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ARTIGO DE REVISAO

Infeccao hospitalar em pediatria

Pediatric nosocomial infections

Eduardo S. Carvalho!, Silvia R. Marques?

Resumo

Objetivo: Considerando que as infecgdes nosocomiais tém sido
um sério problema de satide publica em todo o mundo, tanto em
paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento, tem essa
revisdo o objetivo de ampliar o conhecimento do pediatra em
diferentes interfaces da questao.

Métodos: Foram revistos artigos da literatura especifica da
area, apresentando-se o tema de maneira pratica e fundamentado,
também, na experiéncia pessoal dos autores, que atuam na area.

Resultados: Descrevemos no artigo tdpicos que consideramos
de importancia no manejo das infec¢des hospitalares, como concei-
tos utilizados em infec¢@o hospitalar, métodos de vigilancia epide-
miolégica, infec¢do hospitalar em dreas criticas da pediatria como
unidades de terapia intensiva e neonatal, ténicas de isolamento e
precaugdes, finalizando com medidas preventivas gerais e especi-
ficas.

Conclusao: O conhecimento técnico sobre as questdes a serem
discutidas em infeccao hospitalar deve fornecer subsidios para
envolver todos os profissionais da area da saide de forma consci-
ente e responsavel frente ao controle e prevengao dessas infeccoes.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.1):S31-S45: infec¢@o hospi-
talar, vigilancia epidemiolégica, medidas de controle.

As infec¢des nosocomiais tém sido um sério problema
de saide que afeta 3% a 6% dos pacientes hospitalizados
nos Estados Unidos, resultando em aumento no tempo de
internagdo, nos custos hospitalares e uma estimativa de
20.000 6bitos por ano. Representam nesse pais a sexta
causa de dbitos por ano.

No Brasil alguns dados publicados revelam indices que
variam de 1,5% a 15%, conforme estudos efetuados pelo
GEPRO (Grupo Especial de Programas) da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo.
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Abstract

Objective: Considering that the nosocomial infections have
been a serious problem of public health all over the world in both
developed and developing countries, this revision has the aim of
amplifying the pediatrician’s knowledge, in different interfaces of
the question.

Methods: A review of the articles from the specific literature
of the area leading to a practical presentation of the topics as well
on the personal experience of the writers, who work in this area.

Results: We have characterized which topics are important
when dealing with nosocomial infection as, for example, the
concepts used in nosocomial infections, the methods of epidemio-
logical surveillance, the nosocomial infections in pediatric critical
areas as the intensive care and the neonatal units, the techniques of
isolation and precaution, ending with general and specific preven-
tive actions.

Conclusion: Technical knowledge about the central questions
in nosocomial infections should be basis for a conscious and
responsible involvement of all the professionals in the health area
to control and prevent these infections.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.1):S31-S45: nosocomial
infection, surveillance, prevention control.

Em 1994, realizou-se um estudo de prevaléncia das
infecgdes hospitalares em 103 hospitais terciarios, locali-
zados em capitais brasileiras, com o objetivo de diagnos-
ticar o problema das infeccdes hospitalares, direcionando
planos de acdes e investimentos. A taxa de infecgdo
hospitalar foi de 13%. A prevaléncia de IH da UTI
neonatal foi a mais alta (46,9%), seguida da Unidade de
Queimados (38,2%) e da UTI pediitrica (32,9%)!.

De um modo geral, os indices nio devem ser compa-
rados, pois dependem do tipo de hospital, do método de
coleta e da atuacio efetiva ou nao da Comissio de Infeccdo
Hospitalar. Acredita-se que esses valores sejam subesti-
mados, por coleta precaria dos dados e/ou subnotificacdo
da equipe médico-hospitalar.

Os problemas universais no controle de infecgao ocor-
rem em paises desenvolvidos e em desenvolvimento e
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compreendem nimero inadequado de pessoal, recursos
financeiros inadequados, relutidncia dos funcionarios do
hospital em modificar condutas e uso excessivo de agentes
antimicrobianos.

Por outro lado, os problemas mais agudos nos paises
em desenvolvimento sdo falta de material, 4gua contami-
nada, falta de materiais descartaveis (agulhas e equipa-
mentos), falta de controle de sangue e seus derivados,
suporte microbioldgico inadequado, falta de medicacéo,
manuten¢do inadequada dos equipamentos hospitalares,
educacdo continuada ineficiente, barreiras culturais e
sociais e interferéncia governamental.

De acordo com o estudo SENIC (1974), ao avaliar a
eficdcia do controle das infeccdes hospitalares nos EUA,
verificou-se que:

- a infecgdo hospitalar eleva a média de permanéncia
em cinco a dez dias, o que implica num dispéndio de 5 a
10 bilhdes de dolares, considerando US$ 500 o custo do
paciente/dia;

- um programa efetivo de vigilancia epidemioldgica
das infeccgdes hospitalares evita 32% a 50% das TH.

Uma estimativa de economia de custos, para a América
do Sul, seria de US$ 300 milhdes a US$ 1,4 bilhdes, e de
US$ 230 milhdes a US$ 2,3 bilhdes para a Asia, através
do estabelecimento de programas efetivos.

Assim, variados métodos de vigilancia e controle tém
sido desenvolvidos para a prevengdo da ocorréncia das
infecgdes nosocomiais, resultando em beneficios para o
paciente e para a Instituicdo.

Historico

A transmissio de doencas, em especial as hospitalares,
remonta a Idade Média, onde os enfermos, principalmente
os pobres, eram reunidos em locais junto as igrejas, com
disseminacdo, entre eles, de doencas como a febre tifdide,
variola e peste.

Com a evolugdo das monarquias absolutistas, hospitais
gerais foram construidos na Franca. Em 1840, existiam
114 hospitais, porém em condicdes higiénicas e sanitarias
precarias. Um exemplo dessa situagdo foi o Hospital
“Hotel de Dieu”, que contava com 1.000 leitos e durante
epidemias chegava a internar 7.000 doentes, segundo os
censos da época. O mesmo leito era ocupado por oito
pacientes, que rodiziavam entre si2. As feridas eram
lavadas com a mesma esponja. A mortalidade apds ampu-
tacOes era ao redor de 60%. As alas da maternidade e
cirurgia eram muito quentes, € 0s pacientes bebiam agua
vinda diretamente do rio Sena.

Por outro lado, os hospitais britdnicos pareciam ser
melhores e mais limpos.

A partir de meados do século XIX, importantes contri-
buicdes comecaram a surgir, relacionando as condicoes de
higiene pessoal com a morbidade e mortalidade das
doencas, bem como a importincia do pessoal médico na
transmissdo das mesmas.
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Um dos grandes nomes na histéria da Infec¢ao Hospi-
talar € o de Ignaz Semmelweis, obstetra austriaco do Lying
Hospital de Viena, que fez observagdes sistemadticas de
casos de septicemia em parturientes internadas na clinica
obstétrica (1845-1860). Ele relacionou a alta mortalidade
das parturientes com o fato de que os estudantes de
medicina e médicos saiam da sala de necrdpsia e se
dirigiam para a sala de parto sem a adequada antissepsia
de suas maos. Ao instituir a lavagem das maos entre esses
dois procedimentos, houve uma queda significativa das
infecgoes, de 7% para 1,3%. Na época, Semmelweis foi
criticado e sua técnica de calculos de mortalidade por
unidade especifica ficou ignorada por muitos anos.

Em 1869, James Simpson, médico escocés, observou
maiores taxas de letalidade pds-amputacdes por infecgdo
em hospitais de grande porte (mais de 300 leitos), compa-
radas as dos hospitais de pequeno porte, ou quando
efetuadas em casa. Foi criado o termo hospitalismo,
referindo-se aos riscos inerentes  assisténcia hospitalar?.

Um avanco em vigilancia nos hospitais ocorreu entre
1950 e 1960, nos Estados Unidos (EUA), com a partici-
pacdo do Centro de Controle de Doencas (Centers for
Disease Control - CDC) em investigacdes epidemiol6gi-
cas de surtos de cepas emergentes de Staphylococcus
aureus resistentes a penicilina em maternidades, UTI e
bergarios. Assim, em 1958, a Associacio Americana de
Hospitais recomendou que todos os hospitais dos Estados
Unidos desenvolvessem programas de Controle de Infec-
¢do. Para um programa efetivo, foi recomendado pelo
CDC:

1) vigilancia prospectiva e regular pela Comissdo de
Infec¢dao Hospitalar (enfermeiras ou técnicos);

2) analise das taxas com técnicas de epidemiologia
basica;

3) contratacdo de um epidemiologista hospitalar, trei-
nado, com habilidade de formular estratégias de fiscaliza-
¢do de controle de infeccdo, bem como de atuar nas
interfaces com a comunidade médica e administrativa.

