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ORIENTACOES E CRITERIOS DIAGNOSTICOS — HOSPITAIS DE
LONGA PERMANENCIA E/OU PSIQUIATRICOS

Para fins de vigilancia, ndo deve haver nenhuma evidéncia de uma infeccdo em
incubacdo no momento da admissdo com base em documentacéo clinica dos sinais e
sintomas e ndo apenas em dados microbiologicos. Além disso, o inicio das
manifesta¢des clinicas deve ocorrer 2 dias apos a admisséao.

Trés importantes condicdes devem basear o diagnostico de infec¢cdo hospitalar
em hospitais de longa permanéncia e/ou psiquiatricos:

1. Todos os sintomas devem ser novos ou piora aguda. Muitos pacientes
apresentam sintomas crénicos, como tosse ou urgéncia urinaria, ndo associados
a infeccbes A mudanca na condi¢cdo clinica do paciente € um importante
indicador de que uma infec¢cédo pode estar presente.

2. Causas ndo infecciosas de sinais ou sintomas devem ser considerados

3. O diagnostico de uma infeccdo ndo deve ser baseado em uma unica evidéncia.
Achados microbiolégicos e radioldgicos devem ser utilizados para confirmar a
evidéncia clinica de uma infeccéo, assim como o diagnostico do médico deve ser
acompanhado por sinais e sintomas compativeis com infeccao.

1. Critérios diagnosticos

1.1. Critérios constitucionais

A. Febre

1. Temperatura oral > 37,8°C

ou

2. Temperaturas orais repetidas > 37,2°C ou temperaturas retais > 37,5° C

ou

3. Temperatura Unica > 1,1°C acima da basal de qualquer local (oral, timpanica, axilar).

B. Leucocitose

1. Neutrofilia (> 14.000 leucdécitos/mm3)

ou

2. Desvio a esquerda (> 6% de bastonetes ou = 1.500 bastonetes/mm3)



C. Mudanca aguda no estado mental basal (todos os critérios devem estar
presentes)

1. Inicio agudo

2. Oscilacao de humor

3. Desatencao

E

4. Qualgquer pensamento desorganizado ou alteracéo do nivel de consciéncia

D. Declinio funcional agudo

1. Aumento agudo de 3 pontos na escala de atividades diarias basal (variacdo, 0-28
pontos) com base nos 7 itens abaixo, cada um pontuando de 0 (independente) a 4
(dependéncia total)

a. Mobilidade na cama

b. Transferéncia

c. Locomocgéo dentro do hospital

d. Vestir roupas

e. Uso do banheiro

f. Higiene pessoal

g. Alimentacao



1.2. Infecg&o do Trato Urinario

Os critérios para o diagnostico de infeccdo do trato urinario para hospitais de
longa permanéncia e/ou psiquiatricos sao apresentados no Quadro 1.

QUADRO 1 - Critérios diagnosticos de Infeccdo do Trato Urinario (ITU) -
SINTOMATICA

Critério 1 Paciente sem sonda vesical de demora: os itens 1 e 2 devem estar presentes

1. Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
a. Disuria aguda ou dor aguda, inchago ou sensibilidade dos testiculos,

epididimo ou da préstata.

b. Febre ou leucocitose e pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas
associados ao trato urindrio:

i. Dor ou sensibilidade aguda no angulo costovertebral

ii. Dor suprapubica

iii. Hematuria macroscopica

iv. Inicio ou piora da incontinéncia urinaria

v. Inicio ou piora da urgéncia miccional

vi. Inicio ou piora do aumento do nimero de micc¢des

c. Na auséncia de febre ou leucocitose, pelo menos dois dos seguintes sinais e
sintomas associados ao trato urinario

i. Dor suprapubica

ii. Hemataria macroscopica

iii. Inicio ou piora da incontinéncia urinaria

iv. Inicio ou piora da urgéncia miccional

v. Inicio ou piora da freqiéncia de miccc¢des

2. Um dos seguintes achados microbiol6gicos
a. Pelo menos 10° UFC / mL de ndo mais de 2 espécies de microrganismos
numa amostra de urina de jato médio.
b. Pelo menos 10?2 UFC / ml de qualquer nimero de microrganismos numa

amostra coletada por cateter vesical.




Pacientes com sonda vesical de demora: os itens 1 e 2 devem estar presentes
Critério 2

1. Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

a. Febre, tremores, hipotensdo, sem outro foco de infeccéo.

b. Qualquer alteracdo aguda do estado mental ou declinio funcional agudo, sem
diagnéstico alternativo e leucocitose.
Dor ou sensibilidade em flanco ou em regido supra pubica de inicio agudo.

d. Secrecéo purulenta ao redor do cateter ou dor, inchago ou sensibilidade dos

testiculos, epididimo ou da préstata de inicio agudo.

2. Urocultura com pelo menos 10° UFC / mL de qualquer microrganismo.

1.3. Pneumonia

Os critérios para o diagnostico de pneumonia para hospitais de longa
permanéncia e/ou psiquiatricos sdo apresentados no Quadro 2.

