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PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA INFECCAO
NOSOCOMIAL EM UNIDADES DE

CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS (VE-UCIN)

PROTOCOLO

1. INTRODUGAO

Nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), devido a sua
especificidade e ao nivel de risco elevado dos doentes para a infecgao associada
aos cuidados de saude, devem ser definidas actividades de vigilancia
epidemiologica da infecgdo, de cariz mandatério. A vigilancia epidemiolégica
nestas Unidades é fundamental, ndo s6 porque permite conhecer a realidade
epidemioldgica especifica das mesmas, como também, os resultados podem
ajudar os profissionais de saude a melhor direccionar as suas praticas no sentido

da seguranca clinica dos recém-nascidos e da qualidade dos cuidados.

Apesar de algumas UCIN realizarem os seus proprios estudos de vigilancia
epidemioldgica da infecgdo de origem hospitalar, a obtengdo de dados nacionais
e a possibilidade de comparar resultados locais, nacionais e internacionais, tem
um interesse acrescido no diagndstico das situagdes e procedimentos de risco e
na definicdo de estratégias tendentes ao aumento da seguranga e da qualidade

dos cuidados prestados.

Em 1998, através da Seccgédo de Neonatologia (SNN) da Sociedade portuguesa
de Pediatria (SPP), foi realizado um estudo retrospectivo referente a 1997, vindo-
se depois a estudar os resultados das hemoculturas em RN com sépsis,
englobando 13 UCIN."

Em 2001, o programa de vigilancia epidemioldgica da infec¢gao nas UCIN, passou
a integrar o Programa Nacional de Controlo da Infeccao (PNCI). Foram revistos
as defini¢gdes e conceitos utilizados em estudos internacionais, de modo a poder
comparar resultados. Dos protocolos de Vigilancia Epidemioldgica (VE) em RN
existentes, o mais antigo e testado era o dos Centers for Disease Control and
Prevention (CDC). Na Europa, a Alemanha foi o unico pais que abordou

especificamente a prevengao e controlo de infecgdo na area dos RN. O protocolo



aleméao, denominado NEO-KISS, propunha definicbes mais especificas para
algumas das infecgdes onde se verificava menor especificidade nas definigcbes
do CDC. Em Portugal optou-se por adoptar o protocolo alemao, apés testar e
reajustar as definicbes propostas, de acordo com os dados obtidos nos estudos

piloto realizados.

O protocolo que agora se implementa inclui os RN internados em unidades de
nivel lll e estuda infecgdes em locais especificos, utilizando como denominador
o total de dias de exposi¢ao a dispositivos invasivos, sendo calculadas as taxas
de incidéncia por 1000 dias de exposigao ao factor de risco para cada grupo de

RN, agrupados de acordo com o peso a nascenca.

Para além das taxas de infeccido e a sua distribuicdo percentual por locais, sdo
ainda analisadas a frequéncia de isolamento de determinados microrganismos e

a sua resisténcia a antibioticos especificos.

Em Outubro de 2006, o Ministério da Saude transferiu o Programa Nacional de
Controlo de Infecgdo (PNCI) para a Direcgao-Geral da Saude (DGS).

Presentemente, foi possivel colocar a base de dados do Programa em ambiente
Internet, (plataforma INSA-RIOS — www.insa-rios.net), integrando a rede nacional
de vigilancia epidemioldgica, permitindo o registo dos dados e a obtengdo dos

relatorios pré-formatados locais e nacionais em tempo util.

2. OBJECTIVOS DO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NAS
UCIN
e Determinar a dimensao da infeccdo nestas Unidades, em funcdo da
exposicao ao factor de risco;
e Determinar a razao e utilizagdo dos dispositivos invasivos em fungao do
total de dias de internamento;
e Determinar as taxas de infecgao e a sua distribuicdo por local;
e Comparar o desempenho entre UCIN, relativamente aos parametros atras

descritos;



e Obter dados nacionais para comparagao - “benchmark” - numa amostra
significativa de UCIN;

e Melhorar continuamente as praticas de acordo com os resultados obtidos.

