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Apresentacao

O desafio para prevenir danos aos usuarios dos servigos de saude e prejuizos associados aos cuidados
decorrentes de processos ou das estruturas da assisténcia é cada vez maior e, portanto, € necessario a
atualizacao de protocolos especificos de critérios diagnosticos e medidas de prevengdo para a reduciao
das Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saide - IRAS.

As IRAS consistem em eventos adversos - EA ainda persistentes nos servicos de saude. Sabe-se que
as infec¢oes elevam consideravelmente os custos no cuidado do paciente, além de aumentar o tempo de
internagao, a morbidade e a mortalidade nos servigos de satde.

Essa publica¢ao é uma ferramenta de grande importancia na melhoria da seguranca do paciente e na
qualidade dos servicos de saude, fruto do esfor¢o conjunto de diversos Grupos de Trabalho da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que trata das orientagdes basicas para a prevengdo e o controle
das infec¢des, com embasamento técnico-cientifico atualizado.

E destinada aos gestores, profissionais de satde, educadores e profissionais do Sistema Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria - SNVS, apresentando de modo objetivo, conciso e pratico, as medidas para a prevengao
e controle de infecgdes nos servicos de saude, devendo estar facilmente disponivel aos profissionais que
atuam nestes servicos..

A principal finalidade desta publica¢do da Anvisa é contribuir para reduzir a incidéncia das IRAS em
servicos de saude, a partir da disponibilizacao das principais medidas preventivas praticas adequadas a
realidade brasileira. Dessa forma, espera-se com esta publica¢ao, oferecer um importante instrumento de
apoio para a prevencao e reducdo das principais IRAS, como as Pneumonias, Trato Urindrio, Corrente
Sanguinea e Sitio Cirtrgico, contribuindo para a redugdo de riscos nos servigos de satiide do Brasil.
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Capitulo 1 — Medidas de Prevencao de

Pneumonia Relacionada a Assisténcia a'Saude

1. Introducao

A cada ano ocorrem nos Estados Unidos da América - EUA entre 5 e 10 episddios de pneumonia rela-
cionada a assisténcia a saide por 1.000 admissoes. Estas infeccoes sdo responsaveis por 15% das infec¢oes
relacionadas a assisténcia a saude - IRAS e aproximadamente 25% de todas as infec¢des adquiridas nas
unidades de terapia intensiva — UTT.

Os dados epidemiologicos sobre a pneumonia relacionada a assisténcia a satide nos hospitais brasileiros
ainda sdo imprecisos. No Brasil existem alguns dados epidemioldgicos sobre as pneumonias associadas
a ventilacao mecanica (VM). Porém, nao sdo dados nacionais. A notificagdo de pneumonia associada a
VM ocorridas nas UTIs brasileiras, tornou-se obrigatoria a partir deste ano de 2017, o que possibilitara
a publicagdo dos dados epidemioldgicos nacionais sobre esse agravo a partir de 2018. Dados do Estado
de Sao Paulo, de 2015, mostraram que a média da densidade de incidéncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica — PAV, foi de 9,87 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI adulto, sendo
diferente para UTIs de hospital de ensino, com 13,40 casos por 1.000 ventilador-dia e UTIs de hospitais
privados com 6,56 casos de PAV sendo que 41,17% dos pacientes da UTI adulto utilizavam VM.

As taxas de pneumonia associadas a ventilacio mecénica - PAV podem variar de acordo com a
populagido de pacientes e os métodos diagndsticos disponiveis. Mas varios estudos demonstram que a
incidéncia desta infec¢ao aumenta com a dura¢ao da VM e apontam taxas de ataque de aproximadamente
3% por dia durante os primeiros cinco dias de ventilagdo e depois 2% para cada dia subsequente.

A mortalidade global nos episddios de pneumonia associada @ VM varia de 20 a 60%, refletindo em
grande parte a severidade da doenga de base destes pacientes, a faléncia de 6rgaos e especificidades da
populagio estudada e do agente etioldgico envolvido. Estimativas da mortalidade atribuida a esta infecgao
variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes com PAV morrem em decor-
réncia direta desta infeccio.

A patogénese da pneumonia relacionada a assisténcia a saude envolve a interagdo entre patdgeno,
hospedeiro e variaveis epidemiologicas que facilitam esta dindmica. Varios mecanismos contribuem para
a ocorréncia destas infecgdes, porém o papel de cada um destes fatores permanece controverso, podendo

variar de acordo com a populagido envolvida e o agente etioldgico (Figura 1).
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Figural  Patogénese da Pneumonia Relacionada a Assisténcia a Satide e possiveis
alvos para a Prevengao.
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traqueobronquite ou pneumonia)

Colonizacao Translocacao
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Bacteremia

Evolugéo PNEUMONIA

Fonte: Adaptado de: Craven DE et al.;2007.

A pneumonia relacionada a assisténcia a satide ¢é principalmente de origem aspirativa. A principal fonte
sdo as secre¢des das vias aéreas superiores, seguida pela inoculagao exégena de material contaminado ou
pelo refluxo do trato gastrintestinal. Estas aspiragdes sio, mais comumente, microaspiragdes silenciosas,
raramente ha macroaspiragdes, que quando acontecem trazem um quadro de insuficiéncia respiratdria
grave e rapidamente progressiva. Raramente a pneumonia é ocasionada pela disseminag¢do hematogénica
a partir de um foco infeccioso a distancia.

Os pacientes internados e, especialmente, os pacientes em ventilagdo mecanica saio um grupo de risco
aumentado para pneumonia. Este risco maior deve-se essencialmente a trés fatores: 1 - diminuigdo das
defesas do paciente; 2 - risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material
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contaminado; 3 - presenca de microrganismos mais agressivos e resistentes aos antimicrobianos no
ambiente, superficies proximas, materiais dessa forma colozinando o proprio paciente.

A diminuigdo da defesa pulmonar pode estar relacionada a varias causas e estas podem ocorrer iso-
ladamente ou em associa¢do. Dentre estas causas destacam-se: a presenca de doenga de base, tais como:
neoplasias, doenga pulmonares agudas ou cronicas, doengas autoimunes, o uso de drogas imunossupres-
soras (corticoesterdides, quimioterapia) e o uso de proteses traqueais.

Orrisco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material contaminado exerce
um papel central na fisiopatologia da pneumonia relacionada a assisténcia a satide. Este risco aumentado
pode também estar associado a inimeros motivos, que podem acontecer isoladamente ou, mais frequen-
temente, associados. Podem ser citados como exemplos o rebaixamento do nivel de consciéncia, causado
por drogas ou pela doenga de base, que pode predispor a aspiragdo e a retengao de secregdo das vias
aéreas superiores, na regido acima do balonete do tubo traqueal. Esta retencido de material oriundo das
vias aéreas superiores e coletado acima do balonete, penetra pela traqueia quando o balonete é desinflado
ou atravessando o espaco entre o balonete e a parede da traqueia. Pode também ocorrer a inoculagéo de
material contaminado pela traqueia por meio de nebulizagdes, inalagdes ou aspiragdes traqueais realizadas
com material contaminado.

Em pacientes em ventilagdo mecanica e umidificagdo com dgua aquecida pode haver acimulo de
agua condensada no circuito do ventilador e esta 4gua acumulada e contaminada pelo contato com o
circuito do ventilador, pode, por meio da manipulagio descuidada, penetrar na traqueia do paciente.
Cabe também ressaltar que em pacientes idosos, com doengas neurolégicas ou musculares, ha alteracao
do padrao normal de degluticdo, o que predispde a aspiragao.

Como a principal razao da pneumonia relacionada a assisténcia a satde é a aspiragdo e como estes
pacientes, habitualmente encontram-se restritos ao leito, as pneumonias hospitalares desenvolvem-se nos
lobos inferiores e nos segmentos posteriores destes. Apds a aspiragdo, o material contaminado impacta em
bronquios de pequeno calibre e expande-se para o espago alveolar ao redor, causando histopatologicamente
uma broncopneumonia. Como podem acontecer aspiragdes em momentos diferentes, um paciente pode
ter mais de um foco de pneumonia e até mesmo com microrganismos diferentes.

Nos locais onde ha a coleta sistemédtica dos indicadores relacionados a esta infeccio, a incidéncia de
PAV tem diminuido ap6s a introdu¢ao de medidas preventivas, o que indica que a PAV e provavelmente
a pneumonia nio associada a ventilagdo mecénica, sdo complicagdes evitaveis.

O presente manual da Anvisa” por Essa é uma revisao da publicacdo de 2010 - Medidas de Prevengao
de Infec¢do do Trato Respiratdrio da Anvisa. Pautada em evidéncias cientificas publicadas na literatura
e resultado de reunides técnicas realizadas pelo um grupo de trabalho formado por profissionais espe-
cialistas na area de prevencéo e controle de infec¢do, terapia intensiva e representantes da Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira - AMIB, Sociedade Brasileira de Infectologia - SBI, Associagdo Brasileira
de Controle de Infec¢ao Hospitalar - ABIH e Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia- SBPT.

Apds discussao das propostas formuladas pelo Grupo de Trabalho, as orientagdes aqui apresentadas e
revisadas foram submetidas pela Anvisa a consulta restrita de outros profissionais de saide com conheci-
mentos na area de prevengio e controle de infecgéo, terapia intensiva, bem como sociedades/associages

cientificas relacionadas ao tema.
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2. Fatores de risco para pneumonia relacionada a assisténcia a sadde

Os fatores de risco para pneumonia relacionada a assisténcia a saude podem ser agrupados em quatro
categorias:

1. Fatores que aumentam a colonizagdo da orofaringe e estdmago por microrganismos (adminis-
tragdo de agentes antimicrobianos, admissdo em UTI ou presenca de doenga pulmonar cronica
de base);

2. Condigoes que favorecem aspiragdo do trato respiratério ou refluxo do trato gastrintestinal
(intubagao endotraqueal ou intubagdes subsequentes; utilizagdo de sonda nasogastrica; posigao
supina; coma; procedimentos cirurgicos envolvendo cabega, pescogo, térax e abdome superior;
imobiliza¢ao devido a trauma ou outra doenca);

3. Condig¢oes que requerem uso prolongado de ventilagdio mecanica com exposi¢ao potencial a
dispositivos respiratorios e contato com maos contaminadas ou colonizadas, principalmente de
profissionais da area da saude;

4, Fatores do hospedeiro como: extremos de idade, desnutrigao, condigdes de base graves, incluindo
imunossupressao.

Estas categorias, especialmente as trés primeiras, incluem os fatores de risco considerados modificaveis,

que constituem o alvo das medidas preventivas.

Diversos estudos foram conduzidos com base nesses fatores de risco para identificar as principais
medidas de prevencdo das pneumonias relacionadas a assisténcia a saude, principalmente aquelas asso-
ciadas a ventilagdo mecénica. A seguir serdo apresentadas as medidas de prevengdo desse agravo, que
estarao divididas em: 1 - As medidas gerais 2 - As medidas especificas recomendadas para prevengao de

pneumonia e 3 - Outras medidas de prevencéo.
3. Medidas de prevencao

3.1. Medidas gerais para prevencao de IRAS

Nas agoes de prevencao e controle das IRAS estabelecer prioridades é fundamental. O estabelecimento
de politicas e a padronizagdo da implantacao e manuten¢ao de dispositivos invasivos devem ser priorizados.
O acompanhamento da execugao de procedimentos deve ser proposto, além da adogao de indicadores de
resultado e avaliacdo criteriosa da estrutura. Existindo boas condi¢des de estrutura, é mais provavel que
se obtenha um processo adequado e um resultado mais favoravel.

A vigilancia epidemioldgica das IRAS, tem como um dos principais objetivos prover informagdes
que possam ser utilizadas pela institui¢do para promover melhoria continua, direcionando estratégias de
prevengao e controle de infecgdes. O principal objetivo da vigilancia epidemioldgica das IRAS é fornecer,
as institui¢oes, informagdes para o aprimoramento continuo das estratégias de prevengao e controle das
infecgoes. Conhecer dados endémicos de IRAS, identificar possiveis surtos epidemiologicos e tragar ou
propor estratégias de prevengédo e controle de infec¢ao,sao os resultados esperados.

De acordo com diversos estudos, é fortemente recomendado realizar a vigilancia de PAV com defini-
¢oes padronizadas em UTI, assim como calcular taxas de PAV, dar retorno destes indices para a equipe

de satde e, sobretudo, associar estas taxas com as medidas de preven¢ao pertinentes. Este indicador pode
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tornar-se um importante aliado na avaliacao da qualidade da assisténcia. Para tanto, a vigildncia deve ser
efetuada por equipe treinada com conceitos de epidemiologia e critérios definidos de pneumonia.

Os treinamentos devem ser planejados em conjunto com a Comissao de Controle de Infec¢ao Hospi-
talar - CCIH. A érea de treinamento ou educa¢do continuada e a unidade de internacio. Para atender as
demandas crescentes de prevencao e controle das IRAS, os profissionais que atuam no controle das IRAS
tem que desenvolver novas estratégias educacionais de acordo com praticas baseadas em evidéncias e que
se adaptem as necessidades de aprendizagem de seu publico e suas instituicdes.

O treinamento da equipe multiprofissional que presta assisténcia aos pacientes em ventilagio mecénica
¢ fundamental e tem impacto direto nas taxas de PAV. As estratégias devem ser de preferéncia, multimo-
dais, ou seja, envolvendo metodologias variadas: treinamento por meio de aula presencial, e-learning, aula
pratica e com simulagdes, discussdo da pratica a beira do leito, feedback de indicadores com discussao de
medidas preventivas e outros.

Além de uma equipe bem treinada, é fundamental manter uma rotina de visitas multidisciplinares
com a participa¢do dos profissionais envolvidos diretamente na assisténcia aos pacientes internados na
UTI, bem como dos profissionais da CCIH. Estas visitas a beira do leito proporcionam a identificagao
de nao conformidades dos processos assistenciais, auxiliam o gerenciamento de medidas de prevengao e
facilitam o relacionamento entre os profissionais.

A higiene das maos (HM) deve fazer parte de todas as campanhas educativas, tanto fortalecendo os
conceitos da periodicidade como da técnica. A utilizagao de preparagao alcoodlica para as maos deve ser
estimulada em todas as areas do servigo de satde, principalmente no ponto de assisténcia/tratamento.

Para realizar a HM pode ser utilizado produto alcoodlico rotineiramente ou agua e sabonete liquido,
caso as maos estiverem visivelmente sujas. Para uma eficaz HM, a técnica empregada e a duragdo do pro-
cedimento sao essenciais, além disto, antes de iniciar a técnica, é necessario retirar adornos como anéis,
pulseiras e reldgios, pois estes podem dificultar a remogao dos microrganismos ou acumuld-los nas maos.

Atualmente, todos os servigos de saide do pais devem se adequar a RDC/ANVISA n° 42/ 2010, que
determina a obrigatoriedade da disponibiliza¢ao de preparacdo alcodlica para friccdo antisséptica das maos
nos pontos de assisténcia e tratamento; em local visivel e de facil acesso. O objetivo é que os profissionais
de satde nédo precisem deixar o local de assisténcia e tratamento para higienizar as maos.

Recomenda-se implantar e manter estratégias para melhor adesao a higiene das maos, conforme os
varios documentos técnicos sobre o tema publicados pela Anvisa que estdo disponiveis no site www.

anvisa.gov.br.
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3.2. Medidas especificas recomendadas para prevencao de pneumonia

Abaixo estdo descritas medidas especificas, que devem ser gerenciadas em conjunto com as anterior-
mente citadas para a prevencdo das pneumonias relacionadas a assisténcia a saude, especialmente a PAV. As
primeiras quatro fazem parte do pacote de medidas ou “bundle” para prevengdo de pneumonia associada
a ventilagdo mecanica desenvolvidas pelo Institute for Healthcare Improvement - IHI. De acordo com o
IHI, os pacotes sao um conjunto de medidas assistenciais que, quando aplicados em conjunto, fornecem

resultados mais robustos do que quando aplicados individualmente.

3.2.1. Manter decubito elevado (30- 45°)

A VM esta associada a altas taxas de pneumonia, pois o tubo endotraqueal inibe mecanismos de defesa
importantes do trato respiratério superior, contribui com a produgdo e acimulo de secre¢des da orofa-
ringe, inibe mecanismos de tosse efetivos e pode ser uma fonte de infecgdo. A colonizagdo da orofaringe e
estdbmago com microrganismos patogénicos parece preceder o desenvolvimento da pneumonia associada
aventilacao mecanica. A utilizagdo de bloqueadores dos receptores de histamina para prevencdo de tlcera
gastrica altera o pH do suco gastrico, o que facilita a colonizag¢ao por microrganismos patogénicos, além
da presenca da sonda nasogastrica que facilita o refluxo das bactérias do estomago.

Por estas razdes, parece logico que o posicionamento inadequado do paciente possa impactar no sur-
gimento da pneumonia. Além disto, o posicionamento do paciente em decubito elevado pode favorecer
também a ventilacdo esponténea.

Nao hd dados suficientes para afirmar que a recomendacdo de manter pacientes com a cabeceira elevada
em 30 a 45° tenha impacto significativo na redu¢do da PAV ou mortalidade (qualidade de evidéncia II,
segundo a publicac¢ao da Society for Healthcare Epidemiology of America and Cambridge University - SHEA
de 2014). Porém, em func¢ao de ser uma medida simples, de facil aplicabilidade, com baixo risco de com-
plicagdo, nenhum custo e um beneficio potencial, no tltimo compéndio de estratégias de prevengao de
PAYV, publicado pelo SHEA em 2014, esta medida, classificada como uma medida basica foi recomendada.

Ainda néo esta claro também, se a elevagdo do decubito apenas a 30° é suficiente, mas parece ser
mais aceitavel para pacientes com menor grau de sedagdo e possibilita maior adesdo ao posicionamento
adequado.

A utiliza¢ao do decubito elevado diminui a incidéncia de PAV especialmente em pacientes recebendo
nutri¢ao enteral. Outra razdo para o acréscimo desta intervengdo ¢ a melhoria dos parametros ventila-
térios em comparagdo com a posi¢ao supina. Por exemplo, os pacientes nesta posi¢do apresentam um
maior volume corrente quando ventilados com pressiao de suporte e redugdo no esfor¢o muscular e na
taxa de atelectasia.

Segundo o IHI, inumeras dicas podem ser seguidas para facilitar a implantagao desta intervencao, a
exemplo destas, esta a inclusao da intervengédo na folha de controle da enfermagem e o estimulo a notifi-
cagdo clinica caso a cama parega néo estar na posi¢do adequada.

A eficacia de decubito elevado na prevengdo de PAV em criangas ndo foi estabelecida. Foglia et al.
(2007) replicou um estudo caso-controle de pneumonia em adultos. Em criangas essa interven¢io nio
encontrou diferenca significativa decorrente do posicionamento da cabeceira em relagao a prevencdo de

pneumonia. Além disso, demonstrou ser dificil manter bebés e criangas pequenas nesta posigao.
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3.2.2. Adequar diariamente o nivel de sedacao e o teste de respiracao espontanea

A utilizagdo da menor dose possivel de sedagdo e a avaliagdo da prontiddo do paciente para a desin-
tubagdo tem sido correlacionada com a redugéo do tempo de ventilagdo mecanica e, consequentemente,
a uma redugdo na taxa de PAV. A escolha dos tipo de farmacos, intensidade e durac¢ao da sedacéio estao
associadas com o risco aumentado das taxas de eventos, que incluem: delirio, imobilidade, infec¢ao, eventos
associados a VM, tempo prolongado de ventilagdo mecénica, aumento do tempo de internagiao e morte.

A diminuig¢do do nivel de sedacédo, que deve ser buscada diariamente, e do tempo de sedacdo podem
contribuir para um menor tempo de intubagdo e possivelmente com menor mortalidade. J4 a interrup-
¢do didria da sedagdo pode apresentar alguns riscos, como por exemplo, a desintubagdo acidental. O
aumento do nivel de dor e ansiedade levam a possibilidade de assincronia com a ventilacio, o que pode
gerar periodos de dessaturagao.

Deve ser realizado diariamente o questionamento sobre a necessidade do suporte respiratério com
VM invasiva. A avaliagdo das causas que levaram ao uso da prdtese mecanica e a situagdo do paciente
podem sinalizar se ha condicdes para a submeté-lo ao teste de respiragdo espontinea. A adequagio do
nivel de sedagdo pode contribuir para a suspensdo dos sedativos, melhor avaliacao da presenca de dor e
para a suspensao dos opioides utilizados para analgesia, contribuindo assim, para aumentar as chances
da colocar o paciente em teste de respiragido espontinea. Estas acdes contribuem para o maior sucesso
na retirada de protese ventilatéria. E importante implantar um protocolo de avaliagio diaria da sedagdo,
avaliar a prontidao neurolégica para desintubagao, e ainda incluir precaugdes para evitar a desintubagao
acidental, tais como maior monitorizagao e vigilancia, avaliacao didria multidisciplinar e implementacao

de uma escala, a fim de evitar o aumento da sedacéo.

3.2.3. Aspirar a secrecao subglética rotineiramente

A presenca do tubo endotraqueal em pacientes sob ventilagdo mecanica contribui para o desenvolvi-
mento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a coloniza¢ao bacteriana da arvore traqueobrénquica
e predispoe aspira¢do da secre¢do contaminada pela diminui¢do do reflexo de tosse, acimulo de secreciao
acima do balonete (espago subglético) e a propria contaminagao do tubo.

A utilizagdo da canula orotraqueal, com um sistema de aspiragao de secregao subglética continua ou
intermitente, é recomendada para pacientes que irdo permanecer sob VM acima de 48h ou 72h. Essa
medida reduz a PAV, o tempo de ventilagdo mecénica, a internagdo em UTI e esta associada a menor
utilizagdo de antibiédticos (qualidade da evidéncia II segundo a publicagdo da SHEA de 2014).

Nio hd indicagdo de troca de tubo para proceder a aspiragao continua.

3.2.4. Fazer a higiene oral com antissépticos
A importancia dos cuidados bucais em pacientes sob terapia intensiva tem sido alvo de intimeras in-
vestigacoes e os resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes adequadas e seguras.
Na ultima publicagdo do SHEA de 2014, a utilizagdo de clorexidine 0,12% para higiene oral foi classifi-
cada como medida de efeito moderado. Apesar disso, esta medida faz parte do “bundle” do THI e quando

aplicada em conjunto com outras medidas, parece ter um efeito positivo para redugao de PAV.
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Diante da especificidade desse tema, o0 mesmo sera mais detalhadamente abordado no item 3.4 deste

capitulo (Medidas de preven¢ao com foco na odontologia).

3.2.5. Fazer uso criterioso de bloqueadores neuromusculares

Diversos estudos descreveram a utilizagao de bloqueadores neuromusculares (BNM) para facilitar a
VM. A maioria ¢ limitada a estudos de casos, pequenos estudos prospectivos randomizados e estudos
duplo-cegos, inclusos uma variedade de pacientes criticamente doentes no qual o BNM foram utilizados
com objetivo de evitar dissincronia ventilatdria, parada de esfor¢os respiratorios espontaneos e movimen-
tos musculares, além de melhorar a troca gasosa e facilitar a ventilagao mecanica com rela¢do inversa.

Os BNM estéo indicados para a intubacdo endotraqueal e durante a VM a fim de eliminar o assin-
cronismo com o respirador em pacientes com insuficiéncia respiratdria grave ou para reduzir o risco de
desintubacio acidental devido a via aérea instavel.

Deve-se utilizar de BNM preferencialmente nas primeiras 48 h nos quadros de Sindrome de Angustia
Respiratoria Aguda - SARA com relagdo PaO2/FiO2 < 120 para manter a VM controlada. A utilizagdo
de bloqueio neuromuscular estd condicionada a uma sedagdo profunda e a monitorizagio adequada do
nivel de consciéncia e do bloqueio neuromuscular.

Hé apenas um estudo que demonstrou o beneficio do uso de BNM (cisatracurio), por isso deve ser
utilizado apenas este firmaco, sendo que os outros ainda precisam ser testados. As estratégias otimizadas
para administragdo e monitoramento dos BNM ainda necessitam ser mais bem estudadas.

Complicagdes associadas ao uso de BNM em UTI podem ser: a perda da capacidade de despertar
diario; risco de desconexdo do ventilador ou das vias aéreas; efeitos cardiovasculares ou autonémicos (ex.:
vagoliticos); reducdo do fluxo linfatico; lesao de pele, nervos periféricos, cérnea entre outros.

Uso criterioso de BNM esta limitado as indicagdes clinicas especificas como asma grave e sindrome

compartimental abdominal.

3.2.6. Dar preferéncia por utilizar ventilagdo mecanica nao-invasiva

O uso da ventilacio mecénica nio-invasiva (VMNI) tem demonstrado reducdo na incidéncia de
pneumonia comparado com a ventila¢gdo mecanica invasiva.

A VMNI esta indicada como estratégia ventilatoria para evitar intubagao traqueal em um grupo es-
pecifico de pacientes, bem como parte do processo de desmame, contribuindo com o menor periodo de
intubacdo e consequentemente com a reducio do tempo de VM. O Quadro 1 apresenta as contraindicacdes
da VMNI estabelecidas pelas diretrizes Brasileiras de VM.

Varias sao as vantagens do uso da VMNI, como a manutencio das barreiras naturais de prote¢ao da via
aérea, a diminui¢do da necessidade da assisténcia ventilatoria, de sedacio e do tempo de internac¢do na UTL

O uso da VMNI para evitar intubagao, segundo a SHEA estd recomendado com nivel de evidéncia I.
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Quadro 1. Contra-indica¢cdes a VMNIL.

Contra-indicacoes absolutas (sempre evitar)
- Necessidade de intubagdo de emergéncia
- Parada cardiaca ou respiratoria

Contraindicacoes relativas (analisar caso a caso, risco x beneficio)
- Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secre¢oes abundantes
- Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica em Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC)
- Faléncias organicas nao respiratorias (encefalopatia, arritmias malignas ou hemorragia digestivas graves com
instabilidade hemodindmica)
- Cirurgia facial ou neuroldgica
- Trauma ou deformidade facial
- Alto risco de aspiracdo
- Obstrucao de vias aéreas superiores
- Anastomose de es6fago recente (evitar pressurizagao acima de 20 cmH20)

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica, 2013.

3.2.7. Cuidados com o circuito do ventilador

A troca do circuito respiratdrio deve ser realizada apenas se 0 mesmo estiver visivelmente sujo ou
com mau funcionamento. Esta recomendacéo é classificada como qualidade da evidéncia I, pela SHEA.
Portanto, nao é recomendada a troca rotineira deste dispositivo.

Nao ha recomendagoes especificas em relagao ao tempo que o circuito pode ficar montado, aguardan-
do a interna¢io do paciente. Na pratica, as institui¢des descrevem uma rotina preocupando em reduzir
os riscos de contaminagdo dos circuitos; por exemplo: no momento do preparo do leito/box, conectar o
circuito respiratdrio no ventilador e proceder o teste do equipamento; depois disto, embalar o mesmo no
proprio saco plastico que acondicionava o circuito, identificar com fita adesiva (limpo e testado - datar e

assinar). Para que este circuito esteja seguro para uso, ¢ fundamental que esteja acondicionado.

3.2.8. Indicagao e cuidados com os umidificadores

Umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade - Heat and Moisture Exchangers (HME)
ganharam ampla aceitagdo nos cuidados da pratica clinica. no entanto, nio existe nenhum consenso sobre
sua superioridade em termos de prevencdo de PAV, tempo de internagdo e mortalidade, em comparagio
com umidificadores ativos (umidificadores aquecidos).

A preferéncia do sistema passivo de umidifica¢ao das vias respiratdrias em pacientes mecanicamente
ventilados é devido a facilidade de manuseio e pela auséncia de condensados nos circuitos, além do relativo
baixo custo. Os umidificadores aquecidos podem ser a preferéncia em pacientes com grande volume de
secregOes respiratorias, hemoptise abundante, ou naqueles com maior suscetibilidade a atelectasias, porém,
a agua e condensados formados sao possiveis fontes de microrganismos.

Deve-se utilizar fluido estéril para nebulizagao.
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Substituir o sistema de umidificagdo quando em mau funcionamento ou visivelmente contaminado.
Recomenda-se a troca dos umidificadores passivos a partir de 48 horas, podendo ser utilizado no

maximo até 7 dias.

3.2.9. Indicacao e cuidados com o sistema de aspiragao

Em relagdo ao sistema de aspiracdo de secrecdes das vias respiratdrias de pacientes mecanicamente
ventilados, nao existe diferen¢a na incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica quando
comparados aos sistemas de suc¢ao aberto ou fechado.