QUADRO 2 - Critérios diagnésticos para pneumonia

Todos abaixo devem estar presentes:

1. Raio X de térax demonstrando pneumonia ou presenca de novo infiltrado pulmonar.

2. Pelo menos uma das seguintes alteracGes respiratorias: tosse de inicio recente ou piora da tosse;
expectoracdo ou piora de expectoracdo crbnica; dor torcica tipo pleuritica; ausculta respiratoria
alterada ou com piora recente (estertores, roncos, sibilos ou broncofonia); aumento da frequéncia
respiratoria (= 25 por minuto); saturacéo de O2 <94% em ar ambiente ou uma redugao de saturacéo
basal de 02> 3%.

3. Pelomenos um critério constitucional (consultar item 2.1 pagina 3).




1.4. Gastrenterites

Os critérios para o diagnostico de gastroenterite para hospitais de longa
permanéncia e/ou psiquiatricos sdo apresentados no Quadro 3.

QUADRO 3 - Critérios diagnoésticos para gastroenterites

Paciente deve preencher pelo menos um dos critérios abaixo:

Critério 1 Critério 2 Critério 3

Diarréia: 3 ou mais | Vomitos: 2 ou mais | Os dois seguintes:
evacuacdes liquidas ou | epis6dios em um periodo

fezes pastosas acima | de 24 h (a) Amostra de fezes positiva para um
do normmal para o enteropatégeno (por exemplo, Salmonella,
paciente dentro de um Shigella, Escherichia coli O157: H7, espécie
periodo de 24 h Campylobacter, rotavirus).

E

(b) Pelo menos um dos seguintes: nausea,
vOmitos, dor ou sensibilidade abdominal, diarréia

Obs: Descartar causas ndo infecciosas como, por exemplo, hovas medicacdes.




1.5. Infecgc&o Tegumentar

Os critérios para o diagnostico de infeccdo tegumentar para hospitais de longa
permanéncia e/ou psiquiatricos sdo apresentados no Quadro 4.

QUADRO 4 - Critérios diagnésticos para Infeccdo Tegumentar

Pelo menos um dos itens deve estar presente:

Critério 1
Celulite/ partes 1. Secrecao purulenta em ferida, pele ou partes moles
moles/ infec¢des ou
profundas, Ulcera de

pressao infectada 2. Novo achado ou piora de pelo menos quatro dos seguintes sinais

a. Calor no local afetado

b. Vermelhid&o no local afetado

c. Edema no local afetado

d. Sensibilidade ou dor no local afetado

e. Drenagem de secrecao serosa do local afetado

f. Um critério constitucional (consultar item 2.1 pagina 3)

Os dois itens abaixo devem estar presentes:
Critério 2 . . ~
= e 1. Erupcéo caracteristica ou lesdes
Infeccao fungica

E

2. Diagndstico médico ou confirmacéo laboratorial de raspagem ou biopsia

Os dois itens abaixo devem estar presentes

Critério 3 ~ .
. 1. Erupcéo vesicular

Herpes simplex e

Herpes zoster E
2. Diagndstico médico ou confirmacgéo laboratorial
Os dois itens abaixo devem estar presentes:

Critério 4

Escabiose 1. Uma erupcdo maculopapular e / ou prurido

E
2. Pelo menos um dos seguintes:
a. Diagndstico médico
b. Confirmacéo laboratorial (raspagem ou bi6psia)
c. Vinculo epidemiolégico com caso de escabiose com confirmacao

laboratorial.




2. INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE
DADOS DE INFECCAO HOSPITALAR

2.1. ARQUIVO "HOSPITAL PSIQUIATRICO E/OU DE LONGA PERMANENCIA“-
Planilha 7: indicado para os Hospitais de Longa Permanéncia e/ou Psiquiatricos.

Periodo:
Cada arquivo permite o registro das infeccdes para o periodo de um ano,
discriminadas em quadros para cada més. Preencher um quadro para cada més do

ano e enviar os dados mensalmente para o gestor local. Nao excluir os dados dos
meses ja notificados. Os novos arquivos enviados substituirdo os anteriores.

:\Hospital - \ Hospital \Hospital ) \ Hospital \ Hospital

\/ N\l /

:\ Municipio / Municipio
KGVE '

|

Figura 1. Fluxo de informacgdes das Planilhas de Infec¢cdo Hospitalar no Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica das IH do Estado de Sao Paulo

Data de envio das planilhas: Os Grupos de Vigilancia Epidemiolégica (GVE) deverdo
enviar as planilhas para o CVE até o dia 30 do més seguinte ao més de notificacao,
exclusivamente através de arquivo eletrénico.

PLANILHA DE IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

O preenchimento da planilha de identificacdo devera ser feito na primeira vez que for
iniciada a utilizacdo do arquivo, uma vez que este sera utilizado para preenchimento
dos dados do ano todo. Nos meses subsequentes basta apenas completar os dados
referentes as infec¢cdes, a cada més, salvando o arquivo conforme orientacdes ja
descritas.

ANO DE NOTIFICACAO: preencher o ano referente a vigilancia que esta sendo
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notificada.

