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Este Manual € um instrumento regulatério ndo normativo, que contém recomendacoes
minimas a serem seguidas pelos servicos de saude do pais e expressa o entendimento

da Anvisa sobre as melhores préaticas com relacao a procedimentos, rotinas e métodos.

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

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

referéncias bibliogréficas utilizadas para embasamento dos textos sugeridos até o

dia 20/12/2024. As contribuicGes serdo avaliadas e poderdo subsidiar revisdes

dessa minuta de Manual.

A fim de garantir maior transparéncia ao processo de elaboracdo dos instrumentos
regulatérios editados pela Anvisa, esclarecemos que os nomes dos responsaveis pelas
contribuicdes (pessoas fisicas e juridicas) sdo considerados informacgdes publicas e serao
disponibilizados de forma irrestrita nos relatérios e outros documentos gerados a partir
dos resultados desse manual. JA& o e-mail e o CPF dos participantes, que sao
considerados informacdes sigilosas, terdo seu acesso restrito aos agentes publicos
legalmente autorizados e as pessoas a que se referem tais informacdes, conforme

preconiza o artigo 31, 819, inciso | da Lei n°® 12.527, de 18 de novembro de 2011.
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Apresentacao

O desafio para prevenir danos aos usuarios dos servicos de saude e prejuizos
associados aos cuidados decorrentes de processos ou das estruturas da
assisténcia € cada vez maior e, portanto, € necessario a atualizacéo periddica de
protocolos especificos de critérios diagndsticos e medidas de prevencao para a
reducédo das Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude - IRAS.

As IRAS consistem em eventos adversos - EA ainda persistentes nos servicos
de saulde. Sabe-se que as infeccBes elevam consideravelmente os custos no
cuidado do paciente, além de aumentar o tempo deinternacdo, a morbidade e a
mortalidade nos servigcos de saude.

Essa publicacdo, que esta na sua terceira revisao, € uma ferramenta de grande
importancia na melhoria da seguranca do paciente e na qualidade dos servicos de
saude, fruto do esforco conjunto de diversos Grupos de Trabalho da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que trata das orientacdes basicas para a
prevencdo e o controle das infec¢Bes, com embasamento técnico-cientifico
atualizado.

E destinada aos gestores, profissionais de salde, educadores e profissionais do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria - SNVS, apresentando de modo obijetivo,
conciso e pratico, as medidas para a prevencao e controle de IRAS nos servicos de
saude, devendo estar facilmente disponivel aos profissionais que atuam nestes
Servigos.

A principal finalidade desta publicacdo da Anvisa é contribuir para reduzir a
incidéncia das IRAS em servicos de saude, a partir da disponibilizacédo das
principais medidas preventivas praticas adequadas a realidade brasileira. Dessa
forma, espera-se com esta publicacdo, oferecer um importante instrumento de
apoio para a prevencao e reducao das principais IRAS, como as pneumonias, as
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infeccOes de trato urinario, de corrente sanguinea e de sitio cirargico, contribuindo
para a reducao de riscos nos servicos de saude do brasil.

Capitulo 1 — Medidas de Prevencao de Infeccao

Primaria da Corrente Sanguinea

Sumario

1. INTRODUGAO.......ccoeiiieieeeeee ettt Erro! Indicador ndo definido.
2. FISIOPATOGENIA. ..o Erro! Indicador néao definido.

3. COMPOSIC;AO DOS DISPOSITIVOS DE ACESSOS VASCULARES (DAV)*...... Erro!
Indicador nao definido.

4. MEDIDAS DE PREVENCAO .......ccccoviviiieeecienaninenns Erro! Indicador ndo definido.

4.1 RecomendacBes gerais para dispositivos de acessos vasculares centrais e periféricos
...................................................................................... Erro! Indicador nao definido.

4.1.1 Higiene das MEO0S........uuuuuuruummmmrnnnninnininnnnninnnennnnnnnnnes Erro! Indicador néo definido.

4.1.2 Preparodapele ......ccccooiioiiiiiiiie e, Erro! Indicador nao definido.

4.1.3 Estabilizacdo dos dispositivos de acessos vascularesErro! Indicador nao
definido.

4.1.5 Medidas de prevencédo de obstrucdo* dos dispositivos de acessos vasculares Erro!
Indicador nao definido.

4.2 Recomendacdes para cateteres intravenosos periféricos (CIVP)Erro! Indicador néo

definido.
4.2.1 Cateteres venosos pPerifériCos: .........oouvvuvurereieeernnnnnns Erro! Indicador néo definido.
4.2.2 Selec80o do Cateter..........uuuuuurruereieiiiiiiiiieiiniennennenennns Erro! Indicador ndo definido.
4.2.3 SeleGa0 dO VASO .......uuvuirveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiniiieeees Erro! Indicador ndo definido.
4.2.4 Dispositivo periférico com plataforma estabilizadora e agulha metalica*: ......... Erro!
Indicador néo definido.
4.2.5 Higiene das ME0S ........couuuiiiieeeiiiiiiiiieee e Erro! Indicador nédo definido.
4.2.6 Preparo dapele ............euvveuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns Erro! Indicador néo definido.
4.2.7 Boas praticas de iNSErGa0............uuverreemmmemmerennnnnnnnnns Erro! Indicador nédo definido.
4.2.8 EstabilizacC80..........covvieeeiii e, Erro! Indicador nédo definido.
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Fi e N 0] o 1] ¢ 1 1] = L3RR Erro! Indicador ndo definido.

4.2.10 Prevengéo de obstrugéo do cateter................uueeeeee Erro! Indicador néo definido.
4.2.11 Manutencao do cateter periférico.............cccuvvvvnnnn. Erro! Indicador néo definido.
4.3 Recomendacdes para dispositivos de acessos vasculares centraisErro! Indicador néo
definido.
4.3.1 Medidas educativas para prevenir IPCS .................. Erro! Indicador néo definido.
4.3.1.1. Medidas GEeraiS.........cccccvvrrrriiiiiiiiiiiiiiiiennnn, Erro! Indicador néo definido.
4.3.2 Higiene de MAO0S ..........uuuuummmmmimiiiiiiiiiiiiiiiiiniiinininninees Erro! Indicador néo definido.
4.3.3Preparodapele ......cccccviiiiiiiiiiie e, Erro! Indicador néo definido.
4.3.4 Insercao de dispositivo de acesso vascular central.. Erro! Indicador néo definido.
4.3.5 Cobertura e estabilizagdo do cateter central ............ Erro! Indicador néo definido.
G SR\ F= T 1V (=T (o= Lo Erro! Indicador néo definido.
4.3.7 Prevencao de obstrucéo do cateter.............ccevvvnnnnn. Erro! Indicador néo definido.
Recomendacdes para cateter central de insercéo periférica (PICC)*Erro! Indicador ndo
definido.

4.5 Recomendacgdes para cateteres tunelizados com cuff Erro! Indicador ndo definido.
4.6 Recomendacdes para cateter totalmente implantado* Erro! Indicador néo definido.

4.7 Recomendacgdbes para cateteres umbilicais*................ Erro! Indicador néo definido.
4.8 Solugdes para loCKiNg ...........uuvvvveemiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiininnnns Erro! Indicador néao definido.
4.9 Recomendacdes para cateteres arteriais periféricos* . Erro! Indicador nao definido.
4.10 Recomendagdes para dispositivo intradsseo ............ Erro! Indicador néo definido.
4.11 Recomendacdes para infusdo subcutdnea (hipodermdéclise)Erro! Indicador néo
definido.
4.12 Profilaxia antimicrobiana...........cccccevvviiiiiieeeieiiiiiinnn. Erro! Indicador néo definido.
4.13 Recomendagdes para diliSe..............eevvvvevevrvnnnnnnnnns Erro! Indicador néo definido.

4.14 Frequéncia de troca e remocéo de dispositivos de acessos vasculares e dispositivos
adicionais (extensor, perfusor, equipo, entre outros) ..... Erro! Indicador néo definido.

4.14. 1 Troca/remocao de cateter intravenoso periférico (CIVP)Erro!  Indicador néo
definido.

4.14.2 Troca/remocao de Dispositivo de acesso vascular centralErro!  Indicador néo
definido.

4.14.3 Troca de equipos e dispositivos adicionais (extensor, perfusor, entre outros) Erro!
Indicador néo definido.

5. Sistemas de iNfUS80...........ccevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee Erro! Indicador néo definido.
5.1 Conectores livres de agulhas............cccccvvvviiiiiiinnnnnnn. Erro! Indicador néo definido.
5.2 Filtros de linha ... Erro! Indicador néo definido.
5.3 Bombas de infUS&0 .........ccoiiiiiiiiiiiie e Erro! Indicador néo definido.
5.4 Cuidados com preparo e administragdo de medicamentos178Erro! Indicador né&o

definido.
6. Outras tecnologias para prevencao de IPCS ................ Erro! Indicador néo definido.
6.1 Dispositivos de acessos vasculares centrais impregnados com antissépticos ou
antimicrobianos ..........ccoooi i Erro! Indicador néo definido.
6.2 Protetores de conectores com produtos antissépticos Erro! Indicador nao definido.
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6.3 Uso de conectores impregnados com produtos antissépticosErro! Indicador né&o
definido.

7. Bibliografia..........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiii Erro! Indicador néo definido.

1. INTRODUCAO

As infeccBes priméarias da corrente sanguinea (IPCS) sdo prevalentes nos hospitais,
principalmente, em unidades de terapia intensiva, e sdo associadas ao maior tempo de
internagdo hospitalar, elevadas taxas de morbimortalidade e custos. Nos Estados Unidos da
América (EUA), tem sido estimado que mais de 28.000 mortes por ano sejam decorrentes de
IPCS, com custos superiores a US$ 2 bilhdes por ano.%¢ No Brasil, poucos estudos avaliaram o

impacto econémico destas infeccdes e reportam que o custo variou entre 7.906 délares

americanos® a 89.866 ddlares por episddio de IPCS em UTI adulto”™’. Em um estudo de coorte
retrospectivo realizado na UTI adulto de um hospital publico terciario localizado na cidade de Sao
Paulo, encontrou um custo médio de $ 33.800 (24.550 - 6.555,000%%. Nas UTIs Pediatricas o
aumento na permanéncia encontrado em um estudo foi de 16,4 dias e em UTIs Neonatais de
11,4 dias. Um trabalho realizado em UTI Neonatais com prematuros de muito baixo peso
encontrou uma elevacédo dos custos em torno de US$ 50.000 (délares), quando comparado aos
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gastos com recém-nascidos sem IPCS 379382,

Quanto a mortalidade atribuida a esta sindrome, dados mostram que nos EUA, as taxas
ultrapassam os 10%, podendo chegar a 25% em pacientes de maior risco*?. Dados da coorte do
International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), que incluiu 43 paises em
desenvolvimento, apontam para mortalidade de cerca de 17%3. Em nosso pais, o estudo Brazilian
SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance) encontrou 40% de
taxa de mortalidade*. Uma possivel explicacdo para parte desta diferenca entre paises pode
residir na etiologia destas infec¢cdes. Enquanto nos EUA nenhum microrganismo Gram-negativo,
grupo de bactérias particularmente associado a crescente resisténcia aos antimicrobianos, ocupa
0s quatro primeiros lugares em frequéncia na etiologia das IPCS 272, no Brasil, de acordo com dados
notificados ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica das InfecgBes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (IRAS) em 2023, os isolados de Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter spp e
Pseudomonas aeruginosa sao responsaveis, respectivamente, pelo segundo, quarto e o quinto
lugar entre as principais causas da sindrome em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto. Em
UTI pediatrica, Klebsiella pneumoniae ocupa o terceiro lugar, Pseudomonas aeruginosa e
Acinetobacter spp o quinto e sexto lugares respectivamente. Em UTI neonatal, Enterobacter spp.,
Klebsiella pneumoniae e Acinetobacter spp s&o 0s mais prevalentes entre os Gram negativos,
ocupando o terceiro, quarto e sexto lugares, respectivamente®.

Outra grande preocupacao esta relacionada a resisténcia microbiana. Dados nacionais
de 2021, publicados pela Anvisa, que monitora perfis de sensibilidade de isolados microbianos
recuperados de pacientes com Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea Laboratorialmente
confrmada (IPCSL) associada a cateter central (critério epidemioldgico para fins de
monitoramento e notificacdo de dados), em pacientes de unidades de terapia intensiva (UTI),
revelam que cercade 67,3% dos isolados de Klebsiella spp. dos pacientes adultos foramresistentes
aos carbapenémicos. No caso do Acinetobacter spp., a resisténcia aos carbapenémicos foi de
aproximadamente 86,7%, além do aumento da resisténcia as polimixinas. °

A despeito do impacto enorme das IPCSL, esta € a infec¢@o associada a cuidados em
saude de maior potencial preventivo que existe. De acordo com uma revisdo sistematica recente,
65 a 70% dos casos poderiam ser prevenidos com adocdo de medidas adequadas, como adesdo
aos bundles de boas praticas de insercao propostos pelo Institute of Healthcare Improvement (IHI)
e a otimizag&o das préaticas de manutencgéo dos dispositivos®.

Nas ultimas décadas tem-se observado um declinio importante nas taxas de IPCSL nos
paises desenvolvidos, atribuida principalmente ao uso disseminado dos bundles de inser¢cdo. No
entanto, quando observamos os dados do sistema National Healthcare Safety Network (NHSN),
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verificamos que a queda se deu principalmente no subgrupo de infeccdes por Gram-positivos?.
Considerando as elevadas taxas de IPCSL associada a cateter central, nosso equivalente ao
desfecho central line-associated bloodstream infection (CLABSI) do NHSN, que séo cerca de cinco
vezes maiores do que as observadas nos EUA' 213 a predominancia de Gram-negativos!* e a
elevada mortalidade geral*, é improvavel que apenas a adesdo aos componentes do bundle de
insercao seja suficiente para garantir a seguranga dos pacientes em nosso pais.

Os dados publicados pela ANVISA referentes as UTls brasileiras mostram que houve
reducdo da densidade de incidéncia entre 2012 e 2019 nas unidades de adultos de 5,7 para
3,9/1000 cateter central-dia e reducdo de 7,2 para 4,4/1000 cateter central-dia nas UTI
pediatricas. J& nas unidades de terapia intensivas neonatais a reducdo de 9,2 para 6,5/1000
cateter central-dia foi verificada de 2012 a 2021. Embora estejamos num caminho de reducdo,
ainda temos muito a trabalhar em seguranca e qualidade para obtermos resultados melhores e
sustentaveis®.

Ademais, a pandemia de Covid-19, declarada em margo de 2020, provocou alteragfes
nas rotinas e fluxos dos hospitais com grande impacto e sobrecarga principalmente dos servi¢cos
com leitos de UTI, o que influenciou no aumento das taxas de IRAS, e dentre elas, IPCSL nas
UTIs adulto?’427°,

Cerca de 60% a 90% das IPCS estdo associadas ao uso de acessos vasculares
centrais, porém os acessos vasculares periféricos também representam riscos, principalmente
se as boas praticas na assisténcia ndo forem adotadas. O Programa Nacional de Seguranga do
Paciente, instituido em 2013, € mais um instrumento para auxiliar as instituicdes na gestdo dos
riscos e na implantacdo de acBes que visem a reducao de incidentes e eventos adversos (EA)
relacionados a saude. De acordo com a ANVISA, entre junho de 2021 a maio de 2022, foram
notificados 39.994 incidentes envolvendo cateteres intravenosos, o que representou 16% do total
de notificagbes de todos os incidentes. Sabe-se que 90% dos pacientes internados recebem
algum tipo de solu¢do por via intravenosa e o uso dos dispositivos intravenosos esté relacionado
ao risco de complicagBes como infecgBes locais, infecgdes sistémicas, oclusdo, extravasamento,
flebite, tromboflebite e trombose.

Nessa nova edicdo das medidas de prevencao de IPCS, adicionamos um glossario no
rodapé das péaginas para facilitar o entendimento de alguns termos e atualizamos o texto com base
em publicacdes cientificas trabalhadas pelo Grupo Técnico de revisdo. Considerando isso,
apresentamos ao longo deste documento medidas basicas de prevenc¢do no momento da insergao
do disposttivo de acesso vascular (DAV)*, que serdo complementadas por medidas de manutencédo
e por diretrizes de uso de tecnologias complementares com eficdcia comprovada na reducao de
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IPCS.

Ademais, para facilitar a tomada de decisdo sobre a incorporacdo 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, profissionais de
saude, controladores de infec¢do e administradores poderdo definir uma agenda de prioridades
para estabelecimento de cada uma das recomendacdes presentes no documento.

* Dispositivos de acessos vasculares (DAV): Inclui os dispositivos de acesso vascular central (DAVC) e os dispositivos de acesso
vascular periféricos (DAVP). Dispositivo de acesso vascular periférico (DAVP): qualquer dispositivo de acesso vascular com a ponta
distal ndo localizada em veia cava superior ou inferior ou atrio direito. Esta defini¢do inclui ndo apenas aos dispositivos que —
devido ao seu comprimento e a abordagem venosa - se destinam a ser periféricos, mas também aos dispositivos que deveriam ser
usados como DAVC, mas cuja ponta ndo estd em uma veia central devido ao mau posicionamento primario ou secundario.
Dispositivo de acesso vascular central (DAVC): cateter que é inserido em uma veia periférica ou em grande vaso do térax ou na

prega inguinal, com a ponta distal localizada em uma posigdo central, seja veia cava superior ou inferior ou em atrio direito.

2. FISIOPATOGENIA

Os dispositivos de acesso vascular central (DAVC) podem ser colonizados por
microrganismos extraluminalmente ou intraluminalmente. A contaminacgdo extraluminal ocorre
guando os microrganismos da propria pele do paciente sao introduzidos durante a insercdo como
resultado de preparacao inadequada da pele pré-procedimento ou migram ao longo da superficie
do dispositivo se o local de insercéo estiver desprotegido ou manipulado de forma inadequada
durante os cuidados pés-insercdo. A contaminacdo intraluminal ocorre quando o0s
microrganismos séo introduzidos no limen do cateter enquanto o conector ou hub do cateter €
manipulado, por contamina¢éo do fluido administrado através do cateter ou pela disseminagéo

hematogénica de um agente infecioso de um outro foco infecioso para a corrente sanguinea
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como ilustrado na Figura 1 1718,

Figura 1 - Fisiopatogenia da infeccdo da corrente sanguinea®’:é,

Fonte: Maki DG; 1992'7; Safdar N & Maki DG; 200412,

Embora a pele seja considerada a mais importante porta de entrada dos microrganismos
na corrente sanguinea, o hub do cateter também tem sido considerado um importante ponto de
entrada na corrente sanguinea. Na verdade, a principal porta de entrada na corrente sanguinea
pode variar dependendo da duracdo e do tempo de insercdo do cateter'®®. Nas duas primeiras
semanas a colonizacao extraluminal predomina na génese da IPCS associada ao cateter; isto &, as
bactérias da pele alcancam a corrente sanguinea apés terem formado “biofimes” na face externa do
dispositivo. 17: 200. 281. 282 Ap3s este periodo, no entanto, e principalmente nos cateteres tunelizados,
passa a prevalecer a colonizagdo da via intraluminal como fonte de ocorréncia da IPCS283-28|sto
ocorre porque a medida que o tempo passa, o nimero de manipulacdes do hub/canhdo aumenta,

favorecendo sua contaminacdo. Além disso, os cateteres de longa permanéncia* costumam

*Cateter de longa permanéncia ou longo prazo: Referente a dispositivos de acesso vascular utilizados para terapia

infusional com durac¢do acima de 30 dias.
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apresentar mecanismos que reduzem a colonizacdo 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 tunelizacdo ou do implante

completo).

Infecgbes que se originam em outros sitios corpéreos como trato gastrointestinal ou
urinario podem se disseminar para a corrente sanguinea em pacientes gravemente doentes ou
naqueles com cateteres de longa permanéncia 2°* 26, Os microrganismos que se disseminam
para corrente sanguinea vindos de outros sitios de infec¢do, passam a colonizar o cateter e
eventualmente podem causar Infec¢éo da corrente sanguinea. Muitas vezes, é dificil diferenciar
na prética clinica se a persisténcia da hemocultura positiva é consequente a falta de controle do
foco infeccioso inicial ou, se agora, a fonte da infec¢do passou a ser o proprio cateter. Nesses
casos, a remocao do cateter pode auxiliar a distinguir entre essas duas possibilidades. A
administracdo de solu¢cbes ou medicamentos contaminados podem resultar em IPCS. A
contaminacgdo pode ocorrer durante a fabricagdo do medicamento ou durante a preparacdo da
solucéo, por exemplo. A contaminacao intrinseca do medicamento (durante sua fabricacdo) é
uma causa rara de IPCS, mas geralmente quando ela acontece é comum a ocorréncia de mais
casos semelhantes (surtos) 287288, InfeccGes relacionadas a infuséo de solugdes contaminadas
podem ser suspeitadas quando pacientes de baixo risco apresentam IPCS ou quando hd um
aumento do numero de casos de IPCS, muitas vezes, causadas pelos mesmos patégenos, que
algumas vezes sdo raramente isolados. A suspeita é confirmada quando ha o crescimento do

mesmo microrganismo na hemocultura e na cultura da solucao suspeita.

3. COMPOSICAO DOS DISPOSITIVOS DE ACESSOS
VASCULARES (DAV)

O material utilizado na fabricagcédo dos cateteres* e seus componentes pode influenciar
diretamente na ocorréncia de complicacdes. Dada a especificidade de cada tipo de cateter, a
técnica utilizada para a insercéo deve seguir as recomendacdes do fabricante.

Cateteres utilizados para a puncao venosa sao considerados produtos para a satde de

reprocessamento proibido (Resolucdo de Diretoria Colegiada - RDC n° 156, de 11 de agosto de
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2006 e Resolucéao Especifica - RE n° 2.605, de 11 de agosto de 2006%°).

A reinsercao da agulha em cateteres intravenosos periféricos (CIVP) curtos enquanto a
canula estiver no vaso, é contraindicada devido a riscos de corte da canula e de embolismo.

Os materiais geralmente usados na fabricacdo de canula de cateter e outros
componentes sdo apresentados no quadro abaixo:
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Quadro 01: Materiais usados na fabricacdo de canula de cateter e outros componentes.

Material

Uso

Implicacdes - Pratica

Aco Inoxidavel

Agulha metalica;

Canula metdlica de dispositivo de acesso vascular
periférico com plataforma estabilizadora (asas);

Introdutor bipartido para a insercdo de cateteres centrais
de insercéo periférica;

Dispositivo de acesso vascular periférico com plataforma
estabilizadora para pungéo periférica.

N&o devem ser inseridos em regifes de articulacbes, devido ao risco de infiltracdo
e rompimento do vaso, além de prejudicar a mobilidade do paciente;

O uso de dispositivos com canulas metéalicas esta associado a ocorréncia de
infiltracGes e extravasamento;

Cloreto de polivinil e
Polietileno

Introdutores de diferentes tipos de dispositivos de acessos
vasculares

Considerado material rigido, proporcionando estabilidade para a introdugdo de
canulas de outros polimeros.

Poliuretano*

Céanula de cateter intravenoso periférico curto e longo;
Céanula de cateter arterial periférico;
Céanula dos dispositivos de acessos vasculares centrais;

Canula de cateter central de insergéo periférica.

Considerado material flexivel e associado a menores complica¢des infeciosas do
gue aqueles confeccionados com cloreto de polivinil ou polietileno;

Considerado material de maior rigidez e resisténcia a pressao do que o silicone,
guando usado em cateteres venosos centrais de insercéo periférica;

Contribui significativamente para a reducdo de flebites em puncfes venosas
periféricas;

Cateteres intravenosos periféricos fabricados com este material ndo devem
permanecer no interior de incubadoras, ber¢os aquecidos durante a escolha da
veia e antissepsia da pele, pois a exposicdo a temperatura desses ambientes
poderé deixa-los mais flexiveis e dificultar a punc¢éo.

Politetrafluoretileno
(PTFE)

Canulas

Considerado um material rigido, podendo lesar a camada intima da veia,
contribuindo para a ocorréncia de complicacdes como flebite, formacédo de
trombos e obstrucdes.

Silicone

Canula de cateter central de insercao periférica;
Canula de cateter tunelizado;

Componente para puncdo de cateter totalmente

Considerado material com estabilidade térmica, quimica e enzimatica;

Considerado um material mais resistente a dobras, mais flexivel e com maior
estabilidade em longo prazo quando comparado ao poliuretano;
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implantado. Por apresentar resisténcia a pressao limitada, em cateteres longos como o
Cateter Central der Insercdo Periférica (PICC), requer cuidados especiais.

* Diferentes tipos de poliuretanos séo usados na fabricacéo de canulas de cateter. Consultar fabricante acerca das especificacdes técnicas, composi¢cao
do material, assim como patentes e segredos de fabricagao.
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A decisdo quanto a escolha do cateter deve contemplar as necessidades da terapia
infusional, antes, durante e depois da insercdo, sempre com o objetivo de se utilizar um Unico
cateter durante toda a terapia prevista, a fim de preservar a salde dos vasos sanguineos e
reduzir o risco de complicagfes infecciosas e néo infecciosas.