Em 1969, o CDC propde um estudo multicéntrico
cooperativo entre os hospitais (voluntarios) para avaliar
essa questdo no pais: Estudo Nacional das Infecgdes
Hospitalares (National Nosocomial Infection Study - NNIS).

Em 1974, para se avaliar as recomendagdes de vigilan-
cia hospitalar, o CDC desenvolve um estudo de eficicia
dos programas de Controle de Infec¢des Hospitalares:
Estudo SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control). Entre os resultados foi demonstrado
que programas eficazes de controle reduzem os indices de
infeccdes hospitalares, além de permitir a classificagdo
dos pacientes em alto ou baixo risco de adquirir infeccio,
bem como o risco por topografia3.

Baseado nas conclusdes desse estudo, o NNIS propde
um controle de infec¢des hospitalares por componentes,
direcionando as investigacdes para as dreas de maior risco
(UTI, Cirurgia, Bergarios) com uma metodologia que
permite comparar os resultados entre diferentes hospitais,
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em momentos diferentes. Tal metodologia serd melhor
abordada posteriormente.

No Brasil, o Controle das Infeccdes Hospitalares se
inicia em 1983, com a publicacao pelo Ministério da Satude
da Portaria 196, obrigando todos os hospitais brasileiros
a criarem Comissdes de Controle de Infeccdes Hospitala-
res. Anteriormente, havia pouco interesse pelo assunto,
apenas com o controle informal das infecgdes hospitalares
pelos hospitais, utilizando o método passivo de coleta de
dados*. Com a portaria 196, os hospitais organizaram suas
Comissoes definindo normas técnicas de funcionamento
das mesmas.

No final da década de 80, surgem as primeiras
associacdes de profissionais em Controle de Infeccoes
Hospitalares: APECIH em Sao-Paulo, AMECIH em Mi-
nas Gerais, ABIH, etc., promovendo encontros e congres-
sos sobre o assunto. A partir dai, observou-se maior
participagdo dos hospitais publicos e privados com a real
obrigatoriedade das comissdes trabalhando com pessoal
capacitado e treinado.

A metodologia passiva (portaria 196) comeca a ser
substituida pela busca ativa de coleta de dados, bem como
pela adaptacdo da metodologia NNIS em alguns hospitais
brasileiros.

Em 1992 o Ministério da Satde publica a portaria 930,
em substituicao a 196, de 1983, instituindo o método ativo
de busca e especificando a necessidade de um médico e
uma enfermeira com formacdo epidemioldgica e com
dedicacdo exclusiva a Comissdo de Infeccdo Hospitalar
(uma enfermeira para cada 200 leitos)>.

Em 1997, o Ministério da Satde publica a lei n® 9.431
determinando a obrigatoriedade de manutencdo pelos
hospitais do pais de programa de vigilancia hospitalar e,
em 1998, publica a portarian® 2.616, instituindo o nimero
de profissionais necessarios auma comissao de controle de
infeccoes hospitalares e suas atribuigdes, bem como
obrigacdes municipais, estaduais e federais no referente
ao controle de infecgdes hospitalares®.

Conceitos fundamentais no manejo das infec¢oes hos-
pitalares

Alguns conceitos devem ser esclarecidos no manejo
das infec¢des hospitalares, conforme especificagao a se-
guir:

Infeccdo: é ainvasio do organismo, ou parte dele, por
um agente patogénico que, em condigcdes favoraveis,
multiplica-se e produz efeitos danosos.

Colonizagdo ou Estado de Colonizacdo: ¢ a presencga
de qualquer microorganismo na pele e nas membranas
mucosas de um hospedeiro, dissociada de manifestagdes
clinicas de doenga. O conceito inclui a microbiota endé-
gena normal (microorganismo do individuo higido e
alteracdes seletivas produzidas no ambiente hospitalar,
antibidticos e/ou processos invasivos).
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Infeccdo Comunitdria: é a infec¢io constatada ou em
incubagao no ato da admissao do paciente, ndo relacionada
com a internagio anterior no mesmo ou outro hospital.
Inclui infec¢do associada com complicacdo ou extensao da
infeccdo ja presente na admissao, a menos que haja troca
de agente etioldgico ou sinais sugestivos de uma nova
infeccdo, e infeccdo em RN, cuja aquisi¢do por via
transplantaria é conhecida ou comprovada, evidente apds
o nascimento (herpes simples, toxoplasmose, rubéola,
sifilis, hepatite, citomegalovirus, AIDS).

Infeccdo Hospitalar: é a infecgao adquirida durante a
internacdo do paciente ou apds a sua alta. Em geral apos
72 horas da internacdo ou antes disso, quando associada a
processos invasivos.

A infeccdo hospitalar (IH) pode ser dita:

- infeccdo endogena: é a que se verifica a partir de
microorganismos do préprio paciente, geralmente imuno-
deprimido. Corresponde a 2/3 das infec¢des hospitalares;

- infeccdo exogena: é a adquirida a partir de microor-
ganismos estranhos ao paciente, sendo veiculada pelas
maos da equipe de sadde, nebulizagdo, uso de respirado-
res, vetores, por medicamentos ou alimento contaminado;

- infeccdo cruzada: transmitida de paciente a paciente,
geralmente através das maos da equipe de saide.

Infeccdo inter-hospitalar: ¢ um conceito criado por
nds para definir as infec¢des hospitalares que sao levadas
de um hospital para outro com a alta e internacio subse-
qiente da mesma crianca em diferentes hospitais.

Vigilancia Epidemiologica das Infeccées Hospitala-
res

E o conjunto de atividades que levam a observagio
ativa, sistemdtica e continua da ocorréncia e da distribui-
cdo dessas infeccdes e dos eventos ou condi¢des que
contribuem para o aumento ou a diminuicdo de sua
ocorréncia; tais atividades visam a a¢des de controle e tém
como objetivos:

- determinar o perfil epidemiolégico das infeccdes
hospitalares da institui¢cdo e/ou setor, avaliando agentes
etiologicos, topografias, sensibilidade microbiana, etc;

- definir surtos ou epidemias;

- definir fatores de riscos especificos de acordo com o
tipo de paciente ou de procedimento;

- fornecer informacgdes a equipe hospitalar sobre os
riscos dos cuidados com procedimentos ao paciente,
necessarios ao controle e prevencdo das infec¢des hospi-
talares.

A coleta de dados pode ser feita através de busca
passiva, ativa ou revisdo retrospectiva de prontudrios.

A notifica¢do passiva consiste num método simples,
porém, como depende da cooperagdo do médico ou
enfermeira, em geral gera subnotificacdo de dados. Nao
identifica surtos epidémicos.

A revisao retrospectiva de prontudrios estd baseada na
coleta de dados através da revisdo dos prontudrios médi-



S34 Jornal de Pediatria - Vol. 75, Supl.1, 1999

cos, utilizando-se as chamadas “pistas” de IH (febre, uso
de antibidticos, exames laboratoriais). Avaliando-se a
acuracia desse método, em comparagdo com o de busca
ativa, observaram-se sensibilidades semelhantes: 76%
para o método prospectivo e 74% para o retrospectivo,
com uma especificidade neste ultimo de 94% (Estudo
SENIC).

No entanto, as infec¢des sio notificadas ap6s a alta do
paciente, ndo se adotando medidas de controle durante a
hospitalizacdo. Nao favorece, portanto, a identificacio de
surtos. Este pode ser um método complementar de coleta
de dados.

O método prospectivo ou busca ativa de casos foi
introduzido por Wenzel, na Universidade da Virginia, em
1972, e foi adotado oficialmente no Brasil em 1992, a
partir da segunda Portaria do Ministério da Satide. Através
desse método o paciente é vigiado do momento da admis-
sdo até a sua alta ou dbito.

Com esse método identifica-se um paciente infectado
durante a sua internagdo, podendo-se tomar as medidas de
intervencdo necessarias. Favorece, assim, a verificacio
pronta de surtos epidémicos. Apesar de ser um método
altamente sensivel e especifico, é bastante trabalhoso,
requerendo um tempo de busca prolongado pelos mem-
bros da comissio.

A escolha do tipo de vigildncia depende de varios
fatores, mas principalmente dos recursos financeiros e
pessoais do hospital. A seguir, serdo descritos os diferen-
tes tipos de vigilancia hospitalar.