3. ATRIBUIGOES E RESPONSABILIDADES DOS INTERVENIENTES

O Programa de Vigilancia Epidemioldgica da Infeccdo Hospitalar em Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatais &€ desenvolvido pela Divisdo da Seguranga
Clinica da Direccao de Servicos da Qualidade Clinica, da Direc¢ao-Geral da
Saude (DGS), que tem a responsabilidade do Programa Nacional de Prevengao
e Controlo das Infecgdes Associadas aos Cuidados de Saude (PNCI), com a
colaboracado da Seccao de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria
(SNN da SPP).

3.1. Atribuigoes e responsabilidades da Direc¢ao-Geral da Saude:
e Coordenar o Programa de VE da infecgdo nas UCIN;

e Nomear um responsavel nacional pelo programa (coordenador do programa)
que devera ser sempre um Neonatologista claramente empenhado e
integrado no programa, sob proposta da SNN da SPP, o qual trabalhara em

estreita articulacdo com a DGS;

e Suportar financeiramente a aquisicao e manutencao da aplicagao informatica
especifica para registo “on line” dos dados das UCIN, a formacédo dos
coordenadores locais em reunides pré-programadas para esse efeito e as
actualizagbes consideradas necessarias a base de dados. A DGS torna-se

assim a proprietaria da base de dados;

e Fornecer as condicdes logisticas necessarias a prossecugdo do programa,

nomeadamente:
o Apoio administrativo;

o Divulgagao do programa e formagao dos intervenientes;



o Realizagdo de reunides peridédicas para apoio, monitorizacdo do
programa e divulgagao anual dos resultados .

Fornecer o acesso confidencial a base de dados sedeada na plataforma
INSA-RIOS;
Manter uma rigorosa confidencialidade no que respeita ao doente individual e
a cada unidade. Para o efeito, cada UCIN recebera um numero de cdodigo
confidencial e unico, de acesso (login e password);
Elaborar e divulgar relatério anual dos dados, mantendo a confidencialidade
dos dados das unidades participantes;
Utilizar os dados nacionais globais para, em articulagdo com a SNN da SPP,
estudar as divergéncias e propor solu¢gdes de melhoria. Os resultados nao
serdo utilizados para penalizar unidades de saude ou profissionais.
Apoiar as UCIN, se o necessitarem ou desejarem, na implementacado de
intervencdes consideradas necessarias para a melhoria de problemas

identificados;

3.2. Atribuigcdes e responsabilidades Seccdao de Neonatologia da Sociedade

Portuguesa de Pediatria:

Motivar os Neonatologistas para a participagcao no registo de modo uniforme,

promovendo a fiabilidade dos dados introduzidos;

Pronunciar-se sobre os coordenadores locais nomeados — um ou dois por
Unidade, indicados pelos respectivos Directores, oficialmente nomeados

pelos respectivos Conselhos de Administragao e informando a DGS;

Propor modificacbes ou actualizagbes ao registo protocolo do programa de

VE, sempre que entender oportuno;

Reunir periodicamente com o coordenador do programa e com o coordenador

nacional do PNCI.

A responsabilidade da apresentacdo de resultados em foruns nacionais e

internacionais e/ou publicacdo em revistas indexadas, cabera a DGS ou a SNN

da SPP, dependendo do evento em causa. Quer a DGS quer a SNN da SPP se



obrigam a uma mutua informacéo relativamente aos eventos e a uma assessoria

bilateral, sempre que necesséaria e/ou desejavel. Deve ser sempre mantida a

confidencialidade dos dados das unidades participantes;

4. CRITERIOS PARA PARTICIPAGAO DAS UCIN NESTE PROGRAMA DE VE:

Participam neste programa as UCIN do sistema publico e privado que cumpram

as seguintes condig¢des:

41.

o Unidade de nivel lll — Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado,

com Cuidados Intensivos Neonatais (HAPD);
“Ventilagdo de longa duragao”;

Auséncia de restricbes a admissdo de RN baseadas no peso ao
nascer;

Concordancia do Conselho de Administragdo e do Director do
Servigo;

Aplicagao correcta das definicbes propostas neste protocolo;
Cumprimento dos prazos contemplados no PNCI relativamente a
digitacdo dos dados, para obter os relatérios em tempo util;
Aceitacao das intervencdes consideradas necessarias para

validagao dos dados enviados.