A sele¢do do tipo de material requer ndo s6 uma avaliacdo das propriedades fisico-
guimicas de cada polimero, como resisténcia e capacidade de fluxo, mas também de outros
elementos que compdem o cateter.

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

Na ocorréncia de evento adverso (EA) ou queixas técnicas envolvendo a utilizagcao dos
produtos para saude, o estabelecimento de saldde deve notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS) por meio do Sistema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitaria — NOTIVISA,

disponivel no portal da Anvisa -— https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-

monitoramento/notificacoes , além de notificar o fabricante do produto.

* Cateter: tubo oco e flexivel feito de poliuretano termoplastico, elastdmero de silicone e metal; confeccionado por
diferentes materiais, a depender do fabricante, inserido em veias ou artérias para infusdo, para retirada de sangue ou
monitorizagdo hemodinamica. Pode ser classificado de acordo com a localizagdo da ponta distal do cateter no vaso (ponta
do cateter localizada em veia periférica ou veia central); de acordo com o tipo de vaso (artéria ou veia); por tipo de cateter
(exemplo, cateter central ndo tunelizado, cateter central tunelizado, cateter central totalmente implantado, cateter
central de insergdo periférica, cateter umbilical, entre outros). Os componentes usados para a composi¢do de cada tipo
de cateter, incluindo a canula, assim como a técnica de inser¢ao dependem de cada tipo de cateter e fabricante. Por ndo
ser objetivo deste Manual a descri¢do e a composi¢do de todos os tipos de cateteres, recomendamos buscar informagdes

técnicas com o fabricante do produto.

4. MEDIDAS DE PREVENCAO

As medidas de prevencao apresentadas a partir daqui estao classificadas, de acordo com
as recomendacdes da Canadian Task Force on Preventive Health Care! e conforme GRADE? (ver
Tabela 1). O objetivo é permitir que profissionais de saude, controladores de infeccdo e
administradores possam definir uma agenda de prioridades para estabelecimento de cada uma

das recomendacdes presentes neste capitulo.
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Tabela 1 - Classificacdo das recomendac¢des por nivel de evidéncia, de acordo com a Canadian
Task Force on Preventive Health Care?® e Grades for Recommendation , Assessment, Development, and
Evolution (GRADE)*S.

Qualidade da Definicéo
evidéncia

I. Alta Altamente confiante de que o verdadeiro efeito estda préximo ao tamanho
estimado e diregao do efeito. A evidéncia é classificadacomo de altaqualidade
guando existe ampla gama de estudos sem grandes limitagdes, ha pouca
variagao entre os estudos e a estimativa resumida tem um estreito intervalo de
confianca.

Il. Moderada E provavel que o verdadeiro efeito seja proximo do tamanho e diregéo estimados
do efeito, mas existe a possibilidade de que seja substancialmente diferente. A
evidéncia é classificada como de moderada qualidade quando ha poucos estudos
e alguns tém limitagdes, mas ndo grandes falhas, ha alguma variacéo entre 0s
estudos e/ou o intervalo de confianga da estimativa resumida é amplo.

lll. Baixa O verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente do tamanho
estimado e da direcdo do efeito. A evidéncia é classificada como de baixa
qualidade quando os estudos de apoio tém grandes falhas, h& variacdo
importante entre os estudos, o intervalo de confiangca da estimativa resumida

€ muito amplo e/ou ndo h& estudos rigorosos.

4.1 RecomendacOes gerais para dispositivos de acessos vasculares
centrais e periféricost!: 19,197, 201-204.

1. A alta gestado do servico de saude tem papel fundamental no funcionamento do servico e
na prestacdo de servico de qualidade e seguranca para 0s pacientes, garantindo
condicbes para a implementacdo das medidas de prevencdo e controle da infeccéo
descritas nesse manual. Dessa forma incluem condi¢Bes para promocao/intensificacdo
de capacitacdo para os profissionais, gestdo de estoque de produtos e investimento na
utilizacao de produtos recomendados na prevencao de IPCS como cobertura estéril para
cateteres, tendo em vista, que os custos de vidas perdidas devido a IRAS que séo
preveniveis sdo incomensuraveis.
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2. Eimportante e recomendavel que a instituicdo considere a implementacdo de um time de
acessos vasculares com profissionais de salde dedicados. Essas equipes demonstraram
eficacia na reducéo de complicacdes relacionadas ao cateter e sdo custo-efetivas, além
de serem especialistas na indicacdo do tipo de cateter, inser¢do e manutencao dos
dispositivos de acessos vasculares.

3. Os servicos de saude devem priorizar seus esfor¢cos nas praticas basicas de prevencao
de IPCS tais como: higiene de maos, o uso de cobertura estéril, clorexidina alcodlica no
preparo da pele, desinfecgdo das conexdes, entre outras. Se a vigilancia de IPCS ou
outras avaliacdes de risco sugerirem oportunidades de melhoria, o uso de tecnologias
pode ser considerado em locais e/ou populagées especificas ou em todo hospital, quando
as IPCS ndao séo controladas a partir das préticas basicas de prevencao.

4. E essencial que todos os profissionais que trabalhem em servico de satde tenham
consciéncia de que é imprescindivel assegurar a prestacao de assisténcia de qualidade,
gue garanta a seguranca dos pacientes e que esses principios sejam praticados com

todos os pacientes.

4.1.1 Higiene das méaos 197,202,203
1. Higienizar as médos com preparacao alcoolica. Utilizar 4gua e sabonete liquido quando
estiverem visivelmente sujas.

a. Evidéncias de alta qualidade enfatizam o uso preferencial de antisséptico para
as maos a base de alcool na maioria das situagcbes clinicas (cuidados
assistenciais).

b. Confirmar se o volume dispensado da preparacao alcodlica é consistente com o
volume em que o produto se mostrou eficaz.

c. Educar os profissionais de saude sobre o volume apropriado da preparagéo
alcodlica e o tempo necessario para se obter a eficacia na reducdo de
microrganismos.

d. Considerar o uso de preparagdo alcodlica para antissepsia das maos com
antisséptico ou sabonete liquido com antissépticos para uso em &areas de
procedimento e antes de procedimentos de alto risco a beira leito (por exemplo,
insercao de dispositivo de acesso vascular central).

e. Nao ha evidéncias sobre a recomendacdo da técnica de antissepsia cirargica
das maos na insercdo de dispositivos de acessos vasculares centrais. No

entanto, o servi¢co de saude pode definir a técnica mais apropriada conforme o
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local, 4rea ou tipo de dispositivo de acesso vascular a ser inserido pelo
profissional de saude.
Higienizar as maos imediatamente antes de qualquer manipulacéo do cateter e sistema
de administracdo de medicamentos, tais como: insercdo do cateter, remocé&o do cateter,
troca de cobertura, coleta de sangue, quando acessar o sistema de infusdo e equipos, e
no preparo de medicamentos para administracdo no cateter. E imediatamente apds
gualquer contato que possa envolver exposi¢do a fluidos corporais, tais como: insercao
ou remocéo do cateter e coleta sangue.
O uso de luvas esta indicado apenas quando ha risco de contato com sangue ou fluidos
corporais durante a manipulacdo do cateter, ou em caso de instalacdo de medicamentos
quimioterapicos e antineoplasicos.
O uso de luvas quando indicada n&o substitui a necessidade de higiene das maos.
Recomenda-se a selecdo de luvas sem talco, pois evita reagbes em contato com a
preparacéo alcodlica, facilitando a correta higienizacéo das maos apés o procedimento!®’.
A técnica para adequada higiene das méos esta descrita nos materiais disponiveis em:

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-

infeccao-e-resistencia-microbiana/higienizacao-das-maos

De acordo com a NR 32 é vedado o uso de adornos em servigcos de salde®®,

4.1.2 Preparo da pele

1.

A remocdo dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com tricotomizador
cirdrgico ou tesoura de uso Unico ou estéril, com a finalidade de aparar o pelo preservando
desta forma a integridade cutanea. A remocao do excesso de pelo no sitio de insercéao
do cateter e areas adjacentes facilita a aplicacdo e adesao da cobertura na pele. Nao
utilizar laminas de barbear, pois essas aumentam o risco de infeccéao®. (11)

O local pretendido para insercdo do DAV devera estar visivelmente limpo antes da
aplicacao de uma solucdo antisséptica. Em caso de sujidade visivel no local da puncéo,

realizar limpeza com &gua e sabonete liquido antes de prosseguir com a aplicagdo do

antisseéptico. = (1

Avaliar o histérico do paciente para qualquer alergia ou sensibilidade aos antissépticos
de pele. (ll1)

Realizar a antissepsia da pele com movimentos de vai e vem, usando clorexidina
alcodlica a 2%.8285 196.338(])

a. Aplicar a clorexidina por no minimo 30 segundos (2 minutos, se inser¢cao em sitio
24
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de insercao femoral) e entdo ampliar para areas adjacentes (llI)
b. Secar completamente e de forma espontanea o antisséptico, sem remover o
excesso, abanar ou assoprar na pele (1)
5. Clorexidina aquosa > 1% pode ser considerada se houver contraindicacéo (leséo de pele)
para uso de clorexidina alcodlica >0,5% 342,
a. Em situacbes de pele ndo integra como grandes queimados, sindrome de
Stevens-Johnson, entre outras, considerar a utilizacdo de clorexidina aquosa >
1%. (Il
6. Se houver contraindicagédo (reacdo alérgica, por exemplo) para o uso da solugédo de
clorexidina, um iodéforo de base alcéolica (por exemplo, iodopovidona) pode ser utilizado
e como Ultima opcao, o alcool a 70%. 196 35435 ([|])
7. A antissepsia da pele deve ocorrer para todos os recém nascidos na UTI neonatal e,
preferencialmente, ser realizada com antisséptico contendo clorexidina3#,
a. criangas com = 8 semanas de idade, deve-se utilizar clorexidina alcoolica a 2%.
b. criangas < 8 semanas de idade, produto contendo clorexidina, seja alcodlico ou
aquoso, pode ser usado com seguranca.
c. Pararecém nascidos com < 28 semanas de gestacéao, especialmente quando <7
dias de vida, considerar o uso de clorexidina aquosa > 1%.
i. Usar uma solucdo de clorexidina com cuidado devido aos riscos de
gueimaduras quimicas na pele. A absor¢éo sistémica foi relatada devido a
imaturidade da pele, no entanto, efeitos sistémicos ndo sao
documentados, portanto deve ser utilizada na menor area possivel para
reduzir o risco de absorgéo. 19352 353
ii. Remover os antissépticos apos a concluséo do procedimento usando agua
estéril ou soro fisiol6gico. 19352 353
8. Evitar o uso de tintura de iodo devido ao potencial efeito deletério na glandula tireoide
neonatal. 196, 349-351
9. Utilizar antissépticos em embalagens (frasco, sachés, aplicador) de uso Unico. O uso de
frascos multidose ndo é recomendado. (1)
10. O sitio de inser¢ao do dispositivo de acesso vascular periférico curto nao devera ser tocado apos
a aplicacéo do antisséptico (técnica asséptica do nao toque) 22023, Se houver a necessidade

de palpacao do sitio apos o preparo da pele para puncgéo, calgar luvas estéreis paraisso. Caso

~ . . ~ L o . . . . . ~ 33,34
nado seja feita palpacdo com luva estéril € preciso repetir a antissepsia da pele antes da puncao.

(11
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4.1.3 Estabilizagao dos dispositivos de acessos vasculares

Estabilizar o cateter significa preservar a integridade do acesso, evitar complicacfes associadas
ao movimento do DAV, prevenir o deslocamento do dispositivo e sua perda.?**238 Os materiais
utilizados para proteger o DAV ndo podem interferir na capacidade de avaliar e monitorar
rotineiramente o local de acesso ou impedir a circulagdo vascular ou a administragéo da terapia
prevista.

1. Considerar como estabilizacdo de cateter:

a. Dispositivo de fixacdo adesiva (DFA)*;

b. Dispositivo de fixacdo integrado (DFI)**;

c. Sistema de fixacdo de ancoragem subcutanea (SFAS)***;

d. Adesivo tecidual (cola de cianoacrilato)****,

2. A estabilizacdo do cateter deve ser realizada com técnica asséptica.

a. Nao utilizar fitas adesivas ndo estéreis para estabilizar cateteres 2237 (lll)

b. Fitas adesivas ndo estéreis ou rolo de fita adesiva néo estéril podem ser
facilmente contaminados por microrganismos patogénicos e ndo devem ser utilizadas
para estabilizac8o ou coberturas de cateteres.

3. Escolher o método mais apropriado para a fixagdo do DAV com base em fatores incluindo
tipo de DAV, idade do paciente, turgor e integridade da pele, duracéo prevista da terapia,
lesd@o cutanea adesiva anterior e qualquer tipo de drenagem do local de insercgéo.

4. Evitar o uso de suturas, pois ndo sao alternativas eficazes para um método de fixacao;
suturas estdo associadas a lesdes com agulhas, possibilitam o crescimento de biofilme

e aumentam o risco de IPCS.

*Dispositivo de fixagdo adesiva (DFA): Um dispositivo adesivo que adere a pele com um mecanismo para manter o dispositivo de
acesso vascular (DAV) no lugar; uma cobertura estéril é colocada sobre o DFA. Tanto a cobertura estéril quanto o DFA devem ser
removidos e substituidos juntos em intervalos especificos durante o tempo de permanéncia do DAV.

**Dispositivo de fixagdo integrado (DFI): Um dispositivo que combina uma cobertura com fungBes de fixagdo; inclui janela
transparente e semipermeavel e uma borda com tecnologia de seguranca integrada.

*** Sistema de fixacdo de ancoragem subcutanea (SFAS). Um dispositivo de fixagdo que ancora o dispositivo de acesso vascular no
lugar por meio de p4s flexiveis que sdo colocadas logo abaixo da pele; estas atuam para estabilizar o cateter logo no sitio de insergao.
Uma cobertura é colocada sobre o SFAS. O SFAS ndo precisa ser trocado em intervalos regulares quando a cobertura é trocada; ele
pode permanecer no local se ndo houver complicagdes associadas.

****Adesivo tecidual: Uma cola de cianoacrilato de grau médico que pode selar o sitio de inser¢do e unir temporariamente o cateter

a pele no ponto de insergdo e sob o hub do cateter.
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5.

4.1.4

Avaliar a integridade da fixacdo do DAV a cada troca de cobertura e trocar o dispositivo

de fixacdo de acordo com as instru¢des de uso do fabricante. Sendo que:

a. Os dispositivos de fixacdo adesiva (DFA) devem ser removidos a cada troca de
cobertura para permitir a antissepsia adequada da pele e garantir a técnica asséptica.
Depois, aplicar um novo DFA.

b. Usar uma quantidade minima de cola de cianoacrilato e somente no momento da
insercdo. Deve ser usada apenas na primeira semana, pois substitui-la a cada
semana pode ser prejudicial®?,

c. Um dispositivo de fixacdo projetado para permanecer no local durante toda a vida util
do DAV (por exemplo, sistema de fixacdo de ancoragem subcutanea) ndo precisa ser
removido e substituido regularmente a cada troca de cobertura; no entanto, sua
integridade deve ser avaliada durante o cuidado e manejo do cateter.

7. Nunca reintroduza um DAV que foi tracionado. Apos avaliagdo da localizacdo da
ponta, terapia infusional e outros fatores, o DAV pode ser fixado no local atual; no
entanto, a remocgao, reinser¢do de um novo dispositivo em um outro local ou troca
pode ser a intervengdo mais apropriada se o cateter ndo estiver mais em posi¢ao

adequada para infusdo da terapia necessaria.

Cobertura para dispositivos de acessos vasculares!?6: 289,290, 346

Utilizar cobertura estéril para proteger o sitio de inser¢do, minimizando os riscos de
infeccdo, e contribuir para estabilizagdo o cateter, evitando deslocamentos e perda
acidental do dispositivo.

Selecionar o tipo de cobertura estéril considerando fatores como o tipo de cateter, risco
de sangramento ou infec¢éo, condicdo da pele, alergias ou sensibilidades conhecidas,
tamanho do paciente, preferéncia do paciente, custo, esterilidade, tempo de uso e
facilidade de uso da cobertura, com o objetivo de selecionar uma cobertura que tera o
minimo de trocas possiveis (varias trocas de coberturas aumentam o risco de infeccao).
0

As evidéncias atuais tém demostrado beneficio na reducao de IPCS, em pacientes acima
de 2 meses de idade, com dispositivo de acesso vascular central quando utilizado
cobertura impregnada com clorexidina. 116 346, 357-364

a. Utilizar com cuidado em pacientes com pele fragil e/ou patologias de pele
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complicadas. Monitorar eritema e dermatite no local da cobertura e atentar para
a secagem completa do antisséptico para evitar reacdes na pele.

b. Para cateteres tunelizados com cuff (por exemplo, cateteres de hemodidlise) em
gue o local de acesso est& bem cicatrizado, ndo esta claro se o uso de cobertura
de clorexidina reduz o risco de complicacdes infecciosas.

c. Paracriancas com menos de 2 meses de idade, o uso de coberturas de clorexidina
ainda ndo esté definido, particularmente em criangcas muito prematuras ou com
baixo peso ao nascer.

4. Usar cobertura de gaze estéril para drenagem do local de saida do cateter (a menos que
seja utilizado um agente hemostatico para absorver a drenagem sanguinolenta) ou se o
paciente for diaforético.

5. Dar preferéncia a cobertura transparente que permite a visualizacdo do local e reduz o
namero de trocas além de estar associada a menos episddios de perda de cateter devido
ao deslocamento ou remogé&o acidental.

6. Trocar cobertura transparente estéril, impregnada ou ndo com clorexidina pelo menos a
cada 7 dias, exceto em recém-nascidos ou imediatamente se a integridade da cobertura
for interrompida (por exemplo, sujo, solto ou Umido) ou se a integridade da pele sob a
cobertura estiver comprometida. (lll)

e Em recém-nascidos, realizar a troca de cobertura se houver sujidade visivel com
presenca de sangue ou secrecdo, lesdo de pele ou curativo descolando com risco de
descolamento do cateter. (ll1)

7. Se for utilizado gaze e filme transparente para DAVC (ex. paciente com drenagem em
sitio de insergao), trocar a gaze estéril e o filme transparente no maximo a cada 2 dias,
ou quando a inspecao do local de insercao for necessaria ou se a integridade da cobertura
estiver comprometida (por exemplo, se Umido, solto ou visivelmente suja);

8. Considerar uma cobertura alternativa se houver leséo cutanea associada ao cateter e ndo
for resolvida com o0 uso de cobertura transparente ou de gaze.

9. Use um kit de troca de cobertura para padronizar o procedimento e otimizar o tempo.

10. Manter técnica asséptica do ndo toque durante a troca de coberturas. Usar luvas estéreis
se houver necessidade de tocar o sitio de insercéo.*° (Il)

11. As coberturas, cateteres e conexdes devem ser protegidos com plastico ou outro material

impermeavel durante o banho. (lll)
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4.1.5 Medidas de prevencédo de obstrucédo* dos dispositivos de acessos vasculares

1.

OS DAV séao lavados (flushing**) e aspirados para um refluxo de sangue antes de cada
infusdo, para confirmar a paténcia*** e funcionamento do DAV e prevenir complicacoes.
28 (1)

Realizar o flushing apés cada infuséo para limpar o medicamento administrado no limen do
cateter, prevenir o risco de contato entre medicamentos incompativeis. 28 (l1l)

Realizagdo de locking**** em cada lumem do DAV, apés a concluséo do flush final para
diminuir o risco de ocluséo intraluminal, e dependendo da solugcdo usada, para reduzir
IPCS.

Nao realizar flushing com frequéncia pré-programada (em intervalos especificos) e ndo
utilizar solu¢des continuas para manter a paténcia do cateter. (I1)

Utilizar frascos/flaconetes de dose Unica ou seringas pré-preenchidas com solugéo de
cloreto de sédio 0,9% sem conservantes e especificas para flushing de cateteres. 4144,
{1D)

a.Frascos de mdltiplas doses ou de grandes volumes compartilhados aumentam os
riscos de transmissado de patégenos veiculados por via sanguinea e consequente
bacteremia.

Preferir seringas pré-preenchidas na realizacdo de flushing. Esta pratica pode reduzir o
risco de IPCS, de acidentes percutdneos com agulha, de troca de medicamentos,
aumenta o tempo de permanéncia do dispositivo e ainda otimiza o tempo da equipe
assistencial 339 349(])

a.Nao utilizar seringas pré-preenchidas com solugéo de cloreto de sédio 0,9% para
diluicdo de medicamentos.

b.Nao usar dgua estéril para realizagéo do flushing em DAV. (lll)

Realizar a desinfecc¢éo ativa***** das conexdes antes de realizar do flushing ou locking.
Realizar flushing com solugédo de cloreto de sddio 0,9% isenta de conservantes em todos
oS DAV.28’ 41-45.

a.0 volume minimo devera ser equivalente a duas vezes o volume do lGmen interno
(priming) do cateter e do sistema de infusdo (por exemplo, cateter mais
dispositivos adicionais —extensor, conector livre de agulha, entre outros).

b.Volumes superiores a 05 (cinco) mL contribuem para reduzir depdsitos de fibrina,
medicamentos precipitados e outros debris do lumen. No entanto, alguns fatores

devem ser considerados na escolha do volume, como tipo e tamanho do cateter,
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idade do paciente, restricdo hidrica e tipo de terapia infusional.
c.Considerar a utilizacdo de volumes maiores apoOs realizar a infusdo de
hemocomponentes, solucdo parenteral, contraste e outras solucdes viscosas. (lll)
d.Usar glicose 5% em agua seguida de cloreto de sodio 0,9% isenta de conservantes
guando o medicamento for incompativel com cloreto de sédio. N&o deixar que a
glicose permaneg¢a no limen do cateter, pois fornece nutrientes para o
crescimento do biofilme.

9. Avaliar a paténcia do DAV com seringas de diametro de 10 mL ou uma seringa projetada
especificamente para gerar pressdo de inje¢cdo mais baixa no limen do cateter e
identificar qualquer tipo de resisténcia. 28414

a. A paténcia de um cateter intravenoso periférico depende de fatores diversos,
como o calibre, o material da canula, condi¢des clinicas do paciente e manutencao
adequada.

b. Remover o cateter intravenoso periférico em situacdes de resisténcia.

c.Nao forcar a seringa durante a realizagdo do flushing, independentemente de
gualquer tamanho de seringa. Em caso de resisténcia, avaliar possiveis causas,
como clamps fechados, extensores ou equipos dobrados.

d. Apés confirmar a paténcia do cateter, usar uma seringa de tamanho adequado
para a administragdo do medicamento. N&o transferir o medicamento para uma

seringa maior.

10. Utilizar técnica de pressao positiva para minimizar o refluxo de sangue para o limen do
DAV.

a. Considerar técnica de flushing pulsatil. 264546- Estudos in vitro apontaram que a
técnica do flushing pulsétil com breves pausas, por gerar fluxo turbilhonado, pode
ser mais efetivo na remocdo de depositos solidos (fibrina, medicamentos
precipitados) quando comparado a técnica de flushing continuo, que gera fluxo
laminar. (I1)

b. O refluxo de sangue que ocorre apés a desconexao da seringa do extensor do
cateter intravenoso periférico, pode ser reduzido se aplicado, ao término de cada
administracdo de medicamento endovenoso, a seguinte sequéncia: 1. Flushing; 2.
Fechamento do clamp do extensor do cateter intravenoso periférico e 3.

Desconexéao da seringa.
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11. Evitar o refluxo de conexdo/desconexdo usando a sequéncia apropriada para ao
flushing, clampeamento da via e desconexdo, determinada pelo tipo de conector livre
de agulha que esta sendo usado. Consultar as recomendac¢fes do fabricante.

12. Realizar o locking dos CIVP curtos e longos e os cateteres de linha média,

imediatamente apos cada uso.

a. Em adultos, utilizar cloreto de sédio a 0,9% isento de conservante para
locking.

b. Em recém-nascidos e criancas, utilizar cloreto de sodio isento de
conservantes. Pelo risco de eventos adversos, em unidade neonatal o uso de
heparina (0,5-1 unidade/ml) vem sendo indicada somente para manter a
permeabilidade de cateter arterial. Porém, os dados de resultados nessas
populacdes de pacientes sdo inconclusivos.

c.Para CIVP e cateteres de linha média que ndo estdo sendo usados para
infusdo intermitente, considerar a remo¢ao o mais rapido possivel, mas se eles
devem ser mantidos, realizar o locking pelo menos uma vez a cada 24 horas

13. Realizar o locking dos DVAC com cloreto de sodio a 0,9% isentos de conservantes.

a. O volume da solugéo de locking deve ser igual ao volume interno dos

DAVC e dispositivos adicionais mais 20%.
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* Obstrugdo/oclusdo: é capacidade diminuida ou total de lavar e/ou administrar solucBes através de um limen ou retirar sangue.