Vigilancia Hospitalar Global

Consiste na avaliagdo de todos os pacientes internados,
nas diferentes clinicas e topografias. Fornece uma visao
geral do comportamento das infeccdes hospitalares e
permite maior contato, durante as visitas, com os profis-
sionais do hospital nos diferentes setores. Necessita ser
continua, exigindo, portanto, tempo disponivel da equipe
da CCIH. E interessante que todo o hospital tenha uma
avaliagdo através desse tipo de vigilancia, mesmo que
periddica, para conhecer o perfil epidemiolégico do seu
Servico.

Vigilancia por Objetivos

Nesta metodologia focalizam-se os tipos de infec¢des
a serem prevenidas, independente das dreas geograficas.
As prioridades da comissdo se direcionam ao objetivo pré-
estabelecido. Assim, se uma determinada infecgdo, por
exemplo, ferida cirdrgica, constitui um problema para o
hospital, a vigilancia serd dirigida ao controle desse tipo
de infec¢do. Menos esforcos serdo despendidos para as
infeccdes menos comuns.

Vigilancia por Componentes (NNIS/CDC)

Foi introduzida pelo CDC em 1986, com o objetivo de
melhor avaliar os fatores de risco das infec¢des hospitala-
res e poder comparar os dados obtidos entre as diferentes
instituig¢oes.
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O protocolo de estudo estabelece quatro componentes:
global, de terapia intensiva, de bercario de alto risco e
cirtrgico’.

O denominado paciente NNIS é registradono 1° dia do
més e com os fatores de risco predisponentes. Assim, no
1° dia do més, registra-se o nimero de pacientes da
unidade (UTI, bergario ou cirurgia). A cada dia atualiza-
se o nimero de casos com procedimentos de risco (caté-
teres, respirador, dados cirturgicos). No final do més,
soma-se o nimero de pacientes/dia e o nimero de proce-
dimentos/dia, podendo-se obter taxas mais sensiveis e
especificas das infec¢des hospitalares por procedimentos
(fatores de risco).

Leva em consideragao ainda o tempo de permanéncia
na unidade. Com esse dado efetua-se o ajustamento de
taxa, permitindo a compara¢do dos dados com outros
servicos que utilizam essa metodologia.

Vigilancia Epidemioldgica Dirigida (“Targeted Sur-
veillance”)

Direcionada para areas criticas ou para determinados
problemas identificados no hospital. E classificada em:

- Sitio Especifico: focaliza um ou mais sitios especifi-
cos de infec¢do como, por exemplo, ferida cirdrgica ou
infeccdo do trato urindrio.

- Unidade Especifica: dirigida para unidades de risco.
Ex: terapia intensiva, pacientes oncoldgicos, queimados.

- Rotativa: é periddica e sistemdtica, em diferentes
unidades ou servigos, mantendo uma cobertura de vigilan-
cia seqiiencial e continua.

- Surtos: requer um alerta do staff do hospital, que
comunica qualquer suspeita de surto numa dada unidade.

Vigilancia Através de Dados Microbioldgicos

Detecta a emergéncia de novos patdgenos ou daqueles
que necessitam medidas de isolamento. Facilita a vigilan-
cia seletiva e, em geral, se compde e completa outros tipos
de vigilancia.

Vigilancia pos-alta (egressos de cirurgia)

Estima-se que 50% das infecgdes em sitio cirtrgico
possam ser detectadas até 28 dias do pds-operatérioS. A
identificacdo dessas infeccdes pode ser obtida nos retornos
p6s-operatdrios, acompanhamento dos paciente por tele-
fone, questiondrios enviados a Instituicao ou readmissoes.

Cada instituicio deve desenvolver o método mais
apropriado no controle dessas infeccdes, de acordo com os
recursos disponiveis.

Os principais indicadores epidemioldgicos das infec-
¢Oes hospitalares geralmente sao expressos na forma de
taxas ou indices, tendo como numerador o nimero de
pacientes com IH e como denominador a populacdo
exposta ao risco de adquirir IH num determinado intervalo
de tempo.
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Assim, podem ser utilizadas diferentes taxas ou indi-
ces: de Incidéncia, de Prevaléncia, Global ou por Unidade
de Servico, por Topografia, Sensibilidade Bacteriana aos
Antibidticos, Freqiiéncia de Agentes Infecciosos por To-
pografia de IH, de Letalidade, de Mortalidade, etc.

Nenhuma vigilancia estara completa até que os dados
coletados sejam analisados e divulgados para aqueles que
os usardo na preveng¢do e controle das infec¢des.

Essas informacdes poderdo ser fornecidas através de
relatdrios, os quais deverdo informar, despertar o interes-
se pelo controle das infec¢des, modificar comportamentos
e dar condicOes para agdes, visando a reducgio dos riscos
de infeccdes hospitalares.

Nenhum método é apropriado para todos os hospitais,
pois depende das caracteristicas do hospital, do tipo de
paciente, dos recursos humanos e materiais para a vigilan-
cia e dos tipos de infecgdes hospitalares que ocorrem no
hospital.

Permanece em discussdo qual é o mais sensivel,
especifico e eficiente método para a definicdo de caso de
infeccdo hospitalar e o melhor método de vigilancia para
ele.

Na prética, acaba-se adotando uma combinagdo dos
métodos descritos, de acordo com a realidade de cada
hospital.

Os hospitais brasileiros, de um modo geral, tentam se
adaptar a um ou mais métodos de vigilancia, de acordo
com suas condi¢des técnicas e funcionais, que podem ser
o simples método passivo, ou o ativo, ou o global, ou, até
mesmo, o método NNIS, aplicado nas unidades de risco.

Assim, enquanto o CDC avalia a tendéncia epidemio-
l6gica das infec¢des hospitalares em nivel nacional, com
uma metodologia unificada, os hospitais brasileiros estao
se adaptando a essa metodologia com maior ou menor
dificuldade, de acordo com os recursos e caracteristicas de
cada servigo. Basta lembrar que a maioria deles ainda nao
estd informatizada e que os dados coletados, seja qual for
a metodologia, sdo trabalhados manualmente. O que
interessa é que cada hospital escolha uma metodologia de
acordo com seus recursos € que consiga atingir os objeti-
vos finais da Vigildncia Epidemioldgica, que sio as agdes
de prevencdo e controle.

Infeccao Hospitalar em Pediatria

As infecgdes nosocomiais tendem ser mais freqiientes
em criangas do que em adultos, observando-se mais, na
faixa pediatrica, as infec¢des virais respiratdrias, gastrin-
testinais, infecgdes de corrente sanguinea e infeccoes
cutineas, sendo que nos adultos as infeccdes cirurgicas,
pneumonias associadas a ventilacdo mecanica e infecgoes
urindrias sdo as mais encontradas.

Em relacdo aos agentes etioldgicos isso também difere,
com maior incidéncia de virus e bactérias gram-positivas,
seguida de bactérias gram-negativas. As infeccdes por
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fungos tém-se destacado nos tltimos dez anos, observan-
do-se um aumento de 15 vezes no nimero de infec¢des em
pacientes menores de 15 anos, sendo 8% em menores de
cinco anos®.

A incidéncia das infeccdes hospitalares pediatricas,
segundo dados do NNIS, € de 2,8 a 10,3 por 100 saidas
(média de 4,1)°.

A taxa de infeccdo hospitalar na unidade de pediatria
do Hospital Sao Paulo (HSP), da Escola Paulista de
Medicina - Universidade Federal de Sao Paulo, por
exemplo, no periodo de fevereiro a abril de 1997 foi de
12,5 por 100 saidas.

A seguir, analisamos algumas infeccdes por sitios.

- Infeccoes em sitio cirirgico: constituem cerca de 7%
a 30% das infeccdes hospitalares em criancas!®. Dentro
das especialidades cirtrgicas, maiores indices sao obser-
vados nas cirurgias cardiovasculares e neuroldgicas, pro-
vavelmente por maiores riscos: faixa etaria precoce,
maior tempo cirdrgico e mais procedimentos invasivos.

- Infecgoes respiratorias: as infecgdes virais do trato
respiratério sdo freqiientes na area pediatrica. Sao mais
comuns que as infeccdes bacterianas, uma vez que estao
diretamente ligadas a incidéncia desses patégenos na
comunidade em geral, sendo veiculadas no ambiente
hospitalar pelos préoprios pacientes, equipe de saide e
visitantes, de acordo com a sazonalidade!l.

Dos agentes virais associados a essas infec¢des encon-
tram-se o virus sincicial respiratério (VSR); parainfluenza
(A,B e C); adenovirus; rinovirus, herpes simples tipo 1,
enterovirus, coronavirus e outros. Dos agentes bacteria-
nos, destacam-se as bactérias gram-positivas, em particu-
lar o Staphylococcus aureus, seguidos dos gram- negati-
vos e fungos.