Existe uma possivel vantagem do sistema fechado em relagao a manuten¢ao da pressao positiva das vias
aéreas. Além disso, este tipo de sistema de aspiragao pode ser ttil em pacientes infectados com patégenos
multirresistentes ou Mycobacterium tuberculosis reduzindo o contato do profissional com secre¢des ou
aerossois contaminados.

O sistema de aspiragao fechado reduz a possibilidade de contamina¢ao ambiental, diminuiu custos e
podem permanecer por um periodo indefinido, sem impacto no risco de PAV.

Embora ndo previna a ocorréncia de PAV, minimiza periodos de hipoxemia ocasionados pela despres-
surizagdo das vias aéreas quando o paciente é desconectado do ventilador.

Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiragdo a cada 72 horas ou quando houver sujidade
ou mau funcionamento.

3.2.10. Evitar extubacdo nao programada (acidental) e reintubacao

A falha na extubagao ¢ definida como a necessidade de reintuba¢ao nas primeiras 24 horas apds a
retirada da VM. A incidéncia de reintubagéo varia na literatura entre 14 e 24%. Vérias causas podem levar
a falha na extubagdo como: hipercapnia, insuficiéncia cardiaca, mais de uma falha no teste de respiracao
espontanea e de uma comorbidade, obstrucdo de via aérea alta, aumento do escore do Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation (APACHE) > 12 no dia da extubagéo, tempo de ventilagdo mecénica
maior de 72 horas, presenca de doenga neuromuscular, etc. A reintubagdo aumenta a incidéncia de PAV,
secundaria ao aumento do risco de aspira¢ao da secre¢ao da orofaringe.

Recomenda-se que a retirada do tubo endotraqueal seja realizada quando as condigdes clinicas permi-
tirem. A utilizagao de protocolos de sedagéo, aceleragao do desmame e ventilagdo nao invasiva auxiliam
na decisao, na condugao e na melhoria do atendimento. A monitoramento da frequéncia de extubagoes
acidentais (eventos/100 dias de tubo traqueal) permite mensurar a qualidade da assisténcia e a orientar

os programas de educag¢io continuada.

3.2.11. Monitoramento da pressao de cuff

A manutengdo da correta pressao de cuff (Pcuff) nos pacientes submetidos a ventilagio mecanica é
essencial. Excessiva pressdo pode comprometer a microcirculagao da mucosa traqueal e causar lesoes is-
quémicas, porém se a pressao for insuficiente, pode haver dificuldade na ventilagdo com pressao positiva
e passagem da secregdo subglética por entre o tubo e a traqueia (microaspiragdo).

Recomenda-se, portanto, que a pressdo do cuff permaneca entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH20

(quando utilizado medidor de cuft). Evitar pressdes do balonete maiores que 22 mmHg ou 30 cmH20.

26



MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

3.2.12. Dar preferéncia a intubagdo orotraqueal
A intubagio nasotraqueal aumenta o risco de sinusite, 0 que pode consequentemente aumentar o risco

de pneumonia, portanto, recomenda-se a intubag¢do orotraqueal.

3.2.13. Cuidados com inaladores e nebulizadores

O cuidado com os inaladores e nebulizadores esta diretamente relacionado a manipulagao dos dispo-
sitivos e da dgua utilizada, que sdo fatores que contribuem para sua contaminagao.

Aparentemente, a utilizagdo de 4gua e medicamentos estéreis, a cada inalagao e nebulizagdo, impede a
contaminacdo do liquido pela Legionella spp, que ¢ uma das preocupagdes quanto a propagag¢ao de doengas.

Nao ha uma recomendacio especifica na literatura sobre a rotina para troca destes dispositivos, quando
utilizados pelo mesmo paciente. Baseado na experiéncia das instituicdes de satide, recomenda-se a troca
a cada 24 horas. Inaladores, nebulizadores, tendas e reservatdrios devem ser submetidos a limpeza e, no
minimo, desinfec¢do de nivel intermediario. Recomenda-se que os servicos de satide estabelecam rotinas/
critérios de troca, manipulagio e processamento desses produtos.

Para inalagdo, sugere-se dar preferéncia as medicagdes em aerossol em dose tnica.

3.2.14. Sonda enteral na posi¢ao gastrica ou pos-pilorica

O refluxo gastroesofagico pode contribuir para a aspira¢ao de contetido colonizado para vias aéreas
inferiores e consequente aumento no risco de pneumonia. Apesar disso, ndo existem fortes evidéncias
que justifiquem a utiliza¢do da sonda na posi¢ao pos-pildrica, a ndo ser em pacientes que necessitem de
posicao prona para ventilagdo mecanica, pacientes queimados, pacientes com lesdo cerebral grave e pressao

intracraniana elevada. Estes pacientes se beneficiariam com o uso da sonda em posicio pds-pildrica.

3.2.15. Processamento de produto de assisténcia respiratoria
Um dos fatores que podem contribuir para a aquisi¢ao de pneumonia esta associado ao inadequado
processamento dos produtos utilizados na terapia ventilatoria. Por isso é fundamental que esses produtos
sejam processados em conformidade com as evidéncias cientificas disponiveis e a normatizagao sanitaria
sobre o tema. Os produtos de assisténcia respiratoria classificados como criticos, devem ser submetidos a
esterilizagdo apds adequada limpeza. Ja os produtos de assisténcia respiratoria classificados como semi-

criticos, devem ser submetidos a limpeza e, no minimo, desinfec¢do de nivel intermediario.

3.2.16. Outros dispositivos

Respirometros, sensores de oxigénio, manuvacudmetro, ventildmetros e outros dispositivos devem
ser limpos e desinfetados a cada paciente. A utilizagao de produtos pronto uso facilitam o cumprimento
as recomendacoes.

Os inspirdmetros podem ser utilizados pelo mesmo paciente enquanto este possuir indicagdo de uso.

Ap6s isso, os mesmos devem ser descartados.
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3.3. Condicdes associadas a reducao do tempo de ventilacdo mecanica, que
indiretamente previnem PAV

3.3.1. Manejo para diminuir o tempo de VM

O suporte ventilatorio mecanico, tanto nao invasivo como invasivo, devem ser realizados de forma
adequada e segura para evitar a lesdo induzida pela ventilagdo mecanica.

A VM moderna e atual, guiada por conhecimentos de fisiologia e de evidéncias literarias, tanto dos
experimentos de laboratério, como de ensaios clinicos randomizados ou observacionais com pacientes,
indicam um suporte ventilatério com volumes correntes de 6mL/Kg de peso predito, delta entre a pressao
de plato e a pressdo expiratoria final positiva (PEEP) de no maximo 15cmH?0, niveis de pressao expira-
téria final, suficientes para evitar o colabamento das vias aéreas e alvéolos e garantindo uma troca gasosa
satisfatoria. O posicionamento dos pacientes no leito deve a garantir uma ventilacdo adequada e nao
lesiva (como a posigdo prona nos casos de sindrome do desconforto respiratério agudo - SDRA grave e
técnicas de suporte avangado (como a Extracorporeal Membrane Oxygenation - ECMO), nos casos de
SDRA refrataria.

Com o advento de ventiladores cada vez mais sofisticados com a possibilidade de ajuste fino de sen-
sibilidade e de diversos mecanismos de disparo, diferentes velocidades e aceleragao de fluxo inspiratério,
variados mecanismos de término de tempo inspiratdrio e varias opgdes de monitorizagdo, ha a possi-
bilidade de combinagio de sincronia do paciente com o ventilador mecénico e a VM de acordo com a
doenca respiratoria apresentada pelos pacientes, destacando-se, o suporte ventilatorio direcionado para

as doengas restritivas, diferentemente das obstrutivas.

3.3.2. Estratégia protetora de VM

Os pacientes com PAV devem ser ventilados utilizando-se a estratégia ventilatdria protetora (VC=6ml/
kg peso predito pela estatura) visando manter PaCO2 entre 35 e 45mmHg, associado a niveis de PEEP
suficiente para garantir uma adequada troca gasosa, com modo ventilatério VCV - Ventilagdo com Volume
Controlado ou PCV - Ventilagdo com Pressao Controlada. Assim que possivel, deve-se passar a modos

assistidos ou espontdneos com o objetivo de adiantar a retirada da VM.

3.3.3. Mobilidade precoce

A longa permanéncia em UTT e a VM estdo associadas com redugdo da atividade funcional, aumento
da morbidade e mortalidade, e dos custos assistenciais. A retirada precoce de pacientes internados nestas
unidades pode exercer efeitos benéficos sobre a recuperagdo da atividade funcional com consequente
redug¢do no tempo de permanéncia e custos.

O grupo de forga tarefa da European Respiratory Society and European Society of Intensive Care Medicine
Task Force on Physiotherapy for Critically lll Patients publicou as recomendagdes para atividades de mobi-
lizagao em pacientes graves, baseada numa sequéncia de intensidade do exercicio: mudanca de dectbitos
e posicionamento funcional, mobiliza¢do passiva, exercicios ativo-assistidos e ativos, uso de cicloergo-
metro na cama; sentar na borda da cama; ortostatismo, caminhada estatica, transferéncia da cama para

poltrona, exercicios na poltrona e caminhada. O grupo recomenda que o profissional responsavel pela
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implantacao e gerenciamento do plano de mobilizagdo seja fisioterapeuta. Esta seqiiéncia de atividades
reflete especificidade para o treinamento de futuras tarefas funcionais.

Deve-se realizar monitoramento das variaveis cardiovasculares (frequéncia cardiaca e pressdo arterial)
e respiratdrias (padrao muscular ventilatorio do paciente e sincronia do paciente com o ventilador quando
em VM, saturagio periférica de oxigénio e frequéncia respiratoria), além de observar o nivel de consciéncia

e verificar as dosagens de sedativos e drogas vasoativas.

3.4. Medidas de prevencao com foco na odontologia

A importancia dos cuidados bucais, em pacientes sob terapia intensiva, tem sido alvo de iniimeras
investigacdes, cujos resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes adequadas e
seguras. O desenvolvimento do biofilme bucal é um processo natural, porém, alguns fatores intrinsecos
do paciente, como idade, tabagismo, alcoolismo, estado nutricional, qualidades da saide e da higiene
bucal, uso de antibiéticos ou corticéides e permanéncia em ambiente hospitalar interferem significati-
vamente na sua composi¢ao, resultando no aumento da quantidade e da complexidade deste biofilme. A
literatura atual também evidencia que medidas de higiene bucal diminuem a coloniza¢ao de patdgenos
na cavidade, com efeitos benéficos na prevengio da PAV. Os estudos demonstram uma associacio entre
higiene bucal adequada e reducio na incidéncia de pneumonia, especialmente a PAV, importante causa
de mortalidade em todo o mundo.

A situagao de imobilidade imposta ao doente ventilado mecanicamente, sobretudo o intubado orotra-
queal, potencializa o desequilibrio do ecossistema bucal. O rebaixamento do nivel de consciéncia, sono-
léncia, incapacidade para autolimpeza, deficiente controle orolingual, desidratagdo das mucosas e a falta
de limpeza natural feita pela mastigacao e fala, favorecem o crescimento microbiano local e a colonizagao
da cavidade bucal por patégenos ambientais.

A diversidade microbiana da cavidade bucal, potencializada por infec¢des periodontais e fingicas, tao
comumente encontradas no doente critico, sugerem que a redu¢ao da carga microbiana das estruturas
periodontais e de todos os nichos intrabucais possam ter papel relevante na prevencido das pneumonias
aspirativas. A alta prevaléncia das doengas periodontais na populagéo brasileira permite inferir que boa
parte desta, ao necessitar de cuidados tercidrios, apresente-se com algum foco de infec¢do periodontal
advindo da comunidade. Ademais, as condigdes sistémicas do doente critico e as terapias aplicadas em UTI
também favorecem a quebra da homeostase bucal e aumentam o risco de intercorréncias significativas,
principalmente se nao receberem os cuidados odontoldgicos prévios necessarios, a beira leito, antes de se
estabelecer, junto a equipe de assisténcia, a forma adequada de se proceder a higiene bucal.

A colonizagdo da orofaringe por microrganismos Gram negativos, em pacientes sob ventilagdo
mecanica, tende a ocorrer nas primeiras 48 a 72 horas apds a admissao na UTI e nao raro, ocorrem ma-
nifestacao ou agravo de infec¢des periodontais, agudizagoes de lesdes periapicais, mucosites, osteorradio-
necrose, infecgdes fungicas, aumento da saliva residual mucinogénica e estagnagdo de matéria orgéanica.
Estas condigoes, associadas aos comuns e frequentes episodios de disfagia, predispde a migragao dos mi-
crorganismos bucais para os pulmoes, através da aspira¢ao do contetido da cavidade bucal, via orofaringe.
Cabe ressaltar que o pulmao é o sitio de infec¢ao mais frequentemente relacionado a sepse, e as infecgoes
em UTT estdo associadas 4 elevada morbidade e mortalidade, além de alto custo. Desta forma, a atuagéo

do Cirurgiao Dentista no diagnoéstico, tratamento e controle das possiveis complicagdes bucais do doente,
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em UTI, se mostra cada vez mais relevante e as evidéncias clinicas e cientificas sugerem que os proce-

dimentos abaixo descritos, devam ser realizados no maximo até as primeiras 72 horas de sua admissao.
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Sugere-se como melhores praticas:

AN NENEN

<

Controle mecénico do biofilme visivel peribucal e bucal;

Controle quimico do biofilme peribucal e bucal;

Hidrata¢ao das mucosas peribucal e bucal;

Avaliagao diagndstica;

Decisao compartilhada da equipe multidisciplinar sobre os procedimentos invasivos a serem
realizados naquele momento;

Adogao de estratégia de desinfeccdo intensiva da boca toda (DIBT), em sessao unica, removendo
os focos de infecgdes agudos e fatores de risco ao paciente.

Orientagéo de higiene bucal, aos técnicos de enfermagem, de forma individualizada, a beira leito,
adequadas a necessidade de cada paciente.

A higiene oral dos pacientes deve ser incluida na pratica didria e orientada por todos os profis-

sionais responsaveis pela assisténcia nas visitas multidisciplinares.

Descri¢ao dos procedimentos sugeridos:

1.

Controle mecanico do biofilme visivel peribucal e bucal, com gaze seca ou umedecida em agua
destilada, nas estruturas e nichos peribucal e intra-bucal, inclusive na superficie externa do tubo
orotraqueal;

Controle quimico, lavando as estruturas e nichos peribucal e intrabucal com gaze embebida em
15 mL de clorexidina aquosa, a 0,12 %, durante 1 minuto, inclusive na superficie externa do tubo
orotraqueal;

Hidratagao das estruturas e nichos peribucal e intrabucal com gel comestivel a base de 6leo de
coco a 2% e vitamina E a 2%, inclusive na superficie externa do tubo orotraqueal;

Remocéo de placa amolecida, supragengival, por meio de métodos mecanicos, utilizando-se de
dispositivos de limpeza que acessem as superficies dentdrias e os espacos interdentarios (escovas
dentarias descartaveis de cerdas macias e fios flexiveis) embebidos em clorexidina em solu¢ao
aquosa a 0,12%;

Raspagem coronaria e radicular supragengival, com curetas periodontais, removendo depdsitos
moles (placa) e duros (calculo) ainda nao removidos das superficies dentérias localizadas acima
da gengiva marginal;

Raspagem coronaria e radicular subgengival, com curetas periodontais, removendo os depdsitos
moles (placa) e duros (calculo) encontrados nas superficies dentarias localizadas abaixo da
gengiva marginal;

Desbridamento mecanico para remover tecido inflamado/necrosado, abscessos, calculos e
fatores de retencio de biofilme, por meio de instrumentos manuais (curetas, foices e enxadas).
As regides subgengivais acometidas por bolsas periodontais ativas devem ser irrigadas com gel
de clorexidina a 1%;

Quando da presenga de abscessos intradsseos, de origem endodontica, sugere-se a exodontia

do elemento envolvido. Quando houver envolvimento de tecido mole, além da exodontia do
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elemento envolvido, recomenda-se fortemente a drenagem do abscesso, através de incisdo em
ponto de flutuagao;

9. Tratamento/remogao de fatores de retengao de placa que apresentem potencial de infec¢do, como
raizes residuais, lesdes de carie aberta, restauragdes e dentes fraturados que apresentem bordas
cortantes, dentre outros;

10. O dorso dalingua, quando houver denso e aderido biofilme lingual visivel, deve ser limpo meca-
nicamente, com dispositivos especiais (pinga Kelly), apds intensa hidratagao da matéria orgénica
aderida. Sugere-se evitar dispositivos abrasivos como os raspadores linguais que possam gerar
lesdo tecidual e quebra de barreira;

11.  Repetem-se os itens 1,2 e 3, porém ao término aplica-se no dorso lingual, no palato e na super-
ticie do tubo orotraqueal gel de clorexidina a 1% ou solu¢do aquosa de clorexidina a 0,12%, a
depender da avaliagdo do cirurgiao dentista.

Cabe ressaltar:

1. Na necessidade de qualquer procedimento invasivo como exodontias, drenagens de abscessos,
raspagens subgengival de bolsas ativas, dentre outros, deve ser realizada a antibioticoterapia
profilatica intravenosa, uma hora antes do procedimento. A decisio do melhor momento para
se realizar a intervencao e a medicagao ideal a ser utilizada deve sempre ser compartilhada com
o médico responsavel pelo doente;

2. Considera-se recomendagdo forte a aferi¢ao da pressdo de cuff e da posi¢ao de tubo antes de se
iniciar a higiene bucal, bem como ao término desta realizar a aspiragdo subglética, e a aspiragao
da cavidade bucal, tanto no momento da execugdo dos procedimentos de higiene bucal como
nos cuidados gerais ao longo do dia. Procedimento que pode ser realizado com o sugador odon-
tologico descartavel ¢ mais eficiente, menos traumatico as mucosas bucais e de menor custo do

que a sonda de aspiragdo orotraqueal.
3.5. Medidas sem evidéncias ou ndo recomendadas para prevencao de PAV

3.5.1. Profilaxia da Ulcera de estresse e a profilaxia da trombose venosa profunda (TVP)
Nao existem evidéncias de que essas medidas previnam a PAV. Devem ser seguidos protocolos insti-

tucionais especificos.

3.5.2. Descontaminacao digestiva seletiva
A colonizag¢ao da orofaringe tem sido identificada como um fator independente de risco de PAV. No
entanto, ndo ha recomendagio para a descontaminacao digestiva seletiva, independente se utilizando

antibiodticos topicos ou intravenosos.
3.5.3. Traqueostomia precoce

Nio existe diferen¢a na incidéncia de PAV entre traqueostomia precoce e tardia, portanto, nao se

recomenda a traqueostomia precoce na prevengao de PAV.
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3.5.4. Antibidtico profilatico para PAV
A administragao prolongada de antibiéticos tem sido associada com alto risco de PAV. Devido ao de-
senvolvimento de resisténcia microbiana, nao se recomenda a administragdo preventiva de antibiéticos

intravenoso.
4. Consideracoes finais

A pneumonia relacionada a assisténcia a saide pode trazer grave repercussio para o paciente, é uma
grave infeccdo que apresenta multiplas causas e tem grande impacto nas taxas de morbimortalidade, tempo
de internagéo hospitalar e aumento dos custos assistenciais. Diante disso, é fundamental a aplicagdo das
varias medidas de prevengido apresentadas neste manual a fim de se prevenir a ocorréncia deste evento,
principalmente a PAV, que é uma das mais frequentes infec¢des relacionadas a assisténcia a saide dentro
das UTIs brasileiras.
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Capitulo 2 — Medidas de Prevencao de Infeccao

do Trato Urinario

1. Introducao

A infecgao do trato urindrio - ITU é uma das causas prevalentes de IRAS de grande potencial preven-
tivo, visto que a maioria esta relacionada a cateterizagéo vesical.

O diagndstico clinico precoce, associado aos exames complementares (qualitativo e quantitativo de
urina e urocultura), fornece evidéncia para uma adequada terapéutica, apesar dos casos de bacteriuria
assintomdtica e candiddria, que podem induzir tratamentos desnecessarios.

A terapéutica devera ser conduzida empiricamente, fundamentada nas taxas de prevaléncia das
infec¢des urindrias locais e nos protocolos elaborados em conjunto com a equipe assistencial, CCIH,
Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT e Laboratério de Microbiologia, e ajustada aos resultados
das culturas.

A associa¢do de hemoculturas, em casos selecionados, trard informacoes adicionais, especialmente,
em pacientes hospitalizados com sepse de foco urinario (20%). Deverd ser sempre considerada como

hipétese diagndstica em pacientes com febre sem foco aparente.
2. Definicao das infeccoes do trato urinario

Quadro 1: Definigdo das Infec¢oes do Trato Urindrio Relacionadas a Assisténcia a Sadde.

Qualquer infeccao sintomatica de trato urinario em paciente em uso de

2.1 Infeccdo do trato urindrio relacionada cateter vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias
a assisténcia a sadde associada a cateter calendario (sendo que o0 D1 é o dia da instalacdo do cateter) e que na
vesical (ITU-AC) data da infeccdo o paciente estava com o cateter instalado ou este havia

sido removido no dia anterior?.
. . , . Qualquer infeccdo sintomatica de trato urinario em paciente que nao
2.2 Infeccdo do trato urindrio relacionada a
assisténcia a salde ndo associada a cateter
(ITU-NAC)

esteja em uso de cateter vesical de demora, na data da infeccdo ou na
condicdo que o cateter tenha sido removido, no minimo, ha mais de 1
(um) dia calendario antes da data da infeccao.
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ITU ndo relacionada a procedimento urolégico

(cirtrgico ou ndo) diagnosticada apds a admissao em servico de salide
2.3 Qutras infeccdes do sistema urinario que ndo esta em seu periodo de incubacdo no momento da admissao.
(ISU) Compreendem as infecgdes do rim, ureter, bexiga, uretra, e tecidos

adjacentes ao espaco retroperitoneal e espaco perinefrético. Incluem-se

as infeccdes associadas a procedimentos uroldgicos néo cirdrgicos.

sCateter vesical de demora: considera-se aquele que entra pelo orificio da uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo
J, cistostomia, puncao supra pubica e cateterizacdo intermitente.

Atencao:
1 - Neste documento sera abordada apenas a infeccdo do trato urindrio do trato urindrio associada a cateter
vesical de demora sintomatica.

3. Epidemiologia e fatores de risco

AsITUs sdo responsaveis por 35-45% das IRAS em pacientes adultos, com densidade de incidéncia de
3,1-7,4/1000 cateteres/dia. Aproximadamente 16-25% dos pacientes de um hospital serdo submetidos a
cateterismo vesical, de alivio ou de demora, em algum momento de sua hospitalizagdo, muitas vezes sob
indicagdo clinica equivocada ou inexistente e até mesmo sem conhecimento médico.

A problemadtica continua quando muitos pacientes permanecem com o dispositivo além do necessério,
apesar das complicagdes infecciosas (locais e sistémicas) e nao infecciosas (desconforto para o paciente,
restricdo da mobilidade, traumas uretrais por tragao), inclusive custos hospitalares e prejuizos ao sistema
de satde publico e privado.

Entende-se que o tempo de permanéncia da cateterizagdo vesical é o fator crucial para colonizagio e
infecgdo (bacteriana e fingica). A contaminagdo podera ser intraluminal ou extraluminal (biofilme), sendo
esta tltima a mais comum. O fendmeno essencial para determinar a viruléncia bacteriana é a adesdo ao
epitélio urindrio, colonizagao intestinal, perineal e cateter.

O crescimento bacteriano inicia-se apds a instalacdo do cateter, numa proporgdo de 5-10% ao dia, e
estard presente em todos os pacientes ao final de quatro semanas. O potencial risco para ITU associado
ao cateter intermitente é menor, sendo de 3,1% e quando na auséncia de cateter vesical de 1,4%.

Os pacientes acometidos pela afec¢ao sdo de ambos os sexos, apresentam agravantes relativos de-
pendentes de doengas clinicas/cirurgicas e relacionadas a unidade de interna¢ao. Em uma parcela de
individuos a manifestagdo de bacteritria clinicamente significativa, porém transitoria, desaparece apos a
remocao do cateter, contudo podera ocorrer septicemia com alta letalidade em alguns casos especificos
relacionados também ao hospedeiro.

Os agentes etioldgicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer a microbiota
do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, sele¢ao bacteriana, colonizagao local,
fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificagdo da microbiota. As bactérias Gram negativas
(enterobactérias e ndo fermentadores) sdo as mais frequentes, mas Gram positivos sao de importancia

epidemioldgica, especialmente do género Enterococcus.
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A sobrecarga financeira relacionada a cada episddio de ITU alcanga em média U$ 675,00 dolares, até
um adicional de U$ 2,800 délares nos casos que evoluem com bacteremia, aumentando o periodo pos-
-operatdrio em média para mais de 2,4 dias em pacientes cirurgicos.

A despeito da estreita relagdo existente entre cateterismo vesical e ITU, percebe-se a fragilidade na
implantagio de estratégias de medidas preventivas simples, tanto no Brasil quanto no exterior. E possivel
que uma percep¢ao universalmente erronea do carater menos agressivo quanto a morbidade, mortalidade

e impacto economico das ITU em relagdo as outras IRAS seja a explicagdo para tal atitude.
4. Técnica de insercao do cateter urinario

. Reunir o material para higiene intima, luva de procedimento e luva estéril, campo estéril, sonda
vesical de calibre adequado, gel lubrificante, antisséptico preferencialmente em solu¢ao aquosa,

bolsa coletora de urina, seringa, agulha e agua destilada;

. Higienizar as maos com dgua e sabonete liquido ou preparagao alcodlica para as maos;

. Realizar a higiene intima do paciente com agua e sabonete liquido (comum ou com antisséptico);
. Retirar luvas de procedimento, realizar higiene das maos com dgua e sabao;

. Montar campo estéril fenestrado com abertura;

. Organizar material estéril no campo (seringa, agulha, sonda, coletor urinario, gaze estéril) e abrir

o material tendo o cuidado de nio contamina-lo;
. Calgar luva estéril;
. Conectar sonda ao coletor de urina (atividade), testando o balonete (sistema fechado com sistema

de drenagem com valvula anti-refluxo);

. Realizar a antissepsia da regido perineal com solugdo padronizada, partindo da uretra para a
periferia (regido distal);

. Introduzir gel lubrificante na uretra em homens;

. Lubrificar a ponta da sonda com gel lubrificante em mulheres;

. Seguir técnica asséptica de inser¢ao;

. Observar drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor antes de insuflar o balao para evitar

lesao uretral, que devera ficar abaixo do nivel da bexiga, sem contato com o chao; observar para
manter o fluxo desobstruido;

. Fixar corretamente o cateter no hipogastrio no sexo masculino e na raiz da coxa em mulheres
(evitando traumas);

. Assegurar o registro em prontuario e no dispositivo para monitoramento de tempo de perma-
néncia e complica(;c')es;

. Gel lubrificante estéril, de uso unico, com ou sem anestésico (dar preferéncia ao uso de anestésico
em paciente com sensibilidade uretral);

. Uso para cateter permanente;

. Utilizar cateter de menor calibre possivel para evitar trauma uretral. (B-III).
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Atencdo: Nao ha evidéncias que o uso de sondas impregnadas com prata ou antibidtico diminui o risco de infeccao
(grau de recomendacdo B). Cateteres de silicone mostram menor tendéncia a apresentar incrustacdes. Cateteres
hidrofilicos trazem mais conforto e qualidade de vida ao paciente, porém o uso ndo ha evidéncias de reducdo de infeccéo.

Atencao: O teste do balonete pode ser realizado em um dos seguintes momentos: 1) antes de dispor o material no
campo estéril: aspira-se a dgua destilada e testa-se o balonete, sequrando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o
local de preenchimento do balonete; 2) dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no campo estéril, a 4gua
destilada na cuba rim. Aspira-se a 4gua destilada e testa-se a integridade do balonete.

Quadro 2: Indica¢io do uso de cateter urinario

Nao use cateter urinario, exceto nas seguintes situacoes:

1. Pacientes com impossibilidade de miccdo espontanea;
2. Paciente instavel hemodinamicamente com necessidade de monitorizacdo de débito urinario;
3. Pds - operatorio, pelo menor tempo possivel, com tempo méaximo recomendavel de até 24 horas, exceto para

cirurgias urolégicas especificas;

4. Tratamento de pacientes do sexo feminino com Ulcera por pressdo grau IV com cicatrizagdo comprometida pelo
contato pela urina.

Sempre dar preferéncia ao cateterismo intermitente ou drenagem supraptibica e uso de drenagem
externa para o sexo masculino.