Divide-se em: 1) obstrugdo completa: incapacidade de administrar solugGes ou retirar sangue do limen do dispositivo de acesso
vascular; 2) obstrugado parcial: diminuigdo da capacidade (resisténcia) de administrar solugdes e/ou retirar sangue do limen do DAV;

3) Obstrugdo de retirada: capacidade de infundir solugdes com capacidade diminuida ou incapacidade de obter retorno de sangue.
**Flushing: O ato de mover fluidos, medicamentos, sangue e produtos sanguineos do dispositivo de acesso vascular para a corrente

sanguinea; utilizado para avaliar e manter a paténcia e prevenir a precipitacdo por incompatibilidade solu¢do/medicamento.
Terminologia usada para administrar uma solugdo (solugdo salina 0,9% isenta de conservantes) por meio de uma seringa conectada
ao cateter a fim de minimizar os riscos de obstrugdo e perda do dispositivo.

***Paténcia: caracteristica do que esta livre, desobstruido, a passagem de algo (fluidos, por exemplo), cateter com auséncia de
sinais e/ou sintomas de obstrugio do cateter, sem resisténcia ao lavar e presenca de retorno sanguineo.

**** ocking: terapia de bloqueio ou selamento. E o preenchimento total do limen do cateter com uma solucdo (por exemplo,
antibidtico, solu¢do antimicrobiana, anticoagulante), usado para manter a paténcia entre o uso do DAV e/ou reduzir o risco de
infecgdo da corrente sanguinea associada ao cateter. O tipo de solugdo varia de acordo com a finalidade.

*****Desinfecgdo ativa: Uso de um desinfetante para esfregar fisicamente o local/porta de inje¢do antes de cada acesso; muitas

vezes referido como "esfregar o hub" ou em inglés “scrub the hub”.

4.2 Recomendacbes para cateteres intravenosos periféricos (CIVP)

4.2.1 Cateteres venosos periféricos:??°
1. Atualmente ha trés tipos de cateteres intravenosos periféricos:
a. Cateter intravenoso periférico curto*
b. Cateter intravenoso periférico longo**
c. Cateter de linha média (Midline)***
2. Utilizar gel estéril de uso Unico e uma capa protetora estéril sobre o probe/transdutor do
ultrassom quando o cateter for guiado por ultrassom. Desinfetar antes e apds o
procedimento, todo o equipamento do ultrassom para reduzir o risco de contaminagao e

subsequente risco de infec¢do. Consultar as orientacdes do fabricante.
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3. Selecionar o cateter intravenoso periférico de acordo com a indicagao clinica, tipo de
solucéo intravenosa, duracéo da terapia e condicdes das veias. 2123 341-342(]|)

4. O calibre do cateter intravenoso periférico deve ser selecionado de acordo com o didmetro

*Cateter intravenoso periférico curto: um tipo de DAVP, definido como um cateter sobre a agulha com um estilete metélico oco (agulha)
posicionado dentro do cateter, com tamanho menor que 6 cm. Geralmente, inserido em veias periféricas superficiais localizadas logo abaixo da
pele. A depender do fabricante é composto por agulha metalica, canula plastica, comprimento e com calibres padronizados em Gauge (G);
canh3o; camara de refluxo; e ainda, dispositivos de prote¢do de agulha ou de contato com sangue.?’6 Na Ultima década, uma nova geragdo de
cateteres venosos periféricos curtos estdo disponiveis em termos de design, de material e com mecanismos de protecdo ao profissional de saude.
Dois tipos diferentes de cateteres podem ser descritos: os chamados cateteres venosos periféricos “simples” que sdo aqueles com asa minima
ou ausente no dispositivo e sem extensdo, as vezes chamados de “sistema aberto”. Ja os cateteres venosos periféricos “integrados” possuem
uma asa grande, com extensdo integrada ao dispositivo com ou sem conector livre de agulha, as vezes chamados de “sistema fechado”. Essas
caracteristicas diferentes implicam em desempenhos distintos, em termos de risco de falha do cateter e probabilidade de duragdo.

** Cateter intravenoso periférico longo: um tipo de DAVP inserido em veias periféricas superficiais ou profundas e oferecem uma opgdo quando
o cateter intravenoso periférico curto ndo é longo o suficiente para canular adequadamente a veia disponivel. Também chamado de “mini-
midline” ou “midline curto”. Inserido por meio da técnica de pungdo direta ou com procedimentos mais avangados, como Seldinger ou técnica
acelerada de Seldinger. Requer apoio da ultrassonografia para localizagdo das veias profundas do brago e inser¢do do cateter. A depender do
fabricante é composto por canula plastica, com comprimentos variados, entre 06 a 15 cm. Quando inserido em veias localizadas no brago, a
ponta distal do cateter ficara na veia, em algum ponto antes de atingir a axila e normalmente ndo ultrapassa o meio do brago. O material da
canula varia de acordo do fabricante. 277-279

***Cateter de linha média (midline): um tipo de DAVP Inserido em uma veia periférica do brago através da veia basilica, cefalica ou braquial com
a ponta distal localizada ao nivel do trato braquial ou toracico da veia axilar ou na veia subclavia (também chamado de cateter “midclavicular”)
em criangas e adultos; para neonatos, além das veias do braco, os cateteres de linha média podem ser inseridos através de uma veia do couro
cabeludo com a ponta distal localizada na veia jugular acima da clavicula, ou na extremidade inferior com a ponta distal localizada abaixo da
prega inguinal. Requer apoio da ultrassonografia para localizagdo das veias profundas do brago e inser¢ao do cateter. A depender do fabricante

é composto por canula plastica, com comprimentos variados, maior do que 15 cm.

da veia escolhida para a pungao3? 205 211, 213-218_(|])

5. Avelocidade de infuséo varia de acordo com o calibre, comprimento e material da canula
do cateter intravenoso periférico.

6. Selecionar preferencialmente, um calibre menor do cateter em relacédo a veia (ocupando
30-40% do diametro da veia) para minimizar o risco de flebite mecénica.

7. Cateteres com calibres maiores permitem maior velocidade de infusdo, no entanto, estao
relacionados a ocorréncia de flebite mecanica e obstrucao. Por outro lado, um bom fluxo
sanguineo, por sua vez, ajudara na distribuicdo dos medicamentos administrados e

reduzir o risco de flebite quimica.
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4.2.2 Selecao do cateter

1.

A escolha do cateter vascular deve ser baseada nas necessidades do paciente, o0 motivo
pelo qual o cateter é indicado, o tempo que ele precisa para permanecer no local e a
habilidade técnica de quem ir4 inserir o dispositivo.

As indicacbes e protocolos para selecdo e insercdo de dispositivos para acessos
vasculares s8o estabelecidos nas politicas, procedimentos e / ou praticas
organizacionais/diretrizes e de acordo com as instrugdes de uso dos fabricantes.

Ha diversos tipos de dispositivos para a puncao de veias periféricas, de modo a atender
as necessidades de infusdo. A escolha deveréa considerar o material da canula do cateter,
o design, o calibre, o comprimento, os dispositivos de prote¢do da agulha e de contato
com sangue, e ainda, outros componentes acoplados ao dispositivo, como extensores,
conectores e outros.

Consultar o fabricante para obter as informagdes técnicas do cateter, assim como as
instrucdes especificas em relagdo a técnica de inser¢do e o manuseio.

Colaborar com uma equipe interprofissional para identificar medicamentos que devem e
nao devem ser administrados por veias periféricas. A terapia parenteral periférica deve
ser idealmente isotdnica e de pH fisiolégico. Quando isso néo for possivel, a infusdo
periférica intravenosa de extremos de pH e osmolaridade* deve ser evitada para reduzir
o dano endotelial vascular. Na prética clinica, muitos parametros, incluindo local de
administracdo, numero de terapias de infusao, veia selecionada, fluxo sanguineo venoso,

volume de infuséo, tempo de infusdo e duracéo planejada da terapia, contribuem para o

* Osmolaridade: O nimero de particulas osmoticamente ativas em uma soluggo.

7.

dano do vaso. Nao ha um limite de osmolaridade ou pH bem definido e reconhecido na
literatura.
Nao inserir CIVP ou cateter de linha média como estratégia de prevencao de infec¢do de
corrente sanguinea associada a cateter.
Cateter intravenoso periférico curto:
a. Estabelecer critérios para insercédo de cateteres intravenosos periféricos curtos
para reduzir a insergdo de cateteres 0ciosos.
b. Avaliar as caracteristicas dos medicamentos e/ou solucbes a serem
administradas em conjunto com a duracdo prevista da terapia infusional e a
disponibilidade de locais de acesso vascular periférico.

c. Usar tecnologia de visualizacdo vascular para aumentar o0 sucesso na avaliacao
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dos vasos sanguineos e puncdo assertiva em pacientes com dificil acesso
Venoso.

Evitar o uso para infusdo continua de medicamentos com propriedades irritantes*
ou vesicantes.

Em situagdo de emergéncia, o cateter intravenoso periférico podera ser usado
para administracdo de medicamentos vasoativos/vasopressores, desde que o
mesmo tenha sido inserido em uma veia de grosso calibre e apds confirmagao do
refluxo de sangue. Um dispositivo de acesso vascular central devera ser inserido
0 mais rapido possivel.

Usar uma concentracdo restrita de glicose e proteina (<10% e/ou 5%,
respectivamente) se for clinicamente necessario administrar nutricdo parenteral
(NP) por meio de um dispositivo periférico.

N&o usar um CIVP curto quando a veia estiver profundamente no tecido
subcutaneo ou para veias classificadas como veias profundas (situadas abaixo do
musculo), restringindo assim a proporgéo do cateter que sera localizado dentro da
veia. Pelo menos dois ter¢cos do CIVP curto devem permanecer dentro da veia

para reduzir o risco de falha do cateter.

8. Cateter intravenoso periférico longo:

a.

b.

Escolher um cateter intravenoso periférico longo quando todos os aspectos de um
CIVP curto sédo atendidos, mas o vaso é dificil de palpar ou visualizar a olho nu, e
guando a orientac¢ao por ultrassom é recomendada.

Avaliar a profundidade do vaso ao escolher um CIVP longo para garantir que dois

tercos do cateter estejam dentro da veia.

* |rritante: Um agente capaz de produzir desconforto (por exemplo, queimag3o, picadas) ou dor como resultado de irritacdo do limen do

cateter na veia com ou sem sinais externos imediatos de inflamagdo da veia.

9. Cateter de linha média:

a.

Escolher um cateter de linha média conforme as caracteristicas do medicamento
elou solucdo a ser administrada e a duragcdo planejada da terapia infusional
guanto a tolerabilidade pelas veias periféricas.

Usar um cateter de linha média para medicamentos e solu¢cdes como
antimicrobianos, reposicdo de liquidos e analgésicos com caracteristicas bem
toleradas pelas veias periféricas.

N&o usar cateteres de linha média para terapia vesicante continua, nutricdo
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parenteral ou infusBes com extremos de pH ou osmolaridade.

4.2.3 Selecao do vaso

1.

Considerar a preferéncia do paciente na escolha do membro para insercdo do cateter
intravenoso periférico, incluindo a recomendacdo de utilizar um sitio de insercdo no
membro ndo dominante. (l11)

Evitar sitios de insercdo localizados em locais de flexdo, membros comprometidos por
lesbes, infegcBes nas extremidades, veias com sinais e sintomas de flebite*, areas com
infiltrac@o** e/ou extravasamento*** prévios e plegias. (lll)

N&o puncionar veias em membros preservados para futuros procedimentos, como fistulas

arteriovenosas, cateteres centrais inseridos por veias periféricas, dentre outros.

Identificar fatores relacionados a possibilidade de uma puncdo venosa periférica dificil,
como antecedentes prévios de quimioterapias, internacées recentes, veia ndo visivel ou
ndo palpavel, historico de dificuldade de pungéo venosa deve-se considerar o uso de uma
tecnologia para visualizar a veia. 205209 (1)
a. Utilizar ferramentas de apoio para ajudar na selecdo da veia, como escalas e
algoritmos de decisdo. 239243
b. Utilizar tecnologia para visualizar as veias mediante possibilidade de puncéo
venosa periférica dificil.
c. Considerar o uso de tecnologia para a insercao de cateteres venosos periféricos
longos e em veias profundas.
d. O uso de tecnologia contribui para reduzir o nUmero de tentativas de insercéao e

desperdicio de material.

5. Cateter intravenoso periférico curto em pacientes adultos:

a. Insira o CIVP curto através de um vaso do antebraco para prolongar o tempo de
permanéncia, aumentar a probabilidade de o CIVP curto durar toda a terapia
infusional prescrita, diminuir a dor durante o tempo de permanéncia, promover o
autocuidado e prevenir a remocao e obstrucdes acidentais.

b. Considerar as veias das méos para terapia de curto prazo (por exemplo, menos
que 24 horas).

c. Considerar o uso da veia jugular externa em pacientes em ambientes de cuidados
intensivos e em emergéncias quando outras veias ndo podem ser acessadas;

providenciar um acesso vascular seguro em outro local 0 mais rapido possivel.
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6.

N&o usar veias das extremidades inferiores (com exce¢do de neonatos e lactentes), a
Mmenos que seja necessario para uma inser¢cao de emergéncia, devido ao risco de dano
tecidual, tromboflebite e ulceracdo; remover o mais rapido possivel.
Em pacientes neonatos e pediatricos, priorizar veias dos membros superiores, considerar
as veias das méaos e antebraco. Evitar a fossa antecubital que tem maior taxa de falha.
a. Caso o paciente ndo caminhe, as veias dos pés também poderdo ser
consideradas. 28 (l11)
b. As veias do couro cabeludo para recém-nascidos e lactentes devem ser
consideradas como ultimo recurso.
Selecionar o CIVP curto de menor calibre que acomodara a terapia prescrita e a
necessidade do paciente.
CIVP longo e de linha média: selecionar o calibre do dispositivo de acordo com o didmetro

do vaso com objetivo de prevenir flebite e trombose. 22°

* Flebite: Inflamacdo de uma veia; pode ser acompanhada de dor/sensibilidade, eritema, edema, puruléncia e/ou corddo
venoso palpavel; avaliado por uma escala padrao ou definigdo.

** Infiltragdo: Infiltracdo inadvertida de solugdo ou medicamento n3o vesicante no tecido circundante; classificado por uma
ferramenta ou definigdo padrao.

*** Extravasamento: Infiltragdo inadvertida de solugdo ou medicamento vesicante no tecido circundante; classificado por uma

ferramenta ou definigdo padrao.

4.2.4 Dispositivo periférico com plataforma estabilizadora e agulha metalica*:

1.

Deve ser usado para a coleta de amostras de sangue e administracdo de medicamento
ou solucédo em dose Unica.

O uso em veias localizadas em articulacdes restringe a mobilidade do paciente e ainda
pode acarretar transfixacéao, infiltragcdo, maior risco de flebite mecénica e, portanto, deve
ser evitado. Nao devera permanecer na veia devido ao risco de transfixar o vaso e
ocorréncia de infiltracéo. 2122 (I

Utilizar os dispositivos com agulha em situacbes de administracdo de

medicamento/solu¢do em bolus.
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4.2.5 Higiene das méos

1. Realizar a higiene das maos conforme tépico 4.1.1.

4.2.6 Preparo da pele

1. Realizar o preparo da pele conforme tépico 4.1.2.

4.2.7 Boas praticas de insercao

1. Usar um torniquete/garrote descartavel ou passivel de desinfecao entre pacientes.

2. Limitar no maximo a duas tentativas de puncéo venosa periférica por um profissional 2 (D)}
Caso nao obtenha sucesso, solicitar ajuda para outro profissional com maior habilidade
para acesso vascular e/ou reavaliar com a equipe multiprofissional outras possibilidades
de acesso.

a. Multiplas tentativas de puncao venosa periférica atrasam o inicio do tratamento,
causam dor e danos as veias, aumentam riscos de complicacdes locais e custos
hospitalares e ainda podem interferir na satisfacdo do usuario e qualidade da
assisténcia.

b. Em casos de falhas ou auséncia de refluxo sanguineo, retirar o cateter da veia e
realizar nova pungdo com um novo cateter intravenoso periférico. Nunca
reintroduzir a agulha metalica em um cateter inserido na veia, pois poderéa ocorrer
contaminagdo ou embolia. 2 (l11)

c. Considerar outras tecnologias, (ex. ultrassom) para visualizar as veias dificeis 1%
219.

3. Situacdes de puncao venosa periférica dificil requer avaliagdo multidisciplinar minuciosa
para definir op¢des apropriadas.

4. A avaliacdo multidisciplinar para a selecdo do cateter e da veia, de acordo com a
necessidade de terapia, condi¢cdes clinicas do paciente e habilidade dos profissionais
pode contribuir para reduzir situagbes de multiplas puncgBes periféricas e outras

complicacdes.

4.2.8 Estabilizacéo

1. Realizar a estabilizagdo do cateter conforme topico 4.1.3.

4.2.9 Coberturas
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1. Realizar a cobertura conforme tépico 4.1.4.

4.2.10 Prevencao de obstrucéo do cateter

1. A prevencédo de obstrucdo do cateter deve seguir as recomendagfes descritas no tdpico
4.1.5.

4.2.11 Manutencao do cateter periférico
1. Proteger o sitio de insercéo e todas as conexdes e acessorios com plastico limpo e seco
durante o banho. (lll). Observar condigcbes adequadas de armazenamento desses
plasticos.
2. Avaliar o sitio de insercdo do cateter intravenoso periférico e areas adjacentes (11)243-246
a. Por meio de inspecéo visual e palpacdo externa da cobertura intacta: (1) 243-246;
e Verificar a presenca de sinais e sintomas de flebite e infiltracdo (rubor, dor, corddo
palpavel, edema e drenagem de secrec¢es)
e Verificar as condicdes da cobertura e a necessidade de substituicdo do cateter.?*’
b. Valorizar as queixas do paciente em relagédo a qualquer sinal de desconforto, como
dor e parestesias.
c. Documentar as observag8es em prontudrio.
3. Afrequéncia ideal de avaliacdo do sitio de insercao é a cada quatro horas ou conforme a
criticidade do paciente. 247 (ll1)
a. Pacientes de qualquer idade em terapia intensiva, sedados ou com déficit
cognitivo: avaliar a cada uma ou duas horas.
b. Pacientes pediatricos: avaliar no minimo duas vezes a cada seis horas.
Pacientes em unidades de internacdo: avaliar uma vez a cada seis horas.
Em emergéncias para administrar medicamentos vasoativos, avaliar o sitio de
insercdo a cada uma ou duas horas ou intervalo menor se necessario até que o

cateter venoso central tenha sido inserido e liberado para o uso.

4.3 Recomendacbes para dispositivos de acessos vasculares

centrais

4.3.1 Medidas educativas para prevenir IPCS
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4.3.1.1. Medidas Gerais

1. A educacao dos profissionais de saude (PS) quanto ao manejo de acessos vasculares,

assim como o0 monitoramento dos cuidados, sdo partes integrantes de programas de

melhoria continua da assisténcia e de programas de prevencdo e controle de IPCS

bem-organizados. E preciso proporcionar uma educacdo que preencha as lacunas de

conhecimento teorico e pratico, com abordagem em competéncias como: a rapida

identificacdo e resolucdo de problemas e o pensamento critico para aplicar o

conhecimento, tendo em vista que os PS atuam como ligagéo entre os pacientes. Além

disso, esses PS serdo os responséaveis por implementar os conhecimentos gerados

pela pesquisa clinica e as politicas na pratica. Para implementacdo pratica, a

instituicdo de saude é responsavel por assegurar recursos humanos e de

infraestrutura para fornecer educacao e treinamento adequados”:

a.

Educar 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.
Desenvolver e implementar um checklist de insercdo de cateter, educando
enfermeiros, médicos e outros PS envolvidos na insercdo e aplicagdo do
instrumento.
Educar todas as equipes em relacdo a insergdo e manutencado de cateteres. Uma
forma pratica é exigir que a equipe complete um programa educacional que inclua
teste pré e poOs treinamento para avaliar retengdo do conhecimento e
competéncias.
Selecionar métodos de ensino com base nas necessidades e disponibilidade dos
PS, de acordo com a estrutura e capacidade técnica da instituicdo, incluindo
materiais impressos, formatos audiovisuais (como apresentacdes de slides e
videos), laboratorio de habilidades e competéncias, clube de revista e grandes
rodadas de enfermagem (nursing grand rounds) para discusséo de casos. Quando
se utiliza de multiplos métodos de ensino direcionados para problemas ou questdes
especificas e aplicados de forma intermitente ao longo do tempo ha maior reducao
de IPCS do que se utilizarmos um Gnico método estruturado ou palestra.
Realizar treinamentos quando houver mudancas de produtos, dispositivos ou
tecnologias utilizadas na insercéo 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.
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f. Educar o paciente e/ou familia quanto aos procedimentos de cuidados com
cateteres.

3. A mudanca de comportamento € um dos principais desafios educacionais. Muitas
vezes, 0s projetos de melhoria concentram a maior parte de esforgo no trabalho
técnico e falham nos desafios adaptativos, como os profissionais que ndo apoiam o
projeto, aqueles que séo relutantes em mudar a sua pratica, ou a quando hé falta de
apoio da lideranga.

4. Uma variedade de estratégias esta disponivel para orientar os esforcos de mudanca
organizacional. Atributos comuns entre as estratégias de sucesso incluem
engajamento e motivacao para assumir e apoiar as intervencdes propostas; educacéo
para que os PS entendam a importancia das intervengdes propostas; execucéo para
incorporar as intervencoes e avaliacdo do sucesso da intervencao®.

a. Mudanca no comportamento humano é o objetivo dos programas educativos
sobre cuidados na inser¢cdo e manutencdo de cateteres. Varios meétodos e
estratégias educacionais tém sido estudados para reduzir IPCS. Nos ultimos anos,
estudos relataram declinio das taxas apos a implementacdo de diferentes estratégias
educacionais abordando as recomendacdes de boas praticas com o cateter>256.61-
67_

8. Além dos processos supracitados, o envolvimento e responsabilizacdo da alta direcao
dos servigos sdo acdes diretamente relacionadas a reducéo dos indices de IPCS”8:

a. A direcdo executiva e/ou a geréncia do hospital sdo responsaveis por garantir e
manter um programa de prevencao e controle de infeccdo que previna de forma
efetiva a ocorréncia de IPCS

b. A alta administracdo deve ser responsabilizada por garantir que um namero
adequado de profissionais treinados seja designado para o programa de
prevengdo e controle de infecgao.

c. A geréncia do servico é responsavel por garantir que os PS, incluindo graduados
e ndo graduados, tenham competéncia para a realizacdo de suas tarefas.

d. OsPS (médicos, equipe de enfermagem, fisioterapeutas) e auxiliares ou de areas
de apoio (funcionarios da limpeza, funcionarios da manutencéo de equipamentos
e outros de assisténcia indireta) sdo responsaveis por garantir que as praticas de
prevencéo e controle de infeccdo sejam utilizadas rotineiramente (incluindo higiene
das maos, precaugdes e isolamentos, limpeza e desinfec¢éo de equipamentos e do
ambiente, técnica asséptica durante insercao e manutencao de cateteres, barreira
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maxima para insercdo, escolha adequada do sitio de insercdo, checagem diaria
da necessidade do cateter).

e. Os lideres das unidades dos servi¢cos de saude s&o responsaveis por assegurar
gue os profissionais sejam responsabilizados pelos seus proprios atos.

f. O responséavel pelo gerenciamento do programa de prevencdo e controle de
infeccdo deve garantir que um programa ativo de identificacdo de IPCS seja
implantado, com busca ativa, andlise e divulgacédo de forma regular aqueles que
utilizam estas informagfes para melhorar a qualidade da assisténcia (equipe
multiprofissional, médicos, gestores e alta administracao), a fim de que e que as
praticas baseadas em evidéncias sejam incorporadas ao programa.

g. Os responsaveis pela educacdo e capacitacdo dos PS, pacientes e familiares
devem garantir que programas educacionais e treinamentos apropriados para
prevencgdo de IPCS sejam desenvolvidos e oferecidos a estes grupos.

h. Os profissionais responsaveis pelo programa de prevencéo e controle de infec¢éo,
laboratorio, tecnologia da informacéo deveréo garantir que os sistemas funcionem
para manuteng&o do programa de vigilancia.

6. Educar os profissionais de saude (PS) envolvidos na insercdo, no cuidado e na

manutencgéo de cateteres vasculares sobre a prevencédo de IPCS52%¢, (1I)

a. Incluir as indicagbes para uso de cateter, insercdo apropriada e manutengéo, o
risco de IPCS e estratégias gerais de prevencao de IPCS.

b. Garantir que toda a equipe de assisténcia envolvida na inser¢do e manutencgéo do
cateter tenha participado de um programa educacional direcionado as praticas
basicas de prevencao antes de iniciar suas tarefas no servico de saude.

c. Avalie periodicamente o conhecimento dos PS e ades&o as medidas de controle.
Garantir que o profissional que insere o cateter tenha sido submetido a um
processo de credenciamento/capacitacdo (estabelecido pela prépria instituicdo)
para assegurar sua competéncia antes de realizar suas atividades sem

supervisao.