Quanto a forma clinica, podem-se apresentar como
rinofaringite, laringotraqueobronquite, bronquiolite e
pneumonia, correspondendo esta tultima, na etiologia
viral, a 70% dos casos em criangas no primeiro ano de
vida, decaindo para 50% na idade escolar!2.

A taxa de pneumonias hospitalares na unidade de
Pediatria do HSP no periodo de fevereiro a abril de 1997
correspondeu a 2,1/100 saidas.

- Infeccdo da Corrente Sangiiinea: as bacteremias
hospitalares ocorrem entre 10% a 23% das criangas, em
geral associadas a procedimentos de risco, como as
cateterizacdes venosas profundas, nutri¢do parenteral, ou
solu¢des contaminadas. Dos agentes isolados destacam-se
o Staphylococcus epidermidis (27%); bacilos entéricos
gram-negativos (23%), Enterococcus (17%), Staphylo-
coccus aureus (15%), Candida sp (10%) e Pseudomonas
(8%)13.

- Infeccdo Gastrintestinal: do mesmo modo que no
trato respiratorio, as infecgdes virais ocupam lugar de
destaque como causa da infeccdo gastrintestinal (85,9%),
comparadas aos agentes bacterianos (14,1%)14. Os virus
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mais envolvidos sdo rotavirus, calicivirus (incluindo o
virus Norwalk), enterovirus, adenovirus e coronavirus.

Os rotavirus, do grupo A, s3o considerados como os
agentes mais freqiientes nas diarréias hospitalares e im-
portante causa de gastroenterites em criangas instituciona-
lizadas. Dos agentes bacterianos, deve-se dar atengdo
especial a Salmonella, importante patégeno de surtos em
enfermaria, bem como a Shigella e E. coli enteropatogéni-
ca. Dai advem a importancia de monitorizar pacientes
admitidos com quadro diarréico, vindo da comunidade ou
de outro hospital, em &rea especifica e com precaugdes
entéricas, evitando-se surtos intra-hospitalares.

- Infeccdo do trato urindrio: a incidéncia varia de 5%
a 17,2% entre as infeccdes hospitalares pedidtricas. Al-
guns aspectos devem ser considerados no diagnéstico,
como as infecgdes assintomaticas da crianga, no momento
da internacdo, bem como a qualidade de coleta e do
encaminhamento do material. A cateterizacdo prévia,
continua ou intermitente das vias urindrias, constitui
importante fator predisponente para a infeccdo, como em
adultos. A taxa de infeccdo do trato urinario hospitalar na
unidade de pediatria do HSP no periodo de fevereiro a
abril de 1997 for de 2,1/100 saidas.

- Infeccdo cutdnea e ocular: as infeccdo de pele
ocorrem principalmente em bercarios (impetigo estafilo-
c6cico) bem como em enfermarias gerais, resultantes de
infeccdo cruzada (escabiose, impetigo, etc.). Dos agentes
isolados observam-se infecgdes por S.aureus e Pseudomo-
nas spp.

Em infeccdes oculares, a P. aeruginosa também pode
ser responsavel por quadros de conjuntivites até cegueira,
em geral associados a pacientes submetidos a manipula-
¢Oes sobre a face (aspirag¢do, sonda nasogdastrica, entuba-
¢do endotraqueal). Podem representar de 3% a 8% das
infeccdes hospitalares pediatricas!?.

Alguns fatores de risco devem ser considerados em
pediatria, como se especifica a seguir.

- Idade: os extremos das faixas etdrias, criancas e
idosos, estdao mais predispostos as infecgdes por proble-
mas imunolégicos. As infeccdes sdo duas vezes mais
freqlientes no 1° ano de vida, decaindo nos dez anos
seguintes.

- Unidade de Internacdo: determinadas unidades pos-
suem maiores taxas de infec¢ao hospitalar como as unida-
des de terapia intensiva pediatrica e neonatal, cirdrgicas
neonatais, cardiovasculares, neurolégicas e oncoldgicas.
Essas areas baixa, permanéncia prolongada e com muitos
procedimentos invasivos e terapéuticos.

- Tempo de permanéncia: quanto maior o periodo de
internacdo, maior a probabilidade de aquisicdo de uma
infeccdo hospitalar. O tempo médio variaentrea2° e a 3°
semana de internacdo, podendo ser de poucos dias a uma
semana, em surtos de infec¢des virais respiratérias ou
gastrintestinais.

Para a prevencdo das infeccdes hospitalares, de uma
maneira geral, sio importantes os recursos humanos
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disponiveis e treinados, principalmente conscientizados
para a lavagem constante das maos; adequagao dos proce-
dimentos realizados, inclusive o controle de antimicrobi-
anos, area fisica (distancia entre os leitos, nimero de
banheiros e pias, expurgo, etc.), fluxo de pessoal e
material apropriados; reconhecimento prévio, através da
histéria, de contato domiciliar com moléstia infecto-
contagiosa ou internacio anterior; medidas imediatas de
isolamento ao se detectar um caso de moléstia transmissi-
vel na unidade e atengdo e supervisdo dos visitantes e
integrantes do programa da mae participante quanto a
transmissao de doengas exdgenas no ambiente hospitalar.
Para a melhor avaliacdo desse controle serdo abordadas
especificamente as unidades de terapia intensiva pediatri-
ca e neonatal, seguidas das medidas preventivas.

Infeccoes em UTI Pediatrica

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva
apresentam maior risco de adquirir infec¢ao hospitalar
devido, principalmente, a severidade da doenca de base
levando a deficiéncia da imunidade celular, humoral e/ou
inespecifica, aos procedimentos invasivos a que sdao sub-
metidos como cateteres centrais, cateterismo vesical,
ventilacdo mecanica e cateteres arteriais com quebra das
barreiras naturais, ao tempo de internacio prolongado e ao
uso de antibioticoterapia de amplo espectro.

A taxa de infeccdo hospitalar em unidades de terapia
intensiva pediatricas varia de 3% a 27 % (média de 11%).
A avaliagdo do tipo de clientela atendida é fundamental
para comparacdo de taxas entre hospitais. Unidades de
terapia intensiva que atendam populagdo pediatrica com
doencas mais severas como leucemias, linfomas, pos-
operatdrios cardiacos e pulmonares cronicos, terdo taxas
de infeccdo hospitalar mais elevadas, ndo significando
necessariamente falha no controle das infecgdes hospita-
lares.

Alguns escores tém sido utilizados na tentativa de se
avaliar a severidade dos pacientes internados em unidades
de terapia intensiva pediatrica. O PRISM (Pediatric Risk
of Mortality) € um dos escores mais utilizados. A nao
padronizacio para pacientes com cardiopatias ciandticas e
pacientes com patologias pulmonares cronicas muitas
vezes restringe sua utilizacdo. Até o momento ndo ha um
escore de gravidade em pediatria universalmente aceito.

A mortalidade associada a infec¢@o hospitalar € multi-
fatorial, variando conforme o tipo de paciente, o nimero
de 6rgdos envolvidos e o agente etioldgico responsavel
pela infeccdo. Bacteremias causadas pela Kiebsiella pneu-
moniae apesentam mortalidade geral de 20%, as fungemi-
as, de 18% e infeccdes de corrente sanguinea polimicro-
biana, de 40%.

Os principais fatores de risco associados a infecgdo
hospitalar sd3o: idade menor de dois anos, PRISM elevado
(maior de 10), procedimentos invasivos, tempo de perma-
néncia prolongado (mais de uma semana), densidade
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populacional e relacdo horas de enfermagem por paciente-
dia'®.

As infecgdes mais freqiientes em UTI pediatrica sao
infecgdes respiratorias e infecgdes de corrente sanguinea,
seguidas pelas diarréias agudas e infecgdes de sitio cirtir-
gico. As infecgdes do trato urindrio sdo menos freqiientes
quando comparadas a pacientes adultos.

A maioria das infeccdes hospitalares sdo de etiologia
bacteriana. Estima-se que cerca de 20% das infeccoes
sejam de etiologia viral, porém a determinacido da real
incidéncia de quadros virais é laboriosa e dispendiosa,
devido a dificuldade da metodologia diagndstica. Atual-
mente tem sido observado aumento das infeccdes de
etiologia fingica em UTI pediatricas, sendo estes respon-
saveis por cerca de 20% das infecgdes hospitalares.

Na UTI pediatrica do Hospital Sao Paulo (EPM-
UNIFESP), entre 1996 e 1997, as bactérias gram-negati-
vas foram as mais freqlientemente isoladas em pacientes
com infecgdes hospitalares, representando 54 % dos agen-
tes etioldgicos identificados, seguidas pelas bactérias
gram-positivas (23%) e pelas leveduras (23%).