5. Recomendacdes para prevencao de ITU

As recomendagdes para prevengao sdo classificadas de acordo com os critérios de grau de evidéncia,

descritos nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1.  Nivel de recomendagéo e qualidade da evidéncia.

Categoria/G Definicao

Nivel de recomendacao

Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendagdo.

Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendacao.
Evidéncia pobre para embasar uma recomendagao.

Qualidade da evidéncia

Evidéncia de > 1 N3o ensaio randomizado.

Evidéncia de > 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou
caso-controle (preferencialmente > 1 centro); de maltiplas séries temporais ou de
resultados extraordindrios em experimentos nao controlados.
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Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em

experiéncia clinica, estudos descritivos ou relatérios de comités de especialistas.

Fonte: Rummukainen ML et al; 2012.

Tabela2.  Esquema de Categorizagao® para Recomendag¢des do Comité Consultivo em Praticas
de Controle de Infecgdes - Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee —
HICPAC Modificado.

Categoria IA Forte recomendacdo baseada em alta a moderada qualidade® de evidéncia sugerindo
beneficios ou danos clinicos.

Categoria IB Forte recomendagéo baseada em evidéncias de baixa qualidade, sugerindo beneficios ou
danos clinicos ou uma pratica aceitavel.

Categoria IC Forte recomendagéo exigida pela Regulamentacdo Estadual ou Federal.

Categoria Il Fraca recomendagao baseada por qualquer evidéncia de qualidade sugerindo uma
compensagao entre os beneficios clinicos e danos.
Nenhuma recomendacao/ Nao resolvida porque ha evidéncia de baixa ou muito baixa qualidade com
questdo ndo resolvida compensagdes incertas entre beneficios e danos.
Fonte: Chenoweth CE, Gould CV, Saint S; 2014.
aConsultar métodos para implicagdes de designagdes de categoria.

bConsultar métodos para o processo usado para grau de qualidade das provas.

5.1. Praticas Basicas

5.1.1. Infraestrutura para prevencao

L. Criar e implantar protocolos escritos de uso, inser¢ao e manutengao do cateter (A-II);

II.  Assegurar que a inser¢ao do cateter urinario seja realizada apenas por profissionais capacitados
e treinados (B-III);

III.  Assegurar a disponibilidade de materiais para inser¢do com técnica asséptica (A-III);

IV.  Implantar sistema de documenta¢ido em prontudrio das seguintes informagdes: indica¢des do
cateter, responsavel pela inser¢ao, data e hora da insercéo e retirada do cateter (A-III);

a)  Registrar nas anota¢des de enfermagem ou prescri¢ao médica (o registro deve ser no prontudrio
do paciente, e em arquivo padronizado para coleta de dados e implantacdo de melhorias);

b)  Assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia do uso do cateter e de suas com-
plicagdes (A-III).

5.1.2.Vigilancia de processo
L. Estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia, considerando a frequéncia do uso de cateteres
e os riscos potenciais, como por exemplo, tipo de cirurgias, obstetricia e unidades de terapia
intensiva - UTT (B-III);
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II.  Utilizar critérios nacionais para diagnostico de ITU associada a cateter (A-II);
ITI.  Coletar informacdes de cateteres-dia (denominador) (A-II);
IV.  Calcular o indicador de densidade de ITU associada a cateter (A-II).

5.1.3. Educagao permanente e treinamento
Treinar a equipe de saude envolvida na insercdo, cuidados e manutengao do cateter urinario com
relagdo a prevengdo de ITU associada a cateter, incluindo alternativas ao uso do cateter e procedimentos

de inser¢do, manejo e remogao (A-III).

5.1.4. Manuseio correto do cateter

L Apés a inser¢ao, fixar o cateter de modo seguro e que ndo permita tragdo ou movimentagao
(A-III);
II.  Manter o sistema de drenagem fechado e estéril (A-I);

III.  Nao desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a irrigagao for necessaria (A-I);

IV.  Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou vazamento
(B-II0);

V. Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiragdo de urina com agulha estéril
apos desinfec¢do do dispositivo de coleta (A-III); levar a amostra imediatamente ao laboratério
para cultura.

VI. Manter o fluxo de urina desobstruido (A-II);

VII. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual e evitar contato
do tubo de drenagem com o recipiente coletor (A-II);

VIII. Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga (A-III);

IX. Nao ha recomendagdo para uso de antissépticos topicos ou antibidticos aplicados ao cateter,
uretra ou meato uretral (A-I);

X.  Realizar a higiene rotineira do meato e sempre que necessario (A-I).

XI. Nao é necessario fechar previamente o cateter antes da sua remogao (II).

5.2. Estratégias especiais para prevencao de ITU-AC

Proceder a avaliagao do risco de ITU-AC. Estas estratégias sao indicadas para hospitais que apresen-
tam altas taxas de ITU-AC, apesar da implanta¢ao de um programa efetivo e das medidas basicas listadas
anteriormente.

A.Implantar um programa na institui¢ao para identificar e remover cateteres desnecessarios, utilizando

lembretes ou ordens para interromper o uso e avaliar a necessidade de remover o cateter (A-I).

L. Desenvolver e implantar politica de revisdo continua, didria, da necessidade de manutencéo do
cateter:

. Revisar a necessidade da manutenc¢ao do cateter;

. padrao distribuidos no prontuario escrito ou eletronico;

II.  Implantar visita didria com médico e enfermeiro revisando a necessidade da manutencao do
cateter.

42



MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

II.

III.

Desenvolver protocolo de manejo de retengao urindria no pds-operatdrio, incluindo cateterizagao

intermitente e ultrassonografia - USG de bexiga (B-I), com medida do residuo pds-miccional;

Estabelecer sistema de analise e divulgagdo de dados sobre uso do cateter e complicagoes (B-I1I);
Definir e monitorar eventos adversos além de ITU-AC, como obstrucio do cateter, remogéo

acidental, trauma ou reinser¢do apds 24 horas da retirada;

Para melhor analise dos dados, estratificar de acordo com fatores de risco relevantes (idade, sexo,

duragio, setor, doenga de base). Revisar e divulgar os resultados aos interessados em tempo habil.

5.3. Estratégias que nao devem ser utilizadas para prevencgao

— o 0w

III.

Nao utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro antimicrobiano (A-I);

Nio monitorar rotineiramente bacteridria assintomdtica em pacientes com cateter (A-II);

Nao tratar bacteriuria assintomatica?, exceto antes de procedimento urolédgico invasivo (A-I);
Evitar irrigagdo do cateter (A-I):

Nao realizar irrigagao vesical continua com antimicrobiano;

Nao utilizar instilagdo rotineira de solugdes antisséptica ou antimicrobiana em sacos de drenagem
urinaria (IT);

Quando houver obstrugdo do cateter por muco, coagulos ou outras causas, proceder a irrigagao
com sistema fechado;

Nio utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémicos profilaticos (A-II);

Nao trocar cateteres rotineiramente (A-III);

A bacteritria assintomatica ndo necessita tratamento, porém pacientes gravidas, transplantados de rim, criangas com
refluxo vesicoureteral, pacientes com célculos infectados e pacientes submetidos a cirurgias uroldgicas, deverao ser

avaliados para possivel tratamento.
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ANEXO I - Estratégias para prevencao de infec¢ao do trato urinario associada a cateter vesical

(ITU-AC)

1. Evitar insercdo de sonda vesical de demora:

a.
b.
C
d.

Inserir sonda vesical no paciente apenas nas indicacdes apropriadas;

Realizar protocolos de sondagem, incluindo as situagdes peri-operatorias;

Implantar protocolos escritos de uso, inser¢ao com técnica asséptica e manutengao do cateter;
Ainsercdo do cateter urinario deve ser realizada apenas por profissionais capacitados e treinados;

2. Remocdo oportuna do cateter vesical;

a.
b.
C.

Revisar a necessidade da manutencao do cateter;
Lembretes padrdo distribuidos no prontuario escrito ou eletrdnico;
Implantar visita didria com médico e enfermeiro revisando a necessidade da manutencéo do cateter.

3. Lembrar-se das alternativas a cateterizacdo:

a.
b.
Técnica asséptica para insercao do cateter urinario.
Manutencdo do cateter urindrio:
a.

A

@ o o0 o

Cateter vesical intermitente;
Condom;

Treinar a equipe de saude na insercao, cuidados e manutencao do cateter urinario com relacdo a prevencao
de ITU-AC;

Manter o sistema de drenagem fechado e estéril;

Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou vazamento;

Manter o fluxo de urina desobstruido;

Esvaziar a bolsa coletora regularmente;

Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga;

N&o realizar irrigacdo do cateter com antimicrobianos nem usar de antissépticos tdpicos ou antibiéticos
aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral.

6. Assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilancia do uso do cateter e de suas complicacdes:

a.
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Estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia, considerando a frequéncia do uso de cateteres e os riscos
potenciais — monitorar cateter/dia e densidade de ITU-AC;

Desenvolver protocolo de manejo de retencdo urindria no pds-operatério, incluindo cateterizacao
intermitente e ultrassonografia — Ultrassom de bexiga, com medida do residuo pés-miccional.
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ANEXO II - Pacote de Medidas para Preven¢io de ITU- AC
Prevencao de ITU-AC

A —Adesdo as medidas de prevencao de ITU-AC (higiene de maos, capacitagdo da equipe, técnica asséptica na
inser¢ao, manutengao correta e vigilancia);

B - Bexiga - Ultrassom de bexiga para evitar cateterizagdo de demora;
C - Condom e cateter intermitente como alternativas possiveis;

D - Direcionar o uso de cateter urinario de demora apenas para 0s casos com indicages claras;
E- Evitar manter cateter urindrio por tempo desnecessario.
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Capitulo 3 — Medidas de Prevencao de Infeccao
da Corrente Sanguinea

1. Introducao

As infecgdes da corrente sanguinea (ICS) relacionadas a cateteres centrais (ICSRC) estao associadas
a importantes desfechos desfavoraveis em satide. Nos Estados Unidos da América (EUA), a mortalidade
atribuivel a esta sindrome geralmente ultrapassa os 10%, podendo chegar a 25% em pacientes de maior
risco’*. Dados da coorte do International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), que inclui 43
paises em desenvolvimento, apontam para mortalidade de cerca de 17%’. Em nosso pais, o estudo Brazilian
SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance) encontrou 40% de taxa de
mortalidade entre pacientes com ICS*. Uma possivel explicagdo para parte desta diferenca entre paises
pode residir na etiologia destas infec¢des. Enquanto nos EUA nenhum microrganismo Gram-negativo,
grupo de bactérias particularmente associado a crescente resisténcia aos antimicrobianos, ocupa os quatro
primeiros lugares em frequéncia na etiologia das ICS®, no Brasil, isolados de Klebsiella pneumoniae e de
Acinetobacter spp sao responsaveis, respectivamente, pelo terceiro e o quarto lugar entre as principais
causas da sindrome®. Dados nacionais publicados pela Anvisa que monitora perfis de suscetibilidade de
isolados microbianos evidenciam que, entre amostras clinicas de hemoculturas, cerca de 40% dos isolados
de Klebsiella spp. no Brasil ja sejam resistentes aos carbapenémicos. No caso do Acinetobacter spp., a re-
sisténcia aos carbapenémicos ja é encontrada em quase 80% dos pacientes brasileiros com ICS por este
agente®. Além disto, ICS se associa ao prolongado tempo de internagao hospitalar’, prejudicando ainda
mais nosso cenario nacional de falta de leitos. A perda de recursos também ¢é consideravel. Nos EUA, o
custo adicional por evento pode chegar a 39.000 ddlares americanos’. No Brasil, ainda ha poucos estudos
que avaliem o impacto econdmico destas infec¢des. No entanto, dados preliminares sugerem que ele varie
entre 7.906 dolares americanos® a 89.866 dolares por episodio’. A despeito do impacto enorme das ICS,
esta é a infecgdo associada a cuidados em satde de maior potencial preventivo que existe. De acordo com
uma revisdo sistematica recente, 65 a 70% dos casos poderiam ser prevenidos com ado¢do de medidas
adequadas, como adesdo aos bundles de boas praticas de inser¢ao propostos pelo Institute of Healthcare
Improvement (IHI) e a otimizagao das praticas de manutencéo dos dispositivos™.

Nas ultimas décadas tem-se observado um declinio importante nas taxas de ICS nos paises desen-
volvidos, atribuida principalmente ao uso disseminado dos bundles de inser¢do. No entanto, quando ob-
servamos os dados do sistema National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) e National Healthcare
Safety Network (NHSN), verificamos que a queda se deu principalmente no subgrupo de infec¢des por

Gram-positivos''. Considerando as elevadas taxas de infecgdes primarias da corrente sanguinea (IPCS) -
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nosso equivalente ao desfecho central line-associated bloodstream infection (CLABSI) do NHSN, que sdo
cerca de cinco vezes maiores do que as observadas nos EUA'>"%, a predominancia de Gram-negativos' e
a elevada mortalidade geral®, é improvavel que apenas a adesdo aos componentes do bundle de inser¢ao
seja suficiente para garantir a seguranca dos pacientes em nosso pais. Ao longo deste documento medidas
basicas de preven¢ao de infecgdo no momento da inser¢do do cateter vascular serao complementadas por
medidas de manutencéo e por diretrizes de uso de tecnologias complementares com eficacia comprovada
na reducdo deste de ICSRC. O texto incluira assuntos relevantes a reducao de risco de ICS relacionadas
aos diversos acessos vasculares empregados na pratica clinica. Para facilitar a tomada de decisdo sobre a
incorporagdo de determinada estratégia preventiva, recorremos ao sistema de ranqueamento de evidéncias
atualizado do Canadian Task Force for Periodics Health Examination® e do Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation system (GRADE)'. Desta forma, clinicos, controladores de
infeccao e administradores poderao definir uma agenda de prioridades para estabelecimento de cada

uma das recomendagdes presentes no documento.
2. Fisiopatogenia

Nas duas primeiras semanas a colonizagao extraluminal predomina na génese da ICSRC. Isto é,
as bactérias da pele alcancam a corrente sanguinea ap6s terem formado “biofilmes” na face externa do
dispositivo. Apos este periodo, no entanto, e principalmente nos cateteres de longa permanéncia, passa a
prevalecer a coloniza¢io da via intraluminal como fonte de ocorréncia da infecgdo. Isto ocorre porque a
medida que o tempo passa, o numero de manipulagdes do hub aumenta, favorecendo sua contaminacao.
Além disso, os cateteres de longa permanéncia costumam apresentar mecanismos que coibem a colonizagao
do dispositivo (por exemplo, cuff antimicrobiano). As proprias caracteristicas de suas inser¢des também
dificultam ou impedem a entrada de microrganismos pela via extraluminal (através da tuneliza¢ao ou
do implante completo). A infusio de solu¢des contaminadas, devido a adogédo de praticas inadequadas
de preparo e de falhas em se seguir recomendagdes preconizadas de injegdo segura, configura-se em um
terceiro mecanismo possivel de ICSRC. Finalmente, embora seja rara, a colonizagdo da ponta do dispo-
sitivo por disseminag¢ao hematogénica, com subsequente ICSRC, pode ocorrer em pacientes com ICS

de qualquer origem (Figura 1).
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Figura 1 - Fisiopatogenia da infec¢do da corrente sanguinea'”'®.
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Fonte: Maki DG; 1992'"; Safdar N & Maki DG; 2004®.
3. Composicao dos cateteres

O material utilizado na fabricagdo dos cateteres e seus componentes influenciam diretamente na
ocorréncia de complicagdes. Dada a especificidade de cada material, as técnicas utilizadas para a inser¢ao
devem seguir as recomendagdes técnicas do fabricante. A reinser¢do da agulha enquanto a canula estiver
no vaso ¢ contraindicada devido a riscos de corte da cinula e de embolismo.

Os cateteres deverdo ser radiopacos. Cateteres utilizados para a pung¢ao venosa sio considerados
produtos para a saide de reprocessamento proibido (Resolugao de Diretoria Colegiada - RDC n° 156, de
11 de agosto de 2006' e Resolugdo Especifica - RE n° 2.605, de 11 de agosto de 2006™); por esta razao,
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em casos de insucesso no procedimento, os mesmos nido podem ser usados para uma nova tentativa de
punc¢io. Nao hd evidéncias na literatura que tenham comparado as taxas de complica¢des infecciosas entre
dispositivos com asas e canulas metdlicas e os cateteres de politetrafluoretileno (PTFE) ou poliuretano,
para acesso venoso periférico. No entanto, o uso de dispositivos com canulas metalicas esta associado a
ocorréncia de infiltragdes e extravasamento, quando utilizado com quimioterapicos.

Os materiais comumente utilizados para a fabricagdo de cateteres sio o PTFE, o poliuretano, silicone,
a poliamida e o poliéster. O ago inoxidavel é utilizado na fabricacdo de canulas metalicas, introdutores
bipartidos para a inser¢do de cateteres e dispositivos com asas para pungao periférica; o cloreto de polivinil
e o polietileno sdo utilizados na fabricagdo de introdutores.

Os cateteres flexiveis, como o de poliuretano, estdo associados a menores complica¢des infecciosas do
que cateteres confeccionados com cloreto de polivinil ou polietileno e ainda contribuem significativamente
para a reducdo de flebites em pungdes venosas periféricas. Nao devem permanecer no interior de incu-
badoras, ber¢os aquecidos durante o processo da escolha da veia e antissepsia da pele, pois a exposigdo a
temperatura desses ambientes podera deixa-los mais flexiveis e dificultar a pun¢ao.

Os cateteres rigidos podem lesar a camada intima da veia, contribuindo para a ocorréncia de complica-
¢oes como flebite, formagao de trombos e obstrugdes. Nao devem ser inseridos em regides de articulagoes,
devido ao risco de infiltragdo e rompimento do vaso, além de prejudicar a mobilidade do paciente. Seu
uso ¢é restrito para pungdes intermitentes e administragido de infusao em dose unica.

O silicone é comumente utilizado em cateteres de longa duragao, como cateteres centrais de inser¢ao
periférica, cateteres tunelizados e totalmente implantaveis, mas também em cateteres venosos centrais
temporarios. E considerado um material mais resistente a dobras, mais flexivel e com maior estabilidade
em longo prazo quando comparado ao poliuretano, porém este apresenta maior rigidez e resisténcia a
pressdo do que o silicone. Ambos apresentam hemo e biocompatibilidade consideraveis.

Ossilicone é considerado um material com estabilidade térmica, quimica e enzimatica, porém apresenta
resisténcia a pressdo limitada, necessitando de cuidados especiais quando usado em cateteres centrais de
insercao periférica (PICC).

De forma geral, cateteres ndo devem ser cortados, exceto quando recomendado pelo fabricante
(consultar as orientagdes do fabricante do produto antes do uso).

Na ocorréncia de evento adverso (EA) ou queixas técnicas envolvendo a utilizagao dos produtos para
saude, o estabelecimento de satide deve notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e o
fabricante do produto.

As notificagdes podem ser feitas diretamente no 6rgao de vigilancia sanitaria municipal, estadual ou do
Distrito Federal, ou acessando o Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA,

por meio do portal da Anvisa - www.anvisa.gov.br.
4. Medidas de prevencao

As medidas de prevengéo apresentada a partir daqui estao ranqueadas, de acordo com as recomenda-
¢oes da Canadian Task Force on Preventive Health Care" e conforme GRADE' (ver Tabela 1). O objetivo
¢ permitir que clinicos, controladores de infec¢do e administradores possam definir uma agenda de prio-

ridades para estabelecimento de cada uma das recomendagdes presentes neste documento.
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Tabela 1 - Classificagdo das recomendagdes por nivel de evidéncia, de acordo com a Canadian Task

Force on Preventive Health Care> e GRADE!'®.

. Alta

[l. Moderada

[Il. Baixa

A evidéncia é classificada como de alta qualidade quando existe ampla gama de estudos
sem grandes limitagbes, com pouca variagao entre os estudos e com estreito intervalo de
confianca.

A evidéncia é classificada como de moderada qualidade quando ha poucos estudos
e alguns apresentam limitacdes sem grandes falhas, com alguma variacdo entre os
estudos ou amplo intervalo de confianca.

A evidéncia é classificada como de baixa qualidade quando os estudos apresentam
falhas significativas, ha importante variacdo entre eles, o intervalo de confianca é muito
amplo ou ndo existem estudos bem desenhados, apenas consenso de especialistas.

4.1. Recomendacoes para cateteres periféricos

4.1.1. Higiene das maos

1. Higienizar as maos antes e apds a inser¢do de cateteres e para qualquer tipo de manipulagao dos

dispositivos. (II)

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais;

Usar preparagio alcoolica para as méos (60 a 80%) quando as mesmas nido estiverem visi-
velmente sujas;

O uso de luvas nao substitui a necessidade de higiene das maos. No cuidado especifico com
cateteres intravasculares, a higiene das maos devera ser realizada antes e ap6s tocar o sitio
de inser¢ao do cateter, bem como antes e ap6s a inser¢ao, remogao, manipulagdo ou troca

de curativo.

4.1.2. Selecao do cateter e sitio de insercao

1. Selecionar o cateter periférico com base no objetivo pretendido, na duragdo da terapia, na vis-

cosidade do fluido, nos componentes do fluido e nas condi¢des de acesso venoso?'%. (II)

2. Nao use cateteres periféricos para infusdo continua de produtos vesicantes, para nutri¢ao paren-

teral com mais de 10% de dextrose ou outros aditivos que resultem em osmolaridade final acima

de 900 mOsm/L, ou para qualquer solu¢ao com osmolaridade acima de 900 mOsm/L***. (II)

3. Para atender a necessidade da terapia intravenosa devem ser selecionados cateteres de menor

calibre e comprimento de canula?*?. (II)

Cateteres com menor calibre causam menos flebite mecénica (irritacdo da parede da veia pela
canula) e menor obstrugdo do fluxo sanguineo dentro do vaso. Um bom fluxo sanguineo,
por sua vez, ajuda na distribui¢cao dos medicamentos administrados e reduz o risco de flebite

quimica (irritagdo da parede da veia por produtos quimicos).
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Agulha de ago s6 deve ser utilizada para coleta de amostra sanguinea e administragao de medi-
camento em dose unica, sem manter o dispositivo no sitio* . (II)

Em adultos, as veias de escolha para canulagao periférica sdo as das superficies dorsal e ventral
dos antebragos. As veias de membros inferiores ndo devem ser utilizadas a menos que seja ab-
solutamente necessdrio, em virtude do risco de embolias e tromboflebites?*?°, (II)

Para pacientes pediatricos, selecione o vaso com maior probabilidade de duragao de toda a terapia
prescrita, considerando as veias da méo, do antebrago e braco (regido abaixo da axila). Evite a
area anticubital?®. (III)

Para criancas menores de 03 (trés anos) também podem ser consideradas as veias da cabega.
Caso a crianc¢a ndo caminhe, considere as veias do pé*. (III)

Considerar a preferéncia do paciente para a selegao do membro para inser¢ao do cateter, incluindo
a recomendacio de utilizar sitios no membro ndo dominante. (IIT)

Evitar regiao de flexdo, membros comprometidos por lesdes como feridas abertas, infec¢des nas
extremidades, veias ja comprometidas (infiltragao, flebite, necrose), areas com infiltragao e/ou
extravasamento prévios, areas com outros procedimentos planejados. (III)

Usar metodologia de visualizagdo para instalacao de cateteres em adultos e criangas com rede

venoso dificil e/ou apos tentativas de pungdo sem sucesso®2. (I)

4.1.3. Preparo da pele
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1.

Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de pun¢ao no mesmo paciente®.
(1)
Em caso de sujidade visivel no local da futura pungio, remové-la com agua e sabdo antes da
aplicacao do antisséptico®. (III)
O sitio de inser¢ao do cateter intravascular nao devera ser tocado apds a aplica¢ao do antisséptico
(técnica do no touch). Em situagdes onde se previr necessidade de palpagio do sitio calgar luvas
estéreis®>34, (III)
Realizar friccdo da pele com solugio a base de alcool: gliconato de clorexidina > 0,5%, iodopo-
vidona — PVP-I alcodlico 10% ou alcool 70%7%3, (1)
Tempo de aplicagao da clorexidina é de 30 segundos enquanto o do PVPI é de 1,5 a 2,0
minutos. Indica-se que a aplicagdo da clorexidina deva ser realizada por meio de movimentos
de vai e vem e do PVPI com movimentos circulares (dentro para fora). (IIT)
Aguarde a secagem esponténea do antisséptico antes de proceder a pungéo. (III)
A remogao dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com tricotomizador elétrico ou
tesouras. Nao utilize laminas de barbear, pois essas aumentam o risco de infec¢ao’. (II)
Limitar no maximo a duas tentativas de pungéo periférica por profissional e, no maximo, quatro
no total?!. (III)
Multiplas tentativas de pun¢des causam dor, atrasam o inicio do tratamento, comprometem
0 vaso, aumentam custos e os riscos de complicagoes. Pacientes com dificuldade de acesso

requerem avaliacdo minuciosa multidisciplinar para discussao das opgdes apropriadas.
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4.1.4. Estabilizacao

1.

4.

Estabilizar o cateter significa preservar a integridade do acesso, prevenir o deslocamento do
dispositivo e sua perda.
A estabiliza¢ao dos cateteres ndo deve interferir na avaliacdo e monitoramento do sitio de inser¢do
ou dificultar/impedir a infusdo da terapia®.
A estabilizagao do cateter deve ser realizada utilizando técnica asséptica. Nao utilize fitas adesivas
e suturas para estabilizar cateteres periféricos®®*. (III)
E importante ressaltar que fitas adesivas ndo estéreis (esparadrapo comum e fitas do tipo
microporosa nao estéreis, como micropore) nao devem ser utilizadas para estabilizagao ou
coberturas de cateteres.
Rolos de fitas adesivas nao estéreis podem ser facilmente contaminados com microrganismos
patogénicos.
Suturas estdo associadas a acidentes percutineos, favorecem a forma¢io de biofilme e
aumentam o risco de IPCS.

Considerar dois tipos de estabilizagdo dos cateteres periféricos: um cateter com mecanismo de
estabiliza¢do integrado, combinado com um curativo de poliuretano com bordas refor¢adas ou
um cateter periférico tradicional combinado a um dispositivo adesivo especifico para estabili-
zacao*®¥. (II1)

4.1.5. Coberturas

1.

Os propdsitos das coberturas sdo os de proteger o sitio de pun¢ao e minimizar a possibilidade
de infecgdo, por meio da interface entre a superficie do cateter e a pele, e de fixar o dispositivo
no local para prevenir a movimentagio do dispositivo com dano ao vaso.
Qualquer cobertura para cateter periférico deve ser estéril, podendo ser semioclusiva (gaze e fita
adesiva estéril) ou membrana transparente semipermeavel”™*. (I)
Utilizar gaze e fita adesiva estéril apenas quando a previsdo de acesso for menor que 48h.
Caso a necessidade de manter o cateter seja maior que 48h néo utilizar a gaze para cobertura
devido ao risco de perda do acesso durante sua troca. (III)
A cobertura nao deve ser trocada em intervalos pré-estabelecidos. (III)
A cobertura deve ser trocada imediatamente se houver suspeita de contaminagdo e sempre
quando timida, solta, suja ou com a integridade comprometida. Manter técnica asséptica durante
a troca. (IT)

Proteger o sitio de inser¢do e conexdes com plastico durante o banho. (III)

4.1.6. Flushing e manutencao do cateter periférico

1.

Realizar o flushing e aspiragdo para verificar o retorno de sangue antes de cada infusao para
garantir o funcionamento do cateter e prevenir complica¢oes®. (III)

Realizar o flushing antes de cada administragdo para prevenir a mistura de medicamentos in-
compativeis. (III)

Utilizar frascos de dose tinica ou seringas preenchidas comercialmente disponiveis para a pratica
de flushing e lock do cateter***. (III)
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. Seringas preenchidas podem reduzir o risco de ICSRC e otimizam o tempo da equipe assis-
tencial. (III)
. Nao utilizar solugdes em grandes volumes (como, por exemplo, bags e frascos de soro) como

fonte para obter solugdes para flushing. (I1I)
Utilizar solugao de cloreto de sédio 0,9% isenta de conservantes para flushing e lock dos cateteres
periféricos® *4,

. Usar o volume minimo equivalente a duas vezes o limen interno do cateter mais a extensio
para flushing. Volumes maiores (como 5 ml para periféricos e 10 ml para cateteres centrais)
podem reduzir depositos de fibrina, drogas precipitadas e outros debris do limen. No entanto,
alguns fatores devem ser considerados na escolha do volume, como tipo e tamanho do cateter,
idade do paciente, restrigdo hidrica e tipo de terapia infusional. Infusdes de hemoderivados,
nutri¢do parenteral, contrastes e outras solugdes viscosas podem requerer volumes maiores.
(I11)

. Nao utilizar 4gua estéril para realizagao do flushing e lock dos cateteres. (III)

Avaliar a permeabilidade e funcionalidade do cateter utilizando seringas de didmetro de 10 ml
para gerar baixa pressao no limen do cateter e registrar qualquer tipo de resisténcia®**.