4.3.1.2. Estratégias educativas durante a insercdo e manutencdo de cateteres centrais
3. A utilizacdo do bundle ou pacote de medidas preventivas para insercao de cateter
central tem demonstrado reducdo na incidéncia de IPCS e pode ser mensurado
através da aplicacdo de um checklist no momento da insergéo 5758, (Il)
a. O momento dainsercao deve ser observado por um enfermeiro, um médico ou outro
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PS que tenha recebido educacéao especifica para identificar se os itens do checklist
estdo sendo cumpridos.

b. Estes PS devem ser empoderados a interromper o procedimento se forem
observadas quebras nas medidas preventivas durante o procedimento.

Em suma, para evitar as complicacdes decorrentes da inser¢cdo e manutencdo de

cateter vascular € necesséario que 0os PS possuam capacitagdo técnico-cientifica quanto as

melhores préaticas no cuidado com o acesso vascular e trabalhem de forma sincronizada e

consistente com o objetivo de garantir uma assisténcia segura aos pacientes.

Cateter central de insergao central: conhecido em inglés como Centrally Inserted Central Catheters (CICC), termo utilizado para os
DAVCs que s3o inseridos por orientagdo de ultrassom em veias profundas da drea supra/infra clavicular, com ponta distal na jun¢io
entre o atrio direito e a veia cava superior.

Cateter central de inser¢ao femoral: conhecido em inglés como Femorally Inserted Central Catheters (FICC), termo utilizado para
os DAVCs que sdo inseridos por orientagdo de ultrassom em veias profundas da virilha, com ponta distal na veia cava inferior, ou
na junc¢do entre o atrio direito e a veia cava inferior.

Cateter central ndo tunelizado: um tipo de DAVC para uso de curto prazo que é inserido diretamente através da pele, geralmente,

na veia axilar-subclavia, jugular interna, braquiocefalica ou femoral.

4.3.2 Higiene de maos

1.

Realizar a higiene das maos conforme tépico 4.1.1.

4.3.3Preparo da pele

1.

Realizar o preparo da pele conforme descrito no tépico 4.1.2.

4.3.4 Insergéo de dispositivo de acesso vascular central

1.

Utilizar um checklist de insercdo de cateter central para assegurar as praticas de prevencéao
de IPCS no momento da insercéo do cateter®’°8, bem como para garantir e assegurar a
técnica asséptica durante o procedimento

Fornecer e manter de facil acesso uma lista de indicagdes para o uso de cateteres centrais
para evitar seu uso desnecessario. (lll)

Na escolha do sitio de inser¢éo considerar:
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a.

A regido infra ou supraclavicular adjacente a clavicula, por ser menos
colonizada, é considerada a melhor regido para insercdo do cateter central,
onde estao localizadas as veias braquicefalica e subclavia. A veia subcla via,
por exemplo, tem um menor risco de infeccdo em comparagdo com outros
locais de acesso venoso central, e isso ocorre em parte porque o local € menos
provavel de ser contaminado durante a insergcdo e menos propenso a
colonizacdo por microbiota cutanea, além de ser mais estavel (menor chance
de deslocamento) e confortavel para o paciente. Dessa forma é a regido
preferencial para pacientes em UTI para prevencdo de complicacbes
infecciosas. 73 72. 344, 345,346,347 (1)

A preferéncia pela puncéo da veia braquicefalica tem se tornado uma opg¢éo
em recém nascidos prematuros e a termo devido ao seu maior calibre quando
comparado a veia subclavia e melhor localizagdo para manejo do acesso e
prevencdo de IPCS, quando comparada a veia jugular interna, evitando
disseccGes venosas nesta populacéo®’.

N&o realizar pungéo em veia femoral de rotina, pois a insergéo neste sitio esta
associada a maior risco de desenvolvimento de IPCS®-"3, (1)

Na escolha do sitio de insercéo, considerar risco para outras complicagdes nao
infecciosas (controle de sangramento, estenose, trombose)®-"2,

No ambiente fora da UTI, o risco de infeccdo entre os diferentes sitios
permanece incerto.

Em criancas e lactentes, a cateterizacdo da veia femoral pode ser considerada
se os locais para insercao da parte superior do corpo forem contraindicados.
Cateteres de veia femoral tunelizados, com saida externa a area da fralda no

meio da coxa, pode ser mais seguro e fornecer reducao de risco adicional.

4. Usar orientacdo com ultrassom para insercao de dispositivos de acessos vasculares centrais.

a.

A experiéncia com a técnica é principalmente obtida com dados de insercao
em jugular interna. A insercdo guiada por ecografia é possivel em veia
subclavia, no entanto, a técnica requer maior habilidade e os profissionais
devem ser capacitados previamente para evitar o risco de complicacdes.
O uso do USG para guiar a puncdo venosa central deve ser rotineiramente
utilizado em criangas e recém-nascidos, sendo utilizado também na escolha
da melhor veia e de melhor calibre para insercéo do cateter central (1).
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C. utilizar gel estéril de uso Unico e uma capa protetora estéril sobre o
probe/transdutor do ultrassom quando o cateter for guiado por ultrassom.
Desinfetar antes e apds o procedimento, todo o equipamento do ultrassom
para reduzir o risco de contaminacdo e subsequente risco de infeccéo.
Consultar as orientacdes do fabricante.
6. Nao ha recomendacéo para o uso de flebotomia como via de acesso de forma rotineira.
(1
7. Utilizar kits que contenham todos 0s insumos necessarios para a adequada insercao
do cateter central”. (Il)
8. Utilizar barreira maxima estéril no momento da insercédo dos cateteres centrais’®8L. (II)
a. Todos os profissionais envolvidos na inser¢cdo devem utilizar gorro, mascara,
avental estéril de manga longa e luvas estéreis. Utilizar também oculos de
protecéo.
b. Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabeca
aos pés).
c. Estas mesmas medidas devem ser aplicadas na troca do cateter por fio guia.

10. Cateteres inseridos em emergéncia e que nado tenham seguido a técnica adequada
de paramentacéo e antissepsia da pele devem ser trocados para outro sitio assim que
possivel, ndo ultrapassando 48 horas.

11. Considerar a aplicacéo de toalha impregnada com clorexidina a 2% em pacientes com
mais de 2 meses de idade, com cateter central em UTI, como estratégia para reduzir
o risco de IPCS associada ao cateter central 222, N&o h& evidéncias, até o
momento, sobre a realizagéo de banho ao leito com clorexidina degermante em bacia
com agua (diluida) na prevencao de IPCS.

12. E importante lembrar que na vers&o do Programa Nacional de Prevencio e Controle
de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (PNPCIRAS) para os anos de 2021
a 2025, a Anvisa incluiu como meta nacional que até 2025, 90% dos hospitais com
UTI adulto, pediatrica ou neonatal implementem checklist de Verificacdo das Praticas
de Insercdo Segura de Cateter Central (VPIS - cateter central). Esse é um indicador
que deve ser notificado para a Anvisa mensalmente pelos hospitais com leitos de UTI.
Mais informagBes estdo disponiveis no PNPCIRAS 2021 - 2025:

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

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/pnpciras 2021 20

25.pdf
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https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/pnpciras_2021_2025.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/pnpciras_2021_2025.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/pnpciras_2021_2025.pdf

4.3.5 Cobertura e estabilizacao do cateter central

1. Realizar a estabilizacdo e cobertura conforme tépicos 4.1.3 e 4.1.4.

4.3.6 Manutencao
1. Garantir nUmero adequado da equipe assistencial, de acordo com o numero e
gravidade dos pacientes, e evitar a rotatividade da equipe assistencial'?*24, (1)
2. Avaliar no minimo uma vez ao dia o sitio de insercdo dos cateteres centrais, por
inspecao visual e palpacéo sobre a cobertura intacta’=3. (Il
3. Desinfetar os hubs de cateter, conectores livres de agulha ou locais para
administracdo de medicamentos antes de acessar o cateter.

a. Realizar a desinfeccdo ativa por meio de uma fricgdo mecéanica vigorosa
usando um swab contendo uma preparagéo alcodlica de clorexidina ou alcool
isopropilico a 70%. A clorexidina alcodlica pode ter atividade residual adicional
em comparagdo com o alcool para esta finalidade.

b. Estudos recentes ndo mostram diferenca na eficacia do tempo de fricgéo entre
5 e 15 segundos com alcool isopropilico a 70% e clorexidina a base de alcool,
e 0s pesquisadores sugerem que a remocao de todos os organismos pode
nao ser possivel quando ha extensa contaminacao.

c. Otempo de secagem com alcool isopropilico 70% é de 5 segundos; clorexidina
a base de alcool requer 20 segundos. A iodopovidona requer mais tempo de
6 minutos para secar bem, tornando-o menos favoravel a prética clinica.
Tempos de secagem na prética clinica depende da umidade e do clima do

ambiente de atendimento.

4.3.7 Prevencgao de obstrucao do cateter

1. A prevencao de obstrucdo do cateter deve ser seguir as recomendacdes descritas no tépico
4.1.5.

4.4 Recomendacoes para cateter central de insercao periférica (PICC)*

1. Nao utilizar PICC como estratégia para reduzir o risco de IPCS.
2. Os cuidados para prevencdo de IPCS associada ao PICC seguem as mesmas

recomendacdes dos dispositivos de acessos vasculares centrais.
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3. Usar ultrassom para identificar e avaliar a vasculatura, incluindo: tamanho,
profundidade e trajetéria dos vasos; anatomia a evitar, como artérias e nervos; local
ideal para insercao de PICC; e para aumentar 0 sucesso de insercdo na primeira
tentativa.

4. Selecionar a veia basilica, braquial ou cefalica acima da fossa antecubital que seja
mais apropriada para a insercdo do PICC, de preferéncia a veia basilica; garantir uma
proporgéo cateter-vaso inferior a 45%.

5. Para neonatos e pacientes pediatricos, os sitios de inser¢des adicionais incluem a
veia axilar, a veia temporal e a veia auricular posterior na cabeca e as veias safena e
poplitea nas extremidades inferiores. Usar a melhor veia disponivel em neonatos e
criancas. No entanto, sempre que possivel, evite: a) Veias dos membros inferiores
para insercao do PICC relacionadas a patologia abdominal. b) Veias dos membros
superiores para neonatos, bebés e criangas com fisiologia de ventriculo unico.

6. Evitar areas de dor a palpagéo ou areas com feridas e veias que estdo comprometidas
(por exemplo, insercéo prévia, hematomas, avermelhadas, infiltradas, esclerosadas,
com cordao ou ingurgitadas).

7. Evite PICCs em pacientes com doenca renal crénica devido aos riscos de estenose e
ocluséo de veia central, bem como prevenir a deple¢éo venosa para a construgao de

fistula futura. A insercdo do PICC antes ou depois do inicio da hemodialise esta

* Cateter central de insercio periférica: conhecido em inglés como Peripherally Inserted Central Catheter (PICC), também
chamado de PICC line. E um tipo DAVC inserido nas veias profundas do brago (braquial, basilica e axilar), em adultos e criangas. Sdo
cateteres maiores (3Fr ou mais), feitos de nova geragdo de poliuretanos, usualmente de alto fluxo para inje¢do de contraste (power
injectable), e inseridos por técnica de Seldinger modificada e guiados por ultrassom. A ponta do cateter esta localizada na veia cava
superior ou inferior, preferencialmente em sua jungdo com o atrio direito, independente do local de inserc3o. E um cateter longo,
cujo material e técnica de inser¢ao depende do tipo de cateter e fabricante.

Cateter central de inser¢ao periférica femoral no meio da coxa: conhecido em inglés como Mid-thigh Femoral-peripherally
Inserted Central Catheters (MDT-PICC), termo utilizado para os DAVCs que sdo inseridos por orientagdo de ultrassom na veia

femoral superficial do meio da coxa, com ponta distal na veia cava inferior, ou na jun¢do entre o atrio direito e a veia cava inferior.

Cateter epicutaneo cava (CEC) — inserido em veias superficiais dos membros superiores ou inferiores ou do couro cabeludo
utilizando a visualizagdo direta da veia. S3o comumente utilizados em cuidados intensivos neonatais, e as vezes sdao considerados
como “PICCs”, pois sua inser¢do é realizada através de uma veia periférica e a ponta esta na veia cava superior ou inferior. No
entanto, os CECs sdo absolutamente diferentes dos PICCs em termos de técnica de insergdo e uso. CECs sdo cateteres de pequeno

calibre (1 — 2.7Fr), feitos de silicone ou poliuretano de geragdo antiga.
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associada a falha na transicdo para uma fistula funcional.

4.5 Recomendacdes para cateteres tunelizados com cuff

1. Os cuidados para prevencdo de IPCS associada ao cateter tunelizado seguem as
mesmas recomendacdes dos dispositivos de acessos vasculares centrais.

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

3. Considerar o uso de um dispositivo de acesso vascular tunelizado com cuff em
pacientes com doenga renal crénica para uso a curto prazo quando clinicamente
indicado, ou uso de longo prazo (sem limite de tempo maximo identificado). A insergéo
jugular interna é recomendada; no entanto, as seguintes veias podem ser usadas se
ainserc¢ao jugular interna néo for possivel: jugular externa, braquiocefélica ou femoral.

4. ApoOs a cicatrizacado do oOstio (em média 2 - 4 semanas) pode-se manter o sitio de
insercéo descoberto?3,

Cateter central tunelizado com cuff: um tipo de DAVC em que um segmento do cateter fica situado em um tunel subcutaneo.
Possui um cuff préximo ao local de saida do cateter na pele, na qual provoca uma reagdo inflamatodria, levando a aderéncia,
resultando em uma melhor fixagdo do cateter pela adesao do cuff ao tecido subcutaneo, em torno de 1 més apds o implante. O

local de saida do cateter na pele e local de entrada na veia sdo separados pelo tunel subcutaneo.

~ . 28,33
4.6 Recomendacdes paracateter totalmenteimplantado*

O cateter totalmente implantado é um dispositivo de acesso vascular central, também,
chamado de port, port-a-cath ou portocath, composto de um reservatério localizado sob a pele
conectado a um cateter inserido em uma veia. O reservatorio, geralmente, é colocado na parte
superior do térax, podendo ser implantado no brago, abdomen e coxa. Este dispositivo permite a
coleta de amostras de sangue, administracdo de medicamentos e solu¢bes, hemocomponentes

48
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



e contraste. Podem permanecer por meses, até mesmo por anos.

*Cateter central totalmente implantado: um tipo de DAVC em que o cateter inserido em uma veia é ligado a um reservatdrio

localizado sob a pele. O acesso ao reservatorio é realizado por meio de uma agulha ndo cortante tipo huber.

PICC-port: é um tipo de DVAC, chamado de cateter central de insergdo periférica totalmente implantado, inserido no membro
superior com colocacdo do reservatério no terco médio do braco. E uma variagdo técnica para o método padrdo de colocagdo
do reservatoério no brago. Consiste em um acesso venoso percutaneo pelas veias basilica ou braquial, guiado por ultrassom pela
técnica de micro-Seldinger que permite a inser¢do do cateter venoso no terco proximal do brago, proximo a axila. O cateter é
entdo tunelizado até uma bolsa para posicionar o reservatério na superficie medial do meio do brago. O acesso ao reservatério

é realizado por meio de uma agulha ndo cortante tipo huber.

1. Os cuidados para prevencéo de IPCS associada ao cateter totalmente implantado
seguem as mesmas recomendac0des dos dispositivos de acessos vasculares centrais.

2. Considerar o uso de um cateter totalmente implantado para pacientes que requerem
tratamento de longo prazo. A melhoria no design do reservatério, permitindo altas
taxas de fluxo, levou ao aumento do uso deste cateter tanto em adultos quanto em
criancas

3. Considerar o uso de um cateter totalmente implantado em pacientes que requerem
acesso vascular infrequente/intermitente, pois eles tém uma menor taxa de infecgédo
em comparagdo com dispositivos de acesso vascular tunelizados e néo tunelizados**.

a. As contraindicagfes para a inser¢do de um cateter totalmente implantado incluem
coagulopatia grave incorrigivel, sepse ndo controlada ou hemocultura positiva e
gueimaduras, trauma ou neoplasia do térax que impedem a colocagdo do
reservatério na parede toracica. Locais alternativos quando a parede anterior
toracica ndo é viavel, incluem a veia femoral ou uma abordagem do trapézio.

b. Ainsercao do reservatorio na parte superior do braco pode ser um local alternativo
para pacientes nos quais 0 mesmo nao pode ser implantado no térax.

c. As vantagens do uso deste dispositivo incluem baixo risco de complicacbes
durante o tratamento e beneficios para o paciente, incluindo cuidados e
gerenciamento minimos e imagem corporal aprimorada.

d. Considerar a necessidade de um cateter totalmente implantado de alto fluxo para
injecdo de contraste por meio de bomba injetora. Conhecer os limites de pressdo
e outras limitacGes deste cateter (por exemplo, nimero maximo de injecdes de
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alto fluxo*), incluindo todos os dispositivos conectados ou adicionais** (por

exemplo, agulha de acesso ao reservatério implantado, conjunto de extenséo,

* Injegdo de alto fluxo (power injectacle): Um dispositivo (por exemplo, dispositivo de acesso vascular, conjunto

de extensdo) capaz de suportar a pressdo de injecdo de meio de contraste usada em procedimentos de radiologia;

um limite superior é geralmente de 300 a 325 psi.
**Dispositivo adicional: Componentes adicionais, como filtro de linha, torneirinha (torneira de 3 vias, danula),

sitio em Y, conjunto de extensdo, perfusor, extensor, conjunto manifold e/ou conector livre de agulha, que é

adicionado ao sistema de infusdo/administracdo ou dispositivo de acesso vascular.

10.

conector livre de agulha) para evitar a ruptura do cateter.

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

Considerar a abordagem da jugular interna guiada por ultrassom ou, se necessario,
uma abordagem lateral da braquicefalica para a colocagdo do reservatério do acesso
vascular totalmente implantado, para reduzir o risco da sindrome de pinch-off e evitar
0 angulo agudo de cateteres inseridos na veia jugular interna ou pingamento do
cateter entre a cavicula e a costela em cateteres inseridos em veia subclavia por via
infraclavicular. Considerar uma avaliacdo anual por meio de radiografia de térax para
verificar a posicao e integridade deste dispositivo.

Confirmar se o cateter totalmente implantado é indicado para injecdo de alto fluxo,
antes de utiliza-lo para esta finalidade. Utilizar dispositivos adicionais especificos para
injecéo de alto fluxo.

Usar o cateter totalmente implantado de um paciente, a menos que contra-indicado
(por exemplo, complicacdo existente com o dispositivo) como via intravenosa
preferida em predilecdo a insercao de um novo dispositivo de acesso vascular.
Avaliar o local de acesso ao reservatoério: observar/palpar para ver se ha edema, dor,
eritema e drenagem; presenca de colaterais venosas na parede toracica que podem
sinalizar ocluséo; extrusdo do corpo do reservatorio através da pele; ou sinais de
trombose venosa profunda associada ao cateter.

Realizar a antissepsia da pele com clorexidina alcodlica a 2% antes do acesso ao
reservatorio e deixar o agente antisséptico secar completamente.

Aderir a técnica asséptica do ndo toque (Aseptic Non Touch Technique) durante a
puncdo do reservatorio. Utilizar méscara cirargica (profissional e paciente) e luvas

estéreis.
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11. A puncéo do reservatoério deve ser realizada com agulha ndo cortante, propria para
uso ha membrana do reservatorio (agulha tipo Huber).

12. Na&o utilizar agulha hipodérmica ou dispositivo com asas e canula metélica (escalpe)*.
A utilizacdo de agulhas contraindicadas no reservatorio do cateter totalmente
implantado reduz o tempo de vida util do dispositivo, aumenta o risco para
infiltracdo/extravasamento e custos para o servi¢o de saude.

13. Acessar o reservatério com agulha nao cortante de menor calibre para acomodar a
terapia infusional prescrita.

14. Reduzir o risco de deslocamento da agulha apds o acesso; usar uma agulha nao
cortante de comprimento que permita que 0s componentes externos (por exemplo,
asas) figuem no nivel da pele e com seguranca dentro do reservatorio (a agulha toca
a parte inferior do reservatério apds a insercao). Orientar o bisel da agulha n&o
cortante na dire¢do oposta do canal de saida onde o cateter estéd conectado ao corpo
do reservatorio.

15. Ndo h& evidéncias suficientes para recomendar a frequéncia de substituicdo da
agulha ndo cortante quando o dispositivo é usado para uma infusdo continua.
Substituir a agulha ndo cortante de acordo com as instru¢des de uso do fabricante ou
de acordo com os procedimentos organizacionais.

16. Realizar lavagem (flushing) e selamento (locking**) do cateter para avaliar a
funcionalidade e manter a paténcia.

a. As recomendacdes variam em relacdo a frequéncia, solu¢cdo ou volume de

solucdo para lavar e selar o cateter totalmente implantado néo utilizado para

*Dispositivo periférico com asas e agulha metalica: Dispositivo composto por agulha metilica, asas e extensor,
geralmente inserido em veias periféricas. A depender do fabricante pode ser composto por agulha metalica com calibre
em Gauge; asas plasticas acopladas a um extensor; canhao, e ainda, dispositivo de protecao de agulha ou de contato
com sangue.

**Locking: terapia de bloqueio ou selamento. E o preenchimento total do limen do cateter com uma soluggo (por
exemplo, antibidtico,solugdo antimicrobiana, anticoagulante), usado para manter a paténcia entre o uso do DAV e/ou

reduzir o risco de infeccdo da corrente sanguinea associada ao cateter O tipo de solugdo varia de acordo com a

finalidade.

infuséo.
b. Considerar o uso terapia de bloqueio antimicrobiano (lock therapy) para tratar uma
infeccao relacionada ao cateter totalmente implantado ou se o paciente apresentar

alto risco para infeccéo.
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17. Usar uma cobertura de membrana semipermeavel transparente (MST) estéril que

cubra a agulha ndo cortante e o local de acesso quando o reservatdrio estiver
puncionado.

a. Trocar a cobertura de MST estéril pelo menos a cada 7 dias; se for necessario

utilizar gaze estéril sobre a agulha ndo cortante e no local de acesso, trocar a
cobertura a cada 2 dias.

Quando a gaze estéril € usada sob a cobertura de MST estéril para apoiar apenas
as asas da agulha ndo cortante, ndo obscurecendo o local de acesso e sua
integridade ndo esta comprometida (por exemplo, ndo esta visivelmente suja e
permanece livre de umidade, drenagem ou sangue), trocar a cobertura de MST
estéril pelo menos a cada 7 dias.

Diretrizes para pacientes oncolégicos sugerem o uso de cobertura impregnada de
clorexidina ao redor do local de inser¢cdo da agulha ndo cortante com base na
duracgéo das infusdes superiores a 4 a 6 horas.

Fixar a agulha n&o cortante com fitas adesivas estéreis para reduzir o risco de

deslocamento da agulha e o risco subsequente de infiltracdo/extravasamento.

18. Realizar cultura do contetdo do reservatério e da ponta do cateter de um dispositivo

4.7 Recomendacoes para cateteres umbilicais*

de acesso vascular implantado quando o mesmo for removido por suspeita de

infeccgéo.

28,33,157-159

1. Estabelecer politicas e procedimentos para o uso adequado dos cateteres umbilicais

2.

arteriais (CUA) e venosos (CUV) com base na idade gestacional, peso ao nascer e a
gravidade da doenca, para evitar a utilizacdo desnecessaria e complicacdes

associadas.

a. Utilizar CUA para obter amostras de sangue frequentes e monitoramento
continuo da pressao arterial.
b. Utilizar CUV para a infusdo de medicamentos e solu¢des, nutricdo parenteral

e hemoderivados.

Realizar antissepsia do coto e da regido periumbilical antes da insergéo:

*Cateter umbilical: cateter que é inserido na veia ou artéria umbilical no umbigo em neonatos. Ponta distal na

junc¢do do atrio com a veia cava inferior. O material da canula plastica, assim como comprimento e calibre variam

de acordo com o fabricante.

52

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



a. Realizar o preparo da pele conforme tépico 4.1.2.

3. Ultilizar precaucdes de barreira maxima no momento da insercédo, incluindo uso de gorro,
mascara, avental estéril de manga longa, luvas estéreis e campo ampliado estéril.

4. Escolher um método para proteger o CUV e o CUA com base na promog¢éo da
segurancga, integridade da pele, reducéo de complicagfes e facilidade de utilizagéo e
gerenciamento. Atualmente, faltam evidéncias que demonstrem a superioridade de
um método sobre outros. Esses cateteres apresentam risco de complicactes
significativas resultantes da migracdo e deslocamento, como extravasamento,
trombose e enterocolite necrosante.

a. Os protocolos organizacionais devem ser desenvolvidos, também,
reconhecendo que 0s neonatos apresentam alto risco de lesGes cuténeas
associadas ao cateter.

5. Manter o sitio umbilical limpo e seco.

6. Na&o utilizar pomada antimicrobiana tépica em sitio umbilical devido ao risco de
infecgBes fungicas e resisténcia antimicrobiana.

7. Monitorar os sinais e sintomas de complicagfes potenciais, incluindo, mas nédo se
limitando a, sangramento do coto umbilical, extravasamento, hemorragia, embolia
aérea, infeccdo, trombose, derrame pleural, derrame pericardico, tamponamento
cardiaco, arritmias cardiacas, lesédo hepética e vasoconstrigcdo vascular periférica.