ATRIBUICOES E RESPONSABILIDADES DAS UNIDADES

PARTICIPANTES

Uma vez iniciada a participagdo de uma UCIN no programa, a mesma
deve manter-se por todo o ano civi. E desejavel que as unidades
participem de forma continuada, contribuindo assim para uma melhor

exploracao das potencialidades deste Programa de VE ;

Os profissionais participantes devem participar nas accdes de formacéao
para utilizacdo do software e nas reunides programadas, para

monitorizagao do programa;



Os registos devem ser correctamente preenchidos, de acordo com as
definigbes e conceitos contidos neste protocolo, de forma a garantir a

qualidade dos relatorios.

O coordenador do Programa de VE da Infeccdo nas UCIN e o
coordenador do PNCI tém acesso aos registos de todas as UCIN

participantes, garantindo a confidencialidade, quanto a origem dos dados.

Cada Unidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia, através do
coordenador (Médico responsavel pela implementagdo do Programa em
cada UCIN), pode aceder aos seus dados em tempo util e tem acesso aos

totais nacionais com os quais se pode e deve comparar.

As UCIN devem realizar e divulgar estudos comparando os seus dados
com os resultados nacionais. Para tal deve fazer sempre referéncia a
fonte: DGS; DQC; DSC; PNCI; Programa de Vigilancia da Infec¢cao nas
Unidades de Cuidados Intensivos Neo-Natais (VE-UCIN).

O Director da UCIN e o Médico responsavel pela implementagdo do
Programa, devem dar conhecimento regular a Comissao de Controlo de
Infecgdo, dos resultados deste programa de vigilancia epidemiolégica e
articular-se no sentido de aplicar estes resultados na melhoria das

praticas.

5. METODOLOGIA
5.1. REGISTO DE DADOS

O registo é feito em ambiente Internet - “on line”. A ficha electrénica estara
sempre disponivel para cada unidade de saude, sendo possivel
acrescentar ou corrigir dados em qualquer altura do internamento até

encerramento definitivo da ficha, na alta do RN.
Sera preenchido um registo (ficha) por cada RN internado.

Em cada registo € campo obrigatorio preencher o numero de ordem da
unidade e o numero de processo hospitalar. Nao € possivel admitir o

mesmo doente com o mesmo numero de ordem da unidade de modo a



evitar repeticao de fichas. Se um doente for readmitido na Unidade, tem o

mesmo numero de processo hospitalar mas tera outro nimero de ordem.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Serdo incluidos no registo todos os RN admitidos na UCIN até aos 28 dias
de vida, de qualquer idade gestacional e peso ao nascer, durante todo o
tempo de internamento, quer esteja em cuidado intensivos, quer esteja em
cuidados intermédios e mesmo que a data da alta tenha sido ultrapassada
a idade de 28 dias.

e No inicio do estudo, serao incluidos todos os RN presentes na Unidade no
primeiro dia do més. O programa esta preparado para estudar qualquer
periodo de tempo que se queira. Nado é necessario por isso fechar o

ficheiro no dia 31 de Dezembro de cada ano civil.

5.3. ANALISE DOS RESULTADOS. RAZOES E TAXAS

Este programa permite estudar a infecgdo de origem hospitalar e determinar se a
mesma & precoce ou tardia, a sua frequéncia e os agentes em causa. E possivel
também conhecer a frequéncia e os agentes mais relevantes da infecgao de

origem materna.