. Nao forgar o flushing utilizando qualquer tamanho de seringa. Em caso de resisténcia, avaliar
possiveis fatores (como, por exemplo, clamps fechados ou extensores e linhas de infusao
dobrados).

. Nao utilizar seringas preenchidas para diluigdo de medicamentos.

Utilizar a técnica da pressao positiva para minimizar o retorno de sangue para o lumen do
cateter®®*>4,

. O refluxo de sangue que ocorre durante a desconexao da seringa é reduzido com a sequéncia
flushing, fechar o clamp e desconectar a seringa. Solicitar orientagdes do fabricante de acordo
com o tipo de conector valvulado utilizado.

. Considerar o uso da técnica do flushing pulsatil (push pause). Estudos in vitro demonstraram
que a técnica do flushing com breves pausas, por gerar fluxo turbilhonado, pode ser mais
efetivo na remogao de depositos sélidos (fibrina, drogas precipitadas) quando comparado a
técnica de flushing continuo, que gera fluxo laminar. (II)

Realizar o flushing e lock de cateteres periféricos imediatamente apds cada uso®.

Cuidados com o sitio de inser¢ao
Avaliar o sitio de inser¢do do cateter periférico e areas adjacentes quanto a presenga de rubor,
edema e drenagem de secregdes por inspecao visual e palpagdo sobre o curativo intacto e valorizar
as queixas do paciente em relagdo a qualquer sinal de desconforto, como dor e parestesia. A fre-
quéncia ideal de avaliagdo do sitio de insergdo é a cada quatro horas ou conforme a criticidade
do paciente?® . (III)

. Pacientes de qualquer idade em terapia intensiva, sedados ou com déficit cognitivo: avaliar

acada 1 - 2 horas.
. Pacientes pediatricos: avaliar no minimo duas vezes por turno.

. Pacientes em unidades de internagéo: avaliar uma vez por turno.
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4.1.8. Remogao do cateter

A avaliagdo de necessidade de permanéncia do cateter deve ser diaria®.

Remover o cateter periférico tdo logo nao haja medicamentos endovenosos prescritos e caso o
mesmo ndo tenha sido utilizado nas ultimas 24 horas*. (III)

O cateter periférico instalado em situagdo de emergéncia com comprometimento da técnica
asséptica deve ser trocado tao logo quanto possivel*-°. (III)

Remover o cateter periférico na suspeita de contaminagao, complicagdes ou mau funcionamen-
t027'51.

Rotineiramente o cateter periférico ndo deve ser trocado em um periodo inferior a 96 h. A
decisdo de estender a frequéncia de troca para prazos superiores ou quando clinicamente indicado
dependera da adesdo da institui¢ao as boas praticas recomendadas nesse documento, tais como:
avaliacdo rotineira e frequente das condi¢des do paciente, sitio de inser¢ao, integridade da pele e
do vaso, duragdo e tipo de terapia prescrita, local de atendimento, integridade e permeabilidade
do dispositivo, integridade da cobertura estéril e estabilizagao estéril*>'. (II)

Para pacientes neonatais e pediatricos, ndo trocar o cateter rotineiramente. Porém, é impres-
cindivel que os servigos garantam as boas praticas recomendadas neste documento, tais como:
avaliagdo rotineira e frequente das condigdes do paciente, sitio de insergao, integridade da pele e
do vaso, duragdo e tipo de terapia prescrita, local de atendimento, integridade e permeabilidade

do dispositivo, integridade da cobertura estéril e estabiliza¢ao estéril. (II)

4.2. Recomendacoes para cateter central de curta permanéncia

As principais indicagdes para o uso de cateter central sdo:

1.
2.
3.

Pacientes sem reais condigdes de acesso venoso por vendclise periférica.

Necessidade de monitorizagao hemodinamica (medida de pressdo venosa central).
Administragdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados em pacientes com
instabilidade hemodinamica instalada ou previsivel.

Acesso imediato para terapia dialitica.

Administrac¢do de solugdes/medicamentos que ndo podem ser administrados por via periférica
(ver acima).

Administra¢ao concomitante de drogas incompativeis entre si (por meio de cateteres de multiplos
Iimens).

Quando o plano infusional previr necessidade de acesso venoso central por > 21 dias, preferir

cateteres de média a longa permanéncia.

4.2.1. Medidas educativas
4.2.1.1 Antes da inserc¢éo

1.

Eduque os profissionais de saude (PS) envolvidos na inser¢ao, no cuidado e na manutengéo de
cateteres vasculares sobre a preven¢ao de IPCS**. (II)
Inclua as indicagdes para uso de cateter, inser¢ao apropriada e manuten¢ao, o risco de IPCS

e estratégias gerais de preven¢ao de IPCS.
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Garanta que toda a equipe de assisténcia envolvida na insercédo e manutengdo do cateter tenha
participado de um programa educacional relacionado as praticas basicas de prevengdo antes
de iniciar suas tarefas no servico de satde.

Avalie periodicamente o conhecimento dos PS e adesao as medidas de controle.

Garanta que o profissional que insere o cateter tenha sido submetido a um processo de
credenciamento (estabelecido pelas diretrizes da propria institui¢ao) para assegurar sua

competéncia antes de realizar suas atividades sem supervisdo.

4.2.1.2 Durante a inser¢ao

1.

Utilize um checklist de inser¢do de cateter central para assegurar as praticas de prevencdo de

IPCS no momento da inserg¢do do cateter™>®. (II)

Utilize um checklist para garantir e assegurar a técnica asséptica.

A inser¢ao deve ser observada por um enfermeiro, um médico ou outro PS que tenha recebido
educagao apropriada para assegurar a manutencdo da técnica asséptica.

Estes PS devem ser empoderados a interromper o procedimento se forem observadas quebras

na técnica asséptica.

A educagdo dos PS quanto ao manejo de acessos vasculares, assim como o monitoramento dos cuidados,

sdo partes integrantes de programas de melhoria continua da assisténcia e de programas de prevengao e

controle de IPCS bem organizados. E preciso proporcionar uma educagio que atenda as lacunas de co-

nhecimento tedrico e pratico, com abordagem em competéncias como a rapida identificagéo e resolugao

de problemas, o pensamento critico para aplicar o conhecimento, pois os PS atuam como “ponte” - ligacao

entre os pacientes, os conhecimentos gerados pela pesquisa cientifica, as politicas e as praticas para im-

plementar esse conhecimento®.

Para implantagdo pratica, a instituicdo de saude é responsavel por assegurar recursos humanos e de

infraestrutura para fornecer educagio e treinamento adequados’:
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Eduque médicos, enfermeiros e outros PS sobre as diretrizes para prevenir IPCS (por exemplo,
materiais com versdes online e impressas). Estas diretrizes devem ser de facil acesso.
Desenvolva e implante um checklist de inser¢ao de cateter, eduque enfermeiros, médicos e
outros PS envolvidos na insergéo e aplicacdo do instrumento.

Eduque todas as equipes em relagao a inser¢do e manutengao de cateteres. Uma forma
pratica é exigir que a equipe complete um programa educacional que inclua teste pré e pds
treinamento para avaliar retencio do conhecimento e competéncias.

Estabeleca kits de inser¢do de cateter que contenham todos os insumos necessarios para
insercao.

Selecione métodos de ensino com base nas necessidades e disponibilidade dos PS, de acordo
com a estrutura e capacidade técnica da institui¢do. Inclui, mas néo é limitado a: materiais
impressos, formatos audiovisuais (como apresentacoes de slides e videos), laboratorio de ha-
bilidades e competéncias, clube de revistas e grandes rodadas de enfermagem (nursing grand
rounds) para discussdo de casos. Multiplos métodos de ensino direcionados para problemas
ou questdes especificas e aplicados de forma intermitente ao longo do tempo produzem maior

reducao IPCS do que um unico método estruturado ou palestra.
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. Realize treinamentos quando houver mudangas de produtos, dispositivos ou tecnologias
utilizadas na insercao e cuidados de cateteres para todos os PS. Este treinamento deve ser
realizado para avaliacdo do dispositivo e seu impacto sobre a incidéncia de IPCS.

. Eduque o paciente e/ou familia quanto aos procedimentos de cuidados com cateteres.

A mudanga de comportamento ¢ um dos principais desafios educacionais. Muitas vezes, os projetos
de melhoria concentram a maior parte de esforco no trabalho técnico, e falham nos desafios adaptativos,
como os profissionais que ndo apoiam o projeto, os profissionais que sao relutantes em mudar a sua pratica,
ou a falta de suporte da lideranga.

Uma variedade de estratégias estd disponivel para orientar os esfor¢os de mudanga organizacional.
Atributos comuns entre as estratégias de sucesso incluem engajamento e motivagao para assumir e apoiar
as intervengdes propostas; educacao para que os PS entendam a importancia das intervengdes propostas;
execugdo para incorporar as intervengoes e avaliacdo do sucesso da intervencao®.

Mudanga no comportamento humano ¢ o objetivo dos programas educativos sobre cuidados na inser¢ao
e manutengdo de cateteres. Varios métodos e estratégias educacionais tém sido estudados para reduzir
IPCS. Nos ultimos anos, estudos relataram declinio das taxas apds a implantagdo de diferentes estratégias
educacionais abordando as recomendacdes de boas praticas com o cateter®>66¢,

Além dos processos supracitados, o envolvimento e responsabilizagdo da alta diregdo dos servigos sdo
acoOes diretamente relacionadas a reducio dos indices de IPCS™:

. A diregao executiva e a geréncia do hospital sdo responsaveis por garantir e manter um
programa de prevencéo e controle de infec¢do que previna de forma efetiva a ocorréncia de
IPCS

. A alta administragdo deve ser responsabilizada por garantir que um niimero adequado de
profissionais treinados seja designado para o programa de prevengao e controle de infecgao.

. A geréncia do servigo é responsavel por garantir que os PS, incluindo graduados e nao
graduados, tenham competéncia para a realiza¢ao de suas tarefas.

. Os PS (médicos, equipe de enfermagem, fisioterapeutas) e auxiliares (funciondrios da
limpeza, funcionarios da manutengao de equipamentos e outros de assisténcia indireta) sao
responsaveis por garantir que as praticas de prevengao e controle de infec¢do sejam utilizadas
rotineiramente (incluindo higienizagao das maos, precaugdes e isolamentos, limpeza e desin-
feccdo de equipamentos e do ambiente, técnica asséptica durante inser¢do e manutengido de
cateteres, barreira maxima para insercao, escolha adequada do sitio de insergao, checagem
diaria da necessidade do cateter).

. Os lideres das unidades dos servigos de satide sdo responsaveis por assegurar que os profis-
sionais sejam responsabilizados pelos seus proprios atos.

. O responsavel pelo gerenciamento do programa de prevengio e controle de infecgao deve
garantir que um programa ativo de identificagdo de IPCS seja implantado, com busca ativa,
analise e divulgacao de forma regular aqueles que utilizam estas informagoes para melhorar
a qualidade da assisténcia (equipe multiprofissional, médicos, gestores e alta administragdo),
a fim de que e que as praticas baseadas em evidéncias sejam incorporadas ao programa.

. Os responsaveis pela educagao e capacitagdo dos PS, pacientes e familiares devem garantir
que programas educacionais e treinamentos apropriados para prevencgdo de IPCS sejam

desenvolvidos e oferecidos a estes grupos.
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Os profissionais responsaveis pelo programa de prevengao e controle de infec¢do, laboratério,
tecnologia da informagao deverao garantir que os sistemas funcionem para manutengao do

programa de vigilancia.

Em suma, para evitar as complica¢des decorrentes da inser¢do e manutencdo de cateter vascular é

necessario que os PS possuam capacitagao técnico-cientifica quanto as melhores praticas no cuidado

com o acesso vascular e trabalhem de forma sincronizada e consistente com o objetivo de garantir uma

assisténcia segura aos pacientes.

4.2.2. Insercao

1.

9.

10.
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Fornega e mantenha de facil acesso uma lista de indicagdes para o uso de cateteres centrais para
evitar seu uso desnecessario. (III)
Nao realizar pung¢do em veia femoral de rotina, pois a inser¢do neste sitio esta associada a maior
risco de desenvolvimento de ICSRC®-73, (1)
Na escolha do sitio de inser¢ao, considerar risco para outras complicagdes nao infecciosas (por
exemplo, evitar inser¢ao em subclavia para cateteres de hemodialise por risco de estenose)® "2
Preferir inser¢do guiada por ultrassom. Ao menos duas metandlises relacionaram o uso desta
tecnologia com menores complicagdes mecanicas’™ .
Preferir ecografia bidimensional ao uso do doppler.
A experiéncia com a técnica ¢ principalmente obtida com dados de inser¢do em jugular
interna. A inserc¢ao guiada por ecografia é possivel em veia subclavia, no entanto, a técnica
¢ mais dificil de ser adequadamente realizada.
Nio ha recomendacio para o uso de flebotomia como via de acesso de forma rotineira. (II)
Utilizar kits que contenham todos os insumos necessarios para a adequada inser¢ao do cateter
central”. (II)
A remogao dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com tricotomizador elétrico ou
tesouras. Nao utilize laminas de barbear, pois essas aumentam o risco de infec¢ao®. (II)
Higienizar as maos antes e apos a inser¢ao e para qualquer tipo de manipulagao do cateter. (II)
Higiene das maos com 4gua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujas ou
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais.
Usar preparagao alcodlica para as maos (60 a 80%) quando ndo estiverem visivelmente sujas.
O uso de luvas nao substitui a necessidade de higiene das maos. No cuidado especifico com
cateteres intravasculares, a higiene das maos devera ser realizada antes e apos tocar o sitio
de insercdo do cateter, bem como antes e ap6s inser¢ao, remo¢do, manipulagdo ou troca de
curativo.
Utilizar barreira maxima estéril no momento da inser¢ao dos cateteres centrais’*'. (II)
Todos os profissionais envolvidos na inser¢ao devem utilizar gorro, mascara, avental estéril
de manga longa, luvas estéreis. Utilizar também 6culos de protegao.
Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabega aos pés).
Estas mesmas medidas devem ser aplicadas na troca do cateter por fio guia.

Realizar o preparo da pele com solugao alcdolica de gliconato de clorexidina > 0,5%**. (I)
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11.

12.

13.

Tempo de aplicagao da clorexidina ¢ de 30 segundos e deve ser realizada por meio de movi-
mentos de vai e vem. (III)
Aguarde a secagem espontanea do antisséptico antes de proceder a puncéo.

A degermacio prévia a antissepsia da pele ndo é recomendada rotineiramente, estando reservada

para casos onde exista sujidade visivel®.

Cateteres inseridos em situa¢ao de emergéncia ou sem a utiliza¢ao de barreira maxima devem

ser trocados para outro sitio assim que possivel, ndo ultrapassando 48 horas.

Usar cateteres centrais impregnados/recobertos de minociclina/rifampicina ou clorexidina/

sulfadiazina de prata de segunda geragdo (CSII) em pacientes adultos internados em unidades

de terapia intensiva. (I)
E importante ressaltar que ndo existem evidéncias suficientes para sugerir a escolha entre um
ou outro destes dois dispositivos em particular (assunto nao resolvido). Diversos cateteres
centrais impregnados/recobertos por substdncias antimicrobianas ou antissépticas foram
desenvolvidos nos ultimos anos para reducdo de ICSRC. Eles diferem em relagdo ao tipo
de produto empregado, na extensdo do dispositivo que é submetida a impregnacao/reco-
brimento e as faces tratadas (extraluminal apenas versus extraluminal e intraluminal). Em
teoria, dispositivos com impregnac¢ao/recobrimento em ambas as faces teriam a vantagem
de prevenir duas vias fisiopatoldgicas distintas da ICSRC, que costumam predominar em
diferentes momentos apds a insercao do cateter (ver fisiopatogenia). De fato, em ensaio
clinico randomizado (ECR) que comparou cateteres impregnados/recobertos em ambas as
faces por minociclina/rifampicina com cateteres impregnados/recobertos por clorexidina/
sulfadiazina de prata (CS) apenas na face extraluminal (hoje conhecidos como cateteres de
clorexidina e sulfadiazina de prata de “primeira geragao’, ou CSI), demonstrou-se maior poder
preventivo com o emprego dos primeiros®. No entanto, mudanga no recobrimento externo
com aumento em trés vezes na concentragdo de acetato de clorexidina e no mecanismo
de impregnagio, com liberagao mais prolongada do antisséptico, associou-se a melhores
resultados em modelos animais em comparagao aos CSI®. Posteriormente, foram lan¢ados
os cateteres impregnados/ recobertos de clorexidina e sulfadiazina de prata de “segunda
geraciao” (CSII), que além da modificagao referida acima na face extraluminal contendo CS,
também passaram a incluir acetato de clorexidina na face intraluminal®. Diversos ECR e
metanalises de ECRs atestaram a eficacia dos cateteres centrais impregnados/recobertos de
minociclina e rifampicina e de CSII em reduzirem taxas de colonizagdo de dispositivos e de
ICSRC em pacientes adultos criticamente enfermos®**. Considerando todos os dispositivos
avaliados, observou-se reducdo de 38% (RR 0,62. IC 95% 0,52 a 0,74)* a 51% (OR 0,49. IC
0,37 a 0,64)* no desfecho ICSRC.
Cateter impregnado/recoberto de miconazol/rifampicina apresentou eficacia semelhante ao
de CSII em pequeno estudo comparativo indireto conduzido em um tnico centro®. Seu uso
em adultos em UTI pode ser considerado em algumas circunsténcias, por exemplo, quando
houver elevadas taxas de ICSRC por fungos. (II)
O uso de cateteres centrais recobertos/impregnados por outros produtos nao pode ser re-
comendado no momento (II). Estes dispositivos ou foram pouco testados (prata) ou nao

apresentaram eficacia consistente nos estudos (cloreto de benzalconio e heparina)®*.
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14.

15.

16.
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O uso de cateteres centrais impregnados/recobertos de CS e de minociclina/rifampicina
ndo se relacionou a desenvolvimento de resisténcia microbiana nos poucos estudos onde
o fendmeno foi avaliado®*>**. Em um estudo, por exemplo, ndo se demonstrou aquisi¢ao
de resisténcia as tetraciclinas ou a rifampicina a despeito de sete anos de uso do cateter de
minociclina/rifampicina e de mais de 0,5 milhdo de cateter/dia de seguimento®.
Usar cateteres impregnados/recobertos por minociclina/rifampicina em criangas internadas em
UTL (I)
Recentemente, o estudo Impregnated central venous catheters for prevention of bloodstream
infection in children (CATCH), patrocinado pelo governo inglés, que incluiu 14 UTIs pe-
diatricas da Inglaterra e 1485 pacientes, demonstrou que o uso deste dispositivo reduziu em
75% a incidéncia de ICSRC nesta populagao?.
Os cateteres impregnados/ recobertos CSII ndo estdo disponiveis em didametros compativeis
para uso em pediatria.
Considerar o uso de cateteres centrais impregnados/recobertos em outros pacientes de risco®.
(1)
Seu uso em pacientes adultos ou pediatricos e fora do cendrio de UTI também pode ser
considerado em situagdes especiais (taxas de IPCS elevadas nestas populagdes, pacientes
sob-risco particularmente alto de infec¢ao ou quando as complicagdes sejam potencialmente
mais graves - por exemplo, em pacientes com proteses vasculares ou articulares). Alguns
grupos tém sugerido o emprego destes dispositivos em todos os pacientes que necessitarem
de inser¢do de um CVC de curta permanéncia em vigéncia de infec¢ao de corrente sanguinea
secundaria a qualquer sitio. O racional tedrico seria o de se evitar a colonizagdo hematogénica
e o subsequente risco de ICSRC. No entanto, cabe ressaltar que inexistem estudos avaliando
a estratégia.
Realizar banho com clorexidina a 2% em pacientes > 2 meses de idade internados em UTI em
situagdes especiais, como em unidades com taxas elevadas de IPCS, em pacientes de alto risco
para consequéncias desfavoraveis (presenca de proteses, imunossupressao grave, etc) ou para
pacientes com infec¢des recorrentes. (II)
Utilizar toalhas impregnadas com clorexidina a 2% sem enxague. (I)
Nao existem evidéncias sobre a efetividade e a seguranca do uso de outros produtos de clo-
rexidina para realizagdo do banho. (assunto nao resolvido)
As institui¢oes que optarem pelo banho com clorexidina devem ter capacidade laboratorial
para monitorar eventuais perdas de suscetibilidade ao agente, para que possam reavaliar a
manutenc¢ao desta politica rotineiramente. (II)
A pratica do banho com clorexidina a 2% sem enxague em pacientes criticamente enfermos se
associou a reducdo de risco de CRBSI em diversos estudos®'*. Um grande ECR randomizado
em cluster, com 74.256 pacientes em 74 UTIs, demonstrou que o banho com clorexidina e uso
de mupirocina intranasal para todos associou-se a maior beneficio na prevencao de ICSRC do
que a “descoloniza¢ao” direcionada apenas a pacientes com rastreamento positivo para Staphy-
lococcus aureus ou do que a realizagdo de rastreamento e apenas isolamento dos pacientes iden-

tificados como colonizados®”. Em outro ECR multicéntrico, que incluiu nove unidades entre
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UTIs e unidades de transplante de células tronco hematopoiéticas, totalizando 7.727 pacientes,
a politica também se associou a redugdo ICSRC. Mais precisamente, houve redugido de 28%
na incidéncia de qualquer infec¢ao de corrente sanguinea adquirida durante a internagao'®.
O banho com clorexidina também se associou a redugao nas taxas de colonizagdo por MRSA
e VRE (Vancomycin-resistant enterococci).

Por outro lado, nem todos os estudos foram positivos. Em um ECR conduzido por um grupo
inglés, por exemplo, ndo se observou nenhum beneficio com o banho de clorexidina para
desfechos relevantes (ICSRC ou taxas de coloniza¢ao por bactérias multirresistentes)'%.
Além disso, ha alguma evidéncia que sugere que esta estratégia possa se associar a reducao
da suscetibilidade in vitro a clorexidina'”. Alguns dados sugerem que este fenémeno, ao
menos quando associado a presenga de genes produtores de bombas de efluxo (qacA e gac
B), possa ter consequéncias clinicas, como perda da eficacia descolonizante da clorexidina'®
e perda do beneficio com uso de tecnologias baseadas neste antisséptico, como cateteres
impregnados/recobertos'®. Embora estes dados sejam preliminares, muitos especialistas
sugerem cautela com sua aplicagdo disseminada, principalmente se considerarmos a falta de
novos antissépticos em processo de desenvolvimento, com necessidade da promog¢édo do uso
racional dos poucos ainda disponiveis.'"* Em avaliagdo recente de isolados de pacientes que
participaram do maior estudo sobre o assunto, no entanto, nao se encontrou desenvolvimento
de resisténcia aparente com a estratégia.""' Em nosso meio, em um estudo tnico conduzido
em trés hospitais do RJ, a prevaléncia de isolados de Staphylococcus aureus portadores dos
genes qac A/ qac B foi de 100% em dois hospitais e de 42% em um. Especialmente atemori-
zante é o fato de estes genes estarem localizados em plasmideos transferiveis''>.

Também apresentou redugio na prevaléncia de contamina¢ao de hemocultuRA por VRE

4.2.3. Cobertura, fixacao e estabilizagao

1.
2.

Considere o uso de dispositivos de estabilizagao sem sutura para redugao do risco de IPCS*. (II)
Usar gaze e fita adesiva estéril ou cobertura transparente semipermeavel estéril para cobrir o
sitio de inser¢dao™®. (II)

Em caso de sangramento ou diaforese excessivos, preferir gaze e fita adesiva estéril a cober-

turas transparentes. (III)
Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas e a troca com a
cobertura estéril transparente a cada sete dias. Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado
imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou imida. (II) Nao atrasar a troca
da cobertura que perder a sua integridade, pois isto se associa a 4-12 vezes o risco de IPCS'*1">,
As coberturas, cateteres e conexdes devem ser protegidos com plastico ou outro material imper-
meavel durante o banho. (III)
Utilizar esponjas impregnadas com gliconato de clorexidina ou cobertura semipermeavel de
poliuretano com gel hidrofilico contendo gliconato de clorexidina a 2% em pacientes adultos
internados UTI. (I)

Em 2009, ECR multicéntrico conduzido na Franga demonstrou reducéo nas taxas de ICSRC

de 1,3/1000 CVC-dia no grupo controle (coberturas estéreis transparentes convencionais)
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para 0,4/1000 CVC-dia no grupo de intervengado (esponjas impregnadas com gliconato de
clorexidina)'. Em 2012, o mesmo grupo conduziu outro ECR multicéntrico, também em
pacientes adultos de UTI, testando as coberturas semipermeaveis de poliuretano com gel
hidrofilico contendo gliconato de clorexidina a 2%, que, diferentemente das esponjas, trariam
o beneficio tedrico de manterem a visualizagdo do sitio de inser¢ao (componente importante
do bundle de manutengio dos cateteres)''*. Novamente, o uso de coberturas com a clorexidina
se associou a diferenca estatisticamente significativa nas taxas de ICSRC, com redugéo de
1,3/1000 CVC-dia (grupo controle) para 0,5/1000 CVC-dia (grupo intervengao)''s. O que
chama a aten¢do em ambos os estudos, cujos resultados foram virtualmente idénticos, é a
capacidade das coberturas com CHG de reduzirem as taxas de infec¢do mesmo quando os
valores basais (grupo controle) ja eram baixos, devido a adogdo de medidas otimizadas de
cuidados na inser¢do nas institui¢oes participantes (bundles de inser¢ao)"''¢. Estes dados
sustentam fortemente a ideia de que, até o momento, nao se encontrou uma taxa de infec¢do
suficientemente baixa que exclua o potencial beneficio com uso destas tecnologias.
O uso de coberturas com clorexidina nao se relacionou a desenvolvimento de resisténcia
microbiana nos poucos estudos os quais o fendmeno foi avaliado!?’.
O uso de coberturas contendo clorexidina em pacientes com cateteres recobertos/impreg-
nados por antimicrobianos/antissépticos ndo é redundante e parece resultar em beneficio
adicional, embora a evidéncia seja ainda bastante limitada''’.
O uso de outras coberturas com antissépticos que nao sejam as esponjas impregnadas com
gliconato de clorexidina ou cobertura semipermeavel de poliuretano com gel hidrofilico
contendo gluconato de clorexidina a 2% carece de evidéncias cientificas e ndo pode ser re-
comendado no momento (assunto nao resolvido).
Considerar o uso deste tipo de cobertura para outras populagdes de risco, como em pacientes
oncoldgicos adultos, pois também se associou a redugao de desfecho composto ICSRC provavel/
comprovada em estudo recente''s. (IT)
Considerar seu uso em pacientes pediatricos, na dependéncia das taxas locais de IPCS e nos
mecanismos mais provavelmente associados a infec¢io (via extraluminal x via intraluminal). Em
metanalise recente que incluiu pacientes adultos e pediatricos, por exemplo, observou-se redugao
de risco de CRBSI (RR 0,6. IC 95% de 0,41 a 0,88) com o uso de coberturas com clorexidina'®.
O beneficio destas coberturas talvez seja perdido para pacientes com tempo de permanéncia de
cateter mais prolongado, como ocorre com mais frequéncia em pacientes pediatricos, quando a

rota intraluminal passa a ser mais importante'*.

4.2.4. Manutencao

64

1.

