por correlacédo clinica, especificamente registro de prescricao
médica de tratamento antimicrobiano para tratamento de
infeccdo do sistema urinario
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