5.3.1. Razao de Utilizacao de Dispositivo:

Um dos indicadores importantes para comparacao de UCIN, é a frequéncia de
utilizacao de dispositivos invasivos uma vez que as taxas das infecgdes sao
avaliadas em fungdo desse indicador - “device utilization ratio”. A Razdo de

Utilizagao (RU) do Dispositivo é calculada da seguinte forma:

N° total de Dias de CVC
RU de Cateter Vascular Central (CVC) x 100

N° total de dias de internamento na UCIN

N° total de Dias de TET
RU de utilizagao de Tubo Endotraqueal (TET) x 100

N° total de dias de internamento em Cuidados Intensivos




5.3.2. Infecgao Associada a Dispositivos:

E denominada a taxa de incidéncia relacionada com a exposicdo ao factor de
risco e que consegue aferir o risco relativo de aquisigao de infecgao relacionada
com o dispositivo.

A Infec¢ao associada a dispositivos é calculada da seguinte forma:

N° de sépsis em doentes com CVC
Sépsis associada a CVC x 1000
N° total de dias com CVC

N° de sépsis relacionadas com CVC
Sépsis associada a CVC x 1000
N° total de dias com CVC

N° de pneumonias em doentes com TET
Pneumonia associada a TET x 1000
N° total de dias com TET

As infeccbes sdo consideradas como associadas ao respectivo dispositivo
invasivo se tiver havido utilizagcdo desse dispositivo até 48 horas antes do

aparecimento dos sinais e sintomas de infecc¢ao.

O dispositivo deve ter estado colocado num minimo de 12 horas para que seja

contabilizado um dia de utilizagdo do dispositivo.

5.3.3. Densidade de Incidéncia

E uma verdadeira taxa. Indica o risco para qualquer individuo da populacdo.
Representa a “velocidade” com que aparecem novos casos, isto é, da uma

informagdao mais especifica. Corresponde ao numero de novos casos numa
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populagao definida durante um periodo especificado de tempo. O tempo que
cada individuo é observado, é totalizado para todas as pessoas que constituem a

populagdo em estudo.

O calculo da densidade de incidéncia é feito da seguinte forma:

Total de sépsis adquiridas apds as 72 h de
vida ou de internamento

Densidade de sépsis x1000

N° total de dias de internamento de todos os doentes

Total de pneumonias adquiridas apds as 72 h de
vida ou de internamento

Densidade de pneumonia x1000

N° total de dias de internamento de todos os doentes

5.3.4. Comparacao de Taxas de Infecgao:

Para efeitos de comparacao de taxas de infecgcao entre unidades de saude deve-
se ter em atencdo a necessidade de ajustar as mesmas relativamente aos
dispositivos invasivos utilizados e aos restantes factores de risco tais como, o
peso ao nascer. Ou seja, s6 se deve comparar 0 que € comparavel: taxas de
infeccao relacionadas com o mesmo dispositivo invasivo em RN com semelhante

peso ao nascer.
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6. CONCEITOS E DEFINICOES
6.1. SEPSIS- DIAGNOSTICO:

Diagnéstico clinico Com confirmacao laboratorial

Todos os seguintes critérios: 1. Hemocultura ou cultura de LCR

positiva (excepto SCN*) e o

1. Instituicdo de terapéutica agente nao foi isolado de outro local
antibiotica durante 5 dias i i

2. Hemocultura negativa ou ndo pedida | ou

3. Auséncia de infec¢ao noutro local 2 1. Foi isolado um SCN no sangue

ou no catéter e verifica-se um
dos seguintes critérios:

a. PCR >2.0 mg/dl i
b. NI/NT >0.2

—t

—

c. Plaquetas <100 000 /pl

Dois dos seguintes:

0 Febre(>38%C) o i
o Instabilidade térmica ............cooiiiiiii i
o  Hipotermia (<36.5°C)...cniiniiii i i

e Episodios de apneia (>20s) de novo ou mais frequentes. .............ooeveeeeceeee.)