Garantir numero adequado da equipe assistencial, de acordo com o nimero e gravidade dos
pacientes, e evitar a rotatividade da equipe assistencial'?!"!%, (II)

Realizar desinfecgdo das conexdes, conectores valvulados e ports de adi¢ao de medicamentos
com solucao antisséptica a base de alcool, com movimentos aplicados de forma a gerar fric¢ao

mecdnica, de 5 a 15 segundos'*>'%. (II)
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3. Avaliar no minimo uma vez ao dia o sitio de inser¢do dos cateteres centrais, por inspecéo visual

e palpagdo sobre o curativo intacto”*. (III)

4.2.5. Troca/remogao
1. Remover cateteres desnecessarios>*!3!, (I)
2. Nao realizar troca pré-programada dos cateteres centrais, ou seja, nao substitui-los exclusivamente
em virtude de tempo de sua permanéncia'**"*. (I)
3. Em geral, trocas por fio guia devem ser limitadas a complicagdes ndo infecciosas (ruptura e
obstrugdo). (III)

4.3. Recomendacoes para cateteres centrais de insercao periférica (PICC)

1. Nao utilizar cateter central de insergao periférica (PICC) como estratégia para reduzir o risco de
IPCS em pacientes internados. No entanto, o risco parece ser menor do que o observado com
os cateteres centrais de curta permanéncia convencionais no subgrupo de pacientes ambulato-
riais™>"*. (I)

2. Os cuidados para prevengao de ICSRC associada a PICC seguem as mesmas recomendagdes de
cateteres centrais de curta permanéncia.

3. A inser¢do do PICC idealmente deve ser feita por técnica de microintrodugéo guiada por ultras-
sonografia. As veias: basilica, cefdlica e braquial sdo as de escolha'?”'*,

4. Para pacientes pediatricos e neonatais, sitios adicionais podem ser considerados: veias axilares,

veia temporal e auricular posterior (cabeca) e veia safena e poplitea (membros inferiores)'*.

4.4. Recomendacoes para cateter semi-implantaveis ou tunelizados

O acesso venoso de longa permanéncia do tipo “semi-implantavel ou tunelizado” é recomendado prin-
cipalmente para pacientes onco-hemotoldgicos, em portadores de insuficiéncia renal (dialise programada
por mais de 21 dias) e em pacientes em nutri¢do parenteral prolongada. Estes dispositivos permitem a
coleta de amostras de sangue e administra¢ao de drogas, hemocomponentes, nutricao parenteral total
(NPT), antimicrobianos e contraste. Podem permanecer por meses ou anos.

1. Os cuidados para prevenc¢do de ICSRC associada ao cateter semi-implantavel seguem as mesmas

recomendacdes de cateteres centrais de curta permanéncia.

2. Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como, centro cirtrgico e sala de
hemodinamica.

3. Ap0s a cicatrizagdo do dstio (em média 2 - 4 semanas) pode-se manter o sitio de inser¢do des-
coberto®*,

4.5. Recomendacoes para cateter totalmente implantavel?33

O acesso venoso de longa permanéncia do tipo “totalmente implantavel” (ou port) é recomendado
principalmente para pacientes onco-hemotologicos e em pacientes em nutri¢ao parenteral prolongada,
além de outras indicagdes que necessitem de acesso seguro por periodos prolongados. Estes dispositivos
permitem a coleta de amostras de sangue e administragdo de drogas, hemocomponentes, NPT, antimi-

crobianos e contraste. Podem permanecer por meses, até mesmo por anos.
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Os cuidados para prevencao de ICSRC associada ao cateter totalmente implantavel seguem as
mesmas recomendagdes de cateteres centrais de curta permanéncia.

Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como centro cirurgico e sala de
hemodinamica.

Os reservatdrios sao implantados em uma loja subcutanea, geralmente na regiao peitoral entre
o esterno e o mamilo. Escolher veia subclavia jugular ou cefélica.

A puncdo do reservatorio (port) deve ser realizada com agulha angulada, prépria para uso na
membrana do reservatdrio (agulha tipo Huber). Nao utilizar agulha hipodérmica ou dispositivo
com asas e canula metalica (escalpe).

Durante a pungo, utilizar mdscara cirurgica (profissional e paciente), e luvas estéreis, obedecendo
a técnica asséptica.

Realizar antissepsia da pele com gliconato de clorexidina alcodlica > 0,5% antes de puncionar o
reservatério (I).

Manter a agulha por até sete dias, protegida por cobertura estéril (III).

Garantir estabilizagao da fixagao, evitando mobilizagao da agulha tipo Huber.

4.6. Uso de /ock na prevencao de ICSRC para dispositivos de longa
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permanéncia

O uso de lock com substancias contendo propriedades antimicrobianas em substitui¢ao a outros
produtos desprovidos desta agdo (heparina e soro fisiologico 0,9%) para cateteres de longa
permanéncia (PICC, cateteres semi-implantaveis e totalmente implantaveis) que possam per-
manecer fechados é recomendado na populagéo adulta e pediatrica submetida a hemodialise,
quimioterapia e a uso de nutri¢do parenteral (I).
A aplicagdo de uma solugdo contendo produtos com propriedades antimicrobianas (antibio-
ticos, antifiingicos ou outros antissépticos) nos dispositivos de longa permanéncia enquanto
0s mesmos nao estiverem em uso, desde que por um periodo suficientemente prolongado,
pode prevenir a formagdo de biofilmes e eliminar os ja presentes no dispositivo evitando o
desenvolvimento de ICSRC. Esta estratégia, conhecida como lock (selamento), foi ampla-
mente avaliada em diversos ECR e metanalises que envolveram principalmente pacientes
em didlise, tratamento para cincer e nutri¢ao parenteral prolongada, cenarios onde se prevé
maior relevincia da rota intraluminal na fisiopatologia da ICSRC'"**"%, Os resultados foram
consistentemente positivos, frequentemente com elevada magnitude de efeito. Em uma
metanalise que incluiu apenas pacientes em hemodialise, por exemplo, o beneficio absoluto
da priética foi muito marcado, com um number needed to treat (NNT) de apenas quatro'®.
Também foi demonstrado que a eficacia se mantém inclusive em pacientes oriundos de insti-
tuicoes que ja tenham atingido patamares maximos possiveis de redugao das IPCS associadas
a aplicacéo sistematica de bundles de prevencéo. Por exemplo, em outra metanalise recente,
o RR para desenvolvimento de ICSRC manteve-se em 0,32 com o uso do lock, mesmo no
subgrupo que incluiu apenas estudos em locais com taxas de IPCS <1,15/1000 cateteres/
dia'*?. Outra observagéo interessante é que a eficacia preventiva do lock em reduzir risco de

um primeiro episddio de ICSRC parece ser maior do que a eficacia da estratégia em reduzir
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episddios recorrentes. O risco relativo, em compara¢io a heparina, para ocorréncia de ICSRC

foi de 0,12 para prevengdo do primeiro episddio contra 0,59 para episodios recorrentes ou

ndo estabelecidos (incerteza quanto a serem primarios ou recorrentes) em uma analise de

subgrupos em revisdao recente'®’. Estas duas observagdes sugerem que as recomendagdes

de guidelines prévios de utilizar lock apenas em institui¢des com taxas de IPCS acima dos

benchmarkings ou preferencialmente em pacientes com episodios prévios de ICSRC sejam

demasiadamente conservadoras e ndo baseadas em evidéncias mais atuais”.

. O receio de se recomendar o uso de lock de forma mais sistematica se devia principalmente
ao risco de desenvolvimento de resisténcia, relacionado a utilizagao de produto antibidtico
(por exemplo, gentamicina). Ao contrario do que ocorre com os cateteres impregnados/re-
cobertos e com as coberturas com clorexidina para os quais as poucas evidéncias disponiveis
ndo sugerem risco de selecdo de microrganismos resistentes, provavelmente pela exposi¢ao
do microbioma ser minima (ver cateteres centrais de curta permanéncia), no caso do lock
o risco parece ser real. Isto é devido ao fato de até 15% do produto poder entrar em contato
com a corrente sanguinea e exercer pressao seletiva sobre os microrganismos do trato gas-
trointestinal. De fato, em artigo que avaliou o uso de lock com gentamicina por periodos
prolongados, demonstrou-se perda progressiva da agdo do farmaco com piora no desfecho
dos pacientes relacionada ao desenvolvimento de resisténcia'?’.

2. A escolha por um produto com propriedades antimicrobianas que ndo pertenca a classe de anti-
bidticos/antiftingicos (etanol ou taurolidina) como agente preferencial para lock é recomendada.
(I

. O etanol ja foi avaliado como agente para lock em diversos estudos e em pelo menos uma
revisao sistematica com metanalise, inclusive na popula¢do pediatrica*®'*. Em metanalise
recente, conduzida em criangas em uso de nutricdo parenteral prolongada, o etanol asso-
ciou-se a reducio de 81% no risco de ICSRC. No entanto, embora seu uso tenha ocorrido
sem maiores problemas mesmo em situagdes de flushing inadvertido, este produto pode se
associar a alguns efeitos adversos, como tonturas e confusio mental, além de elevagdo de
provas de funcio hepatica'®. Outra questdo importante que poderia limitar o uso de etanol
como agente de eleicdo ¢é seu efeito sobre a composicao dos cateteres. Demonstrou-se perda
de particulas de silicone e alteragdo na resisténcia e na elasticidade do poliuretano, duas das
mais frequentes matérias presentes nos cateteres intravenosos. Ainda nao se sabe, no entanto,
se ha relevincia clinica no achado, ja que em experimentos conduzidos os dispositivos
expostos ao etanol mantinham-se intactos frente a exposi¢ao a situagdes extremas'".

. A taurolidina é um derivado de taurinamida que exerce a¢do antibacteriana e antifiingica
através de varios mecanismos distintos. Sua a¢ao assemelha-se mais a de um antisséptico do
que a de um antibidtico/antifungico. Ao menos duas metanalises recentes compararam lock
contendo taurolidina (com citrato, heparina ou ambos) com heparina em populagdes adultas
e pediatricas com dispositivos de longa permanéncia inseridos/ implantados por diversas
indica¢oes (hemodidlise, tratamento de cincer e nutricdo parenteral prolongada)'*>'**. No
geral, o uso de taurolidina reduziu o risco de ICSRC em quase 70% e foi extremamente bem

tolerado. Curiosamente, a despeito da agdo ser de amplo espectro, o produto parece ser par-
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ticularmente ativo contra bactérias Gram-negativas, que predominam com agentes causais
das IPCS em nosso meio'**'**. Uma propriedade importante é que eventuais falhas nao
parecem estar associadas a desenvolvimento de resisténcia. Em uma analise de 14 casos de
ICSRC que ocorreram a despeito do uso de taurolidina, as concentragdes inibitorias minimas
(MIC) encontradas ndo se apresentavam acima das MIC de cepas ndo expostas previamente
ao composto'*. Esta aparente “resiliéncia” a resisténcia é uma propriedade fundamental para
um produto cujo objetivo ¢ a utilizacdo por longos periodos.

O uso de taurolidina como agente preferencial ao etanol pode ser considerado, devido ao menor

potencial de toxicidade. (II)

Nio existem evidéncias para se definir tempo minimo de lock que deva ser mantido nas vias do

cateter para garantir eficacia da estratégia (assunto nao resolvido).

.7. Recomendacbdes para cateteres umbilicais?®33 13715
1.

Estabelecer politicas e procedimentos para o uso adequado dos cateteres umbilicais arteriais e
venosos com base na idade gestacional, peso ao nascer e a gravidade da doenga, para evitar a
utilizagdo desnecessaria e complicagdes associadas.
Realizar antissepsia do coto e da regido peri-umbilical com iodopovidona (PVPI), solucdo de
clorexidina alcoolica >0,5% ou clorexidina aquosa.
Utilizar tanto clorexidina aquosa e a base de dlcool com precaugdo em recém-nascidos prema-
turos, recém-nascidos de baixo peso ao nascimento, e dentro dos primeiros 14 dias de vida,
devido aos riscos de queimaduras quimicas na pele. A absorgao sistémica tem sido relatada
devido a imaturidade da pele, no entanto, os efeitos sistémicos ndo foram documentados.
Nao utilizar tintura de iodo pelo impacto sobre a glandula tiredide do neonato.
Utilizar precaucdes de barreira maxima no momento da insergao, incluindo uso de gorro, mascara,
avental estéril de manga longa, luvas estéreis e campo ampliado estéril.
Escolher um método para estabilizacdo do cateter umbilical arterial e venoso baseado na
promogao da integridade da pele, redugao de complicagdes e facilidade de uso. Existe uma falta
de evidéncias demonstrando qual o melhor método de estabilizagao. (III)
Manter o sitio umbilical limpo e seco.
Nao utilizar pomada antimicrobiana tépica em sitio umbilical pelo risco de infec¢des fungicas
e resisténcia antimicrobiana. (I)
Remover cateteres umbilicais quando nédo for mais necessarios ou se ocorrer uma complicagio.
Considere limitar o tempo de permanéncia do cateter umbilical venoso de 7 a 14 dias, riscos
de infec¢ao sao aumentados com periodos prolongados de uso. Remogéo de cateter umbilical
venoso em 7 dias, seguido de inser¢ao de PICC para terapia infusional continua é uma estratégia
para reduzir IPCS. (II)
Considere limitar o tempo de permanéncia do cateter umbilical arterial para ndo mais do que 5
dias. (II)
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4.8. Recomendacées para cateteres arteriais periféricos?3

1.

10.
11.

Os cateteres arteriais periféricos geralmente sdo inseridos na artéria radial ou femoral. Permitem
uma mensurac¢do continua da pressao arterial e coleta de sangue para a medi¢do dos gases
arteriais.

Realizar o preparo da pele com solugao alcéolica de gliconato de clorexidina > 0,5%. (I)
Tempo de aplicagao da clorexidina é de 30 segundos e deve ser realizada por meio de movi-
mentos de vai e vem. (III)

Aguarde a secagem esponténea do antisséptico antes de proceder a pungéo.

No minimo, mascara, gorro, luvas estéreis e um campo pequeno fenestrado estéril devem ser

utilizados durante a inserc¢do do cateter arterial periférico. (II)

Durante a inser¢ao do cateter arterial em femoral ou axilar devem ser utilizadas precaugdes de

barreira maxima estéreis:

Todos os profissionais envolvidos na inser¢ao devem utilizar gorro, mascara, avental estéril

de manga longa, luvas estéreis. Utilizar também dculos de protegao.

Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabega aos pés).
Utilizar cateter especifico para puncio arterial na instalacdo da presséo arterial invasiva.
Utilizar somente componentes estéreis para o sistema de monitoriza¢do de pressdo arterial
invasiva. (II)

Avaliar diariamente a necessidade de manter o cateter arterial.

Nao trocar rotineiramente os cateteres arteriais periféricos. (II)

Minimizar as manipulagdes do cateter arterial periférico, se necessario fazé-las por meio do

sistema de flush continuo fechado. (II)

Utilizar transdutores descartéveis para a monitorizacio da pressdo arterial invasiva. (II)

Trocar esses transdutores a cada 96 horas, juntamente com os seus acessorios e soluc;()es para

flush. (II)

4.9. Recomendacoes para dispositivo intradsseo?®1°

Consiste na introdugdo de uma agulha na cavidade da medula 6ssea, possibilitando acesso a circulagao

sistémica venosa por meio da infusdo de fluidos na cavidade medular para a infusdo de medicamentos e

solucdes em situagoes de emergéncia.

1.
2.

Realizar o procedimento com técnica asséptica. (I)

Realizar a antissepsia da pele com solugdo alcoolica de gliconato de clorexidina > 0,5%, PVPI a
10% ou alcool 70%. Nao ha evidéncia abordando a melhor solugao antisséptica. (III)

Utilizar cobertura estéril sobre o local do sitio de acesso intradsseo e estabilizar o dispositivo.
(I10)

Limitar o tempo de permanéncia do dispositivo intra-dsseo para nao mais do que 24 horas. (III)

4.10. Recomendacoes para infusao subcutanea continua (hipodermaéclise)*®

E definida como a infusdo de fluidos no tecido subcutaneo. O mecanismo da hipodermaclise consiste

na administra¢do lenta de solu¢cdes no espago subcutaneo, sendo o fluido transferido para a circulagao

sanguinea por a¢do combinada entre difusio de fluidos e perfusao tecidual.
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Constitui modalidade de administracao de fluidos para correcao rapida de desequilibrio hidroeletro-

litico.
1.
2.

Realizar o procedimento com técnica asséptica. (I)
Escolher o sitio de insercdo para acesso subcutaneo de modo a incluir areas com pele intacta que
ndo estdo perto de articulagdes e tém tecido subcutineo adequado, tais como: parte superior do
brago, parede toracica subclavicular, abdomen (pelo menos 5 centimetros distantes do umbigo),
parte superior das costas, coxas e/ou recomendado pelo fabricante do medicamento. Evitar dreas
com crostas, infectadas ou inflamadas.
Realizar a antissepsia da pele com solugdo alcéolica de gliconato de clorexidina > PVPI a 10%,
PVPI ou alcool 70%. (IIT)
Utilizar cobertura transparente semipermeavel estéril sobre o local do sitio de acesso subcutaneo
para permitir a observagdo continua e avaliacdo. Alterar a cobertura transparente a cada troca
de sitio, mas imediatamente se a integridade do curativo estiver comprometida. (III)
Utilizar um dispositivo de infusdo de pequeno calibre (24 a 27 gauge) para estabelecer o acesso
subcutaneo.

Dispositivo com asas e cinula metalica (escalpe) nido é recomendado.
Trocar o local do acesso subcuténeo utilizado para administragdo de medicamentos a cada 7 dias
e quando clinicamente indicado com base nos resultados da avaliagao do sitio de insergao. (III)
Trocar o local do acesso subcutaneo utilizado para solu¢oes de hidratagio a cada 24-48 horas ou
depois da infusdo de 1,5 a 2 litros e conforme clinicamente indicado com base nos resultados da
avaliacdo do sitio de insercdo. (III)
Avaliar o sitio do acesso subcuténeo e trocar o local quando ha eritema, edema, vazamento,

sangramento, hematoma, queimadura, abscesso ou dor.

4.11. Profilaxia antimicrobiana

1.

Nao ha recomendagdo de administragdo de profilaxia antimicrobiana antes da inserc¢ao de

cateteres ou durante o tempo de permanéncia dos dispositivos. (I)

4.12. Pomadas antimicrobianas para sitio de insercao do cateter central

1.

O uso de pomadas antimicrobianas em sitio de inser¢ao deve ser limitado para cateteres de
hemodidlise, apds cada sessdo de dialise.
Nao utilizar pomadas com mupirocina pelo risco de desenvolvimento de resisténcia microbiana
e incompatibilidade com os cateteres confeccionados com poliuretano.

Podem ser utilizadas pomadas contendo PVPI a 10% ou polisporina tripla (bacitracina, poli-

mixina e gramicidina) como recurso para redugdo de IPCS em pacientes de hemodidlise®*'¢1¢2,

5. Sistemas de infusao

5.1. Conectores sem agulha

1.
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Recomenda-se o uso de conectores sem agulhas no lugar de danulas (torneirinhas de trés vias).
Caso haja necessidade do uso de danula na fase de implantagao dos conectores, seguir as reco-

mendagoes:
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10.

» trocar as danulas junto com o sistema de infusao
« possuir sistema de conexao luer lock
« cobrir as entradas com tampas estéreis e de uso unico (descartar apos cada uso)

» seguir as recomendagdes abaixo sobre a desinfeccao das entradas.

Nio hd consenso sobre o desenho interno ou modelo do conector para prevenir ou reduzir
IPCS. Os conectores podem ser potenciais fontes de contaminagéo intraluminal, portanto, seu
uso requer adesdo as praticas de prevenc¢io de infec¢ao”**!¢>1%4, (assunto nio resolvido)

Os conectores possuem diferentes mecanismos internos e diferenciais de pressio. O modelo
que reduz o risco de oclusdo permanece controverso e requer futuros estudos'®'%. (assunto nao
resolvido)

Os conectores devem ser compativeis com conexao luer lock?.

Devem possuir, preferencialmente, o corpo e componentes internos transparentes, permitindo
a visualizagao de seu interior e evitando o acimulo de sangue.

Os componentes devem ser isentos de latex.

O conector ndo deve conter artefatos metalicos na sua composigdo, para permitir o uso durante
a realizacdo de ressonancia magnética.

O servigo de saide deve monitorar as taxas de IPCS apoés a introdugao ou troca dos conectores
para avaliar o impacto da alteragao.

O servigo de saude deve garantir treinamento e capacitagdo adequados quanto ao uso dos co-
nectores’.

Realizar desinfeccdo dos conectores antes de cada acesso ou manipulagdo com solugao antis-
séptica a base de alcool, com movimentos aplicados de forma a gerar fric¢do mecénica, de 5 a
15 segundos'®”'7°. (II)

a) Assegurar que os insumos necessarios para a desinfeccdo estejam acessiveis e proximo a assisténcia,

11.

para facilitar a adesdo dos profissionais.
Trocar os conectores em intervalos ndo inferiores a 96 horas ou de acordo com a recomendagao
do fabricante®. (III)
Para cateteres periféricos com tempo de permanéncia superior a 96 horas, nao ha estudos
sobre a frequéncia de troca. (Assunto nao resolvido).
Os conectores devem ser trocados imediatamente em caso de desconexdo do cateter ou

sistema de infusdo, presenca de sangue ou outra sujidade'’>'”2. (II)

5.2. Troca do equipamento e dispositivos complementares (extensor,

perfusor, entre outros)

A troca dos equipos e dispositivos complementares é baseada em alguns fatores, como tipo de
solucao utilizada, frequéncia da infusdo (continuo ou intermitente), suspeita de contaminagao
ou quando a integridade do produto ou do sistema estiver comprometida®.

Os equipos e dispositivos complementares devem ser trocados sempre nas trocas dos cateteres
venosos (periférico ou centrais)®.

Os equipos e dispositivos complementares devem ser do tipo luer lock, para garantir injegdo

segurar e evitar desconexdes™.
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Minimizar o uso de equipos e extensdes com vias adicionais. Cada via é uma potencial fonte de
contaminag¢io®.
Caso seja utilizado injetor lateral dos equipos, o mesmo se destina apenas a conexdes com
sistema sem agulha do tipo luer lock.
Equipos de infusao continua ndo devem ser trocados em intervalos inferiores a 96 horas”**'7>.
@
Evitar a desconexdo do equipo do hub do cateter ou conector. (IIT)
Trocar equipos de administragdo intermitente a cada 24 horas. (III)
Desconexdes repetidas com consequente reconexdo do sistema aumenta o risco de conta-
minagao do luer do equipo, do hub do cateter e conectores sem agulhas, com consequente
risco para a ocorréncia de IPCS.
Proteja a ponta do equipo de forma asséptica com uma capa protetora estéril, de uso tnico,
caso haja necessidade de desconexdo. Nao utilize agulhas para protegao. (III)
Trocar o equipo e dispositivo complementar de nutri¢ao parenteral a cada bolsa'”. (III)
O equipo para administra¢ao de nutri¢do parenteral total (mistura de nutrientes ou formu-
lagdes com aminoacido/dextrose) deve ser isento de dietilexilftalato (DEHP)'7>. (I1I)
A via para administragdo da nutri¢ao parenteral deve ser exclusiva (III).
Trocar o equipo e dispositivo complementar de infusoes lipidicas a cada 12 horas'”. (III)
O equipo para administragdo de infusdes lipidicas deve ser isento de DEHP'”. (III)
Trocar o equipo e dispositivo complementar utilizado para administrar o propofol (juntamente
com o frasco do medicamento) de 6 — 12 horas (de acordo com a recomendacio do fabricante.
(I10)
Trocar o equipo e dispositivo complementar de administragao de hemocomponente a cada
bolsa'”e. (III)
Trocar equipos de sistema fechado de monitorizagdo hemodinamica e pressdo arterial invasiva
a cada 96 horas'”’. (II)

5.3. Filtros de linha®3

1.

Nio devem ser utilizados com o propésito de prevenir infecgdo. (II)

5.4. Bombas de infusao
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1.

Deve ser realizada a manutencao preventiva de acordo com cronograma estabelecido pelo fa-
bricante ou pela institui¢cdo, quando apresentar mau funcionamento.

Devem ser mantidos os registros das manutengdes.

A limpeza e a desinfec¢ao da superficie e do painel das bombas de infusido devem ser realizadas a
cada 24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendagéo do fabricante.
A troca de equipos deve ser feita de acordo com a recomendacio do fabricante.

Preferencialmente, devem possuir sistema que impede o fluxo livre.
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5.5. Cuidados com preparo e administracao de medicamentos'”®

Técnica asséptica se refere a utilizagdo de varias barreiras e precaugdes para evitar a transferéncia de

microrganismos a partir do profissional de saude e o meio ambiente para o paciente durante um proce-

dimento.

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Higienizar as maos antes de acessar materiais/suprimentos, frascos de medicamentos e solugdes
intravenosas, e durante preparo e administracdo de medicamentos.

Utilizar técnica asséptica em todos os aspectos da utilizacido de frasco de medicamento, prepa-
racao e administra¢do de medicamentos parenterais.

Armazenar, acessar e preparar medicamentos e materiais/suprimentos em uma area limpa ou
superficie limpa.

Evitar o contato nao estéril com areas estéreis dos dispositivos, recipientes e medicamentos.
Apds um evento de emergéncia, descarte todos os frascos de produtos parenterais estéreis abertos
ou perfurados com agulha, solu¢des intravenosas e recipientes de uso unico.

Nunca guarde seringas e agulhas desembrulhadas, pois a esterilidade nao pode ser assegurada.
Desinfetar o diafragma (borracha) do frasco-ampola e ampola de vidro com alcool 70% antes
de inserir uma agulha ou quebrar a ampola.

Utilizar sistema livre de agulhas para todos os aspectos da administragdo de medicamentos e
transferéncia de solu¢des entre recipientes.

Néo misture as sobras de medicamentos parenterais (frascos ou solugdes intravenosas) para
administragdo posterior.

Nao utilizar seringa preenchida para diluir medicamentos para administragao.

Nao transportar seringas de medicamentos em bolsos ou roupas.

Nunca utilizar um recipiente de solucéo intravenosa (por exemplo, bolsa ou frasco de soro) para
obter solugodes de flushing para mais de um paciente.

Nunca utilize materiais de infusao, tais como: agulhas, seringas, sistemas de infusdo, para mais
de um paciente.

Utilizar um ambiente ISO Classe 5 para preparar solu¢oes/medicamentos estéreis quando o uso
urgente nao ¢ necessario.

Se um frasco multidose for utilizado, usa-lo apenas para um paciente e depois descarta-lo. Utilizar
uma nova agulha e uma nova seringa para cada entrada no frasco.

Quando um medicamento precisa ser reconstituido fora do ambiente ISO classe 5 (por exemplo,
posto de enfermagem) preparar de acordo com as instru¢des do fabricante e imediatamente antes
da administragéo.

Frascos de medicamentos multidoses utilizados por mais de um paciente devem ser armaze-
nados e rotulados de forma adequada e ndo devem entrar na area de atendimento imediato ao
paciente (por exemplo, sala cirtrgica, carro de anestesia). Se frascos multidoses entrarem na area
de assisténcia ao paciente, eles devem ser dedicados para administragdo em um unico paciente
e descartados imediatamente apds o uso.

Remover agulha, seringa, canula e/ou acessdrios para infusdo intravenosa imediatamente antes
do uso.

Nunca utilize uma seringa para mais de um paciente mesmo se a agulha tiver sido trocada entre

pacientes.
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6. Novas tecnologias para prevencao de ICSRC

Diversos produtos foram desenvolvidos recentemente com o intuito de reduzirem o risco de ICSRC.
Muitos ja foram aprovados em diversos paises, mas ainda nao estao disponiveis em nosso meio. Outros
ainda se encontram em fase inicial de desenvolvimento ou avalia¢do. Abaixo estdo listados alguns dos
novos insumos com maior probabilidade de entrarem em uso clinico ou de terem seu uso mais ampla-

mente recomendado nos préximos anos.