As infeccdes virais parecem ser menos freqiientes
quando comparadas com as outras areas do hospital, talvez
pela maior restricdo de visitantes e fluxo local, maior
nimero de pessoal especializado para cada paciente,
equipamentos personalizados e auséncia de contato crian-
¢a — crianga, com menos infec¢do cruzada com pacientes
infectantes.

Observa-se uma prevaléncia de determinados agentes
etiologicos para cada sitio de infecgdo. Assim, tem-se o
Staphylococcus aureus em infeccoes de ferida operatdria,
pele, trato respiratorio, infec¢des de corrente sanguinea
relacionada a cateteres venosos e infeccdes de proteses; o
Staphylococcus epidermidis em infeccbes de corrente
sanguinea associadas a cateteres venosos e infeccoes de
proteses; o Enterococcus em infec¢do do trato urindrio,
respiratério e infecgdes de corrente sangiiinea; E.coli,
Klebsiella, Enterobacter e Proteus associados a pneumo-
nias, infecgcdes de corrente sanguinea e infec¢des urina-
rias; Pseudomonas aeruginosa, acometendo pacientes
cronicos, em ventilacdo mecédnica prolongada ou pacien-
tes traqueostomizados; Acinectobacter baumannii mutir-
resistentes associados a pneumonias, infeccdes de corren-
te sangiiinea e infec¢des de sitio cirurgico; rotavirus em
diarréias epidémicas; virus sincicial respiratério, parain-
fluenza e influenza A e B, em surtos de infeccdo respira-
téria alta e baixa. Importante lembrar das leveduras,
importantes agentes de pneumonias e infec¢des de corren-
te sanguineal”.

As pneumonias, infec¢des de corrente sanguinea e
infec¢des do trato urinario estdo diretamente relacionadas
aos procedimentos invasivos. Assim, através da metodo-
logia NNIS, sdo calculadas taxas dessas infeccdes associ-
adas aos procedimentos.

Nos Estados Unidos atualmente participam do sistema
NNIS 56 UTI pediétricas. Entre 1986 a 1997, as taxas de
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infeccdes de corrente sanguinea associadas a cateteres
centrais, pneumonia associada a ventilacio mecénica e
infeccdo urindria associada a cateter vesical foram em
média, respectivamente, 8,1 por 1.000 cateteres centrais-
dia (1,3-13,6), 5,8 por 1.000 respiradores-dia (0-10,7) e
5,3 por 1.000 cateteres vesicais-dia (1-12,1)18.

Na UTI pediatrica do Hospital Sdo Paulo (EPM-
UNIFESP), em estudo prospectivo, seguindo metodolo-
gia NNIS entre 1996 e 1997 foram encontradas as seguin-
tes taxas: 10,22 por 1.000 cateteres centrais-dia, 17,32
por 1.000 ventiladores-dia e 1,85 por 1.000 cateteres
urindrios-dia. A incidéncia observada foi de 26 por 100
saidas e a taxa global de 49 por 1.000 pacientes-dia.

A literatura quanto a infec¢des hospitalares em UTI
pediatricas é escassa. Muito do que é atualmente padroni-
zado e seguido tem como base 0 que ocorre em pacientes
adultos. Aprimoramento de estratégias, desenvolvimento
de métodos de vigilancia, utilizacdo de escores de severi-
dade de doenca de base, avaliacdo de fatores de risco e
avaliacdo da microbiota especificas a faixa etaria pediatri-
ca sdo indispensaveis para melhor avaliagdo e manuseio

das infecgdes hospitalares em UTI pediatricas!®.

Infeccdes em Unidades Neonatais

Apesar dos avancos tecnolégicos nas unidades neona-
tais e, em particular, nas unidades de terapia intensiva
neonatal, a mortalidade por infeccdes permanece alta. Os
neonatos sio mais susceptiveis as infeccdes, devido a
imaturidade do seu sistema imunolégico e, dependendo do
tipo de colonizagdo a que sdo expostos nos primeiros dias
de vida, o risco de infeccio se eleva. Num estudo sobre o
impacto global da infec¢do no periodo neonatal, observou-
se que 7% a 54 % da mortalidade neonatal precoce e 30%
a 73% da mortalidade neonatal tardia estavam associados
2 infecgdo?0.

De acordo com as recomendagdes do CDC, sio
consideradas como infec¢des neonatais hospitalares aque-
las adquiridas no periodo intraparto (de origem materna
até 48h de vida), durante a hospitalizacio ou até 48h apos
a alta, com excecao as infeccdes transplacentarias, como
arubéola, a citomegalovirose, hepatite tipo B e C, herpes
simples, a sindrome de imunodeficiéncia adquirida, a
toxoplasmose e a sifilis2!.

Em relagdo a incidéncia de infeccdo hospitalar em
unidades neonatais de baixo risco, ela pode variar de 0,9
a 1,7 infeccdes/100 saidas nos hospitais particulares e
hospitais universitarios, respectivamente22. Ja em unida-
des de terapia intensiva neonatal, essa incidéncia atinge de
oito a 30 infeccdes/100 saidas’-23. Convém salientar que
a maior incidéncia de infeccio é inversamente proporcio-
nal ao peso de nascimento e a idade gestacional, devido a
imaturidade do sitema imunolégico desses pacientes.

Num estudo desenvolvido na unidade de terapia inten-
siva neonatal no Hospital Sao Paulo, de maio de 1994 a
maio de 1996, a incidéncia acumulada de infec¢io hospi-
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talar foi de 25,6 infec¢des/100 saidas, para os 174 neona-
tos admitidos nessa unidade, sendo de 9,3 infeccdes/100
pacientes se considerados todos os 1.868 neonatos admi-
tidos no Bergério nesse periodo?*.

A transmissdo dos agentes hospitalares pode ocorrer
de forma direta de um paciente para o outro, freqiiente-
mente através das maos do pessoal da equipe. Diversos
estudos demonstraram esse tipo de transmissao para cepas
de S. aureus, bem como para bacilos gram-negativos.
Atencao a essa forma de transmissdo deve ser dada no caso
de surtos de varicela em unidade de terapia intensiva
neonatal pelo alto risco de morbidade e mortalidade em
recém-nascidos pré-termos2>. A transmissdo indireta se
faz através de equipamentos e/ou solugdes contaminadas
(equipamentos de reanimacéo, aspiradores, medicagdes,
hemoderivados e nutri¢do parenteral).

Alguns patégenos como a Serratia e a Pseudomonas
podem utilizar alguns equipamentos (incubadoras, nebu-
lizadores e circuitos respiratérios) como reservatdrios em
unidades de terapia intensivaZ®.

Outro modo de transmissao a ser considerado seria o
respiratorio, principalmente em surtos de infec¢des virais
(influenza, virus sincicial respiratdrio, adenovirus, etc.)

Dos agentes bacterianos hospitalares isolados mais
comumente em berg¢arios de recém nascidos normais tem-
se o Staphylococcus aureus (40%), o Streptococcus do
grupo A (infeccio cruzada pelo pessoal da equipe hospi-
talar) e as bactérias gram-negativas (E.coli, Klebsiella,
Enterobacter, Proteus e Pseudomonas aeruginosa). Dos
agentes virais, destacam-se as infecgdes pelos enterovirus
(Coxsackie B e Echovirus), adenovirus, virus sincicial
respiratério, influenza e herpes simples.

Nas unidades neonatais de alto risco, dentre as bacté-
rias envolvidas na etiologia das infeccdes, destacam-se os
estafilococos coagulase negativos, em particular o Sta-
phylococcus epidermidis®’, e os bacilos gram-negativos
(E. coli, Enterobacter sp., Klebsiella sp., Serratia sp.,
Pseudomonas sp. e Acinetobacter sp.). Os procedimentos
invasivos utilizados para a melhor sobrevivéncia dos
neonatos, em particular dos de baixo peso ao nascer, tém
sido responsaveis pelo aumento da incidéncia das infec-
¢oes flngicas nessa populacdo. Em particular a espécie
Candida, como C. albicans (75%), C. tropicalis (10%) e
C. parapsilosis (6 %). Das espécies ndo Candida, destaca-
se a Malassezia furfur, que tem surgido em surtos epidé-
micos?8.