e Episodios de bradicardia (FC<80/min) de novo ou mais frequentes ...................... i
o Taquicardia (3200/MIN)........ccommeee e, i
e Tempo de re-coloracao capilar >28€g .........ovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
e Acidose metabolica ndo explicavel por outras razdes (EB — 12mEq/])............. i

e Nova hiperglicémia (>140mg/dl) ..o \

e Outros sinais de sepsis: aumento de necessidade de O2 (intubagio) |

Hipotonia ...... i hiporeactividade ...... i

No caso de sépsis clinica deve ter também pelo menos um dos seguintes:
PCR>2mg/dl; Leucocitos > 30 000 <5 000/ul  NI/NT > 0,2; Plaquetas < 100 000/ul
* SCN = Staphylococcus coagulase negativo
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6.2. PNEUMONIA - DIAGNOSTICO

UM dos seguintes critérios:

Alteragdes na teleradiografia do torax:

e Novo infiltrado ou infiltrado Progressivo ..........oovviiviiiiiiiiiiiaianenn.. i
e Velado ou condensagao .......o.eiiuiiiiiiii s i
e Derrame pleural ou liquido interlobar ... i
E
Agravamento das trocas ZaS0SAS....ceeeerurearreresaesarsarsssssncsassssssassnssasaces |
E
QUATRO dos seguintes sinais ou sintomas clinicos:
e Bradicardia (FC<80/min) de aparecimento novo ou mais frequente ou .......... i
Taquicardia (>200/min) de aparecimento novo ou mais frequente................ i
e Taquipneia (>60/min) de aparecimento novo ou mais frequente ou ............. i
Apneia (>20seg) de aparecimento novo ou mais frequente ........................ [
e Secrecdes traqueais PUrUIENtas ..........oouiiuiiiiiti i i
e Isolamento bacteriano no aspirado traqueal ..., i
¢ Dificuldade respiratéria de inicio recente (retrac¢do, adejo, gemido) ............ i
e Instabilidade termica ...........o.oiiiiii i i
e Secrecdes mais abundantes ou necessitando de aspiragdo mais frequente ....... i
o PCR>2mg/Al ..o i
e Relagao neutrofilos imaturos/totais™0,2 ..........coeiiniiiiiiiiii i, i
o Leucocitos > 30 000 0u < 5000/LL .....oveiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e i
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6.3. ENTEROCOLITE NECROSANTE - DIAGNOSTICO

Presenga de pelo menos DOIS dos seguintes sinais ou sintomas clinicos sem outra

causa

o Intolerancia alimentar ...........ouuoeeeeier i
e Distensdo abdominal .........oooieiiiiii
o Residuo AStriCO ..oovviniiiii i

e Eritema da parede abdominal .................c.ocooi

Presenga de sangue nas fezes (macroscopica ou microscopica) persistente

E

UM dos seguintes sinais:

o  Pneumoperitoneu ...........o.ooiiiiiiiiiiii
e Pneumatose intestinal .........oooiiiiiiiiii

O ANSA FIXA. oot

E UM dos seguintes sinais

PCR > 2 mg/dl

Relagdao NI/NT aumentada (> 0,2)
Leucopénia (<5000 /microL)
Trombocitopénia (<100000 /microL) .

—t

—

ou

Diagndstico histoldgico apds CITUIZIA ceveeevrerererenresnessnsonness
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6.4. MENINGITE - DIAGNOSTICO

Dois dos seguintes sinais ou sintomas:

Febre (> 38°C) . I Hipotermia (<36,5°C) i
Instabilidade térmica I Apneia (>20s ) i
Taquicardia (> 200/min) I Bradicardia (<80/min) i

Tempo de recoloragéo capilar >2Seg | M4 perfusio . \

Hipotonia / hiporeactividade I Hiperglicémia i

—

Acidose metabdlica ndo explicavel por outras razdes (EB -10mEq/1)

Um dos seguintes critérios:

PCR > 2 mg/dl : : : : : : . .. \
Relacao neutréfilos imaturos / neutrofilos totais > 0,2

Leucopénia < 5000 /microL

Leucocitose > 30 000/MICTOL.........coeriiriiriiienieteeee ettt i

Trombocitopénia < 100 000 /microL . . . . . i

Dois dos seguintes critérios:

Células no LCR > 20 /mm’
Glicose < 70% a 80% da glicémia
Proteinas > 150 mg/dl

OU um dos seguintes:

Cultura do LCR positiva i

Antigénios capsulares no LCR positivos T
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Pneumonia associada a tubo endotraqueal: Considera-se pneumonia
associada a tubo endotraqueal se o RN esteve entubado nas ultimas 48 horas
mesmo que na altura do aparecimento dos sintomas este ja tenha sido retirado.
Considera-se um dia de entubagdo endotraqueal (TET) sempre que esta

permaneca por mais que 12 horas.