HOSPITAL: preencher com o nome completo do hospital. (Razdo social e Nome
Fantasia)

TIPO DE HOSPITAL: Preencher com (X) se é hospital de longa permanéncia e/ou
psiquiatrico. Hospitais psiquiatricos devem preencher o numero de pacientes
moradores

NATUREZA DO HOSPITAL: Preencher com (X) se € hospital Publico, Privado ou
Filantrépico.

EM CASO DE HOSPITAL PUBLICO, QUAL A ESFERA DE GOVERNO? Federal.
Estadual ou Municipal. Preencher com (X).

NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES: Preencher o nimero de leitos totais do
hospital.

PRESIDENTE DA CCIH: preencher o nome do responséavel pela CCIH

MUNICIPIO: preencher o nome do municipio

GVE: preencher o numero e nome do GVE correspondente.

RESPONSAVEL NO MUNICIPIO: preencher o nome do responsavel pelo recebimento
e encaminhamento das planilhas do sistema de vigilancia epidemiolégica no municipio.
RESPONSAVEL NO GVE: preencher o nome do responsavel pelo recebimento e
encaminhamento das planilhas do sistema de vigilancia epidemiolégica no GVE.

Modelo: Planilha de Identificacdo de Hospital Psiquiatrico e/ou de Longa
Permanéncia

PLANILHA DE IDENTIFICACAO DE HOSPITAL
LONGA PERMANENCIA e/ou PSIQUIATRICO
REGISTRO DE INFECCOES HOSPITALARES

ANO DE NOTIFICACAO: | 2023 |

HOSPITAL:

CNES: [N DE LEITOS TOTAL ||

TIPO DE HOSPITAL: MARCAR COM (X)

LONGA PERMANENCIA | PSIQUIATRICO

N° DE MORADORES

TIPO DE NATUREZA: (X SE PUBLICO, QUAL ESFERA DE GOVERNO? (X)
PUBLICO FEDERAL
PRIVADO ESTADUAL
FILANTROPICO MUNICIPAL

PRESIDENTE DA CCIH:

EMAIL INSTITUCIONAL
EMAIL DA CCIH:;
TELEFONE DA CCIH:
MUNICIPIO:
GVE: |
RESPONSAVEL NO MUNICiPIO: |
RESPONSAVEL NO GVE: |
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PLANILHA DE REGISTRO DE INFECCOES EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS E/OU
DE LONGA PERMANENCIA — PLANILHA 7

Modo de Preenchimento

Primeira coluna: preencher com o tipo de unidade de internacdo do paciente. Ex.: ala
masculina, ala feminina, ala pediatrica etc. Esta coluna devera ser preenchida apenas
no primeiro més de notificagcdo, pois o0s demais meses serdo preenchidos
automaticamente.

Segunda coluna: ITU (infeccdo do trato urinario). Preencher com o numero total de
infec¢des urinarias diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internacao.

Terceira coluna: PN (pneumonia). Preencher com o nimero total de pneumonias
diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internagéo.

Quarta coluna: GE (gastroenterite). Preencher com o namero total de gastroenterites
diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internacao.

Quinta coluna: IT (infeccdo tegumentar). Preencher com o namero total de infec¢des
tegumentares diagnosticadas no periodo, para cada tipo de unidade de internacéao.

Sexta coluna: Pacientes-dia. Preencher com a soma total dos dias de internacdo de
todos os pacientes no periodo de um més, para cada tipo de unidade de internacao.

Ultima linha: Total. O arquivo em planilha "Excel" ja calcula automaticamente o

numero total de casos de infeccdo em cada topografia, bem como a densidade de
infec¢des das diferentes topografias. NAO PREENCHER ESTE CAMPO.
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Modelo Planilha 7

PLANILHA 7 - HOSPITALDE LONGA PERMANENCIA E/OU PSIQUIATRICO

IMPORTANTE: NAO EDITAR AS PLANILHAS.

Indicagéo: indicado para hospitais de longa permanéncia e/ou psiquiatricos

Indicadores que serdo gerados:

a) densidade de incidéncia de infec¢é&o do trato urinario (DI ITU)
b) densidade de incidéncia de pneumonia (DI PN)

c) densidade de incidéncia de gastroenterite (DI GI)

d) densidade de incidéncia de infeccdo tegumentar (DI IT)
Formula de calculo:

a) (ITU / Pacientes-dia ) x 1000

b) ( PN / Pacientes-dia ) x 1000

¢) (Gl / Pacientes-dia ) x 1000

d) (IT / Pacientes-dia ) x 1000

Preencher um quadro para cada més do ano e enviar os dados mensalmente.

Janeiro
Unidade de Internacéo ITU PN Gl IT Pacientes-dia
(inf. urinaria) | (pneumonia) | (gastroenterite) | (inf. tegumentar)
Total 0 0 0 0 0
Unidade de Internacéo DI ITU DI PN DI GI DI IT
O' #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0] #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
of  #DIV/0! #DIv/ol [ #DIVIOl [ #DIV/O!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
0 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
Total #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
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