8. Remover os cateteres umbilicais imediatamente quando néo forem mais necessarios
ou se ocorrer uma complicacao.

a. Considerar limitar o tempo de permanéncia do CUV para 7 a 10 dias; riscos
de complicagbes infecciosas e tromboéticas aumentam com tempos de
permanéncia mais longost%: 365371,

b. Considerar a remocao do CUV em 4 dias seguida pela inser¢cdo de um PICC
para infusdo continua como uma estratégia de prevencéao de infec¢ao.

c. Considerar limitar o tempo de permanéncia do CUA a ndo mais do que 5 dias.

4.8 Solucoes para locking

1. O uso de solugdes paralocking pode ocorrer para fins preventivos e
terapéuticos. Neste topico sera abordado estratégias de prevencéao de IPCS.
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2. O uso de lock com solugéo antimicrobiana para fins profilaticos em pacientes
com cateter central tunelizado pode ser considerado nas seguintes situacoes:
pacientes com historico de multiplas IPCS associada a cateter central e
possibilidade de acesso limitado, populacdes de pacientes de alto risco para
desenvolver sequela apés IPCS (por exemplo, implante recente intravascular
como valvula cardiaca) e em Servico de Saude com taxas inaceitavelmente altas
de IPCS associada a cateter central, apesar da implementacéo de outros métodos
de prevencéo de infecgcao. /- 27:62:79,19 (]])

3. E essencial que seja garantido que as solucbes de utilizadas para locking
sejam fisicamente compativeis, quimicamente estaveis e produzam o efeito
antimicrobiano desejado- 6478 1% (V). A parceria com a equipe da farmacia é
aconselhada para essa avaliacao.

4. N&o sabemos ao certo o tempo necessario que as solucdes para lock devem
permanecer dentro do limen do cateter venoso central de longa permanéncia,
podem ser necessarias até 12 horas por dia, limitando assim o uso em pacientes
que recebem infusdes continuas ou intermitentes com frequéncia. 4564 196 (V)

5. E necessario aspirar todas as solucées para lock do limen do Cateter central
no final do periodo de bloqueio 1%. Nao lave a solucdo para lock na corrente
sanguinea do paciente, pois isso pode aumentar o desenvolvimento de resisténcia
aos antibiéticos e outros efeitos adversos. 1%

6. Embora dados de eficacia variaveis, as solu¢bes para lock (terapia de
blogueio) possiveis sdo com antimicrobianos ou solucdes alternativas, tais como
etanol, citrato,ou taurolidina >6/148:324:327,388-394

7. Solucdes para lock podem ser utilizadas nos acessos vasculares tunelizados
de hemodidlise com solucao de citrato ou heparina; citrato de baixa concentracao
(<5%) é recomendado para reduzir o risco de IPCS e disfungcdo do acesso
vascular; utilize o ativador do plasminogénio tecidual (tPA) profilaticamente uma
vez por semana para reduzir a oclusdo do acesso vascular e prevencdo de
infeccdo. A escolha da solucdo paralock € baseado na definicdo institucional
devido a evidéncias inadequadas para demonstrar uma diferenca entre as
solucBes196:346,

8. Ensaios clinicos randomizados compararam lock de citrato com lock de

heparina em pacientes em hemodialise na reducéo de ICS e infeccao de 6stio. Os
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resultados mostraram que lock de citrato contendo antimicrobiano € melhor do
gue lock de heparina na prevencdo de infeccdes relacionadas ao cateter,
enquanto o citrato sozinho ndo mostra uma vantagem semelhante. Os lock de
citrato de concentracfes baixas a moderadas, em vez de alta concentracao, foram
superiores aos lock de heparina na prevencdo de infeccOes relacionadas ao
cateter. Nenhuma diferenca foi identificada na eficacia para prevenir a infeccéo no
local de saida ou preservar a paténcia do cateter quando comparado lock de
citrato e heparinas®,

4.9 Recomendacdes paracateteres arteriais periféricos*28:33

1. Ao inserir um cateter arterial, utilizar cateter proprio para essa finalidade.

2. Utilizar um cateter arterial periférico para uso a curto prazo para monitoramento
hemodinamico, obtencdo de amostras de sangue e analise de gases sanguineos em
pacientes criticamente enfermos.

3. Usar ultrassom para auxiliar na identificacdo e selecdo da artéria, bem como para
insercdo de cateter arterial para reduzir complicag6es relacionadas a insergéo.

. Utilizar gel estéril de uso Unico e uma capa protetora estéril sobre o

probe/transdutor do ultrassom quando o cateter for guiado por ultrassom.
Desinfetar antes e apdés o procedimento, todo o equipamento do ultrassom
para reduzir o risco de contaminacdo e subsequente risco de infeccao.
Consultar as orientacdes do fabricante.

4. Realizar antissepsia da pele no antes da insercéo:

. Realizar o preparo da pele conforme tépico 4.1.2.

5. Empregar as precaucdes maximas de barreira estéril ao colocar cateteres arteriais na
artéria axilar ou femoral.

a. Todos os profissionais envolvidos na insercdo devem utilizar gorro, mascara,
avental estéril de manga longa, luvas estéreis. Utilizar também oculos de
protecao.

b. Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabeca
aos pés).

5. Ao inserir um cateter arterial periférico em outros sitios, que nao o axilar ou femoral,
usar touca, mascara, luvas estéreis, 6culos e um pequeno campo fenestrado estéril.

6. Avaliar diariamente a necessidade de manter o cateter arterial.
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7. Utilizar cateter especifico para puncéo arterial na instalacdo da pressao arterial
invasiva.

8. Utilizar somente componentes estéreis para o sistema de monitorizacdo de presséo
arterial invasiva.

9. Minimizar o numero de manipulaces e entradas no sistema, se necessario fazé-las

por meio do sistema de flush continuo fechado.

*Cateter arterial periférico: Cateter inserido em artérias, como radial, braquial e femoral. A depender do fabricante

é composto por agulha metalica, fio-guia, canula plastica com comprimento e calibres variados.276

10. Utilizar transdutores descartaveis para a monitorizagao da pressao arterial invasiva.

11. Substituir o transdutor descartavel e outros componentes do sistema, incluindo o
conjunto de administracéo, dispositivo de lavagem continua e solugdo de lavagem
usada para monitoramento da pressao hemodindmica invasiva a cada 96 horas,
imediatamente apds a suspeita de contaminagéo ou quando a integridade do produto
ou sistema tiver foi comprometido.

12. Preferir um sistema de circuito fechado ao retirar amostras de sangue de um cateter
arterial existente para reduzir a anemia adquirida no hospital e a necessidade
subsequente de transfusdo. Um sistema de circuito fechado reduz a contaminagéo
intraluminal e infec¢cdo da corrente sanguinea quando comparado a um método de
torneira de trés vias.

13. Nao trocar rotineiramente os cateteres arteriais periféricos. Avaliar diariamente a
condicao clinica do paciente e retirar o cateter o mais breve possivel.

14. Remover o cateter arterial na evidéncia de sinais/sintomas de infecc¢ao, disfuncéo néo
resolvida do cateter, complicacdo (ou seja, oclusdo, hematoma, estado circulatério
alterado) ou quando nédo for mais necessario para o plano de cuidados; reconhecer o
risco de um cateter arterial como uma fonte potencial para infeccdo da corrente

sanguinea.

~ . L. . , 28,160
4.10 Recomendacgoes paradispositivo intradsseo

Consiste naintroducao de uma agulha na cavidade da medula 6ssea, possibilitando acesso
acirculacéo sistémica venosa por meio da infuséo de fluidos na cavidade medular para a infuséo
de medicamentos e solugbes em emergéncias.

1. Antecipar o uso da via intradssea (I0) no caso de parada cardiaca em adultos ou
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pediatrico se 0 acesso intravenoso ndo estiver disponivel ou ndo puder ser obtido
rapidamente. As diretrizes de suporte avancado de vida em pediatria recomendam o
uso da via IO como via de acesso vascular inicial em caso de parada cardiaca.

2. Considerar a rota 10 para uso emergente e ndo emergente em pacientes com acesso
vascular limitado ou nenhum; quando o paciente pode estar em risco de aumento de
morbidade ou mortalidade se o acesso nédo for obtido, como durante choque, risco de
vida ou estado de mal epilético, queimaduras extensas, lesdes traumaticas graves,
transfusdo ou desidratagdo grave e/ou quando o atraso de atendimento é
comprometido se um acesso vascular ndo puder ser obtido rapidamente.

3. Usar um dispositivo 10 apropriado para a idade e condicéo do paciente. O desempenho
(taxas de sucesso, tempo de colocacdo, facilidade de uso, preferéncia do usuario) de
diferentes dispositivos IO depende do treinamento e da preferéncia do profissional de
saude.

4. Selecionar o local para acesso 10 apropriado com base na situagéo clinica e de acordo
com as instrugdes de uso dos fabricantes.

5. Aderir a técnica asséptica sem toque durante a colocagéo do dispositivo 1O e infusao;
considerar a complexidade da colocacdo do dispositivo de acesso 10. Para técnicas
de inser¢do mais complexas e/ou necessidade de tocar em pecas-chave do
dispositivo, usar técnica estéril.

6. Realizar a antissepsia da pele usando uma solucdo apropriada (por exemplo,
clorexidina alcodlica a 2%, iodopovidona, alcool a 70%) com base nas politicas e
procedimentos organizacionais. Ndo h& evidéncias que abordem a solucdo
antisséptica ideal.

7. Apligue uma cobertura estéril sobre o local de acesso 10 e fixar o dispositivo. Certificar-
se de que a cobertura e fixagdo estdo intactas antes do transporte para evitar
deslocamento.

8. Avaliar a colocacéo de um dispositivo de acesso vascular assim que o dispositivo 10
for inserido, pois € considerado um acesso temporario.

9. Monitorar as complicacdes associadas ao acesso |10.

10. Remover imediatamente o dispositivo 10 em até 24 horas, quando a terapia for
concluida ou se ocorrerem sinais de disfungdo. O tempo de permanéncia para
dispositivos especificos pode ser estendido (ndo deve exceder 48 horas no total) nos
casos em que 0 acesso vascular alternativo ndo seja estabelecido com sucesso.
Segquir as instru¢des dos fabricantes para uso e remocé&o do dispositivo 10 para reduzir
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o risco de complicacoes.

~ . ~ A . T 28, 384
4.11 Recomendacgoes para infusao subcutanea (hipodermaoclise)

E definida como a infusdo de fluidos ou outros medicamentos no tecido subcutaneo. O
mecanismo da hipoderméclise consiste na administracdo lenta de solugbes no espaco
subcutaneo, sendo o fluido transferido para a circulacdo sanguinea por acdo combinada entre
difusao de fluidos e perfusao tecidual.

1. A via subcutanea é avaliada como uma alternativa ao acesso intravenoso como parte
de uma estratégia de preservacao e saude do vaso sanguineo. O paciente é avaliado
guanto a adequacédo da via subcutdanea em relagdo ao medicamento ou solugéo
prescrita, a condigéo clinica do paciente e a presenca de tecido subcutaneo adequado.

2. Selecionar um local para acesso subcutéaneo.

a.Considere o conforto do paciente, a mobilidade e a preferéncia de local.

b.Selecionar areas com pele intacta e tecido subcutaneo adequado (por exemplo, 1,0-2,5
cm), abdémen (pelo menos 4 dedos de distancia do umbigo), fossa iliaca esquerda
(considerada a zona preferida devido a distancia maxima entre o célon e a parede do
abdome), infraclavicular, deltéide, intraescapular, flanco, quadris, coxas e/ou conforme
recomendacao do fabricante do medicamento.

c.Evitar locais proximos a proeminéncias Osseas, articulagfes, incisbes cirurgicas
anteriores, radioterapia, pele danificada, espacgo intercostal em pacientes com
caquexia (devido ao alto risco de pneumotérax), mastectomia, tumores, ascite,
linfedema, parte interna da coxa se cateter urinério estiver presente, ou coxa se houver
insuficiéncia vascular periférica.

3. Aderir a técnica asséptica sem toque durante a colocagéo do dispositivo de acesso
subcuténeo e infusdes. Higienizar as maos e calgar luvas.

4. Realizar o preparo da pele conforme tépico 4.1.2.

Utilizar cobertura transparente semipermeével (TSM) estéril sobre o local do sitio de
acesso subcutdneo para permitir a observacdo continua e avaliagdo. Trocar a
cobertura TSM a cada troca de sitio ou imediatamente se a integridade da cobertura
estiver comprometida.

6. Utilizar um dispositivo de infusdo ndo metal (uma canula ndo metéalica) apropriada para

0 paciente e terapia infusional, de preferéncia com comprimento curto (para evitar
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injecdo intramuscular) e calibre pequeno (por exemplo, calibre 24-27); calibres maiores
(por exemplo, calibre 22) podem ser necessarios para taxas de fluxo mais altas.
a.Dispositivo com asas e canula metalica (escalpe) ndo é recomendado para infusdes.
7. Remover e inserir um novo dispositivo em um novo local se houver retorno de sangue
durante a sua colocacao.
8. Avaliar o local de acesso subcutaneo e trocar o sitio do acesso subcuténeo:
a.Conforme indicado clinicamente com base nos achados da avaliacdo do local de acesso
(por exemplo, eritema, edema, vazamento, sangramento local, hematoma,
queimacao, abscesso ou dor).
b.Para solugdes de hidratagcdo, os tempos de permanéncia relatados variam de 24 a 48
horas ou ap6s 1,5 a 2,0 litros de solucgédo infundidos.
c.Para infuséo continua de medicamentos, a cada 2 a 7 dias; para infusfes intermitentes
(por exemplo, imunoglobulina subcuténea), o sitio é alterado a cada infusdo; as
reacOes locais da imunoglobulina subcutanea (por exemplo, inchago e eritema
local, dor e prurido) sdo comuns e tendem a diminuir com o tempo, com reagdes
persistentes, possivelmente exigindo uma taxa de infusdo mais lenta ou
diminui¢cdo do volume por local, agulha mais longa ou alterag&o de sitio.
9. Monitorar o paciente e o sitio de acesso subcutaneo regularmente (por exemplo, a
cada turno / visita).
10. Trocar os conjuntos de administragéo usados para infusdes continuas pelo menos a
cada 7 dias, e a cada 24 horas para infusdes intermitentes e imediatamente se a
integridade do sistema estiver comprometida ou de acordo com a politica

organizacional.

4.12 Profilaxia antimicrobiana33

1. Nao ha recomendacdo de administracdo de profilaxia antimicrobiana antes da

insercdo de cateteres ou durante o tempo de permanéncia dos dispositivos. (1)

4.13 Recomendacdes para didlise

1. Selecionar o cateter mais adequado para hemodialise em colaboracdo com o paciente

/ cuidador e as equipes de saude com base no projeto plano de tratamento.
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2. Determine o método de acesso na seguinte ordem de preferéncia de acesso: fistula
artério venosa, enxerto e cateter tunelizado com cuff. Cateter ndo tunelizados pode
ser usado apenas para curto prazo°%3%,

3. Limitar o uso do cateter temporéario, ndo tunelizado, sem cuff para no maximo 2
semanas.

4. Avalie a expectativa de vida, risco cirargico e qualidade de vida para pacientes mais
velhos que requerem hemodidlise quando considerando uma fistula arteriovenosa ou
enxerto versus cateter tunelizado com cuff.20

5. Evite a colocacao do cateter atraves da veia subclavia devido a um aumento do risco
de trombose, estenose da veia central, e oclusdo; a ordem de preferéncia de insercao
€: jugular interna, jugular externa, femoral, veia subclavia e lombar.

6. Realizar antissepsia da pele no antes da insercéo e troca da cobertura:

. Realizar o preparo da pele conforme tépico 4.1.2.

7. Considere o uso de uma cobertura impregnada com clorexidina como uma estratégia
na reducao do risco de infecgao.

8. Aplicar pomada de iodopovidona ou bacitracina / Gramicidina / pomada de polimixina
B na saida do 6stio durante o cuidado do local e cobertura do cateter. Caso esteja
utilizando cobertura com clorexidina ndo é necessario utilizar a pomada. Outras
alternativas incluem pomada antibiética tripla (bacitracina /neomicina / polimixina
B)302303 Na auséncia da pomada, recomenda-se utilizar cobertura impregnada com
clorexidina.

. Essas pomadas ainda ndo estado disponiveis no Brasil, mas o consenso
de especialistas optou pela permanéncia dessa recomendacéo, pois &
uma recomendacdo forte além disso, caso esses produtos sejam
registrados e disponibilizados no pais.

9. Antes da utilizacdo da pomada, verifique se ha incompatibilidade com a composicao
do cateter.

10. Pomada de mupirocina ndo deve ser aplicada no local de insercédo do cateter devido
aos riscos de facilitar a resisténcia a mupirocina e ao potencial dano aos cateteres de
poliuretano.

11. Use mascara (paciente e profisssional) com o objetivo de reduzir o risco de
transmissao de infeccdo através de goticulas eliminadas pela orofaringe 3%4.

12. Realize desinfeccédo do cateter, linhas e conectores apds a remocado da tampa e antes
de acessar o cateter. Se utilizado sistema fechado (conector), realizar a desinfec¢céo
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do conector imediatamente antes de manipular o cateter.

13. Considere bloquear cateter de hemodialise com objetivo de reduzir obstrucdo e
infeccdo de corrente sanguineal®?3%,

14. Como medida adicional para prevencdo de IPCS, usar o fator ativador do
plasminogénio tecidual recombinante (rt-PA) uma vez por semana ap0s a hemodidlise
em pacientes submetidos a hemodidlise através de um DAVC (A-1)348385,

15. Realize vigilancia epidemioldgica das IPCS associada ao cateter central e compartilhe
os dados com a equipe assisténcia do setor.

16. Promova o envolvimento do paciente por meio de atividades, incluindo tomada de
decisdo compartilhada como monitorar as praticas de prevencdo de infec¢éo pela
equipe (por exemplo, higienizacdo das méaos antes de cada procedimento de acesso
para hemodidlise); fornecer educacdo ao paciente como parte integrante do
envolvimento do paciente 3%,

17. Desde 2018, os indicadores de IRAS em didlise de pacientes crénicos sao

monitorados pela Anvisa. Mais informagfes em: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-iras-e-rm

4.14 Frequéncia de troca e remocao de dispositivos de acessos vasculares

e dispositivos adicionais (extensor, perfusor, equipo, entre outros)

4.14. 1 Troca/remocdao de cateter intravenoso periférico (CIVP)

1. Avaliar a necessidade de permanéncia do cateter intravenoso periférico (CIVP)
diariamente?®,

2. Remover o CIVP que ndo estiver em uso no periodo igual ou superior a 24 horas e
guando n&o houver medicamentos endovenosos prescritos 8 (1)

3. CIVP inserido em emergéncia, com riscos de comprometimento da técnica
asséptica, deve ser trocado o mais breve possivel, dentro de 24 a 48 horas ou assim
que a condicéo clinica do paciente permitir.4%° (111)

4. Nao ha tempo pré-estabelecido para troca de acesso venoso periférico desde que
todas as boas praticas de insercdo, estabilizacdo e manutencao sejam seguidas,
isto inclui técnica asséptica sem toque durante a inser¢cdo e manutencao do cateter

e utilizacdo de coberturas estéreis, e preferencialmente, sejam transparentes, para
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que o sitio de insercdo seja avaliado de forma adequada, garantindo a retirada
gquando clinicamente indicado. Remover o cateter intravenoso periférico com base
na avaliacao do local e/ou sinais clinicos e sintomas de complicacdes sistémicas:
flebite, infiltracdo, extravasamento, obstrucdo, deslocamento, infeccdo ou mau
funcionamento. Realizar a avaliagdo do sitio de insercdo e areas adjacentes,
conforme recomendado no item 4.2.11, e documentd-la no prontuario do

paciente.?”%1

4.14.2 Troca/remocéao de Dispositivo de acesso vascular central
1. Remover cateteres desnecessarios®*13! (I)
2. Nao realizar troca pré-programada dos cateteres centrais, ou seja, hdo substitui-los
exclusivamente em virtude do tempo de sua permanéncial®?134, (1)
3. Em geral, para os cateteres centrais de curta permanéncia*, trocas por fio guia
devem ser limitadas a complica¢cdes nao infecciosas (ruptura e obstrugéo),

especialmente em pacientes com limitacdo da rede venosa central disponivel. (111)

* Curta permanéncia ou curto prazo: Quando usado em referéncia a um dispositivo de acesso vascular, um periodo de

tempo inferior a 1 més.

4.14.3 Troca de equipos e dispositivos adicionais (extensor, perfusor, entre
outros)

1. Nao proceder a troca do conector livre de agulha antes de 96 horas ou de acordo com a
orientagdo do fabricante, a menos em caso de sujidade ou mau funcionamento. Trocas
em intervalos menores ndo demonstram beneficios e podem aumentar o risco de
IPCS pela abertura do sistema (lll).

2. Os conectores devem ser trocados adicionalmente nas seguintes situacges:

e Em caso de mau funcionamento ou presenca de sujidade e/ou detritos no
conector.

3. Em cateteres periféricos, prefira o uso de extensores ao invés de danulas (torneirinhas
de trés vias).

4. A troca dos equipos e dispositivos adicionais deve seguir a técnica asséptica do ndo
toque, sendo pré-programada ou baseada em alguns fatores como troca da solucéo

utilizada, frequéncia da infusdo (continua ou intermitente), na suspeita de
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contaminacédo, quando a integridade do produto ou do sistema estiver comprometida
e na troca do acesso vascular 28

5. Proceder a troca dos sistemas de infusao (equipos e dispositivos adicionais), continua
e intermitente, sempre que houver troca do acesso vascular

6. Equipos de infusdo continua ndo devem ser trocados em intervalos inferiores a 96
horas’33173, (I) No entanto, essa troca pode ocorrer antes das 96 horas em caso de
suspeita de contaminagdo, quando a integridade do produto ou do sistema estiver
comprometida ou quando houver troca do acesso vascular, conforme item 4 desse
topico.

7. Evitar a desconexdo do equipo do hub do cateter ou conector. (1)

8. O periodo maximo de troca de equipos intermitentes ndo deve ser superior a 24 horas.
Cabe ao servico de saude avaliar a necessidade de trocas mais frequentes dentro deste
intervalo, considerando que desconexdes repetidas com consequente reconexao do
sistema aumenta o risco de contaminagéo do luer do equipo, do hub do cateter e
conectores livres de agulhas, com consequente risco para a ocorréncia de IPCS. (llI)

a. Se necessario, proteja a ponta do equipo de forma asséptica com uma capa
protetora estéril, de uso Unico, caso haja necessidade de desconexdo. Nao
utilize agulhas para protecao. (l11)

9. Trocar o equipo e dispositivo adicional de nutricdo parenteral a cada bolsa™. (l11)

a. O equipo para administragéo de nutricdo parenteral total (mistura de nutrientes
ou formulagBes com aminoécido/dextrose) deve ser isento de dietilexilftalato
(DEHP)5, (1)

b. Quando, por qualguer motivo, um cateter venoso em que esteja instalada uma
solucdo de nutricdo parenteral for retirado, essa solucdo devera ser
desprezada e substituida por outra quando um novo cateter for instalado.

c. Avia para administragéo da nutricdo parenteral deve ser exclusiva. Para evitar,
ndo apenas infeccdo, mas também outras complicacdes como interacéo
medicamentosa (III).

10. Trocar o equipo e dispositivo adicional de infusdes lipidicas a cada 12 horas 7. (l1I)

11. O equipo para administracdo de infusdes lipidicas deve ser isento de DEHP*. (llI)

12. Trocar o equipo e dispositivo adicional utilizado para administrar o propofol

(juntamente com o frasco do medicamento) de 6 — 12 horas de acordo com a

recomendacéo do fabricante do medicamento. (l11)

13. Trocar o equipo e dispositivo adicional de administracdo de hemocomponente a
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cada bolsa'’®. (lll)
14. Trocar equipos de sistema fechado de monitorizagcdo hemodinamica e pressao arterial
invasiva a cada 96 horas”. (ll)
15. A troca de equipos de bomba de infuséo deve ser realizada de acordo com a
recomendacéo do fabricante.
16. Equipos de infusdo de quimioterapicos antineoplasicos devem ser descartados junto
com cada bolsa.
17. Os equipos e dispositivos adicionais devem ser do tipo luer lock, para garantir injecdo
segura, evitar desconexdes e reduzir o risco de vazamento 8.
18. Minimizar o uso de equipos e extensdes com vias adicionais. Cada via € uma fonte
potencial de contaminag&o?.
a. Caso seja utilizado injetor lateral dos equipos, 0 mesmo se destina apenas a
conexdes com sistema sem agulha do tipo luerlock.
O Quadro 1 abaixo traz um resumo das recomendacdes de frequéncia de troca/remocéo de
dispositivos. Lembrando que o uso desse quadro ndo exclui a necessidade de considerar as

recomendacdes descritas no texto.

64
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



Quadro 1 Resumo* das recomendacdes de troca/remocéao de dispositivos.