Sépsis associada a CVC: Considera-se sépsis associada a CVC se a
hemocultura periférica e a hemocultura do cateter sdo ambas positivas para o
mesmo agente, com o mesmo TSA, em doente com CVC, ou com CVC até 48
horas antes do aparecimento dos sintomas.

Considera-se um dia de CVC sempre que este esteja colocado mais que 12
horas.

Data de inicio da infecgdo: Considera-se a data do aparecimento dos primeiros

sintomas

Nova apneia, bradicardia, taquicardia: Considera-se nova apneia, bradicardia,

taquicardia, o seu reaparecimento, nas ultimas 8 horas.

Agravamento da gasimetria: Considera-se agravamento da gasimetria sempre
que exista aumento da necessidade de FiO»,>10% nas ultimas 24 horas ou nas

ultimas 72 horas, se se tratar de pneumonia atipica.

Secre¢oes purulentas: Consideram-se purulentas as secregbes pulmonares,
brénquicas ou traqueais com = > 25 neutrdéfilos por campo e < = 10 células
epiteliais por campo (x100).

Se o laboratério apenas referir raras, algumas ou muitas deve-se certificar a

correspondéncia destes critérios com a avaliagao quantitativa.

SCN: Staphylococcus coagulase negativa (Staphylococcus epidermidis,

Staphylococcus haemolyticus, outros coagulase negativa)

Pneumonia atipica: Pneumonia por Ureaplasma, Chlamydia, Pneumocystis

carinii.
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Nestes casos 0 agravamento pode dar-se nas ultimas 72 horas.

Em caso de sépsis:

Quando a hemocultura é negativa ou nao foi efectuada, o diagndstico
deve basear-se nos sinais clinicos e laboratoriais: alterados no inicio
da doencga, com melhoria clinica apds inicio da terapéutica antibiotica;
Se a hemocultura for positiva para um agente que ndo SCN, a sépsis &
confirmada pelos critérios clinicos e a hemocultura positiva;

Se a hemocultura for positiva para SCN, para além dos critérios

clinicos, devem considerar-se também os critérios laboratoriais.

Outros sinais clinicos de sépsis (aqui incluem-se os outros sinais ou

sintomas):

“ar’ séptico (apenas quando nao se verificou o tempo de recoloragao
capilar);

Instabilidade térmica (pode ter-se em conta a necessidade de re-ajuste
frequente da temperatura da incubadora);

Sinais laboratoriais (PCR, leucocitose, leucopénia, quando eles nao
foram ja incluidos para a confirmacao da sepsis por SCN);

Baixa de pressao arterial do O2 com necessidade de entubacao

traqueal ou aplicagcao de CPAP nasal.

7. ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DAS FICHAS

Hospital: Cddigo confidencial atribuido a cada unidade

Identificacao do doente: numero do processo hospitalar e numero de ordem de

entrada na Unidade

Data de nascimento: Dia/Més/Ano

Data de admissao: Dia/Més/Ano

Peso a nascenga: Em gramas

Tempo de gestagao: Em semanas.
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Direccio-Geral da Saade
www.dgs.pt

(i

Ministério da Saude

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DA INFECCAO NOSOCOMIAL
NAS UNIDADES DE CUIDADADOS INTENSIVOS NEONATAIS

Ficha universal (Substituida por ficha electronica)
(A preencher em todos os RN admitidos)

Hospital Codigo da Unidade N.? Processo
Data de nascimento / / Data de internamento / / Alta / /
Peso ao nascer g IG S Género MO rF[OI

Intervencio cirurgica Niao D Sim D

Obito por infecgio Nao [ SimO  Qual: Sépsis O
Pneumonia [J
Meningite []
Enterocolite Necrosante [
Outra Infeccio [