O estreptococo hemolitico do grupo B (EGB) tem se
mostrado como um importante patégeno nas infecgdes
hospitalares de origem materna. Aproximadamente 20%
a35% das gestantes estdo colonizadas por este agente e 1 %
a 2% dos recém-nascidos colonizados desenvolvem a
doenca nos paises desenvolvidos. Dai vem a importancia
do reconhecimento das gestantes colonizadas, no pré-natal
ou no intraparto, para a sua possivel profilaxia com
penicilina durante o parto, na prevencdo da infeccdo
precoce neonatal pelo EGB2°.
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Na andlise epidemioldgica das infec¢des hospitalares
bacterianas na unidade de terapia intensiva neonatal, entre
1994 e 1996, no Hospital Sao Paulo, observou-se que, de
304 RN infectados, 35,3% agentes patogénicos foram
isolados, a saber, S. epidermidis (11,2%), S. aureus
(8,5%), Enterobacter (5,2%), E. coli (2,3%), Enterococ-
cus (1,6%), Klebsiella (1,6%), Pseudomonas aeruginosa
(1,3%) e outros (2,1%)?*. Neste estudo, as infeccdes mais
freqiientes foram a sepse (48 %), onfalite (11 %), enteroco-
lite necrotizante (11 %), infecgoes cutineas (10 %), menin-
gite (5%), conjuntivite (4%) e pneumonia (4%), dados
esses que ndo diferem muito dos da literatura, em que a
corrente sangiiinea é um dos locais mais freqiientemente
acometidos30-31. J4 as pneumonias, que aparecem como
segunda causa de infeccoes (20% a 30%)32, nesse estudo
ndo o foram, talvez em decorréncia da dificuldade diag-
noéstica para tal, no periodo neonatal.

Por todos esses fatores acima descritos o ber¢ario, bem
como a unidade de terapia intensiva neonatal, s3o consi-
derados como areas criticas, indicando-se algumas rotinas
na prevencio e controle das IH, que serdo descritas dentro
das medidas preventivas, a seguir.

Medidas preventivas em infec¢cio hospitalar
a) Medidas de isolamento e precaugoes

As precaucdes de isolamento, no controle de infec¢do
hospitalar, visam a formar uma barreira asséptica, impe-
dindo a disseminagdo dos agentes infecciosos. Estdo
baseadas no mecanismo de transmissdo e no periodo de
incubacdo das doencas.

As recomendacdes seguem normas do centro de con-
trole de doencas (CDC), de Atlanta, E.U.A, inicialmente
orientadas, em 1970 e 1975, pelo tipo de doenca, e
modificadas, em 1983, por categoria de isolamento. Desse
modo, as doengas com 0 mesmo mecanismo de transmis-
sdo foram agrupadas, facilitando a execugio do método?3.

Mais recentemente, em 1996, o CDC prop6s uma nova
recomendacdo, procurando sintetizar e tornar mais prati-
cos os modelos anteriores34.

Nas precaucdes de isolamento por categoria (1983)
tem-se as precaugdes universais; isolamento ou precau-
¢Oes entéricas; precaugdes por contato; precaucdes com
drenagens e secrecdes; isolamento ou precaucdes respira-
torias; isolamento especial para tuberculose pulmonar e
isolamento total ou rigoroso.

As precaucoes universais destinam-se a todos os paci-
entes, independente do tipo de doenca, desde que haja
risco de exposi¢do a sangue ou liquidos corpdreos (saliva,
sémen, urina, etc.).

O isolamento ou precaucdo por contato previne as
doengas cuja disseminacao se faz por contato intimo ou
direto, devendo-se ressaltar as infecgdes ou colonizagio
por bactérias multirresistentes.
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As precaucdes com drenagem e secrecoes destinam-se
a prevenc¢ado de infeccdes transmitidas por contato direto
ou indireto com material purulento ou drenagem de um
local infectado

No isolamento ou precaucdes respiratorias, evita-se a
transmissao de doencas infecciosas através do ar, a curtas
distincias (aerossois).

Para pacientes com baciloscopia positiva para o bacilo
dlcool acido resistente (BAAR) e imagem radioldgica
sugestiva de caverna, abrindo para o bronquio, indicam-
se as precaucoes especiais para pacientes com tuberculo-
se. As criancas, de modo geral, ndo requerem esse
isolamento, pois sdo paucibaciliferas e expectoram pouco.

O isolamento total ou rigoroso é utilizado para evitar
a transmissdo de infecgdes virulentas e altamente conta-
giosas, por contato ou via aérea. Essa categoria estd
indicada para a difteria, raiva, varicela, herpes zoster
disseminado, sindrome da rubéola congénita, herpes neo-
natal, peste bubdnica ou pulmonar, febre de Lassa, calazar
com neutropenia (menos de 500 neutréfilos em n° absolu-
to).

O isolamento protetor ou reverso, outrora destinado
aos pacientes imunocomprometidos, atualmente estd em
desuso, uma vez que esses pacientes sdo acometidos
predominantemente por infeccdes endogenas, cuja pre-
vengdo depende de medidas de dificil execu¢cdo como uso
de fluxo laminar, erradicacdo da flora endégena com
antimicrobianos, esterilizacdo da comida, dgua, fomites,
etc. Esses pacientes devem receber cuidados profilaticos
habituais com énfase na lavagem das mios, devendo ser
afastados de doentes infectados e, se necessario, enqua-
drados nas precaucdes de isolamento total ou restrito.

O tempo de isolamento nas diferentes categorias de-
pende do periodo de transmissibilidade de cada doenca.

Na Tabela 1 é apresentada a conduta técnica nos
diferentes isolamentos por categoria.

Em relacdo a nova normatizacdo do CDC (1996), as
mudangas ocorreram no sentido de sintetizar algumas
precaucdes e engloba-las em quatro tipos: precaucoes-
padrdo, precaucoes de contato, precaucoes respiratorias
e precaugoes por aerossois, estas trés, como precaugdes
baseadas na transmissao.

Assim, as precaucdes universais e isolamento, com
liquidos ou superficies corpdreas, sdo sintetizadas num
grupo denominado de Precaucées-Padrdo. Estas estdo
indicadas no contato com sangue e todos os liquidos,
secrecdes ou excrecdes corpdreas, pele ndo integra ou
mucosas de qualquer paciente.

As categorias de isolamento e precaugdes total ou
rigoroso, contato, respiratorio, entérico, drenagem/secre-
¢oes e para tuberculose se agruparam em trés conjuntos de
precaucdes baseadas na transmissao.

As precaugoes de contato ficam indicadas para pacien-
tes com infec¢do ou colonizacdo por microorganismos
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infecciosos transmitidos por contato direto ou indireto
(superficies ambientais ou objetos).

As precaucoes respiratorias sao indicadas para paci-
entes portadores de microorganismos transmitidos por
goticulas superiores a 5 microns, conduzidas pela tosse,
espirro, conversagdo ou por procedimentos.

As precaucoes por aerossois estdo indicadas para
pacientes infectados por microorganismos transmitidos
por particulas iguais ou menores do que 5 microns, que
permanecem suspensas no ar e dispersas a longas distan-
cias. Aqui se enquadram a varicela, o sarampo e a
tuberculose pulmonar.

Deve-se lembrar que as precaucdes baseadas na trans-
missdo sdo somadas as precaucdes-padrio para todos os
pacientes.

Na Tabela 2 sao apresentadas as condutas técnicas nas
diferentes precaucdes.

b) Prevencdo de IH nas Unidades de Terapia Inten-
siva
Medidas Gerais
- Area fisica adequada (5m? para cada leito pediatrico
com distancia minima de 1,20 m entre os mesmos) com
local para estocagem de equipamentos e medicacao;
pelo menos um quarto para isolamento no caso de
infeccdo com transmissdo pelo ar (varicela, meningi-
te); pias em nimero suficiente;

- Avental, atualmente com uso discutivel nessas unida-
des, funcionando apenas como barreira funcional ao
fluxo.

- Pessoal médico e paramédico treinado e em nimero
suficiente.

- Lavagem adequada das mdos, medida mais importante
na prevencio e, em geral, menos efetuada nas unida-
des. Utilizar anti-sépticos (PVP-I degermante, clorexi-
dina ou alcool glicerinado a 70 %) ao entrar na unidade
e nos procedimentos de risco, e sabdo comum ou dlcool
a 70% no manuseio do paciente.

- Descontaminagdo seletiva do trato gastrintestinal, cu-
jos beneficios e riscos em pacientes de UTI pediatrica
sdo discutiveis, dadas as taxas mais baixas de pneumo-
nia nosocomial em pacientes em ventilacio mecanica,
quando comparadas com as dos adultos.

- Desinfeccdo do ambiente e dos equipamentos.

Medidas Especificas

Prevencao das infeccoes broncopulmonares (12-15%
das IH)
- Uso de antibidtico restrito as infecgdes comprovadas.
Evitar terapias empiricas.