6.1. PICC recobertos/impregnados por antissépticos ou antimicrobianos

De acordo com duas revisdes sistematicas, o risco de ICSRC com o uso de PICC néo parece ser menor
do que com outros dispositivos de curta permanéncia no subgrupo dos pacientes internados'*>'*. Este
fato poderia justificar o uso de dispositivos protegidos, conforme recomendado para os cateteres centrais
de inser¢ao central (ver cateteres venosos de curta permanéncia). O mesmo fabricante do CVC recoberto/
impregnado por minociclina/rifampicina também produz PICC contendo estes produtos nas faces extras
e intraluminais. Mais recentemente, langou-se um PICC recoberto/impregnado com clorexidina em
ambas as faces. Ao contrario do CVC do mesmo fabricante, este dispositivo ndo contém sulfadiazina de
prata. Dois estudos quasi-experimentais (“antes e depois”) sugeriram beneficio com este dispositivo'”>'¥.
No entanto, em ECR recente, ndo se encontrou reducio de risco de infec¢do com seu uso, o que prova-
velmente foi relacionado a falta de poder estatistico'®'. Interessantemente, pacientes randomizados para
PICC com clorexidina apresentaram excesso de sangramento pds-inser¢ao. Este fendmeno poderia ser
relacionado a agdo antitrombdtica da clorexidina. Embora o assunto seja bastante controverso, ao menos
uma metanalise recente, que incluiu ECR comparativos e ndo comparativos, encontrou excesso de risco
de trombose venosa com o uso de PICC em relagio a outros dispositivos venosos centrais'®2. No entanto,
esta revisdo incluiu dados oriundos de estudos onde PICC eram inseridos em um contexto sub-4timo,
sem utilizagdo de técnica de micropungdo guiada por ultrassom ou verificagao de topografia da ponta
do cateter em muitos casos. De qualquer forma, questiona-se se a “a¢do antitrombotica” da clorexidina
poderia se associar a beneficio adicional, considerando a intima correlagao entre trombose e infec¢do. A
preferéncia sobre PICC recobertos/impregnados por antissépticos ou antimicrobianos para pacientes com
indicacio de uso de PICC ainda nio esta bem estabelecida. O uso destes dispositivos pode ser considerado
em situagdes especiais, tais como em institui¢coes com taxas elevadas de IPCS em usudrios de PICC, em
pacientes de alto risco para consequéncias desfavoraveis (presenca de préteses, imunossupressao grave,

etc) ou para pacientes com infeccoes recorrentes. (II)

6.2. Protetores de conectores com produtos antissépticos

Uma das medidas mais eficazes no bundle de manutengéo é a pratica de desinfec¢ao dos hubs (canhoes)
dos acessos vasculares, danulas (torneirinhas) e conectores antes da administracdo de produtos endove-
nosos (scrub the hub). No entanto, esta pratica é limitada pela variagao em sua execugio e pela dificuldade
em se realizar auditorias que garantam a adesdo'®. Ao menos dois fabricantes diferentes produzem capas
para conectores impregnadas com dlcool isopropilico. Estes produtos promovem a chamada “desinfec¢ao
passiva” e foram comparados a desinfec¢do ativa convencional em pelo menos quatro estudos quasi-expe-
rimentais'®'%, Em todos, observou-se reducéo do risco de infec¢ao. Por exemplo, em um deles, as taxas de
ICSRC cairam de 2,3 por 1000 cateteres/dia para 0,3 por 1000 cateteres/dia (RR 0,14. IC 95% 0,02 a 1,07).
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Também se observou redu¢ao marcada na contamina¢do das hemoculturas coletadas pelos cateteres, de
2,5% para 0,2%'®. Este dado é bastante relevante se considerarmos os desfechos desfavoraveis associados
as contaminagdes, como incremento de uso de antibidticos e de custo de internagao'®”'®, Ressalta-se que
um dos estudos, a implementac¢do dos protetores de conectores foi a unica medida associada a reducao
nas taxas de ICSRC, a despeito de uma auditoria de sete meses ter demonstrado excelente adesdo prévia
as medidas de desinfec¢ao passiva. Aventa-se que o bloqueio mecanico imposto pelo produto também
seja importante, a0 menos na populagdo estudada, que incluiu principalmente criangas com sindrome de
intestino curto que apresentam eliminagdes explosivas e frequentes de material fecal'®. O uso de capas
protetoras de conectores impregnadas com alcool podera ser considerado em instituicdes que ja utilizem

conectores (ao invés das danulas ou “torneirinhas”) em seus acessos vasculares. (II)

6.3. Uso de conectores impregnados com produtos antissépticos

Os conectores comegaram a ser utilizados devido a uma imposi¢éo por redu¢do no niimero de acidentes
pérfuro-cortantes. A despeito de seu uso possibilitar o fechamento do sistema vascular, observou-se,
paradoxalmente, um aumento nas taxas de ICSRC em muitas institui¢des logo ap6s sua introdugao. Este
fendmeno pode ser relacionado a uma série de fatores, incluindo desde falhas nas praticas de desinfecgdo
de um produto pouco conhecido até o desenho dos primeiros dispositivos lancados, que tinham estruturas
internas complexas que facilitavam o acumulo de fluidos e a subsequente contaminag¢do'®. Embora os

novos conectores parecam se associar a um risco menor de infec¢ao'

, € possivel que o risco possa ser
reduzido ainda mais com o uso de produtos impregnados por antissépticos. Em estudo recente quasi-ex-
perimental, por exemplo, o uso de conectores impregnados com sais de prata reduziu as taxas de IPCS

em 32%"". O uso de conectores impregnados por sais de prata pode ser considerado. (II)

6.4. Novas solucdes para /ock

Novas solu¢des para lock, como azul de metileno/parabeno/citrato, EDTA tetrassddico (que apre-
sentaria melhor agdo antifingica e contra Staphylococcus aureus do que o EDTA dissddico) e citrato/
gliceril trinitrato com baixas concentragdes de etanol sdo alguns exemplos de solugdes que apresentaram
resultados promissores em estudos clinicos ou in vitro e que podem vir a competir com a taurolidina e o
etanol em concentragdes maiores no futuro como agentes preferenciais para a prevencao de infec¢do em

dispositivos de longa permanéncia'*'**,

6.5. Cateteres totalmente implantados recobertos por substancias
semelhantes ao glicocalix

Uma limitagao dos recobrimentos/coberturas disponiveis atualmente é a lixiviacao, processo pelo qual
se perde o composto impregnado ao longo do tempo. Isto exclui seu uso em cateteres desenhados para
periodos mais prolongados, como os totalmente implantaveis (ports). No entanto, o pré-tratamento destes
dispositivos com polimeros antiaderentes “semelhantes a glicocalix”, como metilcelulose e polietilenoglicol,
resulta em uma impregnagao que se mantém por periodos prolongados de tempo. Em um estudo, o uso
de port-a-cath recoberto por estes produtos inibiu a formagao de biofilmes e reduziu a carga bacteriana

em 5 log em modelo de contaminagdo bacteriana in vitro'”.
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Capitulo 4 — Medidas de Prevencao de Infeccao

Cirurgica

1. Introducao

O crescente nimero de intervengdes cirurgicas na assisténcia a saide reflete o aumento das doengas
cardiovasculares, neoplasias e traumas, decorrentes da elevagdo da expectativa de vida e da violéncia.

Estima-se que sejam realizadas entre 187 e 281 milhdes de cirurgias de grande porte anualmente,
equivalendo a uma cirurgia para cada 25 seres humanos, tendo o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas
contribuido para este montante.

Concomitantemente a esses avangos estdo as complicagdes destes procedimentos cirdrgicos, que
variam entre 3% e 16%, e os Obitos que podem alcangar entre 5% e 10%, em paises em desenvolvimento,
permanecendo como uma inquieta¢do para a saide publica.

As Infecgdes do Sitio Cirurgico (ISC) sao as complicagdes mais comuns decorrentes do ato cirtrgico,
que ocorrem no pds-operatdrio em cerca de 3 a 20% dos procedimentos realizados, tendo um impacto
significativo na morbidade e mortalidade do paciente.

As ISC sao consideradas eventos adversos frequentes, decorrente da assisténcia a satide dos pacientes
que pode resultar em dano fisico, social e/ou psicolégico do individuo, sendo uma ameaga a seguranga
do paciente.

Nos EUA, estima-se a ocorréncia de 150.000 a 300.000 ISC que sdo responsaveis por 8.205 6bitos anuais,
sendo suas consequéncias ainda maiores em paises em desenvolvimento. Surpreendentemente, a ISC foi
considerada como a IRAS mais comum e de maior custo, sendo até 60% delas passiveis de prevencao a
partir da adogdo das medidas sugeridas pelos guidelines da area. No Brasil, apesar de ndo haver dados
sistematizados, elas sdo apontadas em terceiro lugar entre o conjunto das IRAS, sendo encontradas em,
aproximadamente, 14% a 16% dos pacientes hospitalizados.

Além dos prejuizos fisicos, psicoldgicos e financeiros aos pacientes acometidos, as ISC podem prolongar
a estadia do paciente em média de sete a onze dias, além de aumentar a chance de readmissao hospitalar,
cirurgias adicionais e, consequentemente, elevar exorbitantemente os gastos assistenciais com o tratamento,
podendo chegar a US$1,6 bilhao anuais.

Diante dos impactos apresentados e considerando a sua evitabilidade, torna-se imprescindivel a im-
plementacido de medidas de prevencio dessas ISC por meio da adesdo a boas praticas, com a utilizagio
de protocolos, guias, manuais baseados em evidéncias cientificas. Pacotes de medidas reconhecidos como

bundles e listas de verifica¢do tém sido apontados como relevantes para a reducdo das taxas de ISC.
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2. Recomendacdes basicas para todos os servi¢os de saude

1 Antibioticoprofilaxia
. Indicac¢io apropriada;
. Escolher a droga adequada levando em consideragio o sitio a ser operado;
. Administrar dose efetiva em até 60 minutos antes da incisao cirurgica:
. Vancomicina e Ciprofloxacina: iniciar infusio 1 a 2 horas antes da incisao;
. Atengéo especial em relagdo ao uso de torniquetes (administrar a dose total antes de insulflar

o torniquete);

. Descontinuar em 24 horas;
. Ajustar a dose para pacientes obesos;
. Repetir as doses em cirurgias prolongadas;
. Combinar administracio via intravenosa (IV) e via oral (VO) de antimicrobiano para cirurgia
coloretal.
2 Tricotomia
. Realizar somente quando necessario;
. Nao utilizar laminas.
3 Controle de glicemia no pré-operatdrio e no pds-operatdrio imediato
. Objetivo: niveis glicémicos <180 mg/dl.
4 Manuten¢do da normotermia em todo perioperatério

. Objetivo: > 35,5°C.
Otimizar a oxigenacao tecidual no peri e pds-operatdrio
6 Utilizar preparagdes que contenham alcool no preparo da pele
. Altamente bactericida, agao rapida e persistente (preparagoes alcoolicas com clorexedina ou
iodo).
7 Utilizar a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirtrgica (LVSC) da OMS (ANEXO I) para reduzir

a ocorréncia de danos ao paciente

8 Utilizar protetores plasticos de ferida para cirurgias do trato gastrointestinal e biliar

9 Realizar vigilancia por busca ativa das ISC
. Observar as tendéncias mostradas nos dados e realizar corregdes de processo, caso necessario;
. Divulgar resultados da vigilancia para equipes cirtrgicas e dire¢ao, visando a melhoria da

qualidade (sempre respeitando a privacidade dos profissionais).

10  Educar pacientes e familiares sobre medidas de prevengao de ISC
3. Abordagens especiais

1 Investigacao de portadores nasais de Staphylococcus aureus (OXA-S e OXA-R) no pré-operatorio
de procedimentos de alto risco: cirurgia cardiaca, ortopédica (implantes).
2 Descolonizagao dos portadores nasais que serdo submetidos a procedimentos de risco:
. Mupirocina intranasal (apresenta¢do propria para uso nasal) + banho de clorexedina por 5
dias (2x/d)
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3 Atualizagdo constante dos processos no Centro Cirurgico (CC) e Centro de Material e Esterili-
zacdo (CME).

Atualizagdo constante das praticas pos-anestésicas.

Cuidados rigorosos com ferida cirtrgica.

Cuidados com drenos.

N N G

Atualizagdo constante da técnica de higiene das maos.
4. Abordagens NAO recomendadas

Utilizar vancomicina como droga profilatica rotineiramente;
Postergar a cirurgia para prover nutrigdo parenteral;

Utilizar suturas impregnadas com antissépticos de rotina;

[ O R S

Utilizar curativos impregnados com antissépticos de rotina.
5. Medidas de controle
5.1. Medidas de controle pré-operatoria

5.1.1. Avaliacao de colonizagao nasal ou microbiota endégena
1 Realizar descontamina¢ao nasal com mupirocina intranasal associada a descolonizagao ex-
tra-nasal com clorexidina degermante em paciente diagnosticado como portador nasal de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA);
2 Aplicar nas narinas mupirocina nasal a cada 12 horas, durante 5 dias seguidos;
Monitorar a resisténcia a mupirocina;
4 Utilizar clorexidina degermante em todo o corpo, durante o banho, por 5 dias seguidos, exceto

em mucosas ocular e timpénica .

5.1.2. Banho

Orientar previamente o paciente nas cirurgias eletivas quanto aos cuidados pré-operatorios e banho.
Tomar banho com agua e sabdo antes da realizagdo do procedimento cirurgico, noite anterior ou manha
da cirurgia.

Ainda néo foi demonstrada uma clara associa¢ao entre banho pré-operatério com produto antissép-
tico e redugdo do risco de ISC. Assim, nao ha consenso na indicagdo de banho com agente antisséptico
para todos os procedimentos cirurgicos (Quadro 1). O banho com antisséptico esta reservado a situagdes
especiais como antes da realizagdo de cirurgias de grande porte, cirurgias com implantes ou em situagoes

especificas como surtos.
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Quadro 1. Recomendagdo de banho por procedimento cirurgico.

Cirurgia de grande porte, Clorexidina 2% Banho (corpo total): 2 horas
cirurgias com implantes antes do procedimento
cirlrgico
Cirurgia eletiva, pequeno e Sabonete neutro Banho (corpo total): antes
médio porte do encaminhamento ao CC
Cirurgias de urgéncia Sabonete neutro 0 banho fica a critério
da avaliacdo da equipe
assistente

5.1.2.1. Cuidados durante o banho:

1 Incluir a higiene do couro cabeludo e o cuidado com as unhas;

2 Dar atencao especial a higiene da cabeca nas cirurgias cranio-encefalicas;

3 Observar que o cabelo deve estar seco antes de ir para o bloco operatério;

4 Enfatizar a importancia da higiene oral; nos casos que houver previsao de entubagao orotraqueal
fazer higiene oral com clorexidina 0,12%.
Fornecer toalhas limpas ao paciente para o banho pré-operatorio;
Proceder a troca de pijama/camisola, da roupa de cama ou da maca de transporte apds o banho.

5.1.3. Preparo pré-operatdrio ou antissepsia cirirgica das maos
5.1.3.1. Objetivos
1 Eliminar a microbiota transitéria e reduzir a microbiota residente da pele das maos e dos ante-
bragos dos profissionais que participam das cirurgias;
2 Proporcionar efeito residual na pele dos profissionais.
5.1.3.2 Procedimento
O procedimento pode ser feito com o uso de esponjas para a realizacao da fric¢ao da pele com antis-
séptico degermante (Clorexidina 2% ou Polivinilpirrolidona-iodo - PVPI) ou por meio do uso de produto
a base de alcool (PBA).
5.1.3.3 Duracéo do procedimento
1 Com antisséptico degermante:
. Deve ser de 3 a 5 minutos para o primeiro procedimento do dia e de 2 a 3 minutos para as
cirurgias subsequentes, se realizadas dentro de 1 hora apds a primeira fricgao.
2 Com PBA:
Seguir sempre o tempo de duragao recomendado pelo fabricante do PBA. Toda a sequéncia
(ponta dos dedos, maos, antebragos cotovelos) leva em média 60 segundos. Deve-se repetir
esta sequéncia o numero de vezes que atinja a duragdo total recomendada nas instrugdes do
fabricante do PBA, podendo ser 2 ou 3 vezes.
5.1.3.4. Materiais necessarios

1 Com antisséptico degermante:
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Para a realizagdo da antissepsia cirurgica das maos e antebragos com antisséptico degermante
utiliza-se: 4gua de torneira, esponja estéril impregnada ou ndo com degermante, antisséptico

degermante e compressa estéril.

2 Com PBA:

Os insumos envolvidos na antissepsia cirirgica das maos com produto a base de alcool sdo

sabonete liquido e agua e PBA.

5.1.3.5 Técnica

5.1.3.5.1 Antissepsia cirtirgica das maos e antebragos com antisséptico degermante

1
2

Abrir a torneira, molhar as méos, antebragos e cotovelos;

Recolher, com as mdos em concha, o antisséptico e espalhar nas mios, antebraco e cotovelo.
No caso de esponja impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra a pele e
espalhe por todas as partes;

Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas, sob a agua corrente;
Friccionar as maos, observando espagos interdigitais e antebrago por no minimo 3 a 5 minutos,
mantendo as maos acima dos cotovelos;

Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das maos para cotovelos, retirando todo residuo

do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira nao possuir foto sensor.

5.1.3.5.2 Antissepsia cirurgica das maos com produto a base de alcool

1

Lave as maos com sabonete liquido e d4gua ao chegar ao centro cirurgico, ap6s ter vestido a roupa
privativa e colocado o gorro e a mascara;

Use para preparo cirdrgico das maos um produto a base de alcool (PBA), seguindo cuidadosa-
mente as técnicas ilustradas no ANEXO IV - Técnica para Antissepsia Cirargica das Maos com
Produto Alcoolico - OMS, antes de cada procedimento cirtrgico;

Caso tenha qualquer residuo de pé/talco ou fluidos corporais ao remover as luvas ap6s a cirurgia,

lave as maos com sabonete liquido e agua.

5.1.3.6. Recomendagdes

1

g o W N

Remover todos os adornos das maos e antebragos, como anéis, reldgios e pulseiras, antes de
iniciar a degermacao ou antissepsia cirurgica das maos;

E proibido o uso de unhas artificiais;

Manter unhas curtas;

Manter o leito ungueal e subungueal limpos, utilizar uma espatula para remover a sujidade;
Evitar o uso de escovas por lesar as camadas da pele e expor bactérias alojadas em regides mais

profundas da pele; se o seu uso for inevitavel, estas devem ser estéreis e de uso tinico.

5.1.4. Tricotomia pré-operatoria

Nao deve ser feita de rotina, se os pelos tiverem que ser removidos, deve-se fazé-lo imediatamente

antes da cirurgia, utilizando tricotomizadores elétricos, e fora da sala de cirurgia. O uso de laminas esta

contraindicado.

A remogao dos pelos depende da quantidade, do local da incisao, do tipo de procedimento e da conduta

do cirurgiao (Ver técnica da tricotomia pré-operatéria no ANEXO II).
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5.1.5. Tempo de internacao pré-operatoria

Internagdo no dia da cirurgia ou anterior (excegdo: preparo de cdlon/desnutrigdo).

5.1.6. Fatores de risco

1

Obesidade

Ajuste da dose de antibiéticos profilaticos.

Diabetes mellitus

Controle da glicemia.

Tabagismo

O ideal é que a abstengao seja um item obrigatorio nas cirurgias eletivas pelo menos 30 dias
antes da realiza¢ao das mesmas.

Uso de esteroides e outros imunossupressores

Evitar ou reduzir a dose ao maximo possivel no periodo perioperétorio.

5.1.7. Busca de focos infecciosos no perioperatorio

Infecgoes do trato urinario - ITU:

1
2

Urina 1- altamente recomendével
Urocultura
Sintomaticos
ITU de repetigdo
Incontinéncia/Menopausa
Prostatismo

Imunodeprimidos

Infec¢des de pele e partes moles

1
2
3

Exame clinico detalhado
Tratamento dos focos cutineos no pré-operatorio

Fechamento das solucoes de continuidade

Infecgoes dentarias

1

Avaliagao e tratamento de focos no pré-operatodrio.

5.1.8 Profilaxia antimicrobiana

90

1

3

Deve-se ter indicagdo apropriada para o uso de antimicrobianos, pois ensaios clinicos sugerem
beneficios mesmo em cirurgias limpas, nas quais nao se indicava profilaxia;

Determinar a microbiota provavel numa infec¢do pds-operatdria, com o objetivo de escolher
o antimicrobiano eficaz na profilaxia, uma vez que as infecgdes pos-operatorias sdo causadas
geralmente pela microbiota do paciente;

Administrar dose efetiva de 0 a 60 minutos antes da incisao cirurgica.

Vancomicina e Ciprofloxacina: iniciar infusdo 1 a 2 horas antes da incisao;

4

Avaliar o risco de toxicidade, desenvolvimento de resisténcia e custo do antibidtico antes da
indicagdo da profilaxia antimicrobiana. Escolher o antimicrobiano menos téxico e o de menor

custo entre os de igual eficacia;
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5 Evitar drogas uteis no tratamento de infecgdes graves;

6 Na maioria das cirurgias uma tinica dose antes da incisdo é suficiente. Em cirurgias longas, repetir
o antibidtico apds um intervalo igual a duas vezes o tempo da meia-vida do antimicrobiano, a
contar a partir da infusdo da primeira dose (ver ANEXO V);

7 A profilaxia antibidtica nao deve ser estendida por mais de 24 horas;

Se uma infecgdo for identificada durante a cirurgia, o antimicrobiano tera cunho terapéutico e
devera ser reformulado de acordo com a infecgdo encontrada e se estender até quando clinica-
mente indicado;

9 Em caso de pacientes alérgicos aos beta-lactamicos, pode-se utilizar clindamicina 600mg IV
de 6/6h ou vancomicina 15mg/kg IV de 12/12h para cobertura para Gram positivos. Se tiver
indicagao de cobertura para Gram negativos, pode-se utilizar ciprofloxacina 400mg IV ou Gen-
tamicina 240mg IV.

O ANEXO V apresenta tabelas para profilaxia antibidtica por tipo de cirurgia.

5.2. Medidas de controle intraoperatdria

5.2.1. Circulacao de pessoal

O ato de circular em uma sala cirurgica exige conhecimentos e habilidades essenciais, portanto a cir-
culagdo na sala operatdria consiste em atividade desenvolvida exclusivamente pela equipe de enfermagem:
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, os quais durante todo ato anestésico-cirurgico, de-
senvolvem atividades a fim de garantir condi¢oes funcionais e técnicas necessarias para a equipe médica.

Os seguintes cuidados devem ser observados:

1 Manter as portas das salas cirurgicas fechadas durante o ato operatdrio;

2 Limitar o nimero de pessoas na sala operatdria, manter o nimero de pessoas necessario para

atender o paciente e realizar o procedimento;
3 Evitar abrir e fechar a porta da sala operatoria desnecessariamente;

4 Nao levar celular, bolsas e alimentos para dentro da sala cirtrgica.

5.2.2. Controle metabélico

Para as cirurgias em geral, topicos relevantes em relagdo ao controle metabdlico peri-operatorio sao:
controle glicémico, controle da temperatura corpdrea e suplementagdo da oxigenagdo tecidual, bem como
a manuten¢ao adequada do volume intravascular.

Em relagdo a temperatura corpdrea, tem sido observada a associagdo frequente de hipotermia (T<35° C)
intraoperatéria e um aumento na incidéncia de sangramento p6s-operatorio, infec¢des e eventos cardiacos.

Para evitar a instalagao da hipotermia no intraoperatério, a American Society of Anesthesiologists (ASA)
tem padronizado o método de monitoriza¢ao e manutengdo da estabilidade da temperatura corpérea
durante o ato cirargico. Varios métodos de monitorizagao podem ser utilizados e encontram-se disponiveis
e serao escolhidos dependendo da natureza da cirurgia em questdo. O “padrdo ouro” é a monitorizacao
na artéria pulmonar, método que requer a presencga de cateter central e soma alguns riscos inerentes a
tal procedimento. Ainda pode ser utilizada a monitorizagao através de cateter esofagico, bexiga urinaria

e cutinea, sendo esta ultima, a mais frequentemente utilizada e também mais sensivel as oscilagdes da
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temperatura da sala cirurgica. A recomendagdo ¢ manter a temperatura corpdrea acima de 35,5°C no
periodo perioperatorio.

Diferente da monitorizagdo da temperatura corpérea, a suplementagido de oxigénio no intraopera-
tdrio nio teve sustenta¢do uniforme na literatura em relagdo ao beneficio na diminuicéo da incidéncia
de infec¢do em ferida operatoria até a apresentagdo de metanalise em 2009. Os autores analisaram cinco
estudos randomizados e controlados com total de 3001 pacientes, e evidenciou-se que a suplementagao
de oxigénio tecidual é um fator relevante na prevencao de ISC.

No periodo perioperatdrio, varios estudos apontaram que o descontrole glicémico ¢é fator de risco
estatisticamente significante para infec¢do pds-operatdria. De acordo com a Associagio Americana de
Diabetes, o objetivo do controle glicémico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7% em
todo o perioperatorio. Além disso, a glicemia deve ser mantida abaixo de 180mg/dl até 24h apds o final
da anestesia. Varios autores apontam que o controle glicémico e a manutengdo da taxa acima mencionada

por longos periodos favorecem a diminui¢do do risco de ISC, pneumonia e ITU.

5.2.3. Preparo da pele do paciente

Os seguintes cuidados devem ser seguidos durante o preparo intraoperatoério da pele do paciente:

1 Realizar degermagao do membro ou local préximo da incisdo cirdrgica antes de aplicar solugdo
antisséptica;
2 Realizar a antissepsia no campo operatério no sentido centrifugo circular (do centro para a

periferia) e ampla o suficiente para abranger possiveis extensoes da incisdo, novas incisdes ou

locais de inser¢des de drenos, com solucio alcodlica de PVPI ou clorexidina.

5.2.4. Drenos

A inser¢ao dos drenos geralmente deve ocorrer no momento da cirurgia, preferencialmente em uma
incisdo separada, diferente da incisdo cirtrgica; a recomendagio ¢ fazer uso de sistemas de drenagens
fechados, e a remover o mais breve possivel.

Para mais informacoes sobre drenos, ver ANEXO VI - Drenos Cirtrgicos, e sobre procedimentos

para realizagdo de curativos em feridas com drenos, verificar ANEXO III.

5.2.5. Paramentacao

A paramentagdo cirurgica, medida bem estabelecida para prevengado das infecgdes do sitio cirtrgico,
consiste em antissepsia cirurgica das maos, utilizagao de aventais e luvas esterilizadas, além de gorro e
mdscara.

A finalidade da paramentagdo cirtrgica é estabelecer uma barreira microbioldgica contra a penetragao
de microrganismos no sitio cirtrgico do paciente, que podem ser oriundos dele mesmo, dos profissionais,
produtos para saude, ar ambiente. Também tem o sentido de proteger a equipe cirurgica do contato com
sangue e fluidos dos pacientes

A equipe de campo cirdrgico deve fazer uso de paramentagdo completa (avental e luvas estéreis, touca,
Oculos, mdscara).

O avental cirdrgico, juntamente com as luvas constitui barreira contra a liberagao de microrganismos

da pele da equipe e contamina¢ao do campo operatorio.
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Devem ser utilizadas luvas estéreis (de procedimento cirtrgico).

A mascara cirdrgica deve cobrir totalmente a boca e nariz e deve ser utilizada ao entrar na sala cirtrgica
se o instrumental estiver exposto ou se cirurgia estiver em andamento, a fim de impedir a contaminagao
da area cirargica, bem como do instrumental cirtrgico por microrganismos originados do trato respira-
torio superior da equipe cirtrgica.

Ao se paramentar o profissional que participara do procedimento cirurgico deve remover os adornos

(anéis, pulseiras, relogios etc).
5.3. Medidas de controle pds-operatdria

5.3.1. Avaliacao de curativos

5.3.1.1. Objetivo

Sistematizar e gerenciar a avaliacao de feridas e a realizagdo dos curativos.

5.3.1.2. Conceitos

Curativo ¢ um meio terapéutico que consiste na limpeza e aplicagao de uma cobertura estéril em uma
ferida, quando necessario, com o objetivo de proteger o tecido recém-formado da invasdo microbiana,
aliviar a dor, oferecer conforto para o paciente, manter o ambiente imido, promover a rapida cicatriza¢ao
e prevenir a contaminagido ou infecgao.

O conceito e a classifica¢do de ferida podem ser consultados no ANEXO VII (Conceito e classificaciao
de ferida).

5.3.1.3. Principios para o curativo ideal
Manter elevada umidade entre a ferida e o curativo;
Remover o excesso de exsudacio;
Permitir a troca gasosa;
Fornecer isolamento térmico;
Ser impermeavel a bactérias;

Ser asséptico;

NN U W =

Permitir a remo¢do sem traumas e dor.
5.3.1.4. Qualidade preconizada para um produto topico eficaz para o tratamento de feridas
1 Facilidade na remocio;
2 Conforto;
3 Nao exigir trocas frequentes;
4 Manter o leito da ferida com umidade ideal e as areas periféricas secas e protegidas;
5 Facilidade de aplica¢ao;
6 Adaptabilidade (conformagéo as diversas partes do corpo).
Tipos de Curativos:
A escolha do curativo depende do tipo de ferida, estagio de cicatrizagio e processo de cicatrizagio de
cada paciente. Os apectos da ferida com relacio a presencdo de inflamacio, infecgdo, umidade e condi¢des
das bordas da ferida devem ser avaliados.
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Quadro 2 - Tipos de cobertura, a¢do e indicagdo de curativos.