DIAS TOTAIS DE INTERNAMENTO E DE EXPOSICAO A DISPOSITIVOS INVASIVOS:
Numero total de dias de internamento

Dias de internamento em Intensivos

Dias de internamento em Intermédios
Dias de Tubo Endotraqueal (total)
Dias de CVC (total)

Dias de Cateter Vascular Central | Data de coloca¢do | Data retirada n° dias
CVCl / / / /
cveC2 / / / /
CcvQes / / / /
CvcC4 / / / /
CVCs / / / /
CVCeo / / / /

RN com infec¢iio]: Nio[d  Sim [

Se SIM, Qual: Sépsis [ Pneumonia [1  Meningite [ Outra Infecgao [
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DA INFECCAO NOSOCOMIAL
NAS UNIDADES DE CUIDADADOS INTENSIVOS NEONATAIS

(Ficha de RN com Infecgio) (Substituida por ficha electronica)

Hospital Codigo da Unidade N° Processo
SEPSIS| O Data de inicioda Sepsis  /  / N° do episodio infeccioso

Cateter central actual ou até 48h antes: Sim [0 Niao O

Sangue Periférico: Sim [0 Nao [0 Agente:

Hemocultura de Catéter: Sim [0 Nao [0 Agente:

PNEUMONIA| [0 Com Sepsis: Sim [0  Niao [

Data de inicio da pneumonia / / N° do episodio infeccioso

RN com tubo traqueal actual ou nas ultimas 48h: Sim [0 Nao OJ

Agente isolado nas secregdes traqueais se <24 h de vida: Sim [J Nao O
MENINGITE | [0 Com Sepsis: Sim [  Nio OO
Data/Inicio da Meningite / / Agente:

[ENTEROCOLITE NECROSANTE| 01 Com sépsis:  Sim 00 Nao O

Grau maximo (Bell): ITA O NMB O MmMAO 1mBO
Data/Inicio da ECN / / Agente

ANTIBIOTICO AGENTE 1 AGENTE 2

Penicilina

Ampicilina

Eritromicina

Oxacilina/Meticilina

Vancomicina

Gentamicina

Netilmicina

Amicacina

Tobramicina

Piperacilina

Cefotaxima

Ceftazidima

Cefalotina

Rifampicina

Trimet/sulfametoxazol

Imipenem/Meropenem

S —Sensivel I-Intermédio R —Resistente NT —Nao Testado

Infecciio de origem materna: Sim 0  Nao O
Local da aquisi¢iio da Infeccdo: UCICO  CUIDADOS INTERMEDIOS O
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7.2. MICRORGANISMOS ISOLADOS NOS CASOS DE INFECGAO NAS UCIN:
1- Acinetobacter spp.
2- Bacteroides spp
3- Burkholderia cepacia
4- Candida albicans
5- Chlamydia spp
6- Citomegalovirus
7- Citrobacter spp.
8- Escherichia coli
9- Enterobacter spp.
10 -Enterococcus faecium
11 - Enterococcus faecalis
12 -Haemophilus spp.
13 -Klebsiella spp.
14- Legionella spp.
15 -Listeria monocytogenes
16 -Enterobacteriaceae, outras
17 — Anaerdbios, outros
18 - Cocos Gram positivo, outros
19 - Fungos, outros
20 -Staphylococcus coagulase negativa, outros
21 - Streptococcus, outros
22 - Virus, outros
23 - Pneumocystis carinii
24 - Proteus spp.
25 - Pseudomonas aeruginosa
26 - Pseudomonas spp
27 -Serratia spp.
28 -Staphylococcus aureus
29 -Staphylococcus epidermidis
30 -Staphylococcus haemolyticus
31 -Stenotrophomonas maltophilia
32 -Streptococcus do grupo B
33 -Ureaplasma, spp
34 -Virus respiratdrio sincicial respiratorio

35-_Cultura contaminada - exame polimicrobiano

36 -Cultura negativa -exame cultural com cultura negativa
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