- Cuidados com as broncoaspiracdes, atelectasias pos-
operatorias e entubacdes seletivas.
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Tabela 1 - Conduta técnica nos diferentes isolamentos por categoria
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Isolamento | Isolamento | Isolamento p/ | Isolamento | Isolamento | Precaucdes Precaucdes
Total ou Respiratério | Tuberculose Entérico | por Contato | Universais com Feridas e
Rigoroso Material Drenado
Quarto sim sim sim Recomen- - - -
Privativo * dado
Avental sim - sim sim sim Ao manipular Ao manipular
sangue ou o0 paciente
secregoes
Mascara sim sim sim - sim - Ao efetuar
curativo
Maos Lavagem obrigatdria, ao entrar ou sair do quarto, antes e apds manipular o paciente
Luvas sim - - Sim, quando sim Ao manipular Ao manipular
manipular sangue € area ou
material secregcoes material
infectado infectado
Objetos e Descartaveis ou embalados com técnica de duplo saco, identificados com alerta de “material contaminado”
Instrumentos e enviados para desinfecgdo e esterilizagao
Urina, Fezes - - - Tratado com - Desprezar ou Ao manipular
e Sangue solucdo desinfetar area ou material
desinfetante os materiais infectado
e desprezado contaminados
no vaso
sanitario
Obs.: Antes de entrar em qualquer area de isolamento, retire anéis, pulseiras e reldgio, arregace as mangas até a altura dos

cotovelos; cabelos que ultrapassem o limite da gola deverdo ser presos.
* Admite-se mais de uma crian¢a no mesmo quarto, desde que tenham a mesma infecgao.

Diagndstico e tratamento de outros focos infecciosas
evitando a invasdo do trato respiratério, via hematogé-
nica.

Isolamento respiratério ou de contato, quando neces-
sario.

Emprego de técnica asséptica para entubacdo (17-20%
IH), aspiracéo, traqueostomia (5-25 %), pungao toraci-
ca e colocagio de drenos.

Utilizagao de protetores da mucosa gastrica, que ndo
alterem o pH, na prevencdo da colonizacdo gastrica.

Desinfeccao adequada dos nebulizadores, umidifica-
dores, circuitos respiratdrios, isoletes e aspiradores.

Descarte adequado do material contaminado com se-
crecdes respiratorias.

Limpeza e desinfeccdo do ambiente.

Prevencao de patdgenos especificos como Aspergillus,
VRS, Inﬂuenza35.

A assepsia das maos deve estar presente em todas as
medidas acima mencionadas.

Remocdo dos procedimentos de risco o mais breve
possivel.

Prevengao das Septicemias Hospitalares (10-23% das

IH)

Diagnéstico precoce dos focos infecciosos, impedindo
a disseminacgio sistémica.

Administracdo adequada e controlada de antibidticos
para a erradicacdo do foco primario. Evitar terapias
antimicrobianas empiricas (11,1% das IH sem restri-
¢do e 6,3% com restrigao).
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Tabela 2 - Conduta técnica nas diferentes precaucdes
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P. Padrao P. Contato P. Respiratoria P. Aerossois
Lavagem das maos Obrigatéria em todas as condi¢des
Quarto privativo Nao Sim, para pacientes com a mesma patologia Sim, com pressio
negativa e filtro HEPA
Luvas (néo estéreis) Sim Sim (secrecoes) Sim (secrecdes)

Miscaras ou éculos

Sim (se houver risco de
contaminacio da face e mucosa)

Sim Sim, com filtro

Avental

Indicado, se houver risco de contaminagdo por secre¢des e fluidos corpéreos

Objetos e Instrumentos

Descartavel, o que for possivel, exclusivo para cada paciente, desinfetado ou
esterilizado, se necessario

Transporte do paciente

Limitado, usando méscara no paciente quando necessario (mdscara cirirgica)

- Indicacdo precisa dos métodos invasivos.

- Emprego de técnicas assépticas para a cateterizagao
venosa e arterial, cateterizacdo vesical, traqueosto-
mia, drenos, etc. Evitar o uso prolongado desses
procedimentos.

- Controle da nutricdo parenteral e enteral (6-27% das
IH). Até o momento ndo ha estudos sobre a utilizagao
de cateteres centrais impregnados com antissépticos ou
antibidticos, em pacientes pediatricos.

- A assepsia das mios deve estar presente em todas as
medidas acima mencionadas.

Prevencado das Infeccées Gastrintestinais (9,2% das

IH)

- Identificacdo do agente primario, através de duas ou
trés coproculturas.

- Precaucdes entéricas no leito, até a identificacdo do
agente.

- Monitorizagdo de paciente vindo de outro hospital.

- Isolamento entérico, idealmente com quarto privativo,
tratando-se de agente com disseminagdo hospitalar
(Salmonella, Shigella, Rotavirus, E.coli enteropatoge-
nica).

- A assepsia das mios deve estar presente em todas as
medidas acima mencionadas.

Prevencao das Infeccoes em Sitio Ciriirgico (5,6 % das
IH)
Cuidados pré-operatérios na enfermaria
- Tempo restrito de internacdo (internar na véspera e
realizar exame pré-operatorio ambulatorial).

- Prevencgdo da colonizacdo da pele do paciente pela
microbiota hospitalar com a lavagem das maos.

- Banho.

- Tricotomia (no dia, aparador clipper e remogao restrita
a topografia da cirurgia).

Cuidados no Centro Cirurgico
- Ambiente cirurgico (fluxo; limpeza; organizaco).
Equipe cirtrgica:
paramentagao;
antissepsia das maos: escovacdo de trés a cinco
minutos, sem escarificar a pele, com PVP-I deger-
mante ou clorexidina. Entre duas cirurgias, nova
escovacio, se a cirurgia teve duragao superior a 60
minutos;
- Técnica cirurgica:
preparo do campo cirdrgico;
hemostasia adequada;
evitar lesdo tecidual exagerada;
sutura correta;
troca de luvas apds duas horas de tempo cirtirgico.
- Uso de antimicrobiano.

Cuidados no pds-operatério

- Drenos (risco de IH de 73%), uso restrito, permanén-
cia curta, sistema fechado.

- Curativos (até 24 horas).

Prevencao das Infeccoes do Trato Urindrio (1-3% das
IH)
- Indicacéo precisa da cateterizagdo vesical. A taxa de
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aquisicdo de bacteridria aumenta de duas a quatro
vezes a cada dia da cateterizacio.

- Técnica asséptica no procedimento.
- Sistema fechado.
- Cateteres mais flexiveis e trocas semanais.

¢) Prevencdo de Infeccdo Hospitalar nas Unidades
Neonatais
Medidas Gerais
- Area fisica adequada (1,80 m? para unidade de RN
normal; 3,5 m?2 para cuidados intermedidrios e 5 m?
para UTTI; pias suficientes (1 para cada 5 pacientes) e

area de isolamento3°.

- Equipe assistencial treinada e em nimero suficiente. O
nimero de funciondrios depende do grau de risco do
bergario.

- Lavagem adequada das maos, como referida na unida-
de de terapia intensiva.

- Paramentagdo de acordo com o tipo de procedimento.
Uso de paramentagdo completa (avental, mascara e
luvas) ao efetuar um procedimento de risco (cateteri-
zacdo umbilical ou de outro vaso, sondagens, etc.); uso
de luvas como medida de precaucao universal e conta-
to, e de mascara em isolamentos respiratorios.

- Desinfec¢do do ambiente e dos equipamentos.
- Fluxo limitado de pessoal.

- Estimular o alojamento conjunto e o aleitamento ma-
terno.

Medidas Especificas com o RN

- Profilaxia da oftalmia gonocdcica: nitrato de prata a
1%. Se constatada a infeccdo, indica-se isolamento de
contato até 24 horas apoés inicio do tratamento.

- Prevencdo das onfalites: ligadura do corddo umbilical
com rigorosa assepsia e limpeza didria do coto com
dlcool a2 70% ou clorexidina alcdolica.

- Cuidados com a pele: banho diirio com sabdo neutro
de uso individual e 4gua morna.

- Controle das infec¢des cutineas por S.aureus: precau-
coes de contato, banho com clorexidina degermante e
antibidtico tépico ou sistémico (de acordo com a
extensdo da infeccao).

d) Prevengdo nos Pacientes Imunossuprimidos
Altos indices de IH: 48,3 % em pacientes neutropéni-

cos e 46,3% em pacientes de risco37.

Medidas de Prevencdo

- Controle da colonizagdo nosocomial (flora endégena e
exdgena).