Cateter intravenoso periférico (CIVP) 1 Avaliar a necessidade de permanéncia do CIVP diariamente

2 Remover caso ndo esteja em uso no periodo = 24 horas*8 (1)

3 Remover quando ndo houver medicamentos endovenosos prescritos*e (1)
4 Trocar o CIVP que foi inserido em situacao de emergéncia, com riscos de comprometimento de técnica asséptica, o
mais breve possivel, dentro de 24 a 48 horas, ou assim que a condicao clinica do paciente permitir4®-5° (I1l)

5 Na&ao h& tempo pré-estabelecido para troca de acesso venoso periférico desde que todas as boas praticas de insercao,
estabilizacdo e manutengdo sejam seguidas?’:51,

6 Remover o CIVP com base na avaliacdo do local e/ou sinais clinicos e sintomas de complicagdes sistémicas: flebite,
infiltracdo, extravasamento, obstrucéo, deslocamento, infeccdo ou mau funcionamento?’52,

Conectores livres de agulha 1 Rotina: Nao trocar antes de 96 horas ou de acordo com a orientacéo do fabricante, a menos em caso de sujidade ou mau
funcionamento. (l11).
2 Os conectores devem ser trocados adicionalmente nas seguintes situacdes:
e Em caso de mau funcionamento ou
e Presenca de sujidade e/ou detritos no conector.

Equipos de infusdo continua e intermitente 1. Equipos de infusdo continua: N&o trocar em intervalos inferiores a 96 horas’-33:173_ (1) No entanto, essa troca pode
ocorrer antes das 96 horas em caso de suspeita de contaminagéo, quando a integridade do produto ou do sistema
estiver comprometida ou quando houver troca do acesso vascular, como descrito acima.

2. Equipos de administracao intermitente: O periodo maximo para troca de equipos intermitentes néo deve ser superior a 24

Equipo e dispositivos adicionais de infusdes lipidicas 1. Trocar a cada 12 horas™ . (1l
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Equipo e dispositivos adicionais de administragdo de | 1 Trocar a cada bolsa' . (IIl)
hemocomponente

Equipos de bomba de infusdo 1. Atroca de equipos de bomba de infusdo deve ser feita de acordo com a recomendacéo do fabricante.
*Este resumo néo exclui a necessidade de considerar as recomendacgdes descritas no texto.
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5. Sistemas deinfusao

5.1 Conectores livres de agulhas

1. Utilizar conector livre de agulha nos cateteres vasculares, nas extensdes e em qualquer via de
infus@o para a administracdo de solu¢Bes e medicamentos.

2. Quando houver necessidade de uso de torneiras de 03 vias, duplas vias ou Manifold, utilizar
conector valvulado, preferencialmente integrado, no lugar de tampas comuns. O uso destes
dispositivos de infusdo com tampas comuns apresentou maior risco de IPCS em comparacao
com o uso de conectores. (I1)248 271

3. Evitar a utilizag@o de conectores livres de agulha para transfusdo de hemacias e infuséo rapidas
de solucdes de cristaldides. Testes in vitro com conectores com presséo negativa, positiva ou
neutra demonstram reducgéo no fluxo em cateteres calibrosos, o que pode acarretar resultado
clinico desfavoravel. 249252270

4. Os profissionais devem ter conhecimento sobre o mecanismo de funcionamento interno do
conector valvulado (por exemplo pressdo negativa, neutra ou positiva) e seguir as
recomendacdes do fabricante para desinfeccdo, necessidade de pressdo positiva manual e
procedimentos para desconexdo da seringa apés a infusao.
a.Realizar a desinfeccdo do conector a cada acionamento e seguir as recomendacdes do
fabricante para manuseio, pois diferentes modelos podem requerer tempo e técnica especificos.
Estudos in vitro sugerem que o mecanismo de funcionamento interno ndo é a causa principal da
contaminacgéo do conector e sim de sua manipulacdo inadequada %32
b.Seguir as orientagbes do fabricante para a correta sequéncia de flushing, clamping e
desconexéo da seringa (esta sequéncia depende do mecanismo de funcionamento do conector).
O tipo de conector com menor risco de formagdo de trombos ainda é controverso e requer
estudos futuros. 26-2°°
c. Alinhe o tipo de conector utilizado em todo o servi¢o para reduzir o risco de confusdo sobre
as orientacdes dos fabricantes e investigagfes em caso de aumento das taxas de IPCS.

5. Os conectores devem ser compativeis com conexao luer lock?®. Certificar-se de que todas as
conexdes séo luer lock e estdo devidamente conectadas para evitar desconexdes acidentais,
aberturas do sistema e vazamentos nas linhas de infuséo.

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

7. Os componentes devem ser isentos de latex.

8. O conector ndo deve conter artefatos metalicos na sua composicao, para permitir o uso durante

a realizagdo de ressonancia magnética.
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9. O servigco de saude deve monitorar as taxas de IPCS ap0s a introducao ou troca dos conectores
para avaliar o impacto daalteracéo.

10. Manipular o conector com técnica asséptica do ndo toque. Assegurar que 0S iNSUMOS
necessarios para a desinfeccdo estejam acessiveis e proximo a assisténcia, para facilitar a
adesdo dos profissionais.260-261

11. Realizar a desinfeccao ativa ou passiva do conector (em toda a sua superficie e laterais).

A. Realizar desinfec¢éo ativa com movimentos vigorosos, utilizando alcool swab a 70%, por 5
a 15 segundos. Aguardar a secagem da solucdo (em média 5 segundos). Se o produto
escolhido para desinfeccéo for clorexidina alcodlica, aguardar 20 segundos. A efetividade da
desinfecc¢ao € influenciada pelo tipo de superficie do conector e técnica aplicada. A desinfeccéo
ativa com swab de alcool parece ser a metodologia menos eficaz na desinfec¢ao de conectores.
No entanto, ensaios clinicos randomizados sao necessarios para estabelecer o método de
desinfeccéo ideal. 263-265

B. Em caso de desinfeccdo passiva*, utilizar tampas protetoras impregnadas com alcool 70%
gue promovem barreira antimicrobiana entre usos e sao efetivos em poucos segundos apos a
sua colocacado. Seguir as recomendag¢fes do fabricante para indicacdo e manuseio e, uma vez
desconectada, a mesma tampa deve ser descartada e nunca reutilizada. A desinfecgéo passiva
com tampas protetoras impregnadas com alcool 70% tem demonstrado redu¢do na incidéncia
de IPCS quando associada outras medidas preventivas, mas a recomendacdo de uso ainda
requer a realizacdo de ensaios clinicos randomizados bem desenhados. 70 266-269

C. Realizar a desinfecgcdo do conector a cada acionamento. Embora a necessidade de
desinfeccdo completa antes de acionamentos subsequentes seja uma questdo ndo resolvida,
a limpeza de detritos organicos e inorganicos a cada acionamento pode atribuir protecéo

adicional na contaminagé&o e colonizagdo do componente interno do conector. (II)

*Desinfecgdo passiva: Uso de tampa ou cobertura protetora impregnada de desinfetante para fornecer uma barreira fisica

constante contra a contaminagdo do septo do conector livre de agulha entre os acessos; também pode ser usado com a

extremidade luer macho do equipo quando o mesmo é desconectado entre usos intermitentes.

. : 33
5.2 Filtros delinha
1. N&o devem ser utilizados com o propdsito de prevenir infeccao. (I1)

5.3 Bombas deinfuséao

1. Deve ser realizada a manutengdo preventiva de acordo com cronograma estabelecido pelo
fabricante ou pela instituicdo, quando apresentar mau funcionamento.
2. Devem ser mantidos os registros das manutencdes.

3. Alimpeza e a desinfeccao da superficie e do painel das bombas de infusdo devem ser realizadas
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a cada 24 horas e natroca de paciente, utilizando produto conforme recomendacéo do fabricante.
4. Seguir as recomendacdes de troca de equipos dedicados para bomba de infusdo conforme
orientacdo do fabricante.
a. Caso essa recomendacdo ndo esteja descrita, seguir as recomendacdes do item
4.14.3
5. Preferencialmente, devem possuir sistema que impeca o fluxo livre.
6. Em bombas de seringa realizar a troca da seringa a cada uso.
a. A troca do perfusor/extensor de infusdo continua ndo devem ser trocadas em
intervalos superiores a 96 horas’
b. A troca do perfusor/extensor de infusédo intermitente o periodo maximo de troca de
equipos intermitentes ndo deve ser superior a 24 horas.
C. Cabe ao servigo de saude avaliar a necessidade de trocas mais frequentes dentro
deste intervalo, inclusive, avaliar a pratica de troca da seringa e do perfusor/extensor
No mesmo momento.
d. Desconexdes repetidas com consequente reconexao do sistema aumenta o risco
de contaminagéo do luer do perfusor/extensor, do hub do cateter e conectores
livres de agulhas, com consequente risco para a ocorréncia de IPCS.

5.4 Cuidados com preparo e administracao de medicamentos?'’®

Técnica asséptica se refere a utilizacdo de varias barreiras e precaucdes para evitar a transferéncia de

microrganismos a partir do profissional de salde e o meio ambiente para o paciente durante um

procedimento.

1.

Higienizar as maos antes de acessar materiais/suprimentos, frascos de medicamentos e solu¢des
intravenosas, e durante preparo e administragéo de medicamentos.

Utilizar técnica asséptica em todas as etapas da utilizagéo de frasco de medicamento, preparacao
e administracdo de medicamentos parenterais.

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

Apés 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 ou agulhas desprotegidas, pois a esterilidade ndo pode ser assegurada.

Desinfetar o diafragma (borracha) do frasco-ampola e ampola de vidro com éalcool 70% antes de
inserir uma agulha ou abrir a ampola.

Utilizar sistema livre de agulhas em todas as etapas da administracdo de medicamentos e
transferéncia de solucdes entre recipientes.

N&do misture ou armazene as sobras de medicamentos parenterais (frascos ou solucdes
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intravenosas) para administragéo posterior.

9. Nao utilizar seringa pré-preenchida para diluir medicamentos para administragéo.

10. N&o transportar seringas de medicamentos em bolsos ou roupas.

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

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

13. Utilizar um ambiente ISO Classe 5 para preparar solu¢des/medicamentos estéreis quando o uso
urgente ndo é necessario.

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

15. Os frascos multidose devem ser dedicados a um Unico paciente sempre que possivel. Se for
necessario usar frascos multidose para mais de um paciente, eles s6 devem ser mantidos e
acessados em uma area limpa dedicada a preparacdo de medicamentos (por exemplo, posto de
enfermagem), longe das &reas imediatas de tratamento do paciente (por exemplo, beira leito de
paciente, sala cirargica, carro de anestesia). Isso evita a contaminagao inadvertida do frasco por
meio de contato direto ou indireto com superficies ou equipamentos potencialmente contaminados,
gue podem levar a infecgcbes em pacientes subsequentes.

a. Se um frasco multidose entrar em uma area de tratamento imediato do paciente, ele deve
ser dedicado apenas para uso em um Unico paciente e descartados imediatamente apés o
uso.

b. Utilizar uma nova agulha e uma nova seringa para cada entrada no frasco.

c. Descartar frasco multidose de acordo com a estabilidade da solugédo, e sempre que a
esterilidade estiver comprometida ou ndo puder ser confirmada

16. Remover agulha, seringa, canula e/ou acessorios para infusao intravenosa imediatamente antes do

uso.

6. Outras tecnologias para prevencao de IPCS

Atualmente, existem outras tecnologias disponiveis para uso com o intuito de prevenir IPCS. E
importante avaliar a adesdo ao bundle de prevencgédo de IPCS, conhecer o risco de IPCS da sua institui¢éo,

considerar possiveis eventos adversos e avaliar o custo antes de adquirir uma nova tecnologia.

6.1 Dispositivos de acessos vasculares centrais impregnados com

antisseépticos ou antimicrobianos
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O risco de IPCS pode ser reduzido com o uso de cateteres impregnados com antissépticos (por
exemplo, clorexidina-sulfadiazina de prata) ou com antimicrobianos (por exemplo, minociclina-rifampicina)
para pacientes adultos (nivel de evidéncia alto) e para pacientes pediatricos (nivel de evidéncia moderado)
nas SegUinteS Situagf)es: 7,29, 30, 87, 89, 146,147, 149-150,152, 346, 372-378

¢ Quando a taxa de IPCSL encontra-se acima das metas institucionais, apesar da
conformidade com as praticas basicas de prevencao. No entanto, algumas evidéncias sugerem que 0 uso
de cateter venoso central impregnado com antimicrobianos pode nao ter nenhum beneficio adicional em
unidades que ja estabeleceram uma baixa incidéncia de IPCSL associada a cateter central.*>?

e Pacientes com acesso venoso limitado e histérico de IPCSL recorrente. ’

e Pacientes com risco elevado de sequelas graves se adquirir IPCSL (por exemplo, pacientes
com dispositivos intravasculares implantados recentemente, como uma valvula cardiaca protética ou
enxerto aortico). ’

Monitore os pacientes quanto a eventos adversos, como anafilaxia. ’

6.2 Protetores de conectores com produtos.-antissépticos

Uma das medidas mais eficazes no bundle de manutencéo é a pratica de desinfeccdo dos hubs
(canhdes) dos acessos vasculares, danulas (torneirinhas) e conectores antes da administracéo de produtos
endovenosos (scrub the hub). No entanto, esta pratica € limitada pela variagdo em sua execucéao e pela
dificuldade em se realizar auditorias que garantam a adesdo'®. Em relacdo a essa pratica, o grupo técnico
gue elaborou as recomendacdes desse manual, recomenda que antes de acessar o hub de cateteres,
conectores livres de agulha ou ports para administracdo, seja feita friccdo mecénica vigorosa por pelo
menos 5 segundos, preferencialmente com uma preparacdo de clorexidina alcodlica ou alcool a 70%.
Sendo que a solucdo de clorexidina tem efeito residual adicional quando comparada com o alcool 70%.
Lembrando que caso seja utilizado protetor de cone luer (tampinha), use somente insumos estéreis (saché
préprio individualizado ou gaze estéril, que deve ser aberta na hora do procedimento, ou seja, ndo usar
gaze de pacote ja aberto, embebida na solugéo antisséptica) para realizacéo da desinfec¢éo do hub, apos
a remocao da tampinha. Se o procedimento néo for realizado utilizando as técnicas assépticas, ele pode
perder sua eficacia como medida de prevencao.

Atualmente, existem tampas para conectores impregnadas com produto antisséptico. Estas tampas
promovem a chamada “desinfecgao passiva” para criar uma barreira fisica a contaminagdo entre as
manipulacdes do cateter. Siga as instru¢cfes dos fabricantes para uso em relacdo ao tempo de eficicia
ap6s a manipulacdo e o tempo maximo de eficicia. Depois de removidas, as tampas devem ser
descartadas e ndo reconecte ao conector livre de agulha. Use estratégias de implementacao
multidisciplinares, incluindo educacdo da equipe e apoio de lideranca e forneca feedback consistente a
equipe sobre os resultados, pois isso demonstrou diminuir as taxas de infeccao da corrente sanguinea

associada a cateter. 1%

71
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



6.3 Uso de conectores impregnados com produtos antissépticos

O uso de conectores livres de agulha com revestimento antimicrobiano (por exemplo, prata,
clorexidina / prata) requer técnicas de desinfeccédo adequadas, pois a tecnologia por si sé ndo substitui as
praticas de desinfeccdo. Foi demonstrado que os conectores livres de agulha revestidos de prata diminuem
as taxas de IPCS, embora quantidades significativas de biofiilme e microrganismos tenham sido

recuperados de conectores revestidos e ndo revestidos. 41196191
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1 - Introducao

A pneumonia relacionada a assisténcia a saude é definida como infecgdo no
parénquima pulmonar adquirida durante a hospitalizacdo. Pode ser associada ou ndo ao
uso de ventilador mecénico e possui um importante impacto no tempo de hospitalizacédo
e custos assistenciais?.

As taxas de pneumonia estédo entre as mais altas taxas de IRAS, podem variar
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de acordo com as caracteristicas dos pacientes e os métodos diagndsticos disponiveis.
Em um estudo de prevaléncia de ponto na Unido Europeia entre 2011 e 2012, verificou-
se gque um a cada 80 pacientes hospitalizados adquiriram pneumonia (prevaléncia: 1,3%;
IC de 95%: 1,2-1,3) e que essa prevaléncia é em torno de 7 vezes mais frequentes em
unidade de terapia intensiva (8,1%; IC 95%: 7,4-8,9)3. JA em um estudo realizado em
2014 com 183 hospitais americanos, a taxa de pneumonia relacionada a assisténcia a
salde representou 22% das IRAS3.

Estudos apontam que 90% das pneumonias em pacientes internados em UTI sao
associadas a ventilacdo mecanica®. Essa infeccéo esta associada ao aumento do tempo
de internacdo e dos custos de saudel2678910 O tempo médio de internacdo hospitalar
em pacientes sob VM que desenvolveram PAV é muito maior se comparado ao tempo
de internacédo dos pacientes sem PAV’8, Uma avaliacdo de custo recente dos EUA
estimou que o custo atribuivel a PAV de $ 40.144 (IC 95% $ 36.286—$ 44.220)°

Em um estudo de prevaléncia de ponto realizado nos Estados Unidos foi
verificado uma prevaléncia de pneumonia de 10% em pacientes com ventilacdo
mecanicall. Uma meta-analise que incluiu 8.282 casos indicou que a incidéncia
cumulativa de PAV na China continental foi de 23,8% de 2006 a 2014%2. E em uma
revisao da literatura de 13 artigos revisados por pares, e publicados de 1° de janeiro de
2010 a 15 de setembro de 2022 em bases de dados eletronicas, apontou que as taxas
de PAV variaram entre os diferentes paises do mundo, com percentual de ocorréncia de
6,3 a 66,9% e densidade de incidéncia variando de 7 a 43 por mil pacientes em ventilador
mecanico-dia'. Esse estudo mostrou que os microrganismos mais frequentemente
encontrados nessa infeccdo foram os Gram-negativos Acinetobacter spp. e
Pseudomonas aeruginosa e entre os Gram-positivos Staphylococcus aureus!s. De
acordo com o Rosenthal et all (2023), as taxas de pneumonia associada a ventilagédo
(PAV) em paises de baixa e média renda sé@o varias vezes superiores as dos paises de
alta renda',

No Brasil, a notificacdo de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica ocorrida
nas UTIs brasileiras, tornou-se obrigatéria a partir de 2017, o que possibilitou a
publicacdo dos dados epidemiologicos nacionais sobre esse agravo a partir de 2018. Em
2022 a densidade de incidéncia de PAV em pacientes adultos em terapia intensiva foi de
11,5 infecgBes por mil pacientes em ventilagdo mecéanica-dia, sendo a mediana de 9,0 e

o percentil 90 de 26.9 infec¢cbes por mil pacientes em ventilagdo mecéanica-dia (dado
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obtido de 2006 UTIs adulto)!®. J& nas UTIs pediatricas essa taxa é de 4,6 infeccdes por
mil pacientes em ventilacdo mecanica-dia, a mediana e o percentii 90 séo,
respectivamente,1,8 e 13,6 infec¢Ges por mil pacientes em ventilagdo mecanica-dial®.

A literatura também tem apontado que a mortalidade global relacionada aos
episédios de pneumonia associada a VM é altat2%’8 e reflete em grande parte a
severidade da doenca de base destes pacientes, a faléncia de 6rgéos e especificidades
da populacéo estudada e do agente etiolégico envolvido. Além disso, a PAV é uma das
principais causas de morte em pacientes sob ventilacdo mecénica e esta associada ao
aumento do tempo de internacdo e dos custos de salde'2678, De acordo com um
estudo feito por Safdar et al (2005)?, a taxa de mortalidade de pacientes com PAV é duas
vezes maior do que aqueles sem ventilagdo mecanica. Estimativas de mortalidade
atribuidas a esta infeccao variam em diferentes estudos. Alguns estudos apontaram que
aproximadamente 33% dos pacientes com PAV morrem em decorréncia direta desta
infeccdo’ 161819 Melsem et al (2013)? estimou uma taxa de mortalidade na PAV de 13%.
Ja Mumtaz (2023) encontrou em uma revisao sistematica uma taxa de mortalidade em
13 estudos variando de 6,3 a 66,9%*% Ele refere uma situacéo alarmante de PAV entre
pacientes internados em unidades de terapia intensiva com incidéncia e mortalidade
crescentes!3. Ja Wu et al (2019) refere que apesar de ter havido um aumento ao longo
dos anos do numero de pacientes hospitalizados que receberam ventilacdo mecanica, a
incidéncia e a taxa de mortalidade da PAV diminuiram com o desenvolvimento de
estratégias preventivas nas Ultimas décadas?’. Porém, mesmo com essa reducdo, a PAV
continua a ser uma das causas mais comuns de IRAS e morte em UTIs?92L,

Em relacdo a pneumonia relacionada a assisténcia a saude ndo associada a
ventilacdo mecanica — PNAV, em um estudo que analisou 1.635.711 internacdes de
veteranos em unidade de cuidados intensivos entre 2016-2020, o risco de PNAYV foi de
1,26 casos por 1.000 dias de hospitalizagédo!’. E outro estudo de coorte retrospectivo em
284 hospitais, utilizando uma definicdo de vigilancia eletronica aplicada a dados clinicos,
obteve uma estimativa de aproximadamente 1 caso de PNAV por 200 hospitalizacbes
(0,96 casos por 1.000 pacientes-dia)?3. J& em outros estudos os dados diferem conforme
a populagcao envolvida e muitos ndo separam os dados dos pacientes internados em
terapia intensiva ou em unidades de enfermaria. A incidéncia relatada altera com o tipo
de populacao estudada, por exemplo: incidéncia de 3,8-17,5 casos por 1000 pacientes

submetidos a cirurgia toracica ou abdominal, 19,5-20,0 casos por 100 pacientes
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imunodeprimidos, 0,7-1,7 por 100 pacientes idosos®496:97

Os dados epidemiologicos de PNAV nos hospitais brasileiros ainda sédo imprecisos
e atualmente nao é alvo da notificacdo nacional obrigatoria, apesar de ser fundamental
gue o hospital realize a vigilancia dessa infec¢do. Importante destacar que os critérios da
definicdo de PNAV, que sao iguais aos de PAV, diferindo apenas pelo uso do ventilador
mecanico, sao possiveis de serem preenchidos em ambiente de enfermaria.

Estudos mostram que a mortalidade da pneumonia hospitalar ndo associada a VM
em geral varia de 15 a 30%, mas pode chegar a 70% dependendo da gravidade da
patologia de base e o agente envolvido *":%4%7, Os resultados de incidéncia e mortalidade
de PNAV reforcam a necessidade de monitorar sistematicamente as PNAV, definir as

melhores préticas de prevencgdo e acompanhar o seu impacto'’.

2 - Patogénese e fatores de risco da pneumonia relacionada a

assisténcia a saude

A patogénese da pneumonia relacionada a assisténcia a saude envolve a
interacdo entre patdgeno, hospedeiro e variaveis epidemiologicas que facilitam esta
dindmica??. Para que a pneumonia relacionada a assisténcia a saude ocorra, o delicado
equilibrio entre as defesas do hospedeiro e a propensédo microbiana para a colonizacéo
e invasdo deve mudar em favor da capacidade dos patdégenos de persistirem e invadirem
o trato respiratério inferior®.

Dessa forma, varios mecanismos contribuem para esse desequilibrio e
consequentemente a ocorréncia destas infec¢des, porém o papel de cada um desses
fatores permanece controverso, podendo variar de acordo com a populacao envolvida e

0 agente etioldgico (Figura 1)%4.

Figura 1 Patogénese da Pneumonia Relacionada a Assisténcia a Saude e

possiveis alvos para a Prevencédo?*.
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A pneumonia relacionada a assisténcia a saude € principalmente de origem
aspirativa 2 242526 A principal fonte sdo as secrecdes das vias aéreas superiores, seguida
pela inoculacdo exdégena de material contaminado ou pelo refluxo do trato gastrintestinal.
Estas aspiragbfes sdo mais comumente microaspiracdes silenciosas que quando
acontecem trazem um quadro de insuficiéncia respiratoria grave e rapidamente
progressiva?224:25.2627,

Como estes pacientes, habitualmente, encontram-se restritos ao leito, as
pneumonias hospitalares desenvolvem-se nos lobos inferiores e nos segmentos
posteriores destes?®. Apds a aspiracéo, o material contaminado impacta em brénquios de
pequeno calibre e expande-se para o espacgo alveolar ao redor, causando uma

broncopneumonia, comprovada histopatologicamente. Como podem acontecer
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aspiracbes em momentos diferentes, um paciente pode ter mais de um foco de
pneumonia e até mesmo com microrganismos diferentes?®

Raramente a pneumonia é ocasionada pela disseminacdo hematogénica a partir
de um foco infeccioso a distancia®?2:24:26.28.29,

Existem varios fatores de risco para ocorréncia de pneumonia, que ndo atuam de
forma independente, sendo que um fator de risco pode influenciar o outro fator20, Os

pacientes internados e, especialmente os pacientes em ventilagdo mecéanica, s&o um
grupo de risco aumentado para pneumonia e estes riscos estdo relacionados aos
seguintes fatores e condicdes?0-22:24-33

1. Fatores que aumentam a colonizacdo da orofaringe e estdbmago do paciente por
microrganismos (administracdo de agentes antimicrobianos, presenca de doenca
pulmonar cronica de base, admissdo em UTI e em outros locais com presenca de
microrganismos resistentes aos antimicrobianos no ambiente, superficies préximas,
materiais médico hospitalares;

2. Condicbes que favorecem aspiracdo do trato respiratério ou refluxo do trato
gastrintestinal, ou seja, elevam o risco de ter as vias aéreas inoculadas com grande
quantidade de material contaminado (intubacdo endotraqueal ou intubacdes
subsequentes; utilizacdo de sonda nasogastrica; posicdo supina; coma;
procedimentos cirlrgicos envolvendo cabeca, pescoco, térax e abdome superior;
imobilizacdo devido a trauma ou outradoenca);

3. Condicbes que requerem uso prolongado de ventilagdo mecanica com exposicao
potencial a dispositivos respiratérios e contato com maos contaminadas ou
colonizadas, principalmente de profissionais da &rea da saude;

4. Fatores do hospedeiro como: extremos de idade, desnutricdo, doenca de base e
principalmente a diminui¢cdo da capacidade de defesa do paciente;

Estas categorias, especialmente as trés primeiras, incluem os fatores de risco
considerados modificaveis, que constituem o alvo das medidas preventivas®.