Papaina

AGE - Acidos Graxos
Essenciais

Gaze nao aderente

Alginato de célcio

Alginato com prata

Carvao ativado e prata

Hidrocoldide

Hidropolimeros com prata

Hidropolimeros sem prata
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Estimula a proliferacdo celular, desbridamento
quimico, bacteriostatico, bactericida, anti-
inflamatdrio, aumenta a forca ténsil da cicatriz
e diminui a formacao de queloide.

Promove quimiotaxia e angiogénese, mantém o
meio Umido e acelera a granulagdo.

Mantém o meio imido e acelera a cicatrizacao
reduzem a aderéncia ao leito da ferida,
permitem o extravasamento do exsudato

e minimizam o trauma tecidual durante a
remocao.

Hemostasia mantém o meio Umido, absorve o
exsudato e preenche cavidades.

Mantém o meio Uimido e facilita a cicatrizacdo,
é bactericida e apresenta alta capacidade de
absorcao, hemostatico.

Mantém o meio Uimido, absorve o exsudato e é
bactericida.

Mantém o meio Umido e aquecido, estimula
neoangiogénese e autolise, sao impermeaveis a
microrganismos.

Mantém o meio Umido, absorve o exsudato e
bactericida.

Mantém o meio Umido ideal para cicatrizacao,
promovem desbridamento autolitico, removem
excesso de exsudato e diminuem odor da
ferida.
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2% - em granulagdo acima de 2% -
desbridamento em tecidos necroticos.

Em granulagdo, bordas e periferida.

Em granulagdo e hipergranulagdo, bordos
e periferida.

Feridas cavitarias, exsudativas, tecido
vinhoso e areas de exposicao dssea.

Feridas com exsudacdo abundante

com ou sem infeccao, feridas cavitarias
feridas sanguinolentas, (queimaduras
de 2° grau, Ulcera (lesdo) por presséo e
vasculares).

Feridas infectadas, fétidas e altamente
exsudativas.

Nao utilizar em areas de exposicao
dssea.

Feridas limpas, pouco exsudativas e
prevencdo de Ulcera (lesdo) por pressao.
Ndo utilizar como curativo secundario.

Feridas infectadas, fétidas e altamente
exsudativas.

Feridas exsudativas, limpas, em fase de
granulacdo; feridas superficiais; feridas
cavitarias.
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Hidrofibra com prata

Hidrogel

Filme transparente

Sulfadiazina de prata a
1%

Colagenase

Espumas de poliuretano

Mantém o meio Umido e facilita a cicatrizacdo,
é bactericida e apresenta alta capacidade de
absorcao.

Mantém o meio Umido e é autolitico.

Permebilidade seletiva.

Bactericida e bacteriostatica.

Desbridamento enzimatico.

Absorve exsudato, mantém o leito da ferida
Umido acelerando a cicatrizacdo, nao aderente,
facilidade de aplicagdo e remogéo.

Feridas com exsudacdo abundante com
ou sem infeccao, feridas cavitarias feridas
sanguinolentas, (queimaduras de 2°
grau, pressdo e vasculares..

Desbridamento autolitico e hidratacdo
da ferida.

Fixacdo de catéteres vasculares de
feridas secas.

Queimaduras. Trocar o curativo a cada
12 horas e fazer cobertura de 5 mm de
creme.

Desbridamento em tecidos necroticos.
Degrada fatores de crescimento
importantes no processo cicatricial e
receptores de membrana celular.

Tratamento de lesdes de pele superficiais
que cicatrizam por segunda intencao,
lesdes profundas, em fase de granulacao
com niveis de exsudato moderados ou

elevados.
5.3.1.5. Morfologia
1 Local, nimero de lesdes, dimensao, profundidade.
2 Mensurar as dimensoes (comprimento, largura e profundidade) das feridas cronicas com régua
de papel descartavel.
5.3.1.6. Grau de Contaminagao
1 Limpa, contaminada ou infectada.
2 Avaliar quanto a presenca e aspectos: odor (fétido ou caracteristico), exsudato avaliar quanto a

quantidade (pequeno, moderado ou abundante), as caracteristicas (seroso, hematico, serohema-

tico, purulento, seropurulento, fibrinoso) e coloragio (esverdeado, esbranquicado, amarelado,

achocolatado, acastanhado).

3 Solicitar avaliagdo da CCIH em casos de feridas com suspeita de infec¢ao para orientagdo da

antibioticoterapia e coleta de amostras para cultura.
5.3.1.7. Leito da Ferida
1 Fibroético, necrdtico, em granulagao e epitelizagao. Mensurar espagos mortos. Em casos de necrose,

solicitar avaliagdo da cirurgia plastica.
5.3.1.8. Bordos da Ferida

1 Maceragao, contorno (regulares ou irregulares), retragdo, coloragao.
2 Area periferida: integra, fragilizada, avermelhada, ressecada, papel de seda, descamativa, ecze-
matosa.
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5.3.1.9. Limpeza da Ferida

1
2

Utilizar Soro Fisiolégico (SF) 0,9% morno em jato, frasco de 500 ml com ponteiras para irrigagao.

Deve ser exaustiva até a retirada dos debris, crostas e do exsudato presente no leito da ferida.

5.3.1.10. Feridas com cicatriza¢ao por primeira inten¢io (bordos aproximados por sutura)

1

AN U1 R~ W

Recomenda-se permanecer com curativo estéril por 24 h a 48 h, exceto se houver drenagem da
ferida ou indicacéo clinica;

O primeiro curativo cirurgico devera ser realizado pela equipe médica ou enfermeiro especiali-
zado. O enfermeiro podera realizar o curativo a partir do segundo dia de pds-operatorio (PO)
ou conforme conduta;

Substituir o curativo antes das 24 h ou 48 h se molhar, soltar, sujar ou a critério médico;
Remover o curativo anterior com luvas de procedimento;

Realizar o curativo com toque suave de SF 0,9% em incisao cirtrgica;

Avaliar local da incisdo, se ndo apresenta exsudato manter as incisdes expostas até a remoc¢ao
da sutura. Nestes casos recomenda-se higienizar as incisdes com dgua e sabdo comum durante
o banho e secar o local com toalhas limpas e secas;

Registrar o procedimento e comunicar a equipe médica em casos de sangramento excessivo,

deiscéncias e sinais flogisticos.

5.3.1.11. Feridas com cicatrizagao por segunda e terceira intenc¢ao (bordos separados)

1

Feridas com tecido de granulagao: utilizar coberturas que mantenham o meio imido, como:
hidropolimero, hidrogel, AGE, alginato de calcio e rayon com petrolato;

Feridas cavitarias: utilizar alginato de célcio, carvao (cuidado com as proeminéncias dsseas),
hidropolimero e hidrogel;

Feridas com hipergranulagdo: utilizar rayon com petrolato, bastdo com nitrato de prata e curativos
de silicone;

Feridas com fibrina viavel (branca): utilizar coberturas que mantenham o meio imido, como
hidropolimero, hidrogel, AGE, alginato de célcio, carvao ativado e rayon com petrolato. Remover
apenas quando apresentar excessos;

Feridas com tecido necrdtico: utilizar hidrogel ou colagenase. Caso nao ocorra melhora evolutiva,
solicitar a avaliacao da cirurgia plastica;

Feridas infectadas: sugerir avaliagdo da clinica médica e CCIH quanto a necessidade de iden-
tificacdo do microrganismo para terapéutica adequada. Utilizar carvao ativado, hidropolimero
com prata e alginato com prata;

Feridas com tecido de epitelizagdo e bordas: proteger o fragil tecido neoformado com AGE ou

rayon com petrolato.

5.3.1.12. Conduta para a Realiza¢io de Curativo em Paciente com Fixador Externo

Limpar os locais de inser¢do dos pinos com Soro Fisioldgico 0,9% removendo crostas e sujidades. Apos,

realizar toque de alcool a 70%; primeiro na inser¢ao dos pinos, depois na area periferida e por tltimo, no

fixador. Posteriormente, ocluir com gazes, acolchoado e atadura de crepom.

5.3.2. Manipulag¢des de risco em pds-operatorio de implantes cardiacos

1
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Manipulagdes dentdrias, desbridamentos de tecidos necréticos/infectados, colonoscopia, cistos-

copia;
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2

Indicagdo de antibioticoprofilaxia por 24 h.

5.4. Cuidados com ambiente e estrutura

1

Manter a ventilagao na sala cirtrgica com pressao positiva em relagdo ao corredor e areas adja-
centes; com no minimo 15 trocas de ar por hora, uso de filtro HEPA (High Efficiency Particulate
Air);

Esterilizagdo de todo o instrumental cirurgico;

Nao utilizar a esterilizagdo flash como rotina ou alternativa para a redugdo do tempo;

Limpeza terminal mecénica do piso na ultima cirurgia do dia. Nao hd indicagdo de técnica de
limpeza diferenciada apds cirurgias contaminadas ou infectadas;

Limpeza e desinfec¢do concorrente entre procedimentos, com énfase nas superficies mais tocadas

e na limpeza de equipamentos.
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ANEXOS

ANEXO I. Lista de Verificacdo de Seguranca Cirirgica da OMS

Lista de Verificacio de Seguranca Cirirgica

At da lmhic e msaiaii Antes i [hao crirgia At di wida do paclente da vaa dlrorpha

Bsk Inis nbapueiole  eLandsy. Aredme vanlbon e pad i S b pii s s e, U pmE, xm;

Fonte: WHO; 2009. p.98.
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ANEXO IlI. Principios e Técnica da tricotomia pré-operatdria

1. Principios

Conforme recomendagio do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados
Unidos, se os pelos tiverem que ser removidos, deve-se fazé-lo imediatamente antes da
cirurgia, de preferéncia utilizando tricotomizadores elétricos.

A remogdo de pelos do sitio cirurgico pode evitar interferéncias com a incisdo e com a
aderéncia do campo cirtrgico bem como de placas/ almofadas de aterramento do paciente.
Ainda, contribui para evitar a aderéncia dos curativos pds-operatdrios aos pelos presentes
no sitio cirdrgico.

A remocgao dos pelos depende da quantidade de pelos, do local da incisao, do tipo de pro-

cedimento e da conduta do cirurgido.

2. Materiais necessarios

Tricotomizador, fita adesiva hospitalar (para remover os pelos soltos), luvas de procedimento e toalha

descartaveis ou papel toalha.

3. Técnica

Antes de efetuar a tricotomia:

Levar a sala somente os materiais necessarios a preparagio;
Verificar junto ao enfermeiro ou a prescrigao médica:
Ordens especiais
Paciente que serd submetido ao procedimento
Area corporal ou local a ser tricotomizado
Identificar o paciente;
Verificar se o paciente estd ciente do procedimento cirdrgico;
Informar o paciente sobre o procedimento a ser realizado e a area a ser preparada;
Providenciar local para descarte dos pelos removidos e os residuos dos materiais descartaveis
utilizados;
Providenciar a ilumina¢ao adequada para execugdo da técnica de tricotomia;
Manter a privacidade do paciente, expondo somente a drea a ser tricotomizada;
Proteger os lengéis de camas ou macas com campos impermeaveis reutilizaveis ou descar-

taveis.

Ao efetuar a tricotomia:
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Adaptar a lamina descartavel no tricotomizador e testar o funcionamento;
Esticar a pele, manter o tricotomizador num angulo de 15 - 30 graus em relagdo a superficie
da pele e fazer a tricotomia cuidando para nao pressionar o tricotomizador contra a pele

com for¢a;
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. Remover os pelos cortados da area a medida que sdo cortados;

. Pressionar suavemente o lado adesivo da fita crepe sobre a area tricotomizada para remover
os pelos residuais na drea tricotomizada;

. Encaminhar o paciente para o banho de aspersao. Pacientes que ndo deambulam, providenciar

banho de leito, higienizando a area tricotomizada com agua morna e sabdo antisséptico;

. Secar a pele com toalha limpas e secas;

. Substituir os lencois da cama ou maca;

. Administrar o pré-anestésico prescrito;

. Encaminhar paciente ao centro cirdrgico;

. Descartar os produtos para sadde (PPS) descartéveis em local apropriado (ldmina do trico-

tomizador deverd ser descartada no pérfuro cortante);

. Encaminar os PPS nao descartaveis ao posto de enfermagem, limpar, organizar e guarda-los;
. Limpar o tricotomizador apos cada uso, de acordo com as instru¢des do fabricante;
. Registrar a técnica realizada no prontudrio do paciente, assinar e carimbar.

v Asinformagdes sobre o preparo da pele do paciente devem ser documentadas de acordo
com as praticas recomendadas sobre a documentagdo para o tratamento pré-operatorio
da instituicdo.

v Esta documentacio deve incluir, mas néo se limitar a:

. Condigoes da pele no local cirtrgico (por exemplo, presenca de irritagoes, erupgoes,
abrasdes e outros);

. Método de remogao de pelos, horario do procedimento e édrea;

. Tipo de produto utilizado para preparo da pele utilizado (agente de limpeza, antissép-

tico e outros);

. Nome do responsavel pela realizagdo do preparo da pele;
. Desenvolvimento de quaisquer reagdes de hipersensibilidade.

4. Diagramas dos Procedimentos de Tricotomia

I T

— Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavicula.

Coluna cervical , o A
— Fazer o paciente barbear-se conforme indicacdo do cirurgido.

— Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da linha dos mamilos.

Cirurgias com acesso toracico ) o L
— Fazer o paciente barbear-se conforme indicacdo do cirurgiao.

Disseccdo Radical do Pescoco  — Retirar os pelos da axila no lado afetado.

— Retirar os pelos do pescoco até abaixo do umbigo.

Toracico Anterior . ) )
— Lateralmente, além da linha do mamilo.

— Retirar os pelos desde o pescoco até a crista iliaca; da linha média do térax até
Toracico Lateral a linha média dorsal.

— Retirar os pelos da parte superior do braco, inclusive da axila.
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— Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até acima do pubis.

Abdominal Superior , L
— Da linha externa do mamilo até a crista iliaca.

— Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa e até o
Abdominal Total 0550 pubiano.
— Dalinha externa do mamilo até a crista iliaca.

— Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa.
Remover os pelos do pubis até ap6s o anus e até 10 centimetros em direcdo

Resseccao Abdominoperineal
as pernas.

) ) . Retirar os pelos desde o umbigo até a parte superior das coxas, inclusive pubis
Masculino, Abdominal Inferior,

L. e virilha.
Virilha )
—  Excluir o saco escrotal.
— Retirar os pelos da parte superior do braco até o pescoco.
Ombros p p p ¢ pescog

— Da linha média do peito até abaixo do mamilo e até a linha média dorsal.

. — Retirar os pelos desde o cotovelo até préximo ao pescogo, torax e costas,
Parte Superior do Braco

inclusive axila.
— Retirar os pelos desde a metade do antebraco até a metade do braco, anterior
Cotovelo _
e posterior.
Antebraco — Retirar os pelos desde o pulso até o cotovelo.
Punh — Retirar os pelos da mao, até 10 centimetros acima do pulso, anterior e
unho
posterior.
Dorso Inferior — Retirar os pelos das nadegas até acima da cintura com largura de 5
Laminectomia Lombar centimetros.
5. Recomendacées
. O procedimento de remogao de pelos deve ser feito em local fora da sala onde o procedimento

cirurgico sera realizado, pois a dispersao de pelos soltos pode potencialmente contaminar o
sitio cirurgico e o campo estéril.

. A presenga de marcas, verrugas, erupgdes e outras condi¢des da pele no local da incisao
cirurgica devem ser avaliadas e documentadas antes do preparo da pele do paciente.

. O uso de cremes depilatérios tem causado reagdes adversas na pele de alguns pacientes,
provocando o cancelamento de cirurgias.

. Deve-se tomar extremo cuidado para ndo causar cortes a pele, pois as bactérias multiplicam-
-se rapidamente sobre a pele traumatizada e o paciente pode ficar predisposto a infec¢ao na
ferida.

. Durante a realiza¢io da tricotomia:

Usar luvas de procedimento néo estéril durante o preparo do paciente.
Avisar o paciente que a drea preparada podera ser maior que a necessaria para a cirurgia;
Colocar avisos a porta;

Evitar exposi¢do desnecessaria;
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Nao utilizar toalhas de tecido para recolher qualquer tipo de residuos (pelos).
. Sempre realizar a limpeza e desinfecgdo tricotomizador ao término do procedimento.
. Identificar, no Registro Operatério, o nome do profissional responsavel pela tricotomia, a area
preparada, a data e o horario.
. A enfermeira deve checar a adequagao da remogao de pelos.
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ANEXO lll. Realizacao de curativos em feridas com drenos
1. Orientac6es Gerais para a Realizacao de Curativos

. Consultar prontuario do paciente antes da realizagdo do curativo para tomar ciéncia do caso
clinico e conduta utilizada;
. Separar o material necessario;
. Utilizar os EPIs necessarios em cada caso abaixo descrito:
v Feridas contaminadas ou infectadas: 6culos de protegio e capote;
v" Em casos de precaugdo por contato, respiratdrio ou aerossol: utilizar os EPIs indicados

para cada um deles, tendo o cuidado de utilizar a mascara correta;

. Preparar o ambiente;

. Utilizar biombos para manter a privacidade do paciente;

. Prover iluminag¢io adequada;

. Preparar o paciente e explicar o procedimento;

. Utilizar técnica asséptica em todos os curativos realizados no ambiente hospitalar;
. Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior;

. Avaliar a classificagdo das feridas quanto:

v Diagndstico etioldgico: origem e o motivo da ferida.

v Causa: traumatica, cirurgica e patologica.

v Tipo de cicatrizagdo: primeira, segunda ou terceira inten¢ao. Na primeira intengao: os
bordos sdo aproximados por pontos de sutura. Na segunda intengdo: os bordos estao
separados e a cicatrizacdo ocorre espontaneamente. Na terceira intencio: os bordos sdo

aproximados por suturas por planos teciduais.
2. Curativos de Sistemas de Drenos Abertos

O curativo do dreno deve ser realizado separado da inciséo (se houver) e o primeiro a ser realizado sera
sempre o do local menos contaminado, devendo ser mantido limpo e seco. Isto significa que o nimero
de trocas esta diretamente relacionado com a quantidade de drenagem.

Se houver incisdo limpa e fechada, o curativo deve ser mantido ocluido por 24 horas e, apds este
periodo, a area podera permanecer exposta e lavada com agua e sabao.

Sistemas de drenagem aberta (por exemplo, no tipo Penrose ou tubular) devem ser mantidos ocluidos
com bolsa estéril ou com gaze estéril por 72 horas. Apds este periodo, a manutenc¢ao da bolsa estéril fica
a critério médico.

Alfinetes de seguranga ndo sao recomendados como meio de evitar mobilizagao dos drenos Penrose,
por ndo serem considerados PPS, enferrujarem facilmente e propicirem coloniza¢ao do local. A mobiliza-
¢do do dreno fica a critério médico. Os drenos de sistema aberto devem ser protegidos durante o banho.

Materiais

Bandeja contendo pacote de curativos estéril (com 02 pingas), gases estéreis, esparadrapo (ou micropore)

soro fisiologico 0,9%, luva de procedimento e bolsa para colostomia estéril se necessario.

104



MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

Procedimento
. Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparagao alcoélica para as maos;
. Reunir o material e leva-lo préoximo ao paciente;
. Explicar ao paciente o que sera feito;
. Marter a privacidade do paciente;
. Posicionar o paciente expondo apenas a area a ser tratada;
. Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
. Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
. Calgar luvas;
. Remover o curativo anterior com uma das pingas usando soro fisiologico;
. Desprezar esta pinga;
. Com a outra pin¢a pegar uma gaze e umedecé-la com soro fisiologico;
. Limpar a incisdo do dreno e depois o dreno;
. Limpar as regides laterais da incisdo do dreno;
. Ainda com a mesma pinga secar a incisdo e as laterais com gaze estéril;
. Mobilizar dreno a critério médico;
. Ocluir o dreno mantendo uma camada de gaze entre o dreno e a pele ou quando ocorrer

hipersecregdo colocar bolsa simples para colostomia;

. Recolher, organizar e guardar os materiais;

. Registrar o procedimento realizado;

. Fazer a evolugdo de enfermagem;

. Fazer a evolucio da ferida e demais anotagdes referentes aos materiais utilizados.

3. Curativos de Sistemas de Drenos Fechados

Feridas com sistema de drenos fechados (Toracico, Portovac)

Antes de iniciar o curativo, inspecionar o local de inser¢ao do dreno por meio de palpagdo. Realizar
troca de curativo a cada 24 horas ou sempre que o mesmo se tornar umido, solto ou sujo.

Materiais

Bandeja contendo pacote de curativo estéril (02 pingas e gaze), gazes estéreis, esparadrapo, soro fisio-

légico, dlcool a 70% e luva de procedimento.

Procedimento:
. Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com prepara¢ao alcodlica espécifica para as
maos;
. Reunir todo o material e leva-lo préoximo ao paciente;
. Explicar ao paciente o que sera feito;
. Posicionar o paciente o expondo apenas a area a ser tratada;
. Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
. Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
. Calgar luvas de procedimento néo estéril;
. Remover o curativo anterior com uma das pingas usando Soro Fisiologico 0,9%;
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Desprezar esta pinga;

Com outra pinga, pegar uma gaze e umedecé-la com soro fisiologico;

Limpar o local de inser¢do do dreno ou cateter, utilizando as duas faces da gaze;

Usando a mesma pinga e gaze estéril, secar o local de inser¢ao do dreno ou cateter aplicar
alcool a 70%;

Ocluir o local de inser¢do com gaze estéril;

Retirar luvas de procedimento (observar técnica correta);

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparagéo alcodlica especifica para
as maos;

Recolher, organizar e guardar os materiais;

Registrar o procedimento realizado;

Fazer a evolucio da ferida e demais anotagdes referentes aos materiais utilizados.
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ANEXO IV. Técnica para Antissepsia Cirtrgica das Maos com Produto
Alcodlico — OMS

Técnica para Antissepsia
Cirargica das Maos com

Produto a Base de Alcool

o Lave as mdos com sabonete liquido e agua ao chegar ao centro
cirtirgico, apos ter vestido a roupa privativa e colocado o gorro e a

mascara.

Use para preparo cirdrgico das maos um produto a base de alcool

(PBA), seguindo cuidadosamente as seguintes técnicas ilustradas
nas imagens 1 a 17, antes de cada procedimento cirdrgico.

Caso tenha qualquer residuo de pé/talco ou fluidos corporais ao

remover as luvas apds a cirurgia, lave as maos com sabonete liquido

Coloque aproximadamente
5 ml (3 doses) de PBA na
palma da sua mao
esquerda, usando o

Mergulhe as pontas dos
dedos da médo direita no
produto, friccionando-as
para descontaminar

e agua. cotovelo do outro brago embaixo das unhas (5
para operar o dispensador. segundos).

f—————- - _—————— - - -

1 % L | ! o o 1

1 -~ 1 1 - 1 1 1 1

1 I 1 1 1 1 1

1 1 1 7 1 1 1 1

1 , 1 1 z 1 1 1 1

1 — 1 1 1 1 1 <~ /!

1 // 1 1 1 1 1 1
3 | N T J 4 | / J | 7

Imagens 3-7: Espalhe o produto no antebraco direito até o cotovelo. Assegure-se de que todas as superficies sejam cobertas pelo produto. Utilize
movimentos circulares no antebraco até que o produto evapore completamente (10-15 segundos).

Imagens 8-10: Agora, repita os passos 1 a 7 para a mao e antebraco

esquerdo

Coloque aproximadamente
5ml (3 doses) do PBA na
palma da méo esquerda
como ilustrado, e esfregue
ambas as maos a0 mesmo
tempo até o punho, seguindo
todos passos nas imagens 12
a 17 (20-30 segundos).

Cubra com PBA todas as
superficies das maos até o
punho, friccionando palma
contra palma, em
movimentos rotativos.

\ 7
Friccione o produto no dorso Friccione uma palma Friccione o dorso dos Friccione o polegar da méo Quando as méos estiverem
da mao esquerda, incluindo o contra a outra com 0s dedos mantendo-os dentro esquerda com movimentos secas, 0 avental cirirgico/
ggnmhgi)né?r\gigenr:inggr:opalma dedos entrelagados. da palma da outra mdo, em de rotagéo da palma da capote podera ser vestido e
. movimentos de vai e vem. méo direita enlacada e as luvas cirtrgicas estéreis
esquerdo com movimentos de ) ¢ - g
vice-versa. poderdo ser calcadas.

vai e vem e vice-versa.

[ Esta sequéncia dura em média 60 segundos. Repita-a 2 ou 3 vezes, até alcancar a duragao total recomendada nas instrugdes do fabricante ]
do PBA.

) World Health
Organization

rganizacao
an-Americana
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| |
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ANEXO V. Profilaxia antibidtica por tipo de cirurgia

Colaboragao Grupo de Trabalho para elaboragao da Diretriz Nacional para o Uso de Antimicrobianos

em Servigos de Saude.