- Ambiente: filtro de fluxo laminar ou HEPA.

- Alimentos cozidos.

- Descontaminagio seletiva do trato gastrintestinal com
antibidticos orais absorviveis ou nio (discutivel).
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- Uso de fatores estimuladores de colonia (CSF).

- Antibioticoprofilaxia: do inicio da quimioterapia ou 1°
dia de transplante, até o desaparecimento da febre.

- Profilaxia flngica: indicada nas neutropenias
< 500/mm3 e/ou permanéncia da febre, quatro a sete
dias ap0s o inicio da antibioticoterapia, até a recupera-
¢do da granulocitopenia (> 1.000/mm3).

- Prevengdo das infeccdes por CMV:

Utilizagdo de hemoderivados a partir de doadores
Soro-negativos.

Imunizagdo especifica (estudos com vacinas de virus
vivo atenuado).
Uso de globulina hiperimune anti-CMV, para pacien-
tes com risco de infec¢do primadria.
Uso de ganciclovir profilatico, na prevencdo de reati-
vacdao de CMYV latente endégeno: 5 mg/kg/d, duas
vezes ao dia, por trés meses.
Quimioterapia com interferon-alfa.
Controle pela antigenemia ou PCR.

- Prevencado do Herpes simplex e Varicela-zoster:

- Acyclovir, 125-250mg/m?, 3 x/dia, por 8 dias no H.
simplex e até 3 meses para H.zoster.

Pos-exposicao

- Uso de VZIG (1,25ml/10 kg, IM), 48-96 horas apds
aexposicdo. Pacientes que recebem imunoglobulina endo-
venosa mensal, com administragio até trés semanas antes,
nio necessitam imunoterapia especifica.

- Uso de gamaglobulina humana “standard”: 0,6 -1,2
ml/kg, IM até 96 horas da exposi¢ao

- Acyclovir: 600 - 1.000 mg/dia, 3 a5 x/dia/VO ou 750
mg/m?/dia, 3 x/dia, EV.

- Vacinacdo (virus vivos atenuados); dependendo da
patologia de base.

e) Controle da Colonizacdo Nosocomial

Lavagem cuidadosa das mdos pela equipe de satide

- Uso de antissépticos nas areas criticas (somente 40 %
a 50% dos funciondrios lavam corretamente as maos).

Uso adequado das barreiras de precaucdo

- As superficies ambientais podem servir como reserva-
tério para patégenos hospitalares (discutivel).

- Equipamentos de protecio para a equipe hospitalar em
contato com paciente com tuberculose (mascara com
filtro).

- Quartos com fluxo laminar ou HEPA (discutivel).

Prevencdo contra patégenos endogenos (flora normal)

- Supressdo da flora endégena em pacientes imunocom-
prometidos (neutropénicos), com cotrimoxazol, qui-
nolona ou mesmo vancomicina na colocacdo de um
cateter venoso central (discutivel).



Infecgéo hospitalar em pediatria - Carvalho ES et alii

Supressao da flora fingica endégena com anfotericina
B ou nistatina oral; azdlicos ou anfotericina B, EV ou
intranasal na prevengao de infeccdo fingica sistémica
para paciente de alto risco.38

Supressao da flora endogena intestinal (descontamina-
¢do seletiva do trato gastrintestinal) em pacientes em
ventilagdo mecénica, na prevencdo da pneumonia
hospitalar ou em pacientes neutropénicos (discutivel).
Desvantagens: pouco beneficio quanto aos indices de
mortalidade por IH, podendo levar ao aparecimento de
cepas emergentes resistentes (estreptococo, estafiloco-
co, P.aeruginosa, Acinetobacter baumanii, E.coli e
fungos azol-resistentes).

Quimioprofilaxia durante um procedimento invasivo
(normalmente até 24 horas), em pacientes normais,
prevenindo a colonizacdo do sangue ou de outro local
estéril do corpo durante o procedimento, diminuindo
as infeccdes operatodrias e septicemias (procedimento
cardiotorécico, ortopédico ou de cirurgia geral).

Prevengdo contra patégenos exogenos que colonizam

pacientes ou pessoal da equipe hospitalar

Descolonizagao de pacientes ou funciondrios portado-
res de MRSA com mupirocin intranasal tdpico (ndo
disponivel em nosso meio).

Terapia microbiana, através de agentes ndo patogéni-

cos, interferindo com os patogénicos

Cepa avirulenta de S.aureus 502 A implantada em
mucosa nasal de portador cronico de MRSA.
Administracdo de Lactobacilus + Bifidobacterium,
Saccharomyces boulardii, cepas nio toxigénicas

de C. difficile, na tentativa de eliminar cepas toxigéni-
cas de C. difficile em diarréias intrataveis.

Terapias em investigacao

Uso de dispositivos hospitalares que previnam infec-
coes causadas por organismos residentes na flora da
pele.

Substincias com atividade antimicrobiana aderidas na
superficie de cateteres intravasculares (dicloxacilina,
prata, bisulfito, heparina).

Material do cateter com menor trombogenicidade e
com antibiético aderido em sua luz.

Controle na prescri¢do dos antimicrobianos
Restricdo da clindamicina, no controle da diarreia pelo
C.difficile.

Restricdo da ceftazidima, para reduzir a disseminacio
dos bacilos gram-negativos produtores de B-lactamase
de espectro ampliado.

Restri¢ao de vancomicina reduzindo o risco de coloni-
zacdo ou infeccdo com o enterococo resistente 2
vancomicina (VRE).
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Jf) Controle dos Patogenos Multirresistentes Emer-

gentes

—_
1

[\
1

W
1

N
1

(9]
1

(@)
1

1-
2 -

(98]
1

4-
5.
6 -

7 -
8 -

Agentes:

Enterococo resistente a Vancomicina (VRE).
S.aureus metilicilino- resistente (MRSA) e resistente a
vancomicina (VRSA)

Gram-negativos produtores de B-lactamase de espectro
ampliado.

M. tuberculosis multidroga resistente.

Candida azol-resistente ou resistente a anfotericina B.
Outros fungos emergentes.

Conduta:

Controle dos antimicrobianos: prescricio criteriosa de
vancomicina, se possivel baseada no resultado de
cultura e antibiograma; em tempo limitado e nado
repetindo vérias vezes a mesma terapia.
Conscientizagdo da equipe médica que tem contato
direto com pacientes de risco para a aquisi¢ao desses
patégenos, em prevenir a trasmissao.

Critério nas profilaxias antimicrobianas e antifingi-
cas.

Pronta notificagao do laboratério ao detectar o apare-
cimento de um desses microorganismos.

Adesao as recomendagdes de isolamento e precaucdes
de contato, indicada nesses casos, para o paciente
colonizado ou infectado e o(s) contactante(s), até trés
culturas negativas com intervalo de 24 horas a uma
semana, de diferentes sitios (fezes ou swab retal,
axilas, orofaringe, perineo, umbigo, cateter e colosto-
mias); desinfeccdo didria do ambiente.

Se necessario, interdigdo da unidade para novas admis-
soes.

Sistema de vigilancia laboratorial para deteccido de
cepas resistentes (cultura de fezes ou swab retal para
deteccdo do VRE).

Alguns autores indicam a descolonizagdo dos pacientes
MRSA, com antimicrobiano tépico, em mucosa nasal.

g) Medidas Preventivas com o Profissional da Satide
Exame médico pré-admissional adequado.
Imunizacdo (sarampo, rubéola, caxumba, varicela,
hepatite B e Influenza).

Conscientizagdo do profissional sobre o ecossistema
hospitalar.

Exames médicos periddicos.

Cumprimento das precaucdes - padrdo ou universal.
Notificagdo a CCIH e registro de todo acidente pérfu-
ro-cortante.

- Quimioterapia pés-exposicio ocupacional ao HIV40.
- Profilaxia para hepatite B.

Prevencao da tuberculose.

Restrigdes do trabalho do profissional doente.
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Finalizando, o controle das infeccdes hospitalares

depende de medidas simples como a conscientizacdo e a
responsabilidade para o problema, realizacio e indicagao
precisa dos procedimentos de risco e isolamentos, uso
prudente dos antimicrobianos, vigilancia constante com a
pronta detec¢do de surtos, e a mais importante, que é a
sempre presente lavagem das mdos, que se sobrepde a
qualquer medida mais sofisticada como fluxo laminar,
mascaras especiais, descontaminagao seletiva, etc.

Lembramos que todo funciondrio ou visitante do

hospital deve se sentir como membro da comissdo de
controle de infeccdo hospitalar, tornando-se assim ele-
mento importante e atuante na vigildncia e prevencdo
dessas infeccoes.
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