O risco 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 saude. Este risco aumentado pode também estar associado a inUmeros
fatores, que podem acontecer isoladamente ou, mais frequentemente, associados?22,
Podem ser citados, como exemplo, o rebaixamento do nivel de consciéncia causado por

drogas ou pela doenca de base, que pode predispor a aspiracdo e a retencdo de
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secrec¢do das vias aéreas superiores, na regido acima do balonete do tubo traqueal. Esta
retencdo 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 inoculacdo de material
contaminado pela traqueia por meio de nebuliza¢des, inalagdes ou aspiragdes traqueais
realizadas com material contaminado 2427:28:30.31,

Apesar de todos os fatores de risco para pneumonia citados acima, 0s principais
fatores de risco para a pneumonia ndo associada a ventilagdo mecanica sao presenca e
gravidade da doenca de base, idade avancada, ma nutricdo, alteracdo do nivel de
consciéncia, uso prévio de antibiéticos, procedimentos cirlrgicos abdominais alto ou
toracico, uso de imunossupressores, tempo de internacdo, presenca de sondas de
alimentacéo, disfagia, traqueostomia®® 36 Estima-se que 43-54% dos pacientes com AVC
tem disfagia e aspiram, sendo que 37% destes pacientes desenvolverdo pneumonia néao
associada a ventilacdo mecanica®.

JA em pacientes em ventilacdo mecéanica, o uso prolongado do ventilador
constitui-se o principal fator de risco para a ocorréncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecanica 2226, 30

Nesses pacientes a agua condensada do circuito do ventilador que pode estar
acumulada e contaminada pelo contato com o circuito do ventilador, pode, por meio da
manipulacdo descuidada, penetrar na traqueia do paciente. Cabe também ressaltar que,
em pacientes idosos, com doencgas neurolégicas ou musculares, ha alteracdo do padréao
normal de degluticdo, o que predispde a aspiracdo?°22,

Diversos estudos foram conduzidos com base nos fatores de risco para identificar
as principais medidas de prevencéo das pneumonias relacionadas a assisténcia a saude,
principalmente aquelas associadas a ventilagdo mecéanica. Uma melhor compreensao
desses fatores de risco € util para prever a sua ocorréncia, melhorar a prevencéao,
controle e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade de pacientes com esse evento
adverso. Além disso, nos locais onde ha a coleta sistemética dos indicadores
relacionados a esta infeccéo, a incidéncia de PAV tem diminuido ap0s a introducao de
medidas preventivas, 0 que indica que a PAV, e provavelmente a pneumonia nao
associada a ventilacdo mecéanica sdo complicacdes evitaveis?.

A seguir serdo apresentadas as medidas de prevencado de pneumonia e

tragueobronquite, que estardo divididas em medidas gerais para prevencéo de IRAS e
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medidas especificas recomendadas para prevencdo de PAV, de traqueobronquite
associada a ventilacdo mecanica e de PNAV. Além disso, no anexo 1 desse capitulo sera
abordado as medidas de prevencédo de PAV com foco na odontologia e no anexo 2, as

medidas de prevencao de PAV em pacientes com COVID-19.

3. Medidas gerais para prevencao de IRAS

Nas acOes de prevencdo e controle das IRAS, estabelecer prioridades é
fundamental. Além disso, essas a¢des devem estar sistematizadas de forma a facilitar a
sua implementacéo. Para isso, 0 servico de saude deve estabelecer um programa de
prevencao e controle de infecgdo, conforme preconizado pela literatura, Organizagéo
Mundial da Saude®’, bem como a normatizagédo brasileira sobre o tema3,

A implementacao de protocolos é fundamental para uma assisténcia segura e de
gualidade. Protocolos séo instrumentos baseados em evidéncias cientificas e podem
contribuir fortemente para tornar o processo de cuidado mais seguro por meio da
utilizacédo dos fluxos, procedimentos e indicadores propostos para cada processo®’. O
protocolo € uma barreira de seguranca que, juntamente com outras barreiras, previne a
ocorréncia de eventos adversos relacionados a assisténcia a saude, incluindo as
infecgGes do trato respiratério®’. De acordo com Sousa, Ferrito e Paiva (2019)%7 a
implementagéo de uma diretriz baseada em evidéncias e personalizada localmente pode
melhorar a incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica e varios
resultados.

A vigilancia das IRAS tem como um dos principais objetivos prover informacdes
que possam ser utilizadas pela instituicdo para promover melhoria continua,
direcionando estratégias de prevencdo e controle de infeccdes®. Conhecer dados
endémicos de IRAS, o perfil epidemioldgico dos principais agentes infecciosos, identificar
possiveis surtos de IRAS e tracar ou propor estratégias de prevencdo e controle de
infeccdo estdo entre os objetivos dessa vigilancia?®. De acordo com diversas literaturas,
e fortemente recomendado realizar a vigilancia de PAV, com definicbes padronizadas,
assim como calcular taxas de PAV, dar retorno destes indices para a equipe de saude e,
sobretudo, associar estas taxas com a efetividade das medidas de prevencao
pertinentes. Estes indicadores, juntamente com indicadores de estrutura e processo, Sao

importantes aliados na avaliagdo da qualidade da assisténcia. Existindo boas condicdes
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de estrutura e processos, 0s resultados certamente serdo mais favoraveis. Estes
aspectos relacionados a vigilancia epidemioldgica e criacdo de indicadores serdo mais
bem discutidos no Capitulo 5 deste mesmo caderno 4.

Para atender as demandas crescentes de prevencdo e controle das IRAS, os
profissionais que atuam com essas atividades precisam desenvolver novas estratégias
educacionais de acordo com praticas baseadas em evidéncias, de forma a atender as
necessidades de aprendizagem de seu publico e suas instituicdes?.

O treinamento da equipe multiprofissional que presta assisténcia aos pacientes,
principalmente para aqueles em ventilagdo mecéanica, é fundamental e tem impacto direto
nas taxas de pneumonia associada a assisténcia a salude. Os treinamentos devem ser
planejados em conjunto com a Comisséo de Controle de Infec¢cdo Hospitalar — CCIH, o
Nucleo de Seguranca do Paciente, o setor de treinamento ou educacdo continuada da
instituicdo e a equipe da unidade de internacdo. As estratégias devem ser, de
preferéncia, multimodais, e envolver metodologias variadas: treinamento por meio de
aula presencial, e-learning, aula pratica e com simulacdes, discusséo da pratica a beira
do leito, feedback de indicadores com discussdo de medidas preventivas e outros?®.

Além de uma equipe bem treinada, é fundamental manter uma rotina de visitas
multidisciplinares com a participacdo 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 identificacdo de riscos, ndo conformidades dos
processos assistenciais, bem como oportunidades de melhorias, além de auxiliar o
gerenciamento de medidas de prevencdo e facilitar 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. E entre o conteddo a
ser abordado, é imprescindivel ser incluido os “Cinco momentos de higiene das maos”
preconizados pela OMS e publicados nos materiais da Anvisa®®.

Para realizar a HM pode ser utilizado produto alcodlico rotineiramente ou agua e
sabonete liquido, caso as méaos estejam visivelmente sujas. Para uma eficaz HM, a
técnica empregada e a duracdo do procedimento sdo essenciais; além disto, antes de
iniciar a técnica, € necessario retirar adornos como anéis, pulseiras e reldgios, pois estes
podem dificultar a remocéo dos microrganismos ou facilitar o acimulo nas méos®°.

A utilizag&o de preparagdo alcoodlica para as maos deve ser estimulada em todas
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as areas do servico de saude, principalmente no ponto de assisténcia/tratamento,
conforme preconizado pela RDC/ANVISA n° 42/ 2010, que determina a obrigatoriedade
da disponibilizacdo de preparacdo alcoodlica 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 salude ndo precisem deixar o local de assisténcia e tratamento para
higienizar as maos*°.

A melhoria sucedida e sustentada da adesao as praticas de higiene das maos em
servicos de saude pode ser alcancada por meio da implementacdo da estratégia
multimodal da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que objetiva a melhoria da HM e
engloba cinco componentes que formam a estratégia multimodal ou multifacetada:
mudanca de sistema, envolvendo a disponibilizacdo da preparacéo alcodlica no ponto de
assisténcia, além de pia/lavatério e sabonete liquido e &gua; capacitacdo dos
profissionais para os cinco momentos; observac¢do das praticas de HM e retorno de
indicadores de adesdo a equipe; lembretes e cartazes no local de trabalho e
estabelecimento de um clima de seguranca, com apoio expresso da alta direcéo e lideres
dos servicos de salide3940:41

Existem os varios documentos técnicos sobre o tema publicados pela Anvisa que
estdo disponiveis no site www.anvisa.gov.br e que serdo muito Uteis no planejamento de

acOes de capacitacdo e de melhoria da adeséo as praticas de higiene das maos.

4. Medidas especificas recomendadas para prevencao de PAV

Abaixo estdo descritas medidas especificas que devem ser gerenciadas em
conjunto com as medidas gerais de prevencdo e controle de IRAS direcionadas a
prevencdo das pneumonias relacionadas a assisténcia a saude, especialmente a PAV.
Importante destacar que as medidas de prevencdo sdo baseadas nos fatores de riscos
conhecidos. A revisdo destas medidas foi baseada em literatura sobre o tema,
principalmente na revisdo realizada por Klompas e colaboradores em 2022, patrocinada
pela SHEA/IDSA/APIC#2,

I. Utilizar op¢gdes que evitem a intubacdo e reintubacdo, sempre que

possivel
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Alguns estudos de revisdo sistematica e metanalise mostraram que 0 0xigénio
nasal de alto fluxo pode ajudar a evitar a intubacdo em pacientes com insuficiéncia
respiratOria hipoxémica e prevenir a reintubacéo apds a extubacao de pacientes criticos e

pacientes em pds-operatérios em comparacdo com oxigénio convencional43:44:45.46,

Na metandlise feita por Yasuda , Okano , Mayumi et al. (2021) 46 foi encontrado
uma diminuicdo da necessidade de intubacdo (RR 0,85, IC 95% 0,74-0,99) ou
escalonamento da oxigenoterapia em pacientes tratados com oxigénio nasal de alto fluxo,
embora a certeza em ambos os resultados tenha sido baixa devido a imprecisdo e
guestdes relacionadas ao risco de viés. E na metanalise conduzida por Frat, Thille , Mercat
et al. (2015)*" foi verificado uma tendéncia de reducdo de pneumonia relacionada a
assisténcia a saude em pacientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica que
receberam oxigénio nasal de alto fluxo. Ja um ensaio clinico randomizado que incluiu 641
pacientes concluiu que, entre os pacientes ventilados mecanicamente com alto risco de
falha na extubacdo, o oxigénio nasal de alto fluxo com ventilacdo ndo invasiva, em
comparacao com o oxigénio nasal de alto fluxo sozinho, diminuiu significativamente a taxa

de reintubac&o nos primeiros 7 dias ap6s a extubacéo*®.

Considerando os estudos apontados, e de acordo com a revisao feita por Klompas
et al (2022)*?, o oxigénio nasal de alto fluxo e a ventilagdo mecéanica ndo-invasiva (VMNI)
parecem ser semelhantes em sua capacidade de prevenir intubacdo, reintubacao e
insuficiéncia respiratéria pés-extubacao e a qualidade das evidéncias sobre essa situacao
é classificada como alta. Dessa forma, e considerando que o uso de ventilagdo mecéanica
invasiva é sabidamente um fator de risco para a ocorréncia de PAV, conclui-se que a
opcédo pode ser utilizar, quando possivel, a ventilacdo mecéanica nao invasiva (oxigénio

nasal de alto fluxo ou ventilacdo por pressao positiva) como medida de prevencéo de PAV
42

No entanto, a ventilagdo mecénica ndo invasiva ndo é isenta de contraindicagdes.
De acordo com o Klompas et al (2022) 42, é necessario ter cuidado ao considerar esse tipo
de ventilacdo para tratar pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia, lesédo pulmonar
aguda, sindrome do desconforto respiratorio agudo, hipoxemia grave, acidemia grave,
bem como ao continuar esse tipo de ventilagdo para pacientes cuja dispneia ou troca

gasosa nao respondem rapidamente a essa terapia. O Quadro 1 apresenta as
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contraindicagbes da ventilagdo mecéanica ndo invasiva estabelecidas pelas diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecanica da Sociedade Brasileira de Pneumologia (2013) *° e que
também estdo destacadas no Guideline publicado em 2020 pela Indian Society of Critical

Care Medicine Committee®°,

Quadro 1. Contra-indicacdes a ventilagdo mecanica néo invasiva.

Contra-indicacoes absolutas (sempre evitar)
e Necessidade de intubacéo de emergéncia

e Parada cardiaca ou respiratoria

Contraindicacoes relativas (analisar caso a caso, risco x beneficio)

e Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secregoes

abundantes

e Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnicaem

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC)

e Faléncias organicas nao respiratorias (encefalopatia, arritmias malignas ou
hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinamica)

e Cirurgia facial ou neurolégica

e Trauma ou deformidade facial

e Alto risco de aspiragao

e Obstrucao de vias aéreas superiores

¢ Anastomose de es6fago recente (evitar pressurizagao acima de 20
cmH20)

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica, 2013 e Indian Society of Critical Care Medicine Committee, 20204%-C

II. Adequar diariamente o nivel de sedagéao e realizar diariamente o teste de

respiracdo espontanea

A ventilagdo mecénica invasiva é considerada um dos suportes ao tratamento de

pacientes graves nas unidades de terapia intensiva e, se mal ajustada pode levar a
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lesdo pulmonar induzida pelo ventilador ou lesdo pulmonar associada a VM (LPAV),

ambas associadas com aumento de mortalidade®?.

Estudos demonstraram que a ventilacdo mecanica (VM) com altos volumes

correntes e/ ou altas pressfes inspiratorias pode exacerbar ou propiciar a lesédo

pulmonar, bem como assincronia paciente/ventilador®:. Estes eventos adversos

relacionados a ventilacdo sdo evitaveis e impactam na seguranca do paciente, no

tempo de ventilagcdo mecanica e no desfecho clinico.

O tempo de ventilacdo mecanica esta diretamente associado a resposta do motivo
gue levou o paciente a ventilacdo mecanica, a um protocolo de seda¢ao implementado,
ao manejo da ventilacdo (ventilacdo protetora) e a um protocolo de desmame
estabelecido®211°,

A utilizacdo da menor dose possivel de sedacao e a avaliacdo da prontiddo do
paciente para a desintubac&o tem sido correlacionada com a redugcédo do tempo de

ventilagcdo mecanica e, consequentemente, a uma reducéo na taxa de PAV 52109110

Sempre que possivel, a diminuicdo do nivel de sedacdo deve ser buscada
diariamente, assim como a reducéo do tempo de sedacdo®. A adequacdo do nivel de
sedacdo pode contribuir para a suspenséo dos sedativos, melhor avaliacdo da presenca
de dor e para a suspensao dos opioides utilizados para analgesia, contribuindo assim,
para aumentar as chances de colocar o paciente em teste de respiracdo espontanea.
Estas acdes contribuem para o maior sucesso na retirada de prétese ventilatoria®3110.111,
Para isso, é importante implantar um protocolo de avaliacdo diaria da sedacao, avaliar a
prontiddo para desintubacéo, e ainda incluir precaucdes para evitar a desintubacao
acidental, tais como maior monitorizagdo e vigilancia, avaliagdo diaria multidisciplinar e
implementagdo de uma escala, a fim de evitar o aumento da sedacdo®>%°. Além disso,

também é importante implantar um protocolo de liberacdo ventilatéria®3110.111,

De acordo com Fan, Zakhary, Amaral et al (2017) %3, os protocolos de liberacédo
ventilatéria estdo associados a extubacdo mais precoce de pacientes em comparagao
com o manejo de pacientes sem protocolo. No protocolo de liberacdo do ventilador é
necessario constar a orientacdo para que diariamente seja questionado sobre a
necessidade do suporte respiratorio com VM invasiva, realizada a avaliacdo das causas

que levaram ao uso da protese mecanica, bem como a situagéo do paciente que podem
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sinalizar se ha condi¢des para a submeté-lo ao teste de respiracao espontanea (ou seja,
avaliar a prontiddo para extubacdo em pacientes sem contra-indicagées)®>®. Nesse
protocolo, que deve estar alinhado com o protocolo para minimizar a sedacao, também
devem constar medidas a serem implementadas no caso da ocorréncia de extubacgao
acidental ou ndo programada, bem como a reintubacgdo®2.

Recomenda-se que a retirada do tubo endotraqueal seja realizada quando as

condic¢@es clinicas permitirem.

De acordo com Klompas et al (2022)*? protocolos para minimizar a sedacéo,
mobilizar pacientes e libera-los da ventilacdo mecanica podem ser sinérgicos. A
implementacao desses protocolos, assim como do protocolo de ventilacdo n&o invasiva
auxiliam na deciséo sobre a retirada do tubo endotraqueal, na condug&o e na melhoria
da assisténcia ao paciente, e devem envolver a capacitacdo da equipe, bem como o
monitoramento da efetividade das medidas previstas, bem como da adesdo dos

profissionais na implementacéo dessas medidas*.

Ainda no protocolo para a reducdo ou liberagdo da sedacdo, sugere-se usar
estratégias multimodais e preferencialmente medicamentos que n&o sejam
benzodiazepinicos para controlar a agitacdo*®. Os exemplos incluem analgésicos para
dor, ansioliticos e antipsicéticos, dexmedetomidina e/ou propofol para agitacao.
Dexmedetomidina e propofol estdo associados a menor duracéo da ventilacdo mecanica
e tempo de permanéncia na UTI em comparacdo com benzodiazepinicos*®. A escolha
dos tipos de farmacos, intensidade e duracdo da sedacédo estdo associadas com o risco
aumentado das taxas de eventos, que incluem: delirio, imobilidade, infeccdo, eventos
associados a VM, tempo prolongado de ventilacdo mecéanica, aumento do tempo de
internacdo e morte. J& a interrupcdo diaria da sedacdo pode apresentar alguns riscos,
como por exemplo, a extubacao acidental (ndo programada). O aumento do nivel de dor
e ansiedade levam a possibilidade de assincronia com a ventilacdo, o que pode gerar
periodos de dessaturacdo. Dessa forma é necessario que a equipe esteja muito
esclarecida e atenta em relacéo a possibilidade desses eventos*3.

A falha na extubacao é definida como a necessidade de reintubacao nas primeiras
48 horas apos a retirada da VM. A incidéncia de reintubagéo varia na literatura entre 43 e
56%%*. Varias causas podem levar a falha na extubacéo como: hipercapnia, insuficiéncia
cardiaca, interrupcéo da sedacao, mais de uma falha no teste de respiracao espontanea e
de uma comorbidade, obstrucdo de via aérea alta, aumento do escore do Acute
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Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE) > 12 no dia da extubacao, tempo
de ventilagdo mecéanica maior de 72 horas, presenca de doen¢a neuromuscular, etc. A
reintubacdo aumenta a incidéncia de PAV, secundaria ao aumento do risco de aspiracao
da secrecdo da orofaringe?®.

O monitoramento da frequéncia de extubacdes acidentais (eventos/100 dias de
tubo traqueal) permite mensurar a qualidade da assisténcia e a orientar os programas de
educacédo continuada. E esse é um indicador que pode constar nos protocolos para
minimizar a sedagéo para mobilizar pacientes e libera-los da ventilagdo mecénica.

Outro aspecto fundamental que pode facilitar a extubac¢éo precoce, ou seja, 0 mais
rapido possivel, seria envolver o familiar no cuidado®. A possibilidade da familia
participar de uma visita estendida e permanecer mais tempo ao lado do paciente ajuda
no processo de desmame visto que 0 paciente se sente mais seguro, Nno momento que
esta mais acordado porém ainda com o tubo endotraqueal. O familiar também pode
auxiliar pacientes que estao sob uso de ventilacdo mecanica - VM, observando se estao
sendo adotadas as principais medidas para evitar o desenvolvimento de Pneumonia: se
a cabeceira do leito estd sempre elevada (30° a 45°); se é feita a higiene dentro da boca
do paciente com algum produto antisséptico; se é feita a avaliacdo diaria para verificar
se é possivel a suspenséo da sedacgéo e retirada do ventilador mecéanico, porque quanto
menos tempo o paciente estiver sob ventilagio mecanica, menor a chance de
desenvolver uma infecgédo dentro dos servicos de salude®®.

Em um estudo que avaliou a adesdo a varios itens de um pacote de medidas
mostrou que a avaliacdo didria para extubacéo afetou a incidéncia de PAV, de modo que
agueles com alta adesdo apresentaram menor incidéncia de PAV do que aqueles do

grupo de baixa ades&o®®5’

Ill. Posicado da cabeceira elevada (30- 45°)

A ventilacdo mecéanica esta associada a altas taxas de pneumonia, pois o tubo
endotragueal inibe mecanismos de defesa importantes do trato respiratdrio superior,
contribui com a producgédo e acumulo de secrecdes da orofaringe, inibe mecanismos de
tosse efetivos e pode ser uma fonte de infeccdo?581213 A colonizacdo da orofaringe e

estbmago com microrganismos patogénicos parece preceder o desenvolvimento da
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pneumonia associada a ventilagdo mecanica, que pode ser potencializado pela presenca
da sonda nasogastrica que facilita o refluxo das bactérias do estbmago. Por estas razdes,
parece logico que o posicionamento inadequado do paciente possa impactar no
surgimento da pneumonia'® as evidéncias para tal afirmacdo nido sdo robustas. Apesar
disso, a pratica de elevagéo da cabeceira do paciente € muito frequentes nos hospitais
de todo mundo®&.

Evidéncias de qualidade moderada de oito estudos envolvendo 759 participantes
demonstraram que uma posigao semi-reclinada (30° a 60°) reduziu a suspeita clinica de
PAV em 25,7% quando comparada a uma posi¢ao supina de 0° a 10°. No entanto, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa, na reducdo de PAV confirmada
microbiologicamente, mortalidade hospitalar, mortalidade em unidade de terapia
intensiva (UTI), tempo de internacdo na UTI, tempo de internacdo, uso de antibioticos e
tempo de ventilagédo®®.

Apesar de ndo haver dados suficientes para afirmar que a recomendacéo de manter
pacientes com a cabeceira elevada em 30 a 45° tenha impacto significativo na reducao da
PAV ou mortalidade, segundo a publicacdo da Society for Healthcare Epidemiology of
America and Cambridge University - SHEA, apesar de ter uma qualidade de evidéncia
baixa, em funcdo de ser uma medida simples, de facil aplicabilidade, com baixo risco de
complicacdo, nenhum custo e um beneficio potencial, esta medida é recomendada como
uma medida basica de prevencdo de PAV#. Outra razdo para o acréscimo desta
intervencdo € a melhoria dos parametros ventilatérios em compara¢cdo com a posi¢ao
supina. Por exemplo, 0s pacientes nesta posi¢cao apresentam um maior volume corrente
guando ventilados com pressédo de suporte e redugéo no esforco muscular e na taxa de
atelectasia®®.

Também néo foi demostrado diferenca entre os niveis de eleva¢éo do decubito (25,
30 ou 45°). Um estudo publicado em 2021 observou a incidéncia de PAV em 60 pacientes
com a cabeceira elevada nos trés seguintes angulos: <30°, 30° e 45° e concluiu que manter
0s pacientes em VM em posi¢do semirrecumbente o mais proximo possivel de 45° deve
ser 0 objetivo para prevenir o desenvolvimento de PAV. A utilizagio da cabeceira <30° deve
ser evitada, a menos que indicado por médicos®®

Segundo o Institute for Healthcare Improvement — IHI (2012)%?, inUmeras dicas
podem ser seguidas para facilitar a implantacdo desta intervencao, a exemplo destas,

esta a incluséo da intervencéo na folha de controle da enfermagem sinalizacéo do angulo
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adequado para facilitar a visualizacao, discussdo sobre a adesdo a medida durante as
visitas multidisciplinares, envolver familiares, ressaltando a importancia de manter a
cabeceira elevada e o estimulo a notificacdo clinica caso a cama pareca nao estar na
posicdo adequada®’.