I. CIRURGIA BARIATRICA

. DOSE NA INTERVALO DURACAO
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO -
LIRS ntra-operatério  Pds-operatorio

Cirurgia Bariatrica sem

, B Cefazolina 3g IV 1g 4/4h 19 8/8h 24 horas
manipulacao de alcas

Cirurgia Bariatrica com

, B Cefoxitina 3g IV 1g 2/2h 1g 6/6h 24 horas
manipulacao de alcas

II. CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO

INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO . INTRA- DURACAO
INDUCAO POS-OPERATORIO

OPERATORIO
Cirurgia limpa sem
) . i N&o indicado
lesdo de mucosa
Cirurgia com leséo de , A . .
Cefazolina 29 IV Ndo indicado Ndo indicado Intraoperatorio
mucosa
Oncolégica Limpa Cefazolina 29 IV 1g 4/4h N&o indicado Intraoperatorio
Cefazolina 29V 1g 4/4h 1g 8/8h
| +
Oncoldgica .
. Metronidazol ~ 500mg v 500 mg 6/6 h 500 mg 8/8 h
potencialmente ou 24 horas
contaminada
Clindamicina
, 900 mg IV 600 mg IV 6/6h 600 mg 6/6h
isolada
Clindamicina 900 mg IV 600 mg 6/6 h 600 mg 6/6 h 10 dias
Oncolégica infectada +
Ceftriaxone 1g v 19 12/12 h 19 12/12 h (tratamento)
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III. CIRURGIA CARDIACA

. DOSE NA INTERVALO .
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO DURACAO

INTRAOPERATORIO  POS-OPERATORIO

INDUCAO

Cirurgia Cardiaca com

) ) i 750 mg 6/6h
uso de Circulacdo Cefuroxima 1,59 IV 750 mg 4/4h (4 doses) Total 6 doses
extracorporea (CEC)
Cirurgia Cardiaca com
. . . 50 mg/Kg 6/6h
CEC em criangas até Cefuroxima 50 m/kg IV 50 m/kg 6/6h (4 doses) Total 6 doses
30 Kg
Cirurgia Cardiaca sem ) 750 mg 6/6h
Cefuroxima 1,59 IV 750 mg 6/6h Total 4 doses
CEC (3 doses)
Implante de : ,
Cefuroxima 1,59 IV - 750 mg ap6s 12 h  Total 2 doses
marcapasso

IV. CIRURGIA GINECOLOGICA

INTERVALO
. DOSE NA .
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO , INTRA- DURACAO
INDUCAO POS-OPERATORIO
OPERATORIO

Cirurgia de Mama:

- Nodulectomia

- Quadrantectomia

- Mastectomia

- Cirurgia Estética com
Protese

Cefazolina 29 IV 1g 4/4h N&o indicado Intraoperatorio

Cirurgia Ginecoldgica:
- Histerectomia
abdominal/vaginal

- Ooforectomia

- Miomectomia

- Panhisterectomia

- Perineoplastia

- Cistocele

- Retocele

- Uretrocistopexia

Cefazolina 291V 1g 4/4h N&o indicado Intraoperatorio
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V. CIRURGIA GASTRO-INTESTINAL

PROCEDIMENTO

Esdfago

Gastrostomia

Gastrectomia

Bariatrica

Célon

Colecistectomia
aberta

Colecistecto-
mia laparos-
copica

110

Incisao na mucosa

Cancer

Sem manipulagéo de alcas
Com manipulacdo de algas

Preparo mecanico: opcional
Descontaminacdo oral:
neomicina 1g +metronidazol
500 mg VO as 13h, 14h e 23h
da véspera da cirurgia

BAIXO RISCO

ALTO RISCO:

- colangiografia intra-op

- vazamento bile

- conversao p/ aberta

- pancreatite/colecistite aguda
- ictericia

-gravidez

-imunossupressao

- insercdo de protese

ANTIBIOTICO
INTRA-
OPERATORIO

cefoxitina

cefuroxima
+
metronidazol

Cefazolina

Cefazolina
ou
Cefoxitina

Cefazolina

cefoxitina

Cefoxitina

Cefazolina

N&o indicado

Cefazolina

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

DOSE NA
INDUCAO
POS-OPE-
RATORIO
29IV
15g 1V

500 mg IV

191V

29 IV

29IV
3glvV

3g1V

29 IV

29IV

29V

INTERVALO

19212
h

750 mg
4/4 h
500 mg
6/6h

Nao
indicado

1g 4/4h

19 2/2h
1g 4/4h

19212
h

19 2/2h

19 4/4h

19 4/4 h

1g 6/6h

750mg
8/8 h
500 mg
8/8h

Nao
indicado

19 8/8h

19 6/6h
1g 8/8h

1g 6/6h

19 6/6h

Nao
indicado

1g8/8h

DURACAO

24 horas

4 dias

Dose Unica

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

Intraopopera-
torio

24h
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sem procedimentos invasivos

. . Cefoxitina 29 IV
no pré-operatorio
Gastroduo- _ o Ceftriaxone Tglv
deno- com procedimentos invasivos
pancreatec- no pré-operatorio: orientar
fomia pela cultura de bile pré- +
operatéria ou esquema a _
) Metronidazol 500 mg IV
sequir:
Sem abertura do trato o
o N&o indicado
gastrointestinal
Pancreas
Com abertura do trato ,
o Cefazolina 291V
gastrointestinal
Baixo risco Opcional
Alto risco
- Hérnia volumosa
- Duracdo prevista> 2h
Hérnia - Idade > 65 a ,
, , Cefazolina 29 IV
- Diabetes, neoplasia,
imunossupressao,
- Obesidade (imc> 30)
- Desnutricao
Cefazolina 29 IV
Hepatocarcinoma +

Hepatectomia

Meta hepatica

VI. CIRURGIA NEUROLOGICA

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO

Craniotomia sem
implantagdo de corpo
estranho

Cirurgias com acesso
transfenoidal

Laminectomia e
demais cirurgias

Cefuroxima*

Metronidazol 500 mg IV

DOSE NA

INDUCAO

1,59 IV

1g 2/2h

19
12/12

500 mg
6/6

1g 4/4h

1g 4/4h

1g 4/4h

500 mg
6/6 h

1g 6/6h
19

12112

500 mg
8/8

1g 8/8h

Nao
indicado

19 8/8 h

500 mg
8/8 h

2-3 dias

Se amilase
drenono 1 PO
< 1000: 3 dias
SE amilase
drenono 1 PO
> 1000: 7 dias

24h

Intra-
operatorio

24 horas

INTERVALO .
DURACAO

INTRAOPERATORIO  POSOPERATORIO

750 mg 4/4 h

N&o indicado

Intra-operatorio
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Implantagao de DVE,

Cefuroxima™ 1,59 IV 750 mg 4/4 h 750 mg 8/8 h 24 horas
DVP, DLE
Fistula liquérica** e
neumoencéfalo pos-
g ’ Cefuroxima* 1,59 IV 750 mg 4/4 h 1,59 12/12h 5 dias

trauma: eficacia ndo
estabelecida

DVE: derivagéo ventricular externa, DLE: derivagao lombar externa, DVP: derivagéo ventriculo-peritoneal
* Também pode ser utilizado cefazolina (2 g IV na indugdo anestésica seguido de 1 g IV 4/4 no intraoperatério)

** em fistulas> 5-7 dias esta contra-indicado o uso continuado de antibético.

VIL. OBSTETRICIA

. DOSE NA INTERVALO .
PROCEDIMENTO | ANTIBIOTICO DURACAO

[0 INTRAOPERATORIO  POS-OPERATORIO

Parto vaginal N&o indicado

Parto vaginal com

dequitacdo manual  Cefazolina 29 IV
de placenta e/ ou N&o recomendado  N&o recomendado  Dose Unica
ou manipulagdo Clindamicina 900 mg IV

intrauterina

Cefazolina 291V
Parto forcipe ou N&o recomendado ~ N&o recomendado  Dose Unica
Clindamicina 900 mg IV

Cefazolina 2glv
Parto cesarea ou N&o recomendado  N&o recomendado  Dose Unica
Clindamicina 900 mg

Abortamento
espontaneo OU Nao indicado
eletivo

VIII. CIRURGIA ORTOPEDICA

INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO | ANTIBIOTICO " INTRA- DURACAO
INDUCAO POS-OPERATORIO

OPERATORIO
Geral Cefazolina 29 IV 1g4/4h* 19 8/8 h 24 horas
Cefuroxima 1,591V 750 mg 6/6h 1,59 12/12h
Artroplastias ou
s : 24 horas
primarias Cefazolina (2° 29 IV 1g4/4h* 19 8/8 h
escolha)
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Cefuroxima 1,591V 750 mg 6/6h
Revisdo de ou
artroplastia®*
Cefazolina(2? 29 IV Tg4/4h*
escolha)
Fratura exposta Ver “TRAUMA"

*Se tempo cirdrgico > 240 min, repetir 1g In no intraoperatoério.

1,59 12/12h

19 8/8h

48 horas***

** Colher material de varios planos para cultura. Se sinais de infecgdo no intra-operatério, adequar a terapia antimicrobiana empirica até resultado

das culturas.

*** Reavaliagdo das drogas ap0s resultado da cultura e aspecto intraoperatorio.
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IX. CIRURGIA OTORRINOLARINOGOLOGIA

DOSE NA
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO .
INDUCAO

Ouvido
Limpas: Estapedotomia

Potencialmente contaminadas

(OMC sem colesteatoma)
Timpanoplastias
Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Potencialmente contaminadas

(OMC com colesteatoma)
Timpanoplastias
Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Infectadas

Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Resseccdo de tumores de
angulo ponto-cerebelar
Descompressao de saco
endolinfatico

Descompressao de nervo facial

Neurectomia vestibular
Implante coclear

Reseccdo de tumores glémicos

Cirurgias endoscopicas de seios
paranasais (sinusites cronicas,

poliposes nasais, papilomas
nasais)

Resseccdo externa de tumores

Naso-sinusais

Septoplastia/ rinoplastia

Amigdalectomia
Adenoamigdalectomia

114

Cefazolina 1-2g1IV

Cefazolina 1-2g IV

Ciprofloxacino  400mg IV

Tratamento

Cefuroxima 1,591V
Cefazolina 1-2g IV
Cefazolina 1-2gIV
N&o indicado

INTERVALO

INTRAOPERATORIO  POS-OPERATORIO

1 4/4 h

1g 4/4

750 mg q 4h

1 4/4 h

1g 4/4 h

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

N&o indicado

N&o indicado

N&o indicado

N&o indicado

N&o indicado

N&o indicado

DURACAO

Intraoperatorio

Intra-operatorio

Intraoperatorio

Intraoperatorio
Se fistula,
manter
cefuroxima por
5 dias

Intraoperatorio

Amoxicilina
500 mg

VO 8/8h ou
cefalexina 500
mg 6/6h até
retirada do
tampao/splint
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. DOSE NA
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO .
INDUCAO

Hemilaringectomia
Laringectomia Total

o , Cefazolina 1-2g IV
Microcirurgias de laringe
(pdlipos, cistos e nédulos)
Tireoplastias / cirurgias de ,

, Cefazolina 1-2g 1V
arcabouco laringeo
Submandibulectomia/ ,
Cefazolina 1glv

parotidectomia

Preparo da pele do paciente:

INTERVALO

INTRAOPERATORIO  POS-OPERATORIO

1g4/4h Ndo indicado
1g 4/4 h N&o indicado
1g 4/4 h N&o indicado

DURACAO

Intraoperatorio

Intraoperatorio

Intraoperatorio

Lavar com clorexidina degermante 2% seguida de antissepsia com clorexidina alcodlica 0,5%

A clorexidina é ototoxica, nas cirurgias de ouvido: Lavar com PVPI degermante seguido de antissepsia

alcodlico.
Nao aplicar antisséptico alcodlico em mucosas.
X. CIRURGIA PLASTICA

INTERVALO

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO DOSENA j
INDUCAO INTRA- POS-
OPERATORIO  OPERATORIO

Estéticas:
Abdominoplastia
Blefaroplastia
Dermolipectomia Opcional:

. p . X , 29 IV 19 4/4h Nao indicado
Lipoaspiracao Cefazolina
Mamoplastia redutora
Otoplastia
Ritidoplastia
Estética com protese:
Mamoplastia com colocacdo de Cefazolina 29 IV 1.9 4/4h N&o indicado
protese
Cirurgia de mao: ,

. Opcional: .

Bridas , 29 IV 1 g 4/4h N3o indicado

) o Cefazolina
Sindactilia
Queimados: Colher swab no planejamento operatorio. A antibioticoprofilaxia
Enxerto devera ser feita de acordo com os resultados de cultura e
Retalho antibiograma. Ver tépico “QUEIMADOS”
Reparadora:

Craniofacial (congénitas, trauma)
Microcirurgia
Reconstrucao de mama

Cefazolina 29 IV

1 g 4/4h Nao indicado

DURACAO

Intraoperatorio

Intraoperatorio

Intraoperatorio

Manter por
24h

Intraoperatorio
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XI. CIRURGIA DE TORAX

INTERVALO
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO DOSE A 0 DURACAO
INDUCAO INTRA,OPERA- ? S-,
TORIO OPERATORIO

Cirurgia redutora de enfisema
Correcdo de hérnia/Eventracdo
diafragmatica

Correcdo de pectus
Decorticacdo pulmonar
Pericardiectomia

Pleuroscopia terapéutica
Resseccdo de condrite/

osteomielite Intraoperatorio
Resseccdo de estenose de Cefazolina 2glV 1g4/4h 198/8h ou no maximo
traqueia 24 h

Ressec¢ao de tumor pleural
Resseccdo pulmonar:
nodulectomia, segmentectomia,
lobectomia

Toracectomia (tumor de parede)
Toracoplastia

Toracotomia para acesso a coluna
Tromboendarterectomia pulmonar

Biopsia de ganglio

Biopsia de pleura

Bidpsia de pulmdo a céu aberto
Bidpsia de tumores de parede
Bidpsia transtoracica
Bronscoscopia rigida e flexivel
Costectomia segmentar
Drenagem pleural (ndo empiema)
Laringoscopia de suspensao
Mediastinoscopia
Mediastinotomia

Pleuroscopia diagndstica
Toracocentese diagndstica
Traqueostomia

N&o indicado

Alérgicos a beta-lactamicos: vancomicina 1g 12/12h ou clindamicina 600 mg IV 6/6 h
Nota: Quando houver necessidade de realizar procedimentos fora do centro cirdrgico, usar paramentagao cirirgica completa, campos cirtirgicos
ampliados e fazer degermacéo das maos seguido de degermacéo e antissepsia da pele do paciente.

Obs: cirurgias video-assistidas seguem a mesma recomendacéo.
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XII. CIRURGIA E PROCEDIMENTOS UROLOGICOS

Os procedimentos urologicos devem ser realizados somente com UROCULTURA NEGATIVA.
Se nao for possivel esterilizar a urina, orientar a profilaxia pelo resultado da urocultura pré-procedi-

mento.
INTERVALO
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO DOSENA 0 DURA(;Z\O
INDUQl\O INTR/-}OPERA- P S-,
TORIO OPERATORIO

Bidpsia de prostata transretal
e Orientar o paciente: dieta leve no dia anterior e bisacodil (ex: dulcolax®) 1 cp 48 horas antes do exame

i L 500mg VO 12 Ciprofloxacino
Pacientes sem uso prévio
) . o i i h antes e 500mg VO 24 h (total
quinolona® nos Ultimos 3 Ciprofloxacino )
1g 2h antes 12 h apds a 4 cp)
meses . o
da biopsia biopsia
Pacientes com uso prévio
quinolona® nos Ultimos 3 Associar Ceftriaxone 1g na sedacdo pré bidpsia
meses e transplantados
Paciente alérgico a , i L
, . Sulfametoxazol-trimetoprim 800/160 mg VO 12 h e 2 h antes da bi6psia
quinolona
* ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, norfloxacina
Braquiterapia prostatica
J , L Cefazolina 2glV - Dose Unica
transperineal
Urocultura
prévia ao
procedimento
Nefrolitotomia percutanea negativa:
(NLPC) Ceftriaxone 2 g IV/IIM 2.9 IV/IIM 1x/
ou dia
Obs: no intra-operatorio, Gentamicina 240 mg IV/IM 240 mg IV/IM
colher cultura da urina da 1x/dia Até
pelve renal e do célculo (em Urocultura na noite retirada da
tubo estéril com algumas positiva: sequir  anterior ao nefrostomia
gotas de SF para ndo ressecar  antibiograma; ~ procedimento
a amostra. Ndo imergir no SFiniciar 7dias e na indugdo
pois prejudica a positividade  antes do

da cultura)

procedimento
e manter o ATB
até retirada da
nefrostomia
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DOSE NA
INDUCAO

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

INTERVALO

INTRAOPERA- POS- DURACAO
TORIO OPERATORIO

Obs: Manter norfloxacino 400 mg/dia ou nitrofurantoina 100mg/dia ou conforme cultura e antibiograma por 6 meses em
pacientes livres de célculo ou com fragmento residual minimo.
Pacientes candidatos a reoperagéo tardia - manter sem ATB.

Ureteroscopia

Litotripsia extracorporea
(LECO)

IndicacBes:

calculo de infeccdo- LECO pés
NLPC

portadores de protese valvar
cardiaca®

manipulacdo do trato urindrio
simultanea a Litotripsia
Extracorporea por Ondas de
Choque (LEOQ)

DM

idade > 65 a

hepatopatas cronicos
Transplantados

HIV/AIDS

baixo risco
Estudos

urodindmicos  3lto risco

Cistoscopia baixo risco
e Pielografia

retrégrada alto risco
simples
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Ceftriaxone

ou

Gentamicina

Ampicilina
+
Gentamicina

N&o indicado

Norfloxacino
400 mg VO

N&o indicado

Norfloxacino

29 IV/IM

240 mg IV/IM

2gVO0

240 mg IM/IV

400 mg VO

Colher
urocultura
intraoperatoria
e tratar

se houver
infeccdo

- - Dose Unica

400
i mg 24h
12112 h

400 m
i g 24h
12112 h
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PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO

Ciprofloxacino
Se uso

Cirurgia endouroldgica
ambulatorial (colocacdo ou
troca stent, ureteroscopia diag
ou terapéutica)

Cirurgias limpas
(orquiectomia, postectomia,
vasectomia, varicoceletomia)

Orquiectomia com colocagdo
de protese

Proteses penianas

limpa

Nefrectomia Infectada

(tratamento)

Prostatectomia aberta

Resseccdo transuretral de
prostata/ bexiga

Cirurgias com manipulagdo de
intestino

INTERVALO

INTRAOPERA- POS-
TORIO OPERATORIO

DOSE NA

. DURACAO
INDUCAO

recente de
ciprofloxacino,
orientar ATM
pela urocultura
ou utilizar

500 mg VO - - Dose Unica

sulfa/trim

N&o indicado

Cefazolina 2 g IV dose Unica

Cefuroxima 1,59 IV 750 mg 6/6h
ou 1g 1V 8/8h
(Cefazolina+  2glV 240 mg
Gentamicina) 240 mg IV IV/24h

29 IV - -

24 h

Cefazolina dose Unica

) urocultura ou
Orientada pela

urocultura ou
ceftriaxone

ceftriaxone
1TgEVde
12/12 h

19 8/8 h

Tratar por

291V
g 7dias

Cefazolina 29 1V 1g4/4h

ou
ciprofloxacino

400mg IV
Se uso

400mg 12/12h 500 mg VO

12/12h 24 h

recente de
ATM, orientar
profilaxia pela
urocultura

Preparo

intestinal + 29 IV 1g 2/2h 1g 6/6h 24 h

Cefoxitina
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INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO INTRAOPERA- POS- DURACAO

INDUCAO ) )
TORIO OPERATORIO

Pacientes adultos com alto
risco de endocardite - protese
valvar, prétese vascular (<1
ano), endocardite prévia,
cardiopatia congénita
Cianética complexa™

Pacientes pedidtricos com alto
risco de endocardite — idem
anterior®

Reconstrucao do trato
urinario com matriz acelular
("Transplante de uretra”)

Ampicilina +
Gentamicina

Ampicilina +
Gentamicina

Ciprofloxacino

29
240 mg dose
Unica

50 mg/kg
1,5 mg/kg
IM/IV

30" antes

400 mg IV

2 g 6h apds a
12 dose

Nao repetir a
gentamicina

Repetir ambos
ATM 6 h -
depois

500 mv

30 dias
VO12/12h

* A American Heart Association deixou de recomendar profilaxia para procedimentos urolégicos, mesmo em pacientes de alto risco.
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XIII. CIRURGIA VASCULAR

INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO INTRAOPERA- POS- DURACAO

INDUCAO ) )
TORIO OPERATORIO
Baixo
Varizes * . Nao indicado
risco
ou
_«x Alto i
Embolectomia ' Cefazolina 291V 1g4/4h 198/8h 24h
risco
Enxertos com protese
% Cefazolina*** 2glvV 1g4/4h 198/8h 24 h
vascular (sem LTI)
Enxertos com Veia . .
) Cefazolina 2glV 1g4/4h - Transoperatério
Autéloga (sem LTI)
Implante de catéter de
P . N&o indicado
longa permanéncia
Fistula arteriovenosa sem L
) Nao indicado
proteses
Fistula arteriovenosa com ) L
) Cefazolina 2glv 24 Dose Unica
proteses
Amputacdes por gangrena
PRIEERE PErEEnd Cefoxitina 2glV 19 2/2h 1 g 6/6h 24k
seca
Adequar
Clindamicina + 900 mg IV 600mg6/6h 600 mg conforme
AmputagGes por gangrena 12/12h culturas
Umida e manter
Ciprofloxacino 400 mg IV 400 mg 12/12h 400 mg conforme a
12/12h evolucdo clinica

LTI = les&o tréfica infectada

*varizes de baixo risco: ligaduras de perfurantes e colaterais

varizes de alto risco: safenectomias, tromboflebite, dermatofibrose, Ulceras de estase, fibredema, disturbio de imunidade, varizes exuberantes
** embolectomia de alto risco: extensas, em membros inferiores, com alteragdo neuroldgica

*** Alternativa: Cefuroxima- 1,5 g IV na indugéo anestésica, seguida de 750 mg IV 8/8h por 24 horas. Se tempo cirdrgico > 240 min, repetir

750mg IV no intraoperatério
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XIV. CIRURGIA POR VIDEO

Os procedimentos urologicos devem ser realizados somente com UROCULTURA NEGATIVA.
Se nao for possivel esterilizar a urina, orientar a profilaxia pelo resultado da urocultura pré-procedi-

mento.

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO

Gastrointestinal

Gineoldgica - . _ o
o Indicacdo semelhante a das cirurgias convencionais

Ortopédica

Toracica

Colecistectomia “baixo risco” Nao indicado

XV. TRANSPLANTE DE ORGAOS

INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO INDUCAO INTRA- POS- DURACAO
OPERATORIO  OPERATORIO
Transplante renal Cefazolina 29 EV 1g6/6h 1g8/8h 24h
Fluconazol 200mg 200mg 12/12h  200mg 12/12h
+
Transplante de Ceftriaxona 29 1g 12/12h 1g 12/12h
pancreas ou duplo + Metronidazol  500mg IV 500mg 8/8h 500mg 8/8h 5 dias.
rim-pancreas™ 30 minutos
antes da
cirurgia.
. - 19 12/12h
Transplante rim ou Vancomicina+ 19V 19 12/12 h 400 ma 12/12
rim + pancreas — (Ciprofloxacino 400 mg IV 400mg 12/12 h s 48h
do* Imi 500 mg IV 500 mg 6/6
reoperagao ou Imipenem) mg mg 500 mg 6/6
Transplante coragdo- i
Cefuroxima 1,591V 750 mg 6/6 h 750mg6/6h  48h
adulto
Transplante coragao-
I ‘ Cefuroxima 50 mg/kg IV 50mgkg6/6h 50 mgkg 6/6h 48 h
crianca
Transplante de figado- ~ Ampicilina + 29 19 6/6 h 19 6/6 h 24k
adulto cefotaxima 1g IV 19g6/6h 196/6h
Transplante de figado L
L * Manter no receptor o antibiético em uso no doador ou; i
Profilaxia cirdrgica: 7 dias

, e Tratar o receptor conforme agente isolado em culturas do doador.
doador infectado
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INTERVALO
DOSE NA

PROCEDIMENTO | ANTIBIOTICO INTRA- POS- DURACAO

INDUCAO ) .
OPERATORIO OPERATORIO
Transplante de figado e Tratar ou completar o tratamento da infeccdo documentada. VARIAVEL
Profilaxia cirtrgica: e Ajustar antibiotico conforme tempo de internagao, uso prévio de antibidticos e (minimo
Receptor infectado perfil epidemiolégico das infeccbes locais. 48 h)
2g EV

Iniciar imediatamente
apos o diagndstico da
Cefotaxima hepatite fulminante, 19 EV 3/3 29 EV 8/8 7 dias
e manter até no
minimo 48 horas pos-

Transplante de figado-
Hepatite fulminante

transplante
Ampicilina 50 mg/k 50 mg/kg 6/6h 50 mg kg/6/6
Transplante de figado g 9y S 949 .
i + 4 dias
(crianca) .
Cefotaxima 50 mg/kg IV 50 mg/kg 8/8 h 50 mg/kg 8/8 h
48 h, até
resultado
Pulmao (doenca ndo ) da cultura
, Cefuroxima 1,591V 750 mg 6/6h 1,59 12/12h
supurativa) do coto
brénquico
do doador

Pulmao (doenca

, Terapéutica antimicrobiana orientada por culturas
supurativa)

Pele Profilaxia antimicrobiana orientada por culturas de swab do leito da pele

* corrigir doses de acordo com fungao renal
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XVI. TRAUMA

. DOSE NA INTERVALO DURA-
PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO CAo

1\ INTRAOPERATORIO  POS-OPERATORIO

Trauma abdominal penetrante™®

Trauma abdominal fechado

com indicagao cirdrgica* Cefoxitina 291V 1g2/2h 1q6/6h 24 h
Trauma téraco-abdominal

penetrante™

Lavagem peritonial ou

o N&o esta indicado
Laparoscopia diagndstica

Trauma toracico penetrante

Trauma toracico fechado com  Cefazolina Tgv 1g4/4h 198/8h 24 h
dreno
Trauma toracico penetrante em  Clindamicina+ 900 mg IV 600 ma 6/6h 600 mg 6/6h Reavalia-
es6fago com contaminagdo Gentamicina®* 240 mg/ . 3-5mg/Kg d.u. didria  ¢do em
grosseira dia IV IM/IV 7 dias
Fratura exposta (Gustilo 1) Cefazolina 29V Tg 4/4h 19 8/8 h 48 h
i Clindamicina+ 600 mg IV 600 mg 6/6 h 600 mg 6/6 h ,
Fratura exposta (Gustilo 2) - 5 dias
Gentamicina** 240 mg - 3-5mg/kg d.u.IM/IV
) Clindamicina+ 600 mg IV 600 mg 6/6 h 600 mg 6/6 h 5
Fratura exposta (Gustilo 3) - ,
Gentamicina** 240 mg - 3-5mg/kg d.uIM/IV - dias****
Lesao vascular Cefazolina 29 IV 1g4/4h 1g8/8h 24 h
Trauma cirlrgico
Cabeca / pescoco
Trauma de cranio fechado, Cefazolina 29 IV 1g4/4h 198/8h 24 h
cirlrgico
Trauma de cranio penetrante
Trauma de cranio com
fistula liqudrica*** e ) )
Cefuroxima 1,59 IV 750 mg 4/4 h 1,59 12/12h 5 dias

pneumoencéfalo pos-trauma :
eficacia ndo estabelecida

d.u.- dose Unica

* com ou sem lesdo de viscera oca, inclusive colon

**Se o paciente tiver mais de 60 anos ou apresentar choque ou mioglobindria, devera ser utilizada Clindamicina e Ceftriaxona (2g seguidos de 1g
a cada 12 horas

*** em fistula > 5-7 dias esta contraindicado o uso de antimicrobiano

**** Reavaliar a necessidade dos antibidticos apos o quinto dia e coletar culturas em limpezas cirurgicas subsequentes e para guiar a terapia

antibiética.
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ANEXO VI. Drenos Cirurgicos

1. Conceito

Os drenos cirtrgicos sdo dispositivos utilizados para remogéo de ar e secre¢des do leito de uma ferida

ou cavidade. Em linhas gerais, sdo utilizados para remover exsudato purulento, sangue ou outros tipos de

secregdes, decorrentes de procedimento cirurgico. Apesar de nao ser responsavel por promover cicatri-

zac¢do da ferida ou impedir a infec¢io, seu uso é necessério para retirar o excesso de liquidos de um sitio

cirurgico, evitando o acumulo do mesmo, que pode tornar-se um foco de infecgao.

2. Tipos de drenos

Os drenos cirtrgicos mais utilizados sdo dos seguintes tipos:

1

Drenos de Penrose: é um sistema de drenagem aberto, com composi¢ao a base de borracha tipo
latex, utilizado em procedimentos cirurgicos com potencial para o acimulo de liquidos, infec-
tados ou nao;

Drenos de Sucgao (HEMOVACQ): sistema fechado de drenagem por sucgdo continua e suave,
fabricado em polietileno ou silicone é composto de um reservatdrio com mecanismo de abertura
para remogao do ar e do contetido drenado, um tubo longo com multiplos orificios na extremi-
dade distal que fica inserida na cavidade cirurgica. A remogéao do ar do interior do reservatdrio
cria uma condigdo de vacuo promovendo uma aspiracgdo ativa do acimulo de secre¢des;
Dreno de térax: os sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal sdo empregados em
cirurgias toracicas ou cardiacas, destinando-se a retirada de contetdo liquido e ou gasoso da
cavidade tordcica e sdo constituidos de um dreno tubular em polietileno, geralmente com mais
de um orifico na extremidade distal que fica inserida na cavidade, um tubo extensor que conecta
o dreno ao frasco coletor e o frasco em polietileno rigido com um suporte na sua base;

Dreno de Kerr: introduzido na regiao das vias biliares extra-hepaticas, utilizados para drenagem
externa, descompresso, ou ainda, ap6s anastomose biliar, como proétese modeladora, devendo ser
fixado através de pontos na parede duodenal lateral ao dreno, tanto quanto na pele, impedindo

sua remoc¢ao espontanea ou acidental.
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ANEXO VII. Conceito e Classificacdo de Ferida

Conceitua-se ferida como rompimento anormal da pele ou superficie do corpo. Normalmente com-

prometem a pele, os tecidos moles e os musculos.
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Classifica¢ao das feridas

Quanto ao grau de abertura:

Abertas: existe perda de continuidade de superficie cutanea;

Fechadas: alesdo do tecido mole ocorre embaixo da pele, mas sem perda de continuidade da
superficie cutanea; estes tipos de feridas apresentam exsudagao serosa ou serosanguinolenta
minima que cessa entre 24 e 48hs

Quanto ao tempo de abertura:

Agudas: sdo originadas de cirurgias ou traumas, com reparagao no tempo adequado e sem
complicagdes;

Cronicas: apresentam comprometimento na reparagdo e complicagdes.

Quanto ao grau de contaminagio:

Limpa: Condigdes assépticas sem microrganismos. Sao feridas produzidas em ambiente
cirurgico, desde que ndo foram abertos sistemas digestdrio ou genito-urinario. A probabili-
dade de infecg¢do é baixa em torno de 1 a 5%;

Limpa - Contaminada: também conhecida como potencialmente contaminadas, sdo feridas
cirurgicas em que houve abertura do sistema digestdrio ou genito-urindrio, ou produzidas
acidentalmente com arma branca. Lesdo inferior a 6 horas entre o trauma e o atendimento,
sem contaminacao significativa. O risco de infec¢do é de 3 a 11%.

Contaminadas: apresentam rea¢ao inflamatoria, ou tiveram contato com material contami-
nado, como fezes, poeira ou outro tipo de sujidade. Sao consideradas contaminadas também
as feridas que ja se passaram 6hs do ato que produziu a ferida (trauma e atendimento). O
risco de infeccio é de 10 a 17%.

Infectadas: presenga de agente infeccioso no local e lesao com evidéncia de intensa reagdo

inflamatoria e destrui¢ao de tecidos podendo haver secre¢ao purulenta.
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