A eficdcia de decubito elevado na prevencdo de PAV em criangas nao foi
estabelecida. Foglia et al. (2007)%! replicou um estudo caso-controle de pneumonia
realizado com adultos. Em criancas essa intervencdo ndo encontrou diferenca
significativa decorrente do posicionamento da cabeceira em relacdo a prevencao de
pneumonia. Além disso, demonstrou ser dificil manter bebés e criangas pequenas nesta
posicdo. Porém, estudos realizados com a implementacédo de bundles que incluiram a

elevacdo da cabeceira obtiveram reducéo das taxas de PAV6263

V. Realizar a higiene oral

A higiene oral diaria estd associada a taxas de PAV significativamente mais

baixas, menor tempo de ventilagdo mecéanica e menor tempo de permanéncia na UTI
64,65

A importancia dos cuidados bucais em pacientes sob terapia intensiva tem sido
alvo de inimeras investigacbes e os resultados alertam para a necessidade de se

implementar diretrizes adequadas e seguras.
Recomendamos realizar a higiene oral rotineira duas vezes ao dia.

Na ultima publicacdo do SHEA de 2014, a utilizacdo de clorexidina 0,12% para
higiene oral foi classificada como medida de efeito moderado®®. No entanto, a publicacdo
do SHEA de 2022 desencoraja 0 uso dessa solucdo uma vez que faz referéncia a estudos
gque apresentam possibilidade de que o cuidado oral com clorexidina pode estar
associado com aumento nas taxas de mortalidade*®. A Organizacdo Mundial da Saude
(2022)87 através do seu painel de diretrizes decidiu ndo emitir uma recomendagéo sobre
0 uso de clorexidina para realizar descontaminacéo oral seletiva (SOD) em pacientes
que necessitam de ventilagdo mecéanica, até que mais dados de seguranca estejam

disponiveis, devido ao equilibrio pouco claro entre uma reducdo potencial na taxa de
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pneumonia e um potencial aumento na mortalidade, desencorajando o uso dessa

solucéo de forma rotineira®’.

Diante da especificidade desse tema, o mesmo sera mais detalhadamente
abordado no anexo 1 deste capitulo (Medidas de prevencdo com foco na odontologia).

V. Fornecer nutricdo enteral precoce versus parenteral

De acordo com Singer, Blaser , Berger (2019)%8, apés avaliar varios estudos incluindo

metandlises, a nutricdo enteral precoce (inicio < 48 horas) estd associada a menor risco de

infeccao relacionada a assisténcia a satude. Além disso, a nutricdo enteral precoce esta associada

a um menor tempo de internagdo em comparagao com nutricdo parenteral precoce. Considerando

0s resultados dessa avaliacdo de Singer, Blaser e Berger, no documento de préticas

recomentadas elaborado por Klomplas et al (2022)*2 ha a indicagéo do fornecimento de nutricdo

enteral versus parenteral precoce, como medida essencial de prevengdo de pneumonia

nosocomial

VI. Cuidados com o circuito do ventilador

A troca do circuito respiratério deve ser realizada apenas se 0 mesmo estiver
visivelmente sujo ou com mau funcionamento, pois a troca frequente nao reduz o risco
de PAV, bem como nao possui impacto do ponto de vista da prevencdo dessa
infeccéo®®:70.71, Além disso, mudancas de circuito menos frequentes reduzem os custos

assistenciais’?. Portanto, ndo é recomendada a troca rotineira deste dispositivo.

N&o ha recomendacdes especificas em relacdo ao tempo que o circuito pode ficar
montado, aguardando a internacdo do paciente. Na pratica, as instituicbes descrevem
uma rotina preocupadas em reduzir os riscos de contaminagdo dos circuitos; por
exemplo: no momento do preparo do leito/box, conectar o circuito respiratorio 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, é fundamental que esteja

adequadamente acondicionado.
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VII. Mobilidade precoce

A longa permanéncia em UTI e a VM estao associadas com reducéo da atividade
funcional, aumento da morbidade e mortalidade e dos custos assistenciais. Estudos
apontam que terapia de mobilizacdo precoce para pacientes recebendo ventilacdo
mecanica na UTI podem ter um efeito positivo na diminuicdo do tempo de internacdo na
UTI e na reducédo da duracdo da ventilagcdo mecanica’ 4>, Porém ndo héa evidéncias
consistentes de que a mobilizacdo precoce tem impacto em termos de reducédo de

mortalidade em pacientes criticos.

Recomenda-se a implementacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce,
coordenada pelo fisioterapeuta e voltado a todos os pacientes criticos, devendo

considerar a sua evolucéo clinica, bem como quadro muscular e cognitivo.

O fisioterapeuta deve ser responsavel por implementar planos de mobilizacéo e
prescricdo de exercicios compartilhando o planejamento com equipe médica e de

enfermagem.

VIII. Dar preferéncia a intubacao orotraqueal

A intubacdo nasotragueal aumenta o risco de sinusite, 0 que pode
consequentemente aumentar o risco de pneumonia; portanto, recomenda-se a intubacao

orotraqueal® 76114

IX. Aspirar a secrecdo subglética continuamente

A presenca do tubo endotraqueal em pacientes sob ventilagdo mecéanica contribui
para o desenvolvimento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a colonizacdo
bacteriana da arvore traqueobrénquica e predispde aspiracdo da secrecao contaminada
pela diminuicdo do reflexo de tosse, acumulo de secrecdo acima do balonete (espago

subglético) e a prépria contaminacgédo do tubo® 33.77:115116

As secrecdes subgléticas acima do balonete endotraqueal estdo associadas a
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colonizagédo bacteriana do trato respiratério inferior, causando PAV3377,

Varios estudos, incluindo revisBes sistematicas e metanalises sobre o tema,
apontaram que o uso de tubos endotraqueais com drenagem/aspiracdo de secrecao
subgldtica sdo eficazes na prevencdo de PAV e reducdo do tempo de ventilacdo
mecanica, especialmente na populacdo com alto risco®79.80

Um pequeno ensaio clinico randomizado realizado por Fujimoto et al.(2018)8!
sugeriu que o sistema de aspiracdo subglética continuo pode diminuir os dias de
ventilagdo mecéanica e permanéncia na UTIl, em comparagdo com sistema de aspiracao
intermitente, mesmo que nao esteja associada a uma reducao significativa na incidéncia
de PAVEL,

Extubacdo seguida de reintubacao imediata para troca de um tubo endotraqueal
convencional para um tubo endotraqueal de drenagem de secrecao subglotica ndo é
recomendado®?.

N&do existe uma frequéncia preestabelecida para realizacdo da aspiracéo
orofaringea em sistema aberto, devendo, portanto, ser realizada conforme a avaliacédo
de cada paciente quanto ao volume de secrecdo. No entanto um estudo realizado entre
2015 e 2019 investigou o efeito da aspiracédo orofaringea na incidéncia de PAV?®2, Esse
estudo comparou dois grupos, um grupo foi submetido a aspiracdo orofaringea
imediatamente antes do cada reposicionamento e o grupo controle somente quando
havia necessidade de aspiracdo. Os autores concluiram que a aspiracdo antes de cada
reposicionamento contribuiu para a prevencédo de PAV®2, Cabe ressaltar a importancia
da avaliacao da equipe multiprofissional quanto a necessidade de aspiracéo ao longo de
toda a assisténcia do paciente.

Em criancas recomenda-se aspirar as vias aéreas antes da mobilizacdo do
paciente no leito, em especial aquelas com tubo endotraqueal sem drenagem subglética,
além de evitar a extubacéo acidental com necessidade de reintubacdes frequentes*?

Em uma meta-analise com 7.507 criancas, a sobrecarga hidrica foi associada a
maior tempo de VPM e maior letalidade. Portanto, recomenda-se evitar a sobrecarga

hidrica em pacientes em VPM &

X. Sonda enteral na posigdo gastrica ou pos-pilorica

O refluxo gastroesofagico pode contribuir para a aspiracdo de conteudo

colonizado para vias aéreas inferiores e consequente aumento no risco de
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pneumonia?811’,

A alimentacéo pos-pildrica esta associada a menos aspiracao e menos pneumonia
em comparacdo com a alimentacdo por sonda gastrica. No entanto, ndo esté clara a
associacdo da utilizacdo de sonda pos-pilérica e a redugdo no tempo VM, de

permanéncia na UTI e/ou hospitalar?.

A sonda poés-pilérica € considerada menos fisioldgica do que a alimentacéo
gastrica e a colocacao do tubo pdés-pilérico requer conhecimento especial que nao esta
disponivel em todos as instituicGes. Por este motivo a utilizacdo da sonda pos-pilérica
deve ser reservada para pacientes com intolerancia a alimentacdo gastrica e para
pacientes com alto risco de aspiracao, (pacientes que necessitem de posi¢ao prona para
ventilagcdo mecanica, pacientes queimados, pacientes com lesédo cerebral grave e pressao

intracraniana elevada?®3.

XI. Descontaminacéo digestiva seletiva

A colonizacéo da orofaringe tem sido identificada como um fator independente de
risco de PAV. No entanto, ndo ha recomendacdo para a descontaminacdo oral ou
digestiva seletiva de forma rotineira, independente se utilizando antibidticos topicos ou

intravenosos®28118

De acordo com Klompas et al (2022)*?, existe boa evidéncia de que essa
intervencdo melhora os resultados em algumas populacdes especificas; no entanto pode
conferir algum risco em outras, além das questdes referentes a resisténcia microbiana.
Dessa forma, essa intervencao pode ser indicada em situagcées muito especificas como,

por exemplo, em UTIs com baixa prevaléncia de microrganismos multirresistentes.

De acordo com uma reviséo sistematica com metanalise realizada por Hammond,
Myburgh, Seppelt et al (2022)84, avaliando pacientes adultos em ventilagdo mecanica na
UTI, a descontaminacdo do trato digestivo em comparagdo com o cuidado padrdo ou
placebo, foi associado com baixa mortalidade hospitalar; no entanto, também concluiu
gue ainda ha muitas incertezas em relacdo ao impacto dessa conduta para o
desenvolvimento da resisténcia microbiana. Roquilly et al (2015) & concluiram que a
descontaminacdo seletiva do trato digestivo com antibidtico sistémico reduz a
mortalidade e poderia ser considerada para paciente criticos com alto risco de morte, no

entanto, outros autores ndo a recomendam por conta das davidas sobre o impacto no
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surgimento a resisténcia microbiana8°86.87

XIl. Traqueostomia precoce

De acordo com Klompas el al (2022) 42, ndo ha dados suficientes para determinar
0 impacto da traqueostomia precoce na duragédo da VM, no tempo de internacéo ou na
mortalidade. No entanto, ha possibilidade da tragueostomia precoce prevenir a
ocorréncia de PAV, dessa forma, a equipe assistencial pode considerar como uma

recomendac&o*s.

XIII. Cuidados com inaladores e nebulizadores

O cuidado com os inaladores e nebulizadores esta diretamente relacionado a
manipulacdo dos dispositivos e da agua utilizada, que séo fatores que contribuem para

sua contaminacao

Aparentemente, a utilizacdo de agua e medicamentos estéreis, a cada inalacéo e
nebulizacdo, impede a contaminacdo do liquido pela Legionella spp, que é uma das
preocupacdes quanto a propagacdo de doencas®. Ndo ha uma recomendacéo especifica
na literatura sobre a rotina para troca destes dispositivos, quando utilizados pelo mesmo
paciente. Baseado na experiéncia das instituicbes de saude, recomenda-se a troca a cada
24 horas. Inaladores, nebulizadores, tendas e reservatorios devem ser submetidos a
limpeza e, no minimo, desinfeccéo de nivel intermediario. Recomenda-se que 0s servicos
de saude estabelecam rotinas/critérios de troca, manipulacdo e processamento desses

produtos 88,

Para inalagdo, sugere-se dar preferéncia as medicagfes em aerossol em dose Unica.

Deve-se utilizar fluido estéril para nebulizacao.

XIV. Indicacéo e cuidados com os umidificadores

Umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade - Heat and Moisture
Exchangers (HME) ganharam ampla aceita¢ao nos cuidados da pratica clinica, no entanto,
nao existe nenhum consenso sobre sua superioridade em termos de prevencgao de PAV,
tempo de internacdo e mortalidade, em comparagcdo com umidificadores ativos

(umidificadores aquecidos)®°.
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A preferéncia do sistema passivo de umidificacdo das vias respiratorias em
pacientes mecanicamente ventilados € 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 secrecdes respiratorias,
hemoptise abundante, ou nagueles com maior suscetibilidade a atelectasias, porém, a 4gua
e condensados formados sdo possiveis fontes de microrganismos.

O sistema de umidificacdo deve ser substituido 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. E importante que seja realizada a avaliacéo diaria do

filtro quanto a saturacdo e funcionamento.

XV. Uso de produtos de assisténcia respiratéria adequadamente

processados ou descartados

Um dos fatores que podem contribuir para a aquisicdo de pneumonia esta
associado ao inadequado processamento dos produtos utilizados na terapia ventilatéria.
Por isso é fundamental que esses produtos sejam processados em conformidade com as
evidéncias cientificas disponiveis e a normatizacao sanitaria sobre o tema. Os produtos de
assisténcia respiratéria classificados como criticos, devem ser submetidos a esterilizacdo
apos adequada limpeza; ja os produtos de assisténcia respiratéria classificados como
semicriticos, devem ser submetidos a limpeza e, no minimo, desinfeccdo de nivel
intermediario®.

Respirdbmetros, sensores de oxigénio, manuvacudmetro, ventildmetros e outros
dispositivos devem ser limpos e desinfetados a cada paciente®. A utilizacédo de produtos

pronto uso facilitam o cumprimento as recomendacdes.

Os inspirdbmetros podem ser utilizados pelo mesmo paciente enquanto este

possuir indicagdo de uso; apods isso, 0s mesmos devem ser descartados.

XVI. Indicacéo e cuidados com o sistema de aspiracao

Em relacdo ao sistema de aspiracdo de secre¢Oes das vias respiratOrias de

pacientes mecanicamente ventilados, ndo existe diferenca no tempo de ventilacdo
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mecanica, internagcdo na UTI e permanéncia hospitalar quando comparados aos

sistemas de succdo aberto ou fechado*?

Existe uma possivel vantagem do sistema fechado em relacdo a manutencao da
pressao positiva das vias aéreas. Além disso, este tipo de sistema de aspiracao reduz a
possibilidade de contaminacdo ambiental, podendo ser util em pacientes infectados com
patdogenos multirresistentes ou Mycobacterium tuberculosis reduzindo o contato do
profissional com secre¢des ou aerossois contaminados. No entanto, ndo possui impacto
na prevencao de PAV e, dessa forma, ndo ha indicagéo de uso desse tipo de sistema de
aspiragdo para prevencao de PAV+,

Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiracdo a cada 72 horas ou

quando houver sujidade ou mau funcionamento2,

XVII. Monitoramento da presséo de cuff

A manutencdo da correta pressao de cuff (Pcuff) nos pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica ¢é essencial. Excessiva pressao pode comprometer a
microcirculacdo da mucosa traqueal e causar lesdes isquémicas; porém se a pressao for
insuficiente, pode haver dificuldade na ventilacdo com pressédo positiva e passagem da
secrecdo subglética por entre o tubo e a traqueia (microaspiracdo). Recomenda-se,
portanto, que a pressao do cuff permaneca entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH20
(quando utilizado medidor de cuff) e que seja evitado pressdes do balonete maiores que
22 mmHg ou 30 cmH2052°,

Apesar da correta pressao do cuff ser necesséria para uma adequada assisténcia
ao paciente, ndo ha evidéncias consistentes de que a frequente verificacdo dessa
pressdo previne a ocorréncia de PAV®92 De acordo com Klomplas*3, a verificagdo
frequente da presséo pode estar associada a reducdo de pressdo do balonete, o que
aumentaria o risco de microaspiracao. Dessa forma, ndo se recomenda 0 monitoramento

da pressao do cuff de forma rotineira para fins de prevencao de PAV.

XVIII. Fazer uso criterioso de bloqueadores neuromusculares -

Diversos estudos descreveram a utilizacdo de bloqueadores neuromusculares

(BNM) para facilitar a VM. A maioria € limitada a estudos de casos, pequenos estudos
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prospectivos randomizados e estudos duplo-cegos, inclusos uma variedade de pacientes
criticamente doentes no qual o BNM foram utilizados com objetivo de evitar dissincronia
ventilatoria, parada de esforcos respiratorios espontaneos e movimentos musculares,
além de melhorar a troca gasosa e facilitar a ventilagdo mecéanica com relagéo inversa®.

Os BNM estéo indicados para a intubacéo endotraqueal e durante a VM a fim de
eliminar o assincronismo com o respirador em pacientes com insuficiéncia respiratéria
grave ou para reduzir o risco de desintubacéo acidental devido a via aéreainstavel®.

Deve-se utilizar de BNM preferencialmente nas primeiras 48 h nos quadros de
Sindrome de Angustia Respiratéria Aguda - SARA com relacdo PaO2/FiO2 < 120 para
manter a VM controlada. A utilizacdo de blogueio neuromuscular estad condicionada a
uma sedacao profunda e a monitorizacdo adequada do nivel de consciéncia e do
blogueio neuromuscular?.

Ha apenas um estudo que demonstrou o beneficio do uso de BNM (cisatracurio),
por isso deve ser utilizado apenas este farmaco, sendo que 0s outros ainda precisam ser
testados. As estratégias otimizadas para administracdo 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 desconexao do ventilador ou das vias aéreas;
efeitos cardiovasculares ou autondmicos (ex.: vagoliticos); reducéo do fluxo linfatico; lesdo
de pele, nervos periféricos, cornea entre outros.

Uso criterioso de BNM esté limitado as indicacdes clinicas especificas como asma

grave e sindrome compartimental abdominal®.

XIX. Antibidtico profilatico para PAV

A administracdo prolongada de antibiéticos tem sido associada com alto risco de PAV.
Devido ao desenvolvimento de resisténcia aos antimicrobianos, ndo se tem

recomendado a administracdo preventiva de antibiéticos intravenoso®.

Dentre as estratégias para a prevencao de PAV, o uso de antibiético profilatico

permanece objeto de substancial controvérsia.

Se por um lado o uso de antibioticoprofilaxia poderia representar a medida mais
eficaz para eliminacdo de bactérias potencialmente implicadas na etiologia da PAV, por
outro lado ndo ha evidéncias suficientes que comprovem a eficacia dessa medida, além

do que o uso de antibidtico profilatico pode contribuir para a emergéncia de
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microrganismos multirresistentes aos antimicrobianos, bem como a ocorréncia de

eventos adversos como nefrotoxicidade e broncoespasmo®®.

Meta-analise recente conduzida com o objetivo de avaliar a eficacia e seguranca
do uso de antibiotico profilatico para a prevencao de PAV, em pacientes sob ventilacdo
mecanica em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)®, demonstrou menor incidéncia de
PAV dentre os grupos que utilizaram antibioticoprofilaxia, quando comparados aos
controles (RR=0.62; 95% CI 0.54-0.72; P<0.001; | 2=53%). Dentre os doze (12) estudos
incluidos na meta-analise, sete (07) apontaram para um efeito protetor do antibiético
profilatico enquanto os cinco (05) estudos restantes mostraram algum efeito benéfico. No
entanto, a mortalidade foi similar nos grupos de uso de antibioticoprofilaxia e controle, e
na andlise de subgrupos também n&o houve diferenca entre os grupos que receberam o
antibidtico por via inalatoria ou por via endovenosa. Tobramicina administrada por
aerossolizacdo, e ampicilina/sulbactam por via parenteral apresentaram-se como 0S
regimes mais eficientes para a prevengdo de PAV. Entretanto, os autores ressaltam a
necessidade de estudos bem desenhados, randomizados para que essa pratica possa
ser recomendada, se confirmados beneficios maiores do que os riscos da resisténcia

antimicrobiana e outros®!.

5. Medidas Especificas recomendadas para a prevencao de

pneumonia ndo associada a ventilacdo mecanica (PNAV)

Um protocolo de prevencao a PNAV deve ser amplo e direcionado a todas a unidade
de internacdo, além da unidade de urgéncia e emergéncia. Algumas medidas de
prevencao de PNAV sédo as mesmas para a prevencao de PAV, como decubito elevado
(30 45°), higiene oral, cuidados com inaladores e nebulizadores, cuidados com a sonda
e uso de produtos de assisténcia respiratoria adequadamente processados, além das
medidas gerais de prevencado de IRAS. Apesar dos estudos controlados e especificos
para PNAV serem escassos, abaixo serdo destacadas algumas medidas de prevencao
de PNAV que estdo descritas na literatura e que estdo focadas principalmente na

mitigac&o no principal risco para PNAV que é a broncoaspiracéo: 2224: 25 26, 27,3543, 98-103,118

I. ldentificacdo do paciente sob risco de broncoaspiracdo e a implementacao de
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medidas de prevencao desse evento:

Pacientes sob risco de broncoaspiracdo devem ser sinalizados e estratificados
para cuidados especiais e adaptacdo do cuidado. Entre os quais destacam-se:
pacientes imobilizados, restritos ao leito, portadores de alteracdo neuroldgica,
portadores de disfagia, idosos, pos-operatorios com comprometimento de

mecanismos de tosse e/ou degluti¢do.

Identificados esses pacientes com pacientes sob risco de broncoaspiracéo, medidas
especificas devem ser implementadas para esses pacientes. Essas medidas podem
ser implementadas individualmente ou de forma conjunta com outras medidas e
incluem: a manutencao de decubito elevado, o ajuste de dieta com ou sem a utilizacéo
de espessantes, a administracdo supervisionada da dieta, mobilizagdo do paciente,
incluindo a mobilizagdo precoce no pdés-operatério, e por fim o treinamento de
familiares e acompanhantes, para cuidados tanto no ambiente hospitalar quanto no

ambiente domiciliar.

Mobilizacéao:

A mobilizacdo no pds-operatorio deve ser o mais precoce possivel. Nos pacientes
restritos, envolve a mudanca frequente de decubito, a movimentacdo passiva dos
guatro membros. Quando o quadro clinico permite, deve-se buscar a deambulagéo

precoce.

Manejo da Disfagia:

Todos os pacientes sob risco devem ser submetidos a avaliacdo quanto a
presenca de disfagia. A identificacdo de disfagia no paciente sob risco deve ser
seguida de adequacao da dieta, quando possivel, ou eventualmente a adequacéo da
via de administracdo. Pacientes sem possibilidade de alimentagcao por via oral devem
ser avaliados quanto a indicacao de sonda alimentar (de preferéncia enteral), seja por

via nasal, seja por gastrostomia.
Decubito elevado:

A posicdo elevada reduz o risco de aspiracdo e deve ser mantida tanto pos
alimentacdo, como durante o sono. O decubito minimo recomendado geralmente € o

de 30 graus, podendo ser aumentado para 75 graus no momento da administracéo
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VI.

VII.

da dieta por via oral.
Restricdo da sedacéao:

O uso de benzodiazepinicos ou medicacfes que produzem rebaixamento do nivel
de consciéncia diminuem os reflexos de protecédo da via aérea e aumenta o risco de

aspiracdo. Dessa forma, devem ser evitados sempre que possivel.

Ventilagdo N&o Invasiva:

Conforme ja discorrido no topico de PAV, o uso de ventilagcdo néo invasiva (VNI)
estd associado menor incidéncia de pneumonia quando comparado com o uso de
VM. No entanto, o uso de VNI produz um aumento do fluxo aéreo nas vias
respiratorias, leva a um aumento a distensdo pulmonar, aumenta a distensdo do
estomago e esdfago e consequentemente eleva o risco de voOmitos e
secundariamente de aspiracdo. Dessa forma, devem ser observados os cuidados
necessarios para evitar a broncoaspiracdo em pacientes em uso de VNI. Além disso,
devem ser tomados cuidados na limpeza e manutencdo do aparelho e dos
dispositivos intermediarios.

A instalacdo de CPAP mais precoce em criancas pequenas com desconforto

respiratério pode evitar a intubacdo e é recomendada“®11?,

Alinhamento de processos

Todos o0s processos internos de cuidado ao paciente sob risco de
broncoaspiracdo devem ser alinhados, de modo a prevenir conflitos entre condutas
dentro da equipe multidisciplinar. Exemplos de processos que demandam
alinhamento: linha de cuidado do idoso fragil, linha de cuidado do paciente cirargico,
linha de cuidado da fratura de fémur, entre outras. Todos 0s gestores das linhas de
cuidado que tangenciam os pacientes sob risco para broncoaspiracdo devem adaptar
seus protocolos de modo a torna-los compativeis com o protocolo de prevencao de
PNAV e do mesmo modo, o gestor do protocolo de prevencdo de PNAV deve
contemplar as demandas dos demais gestores, de modo a ndo comprometer o projeto
terapéutico desses pacientes. Todos os profissionais envolvidos nos cuidados dos

pacientes sob risco de broncospiracdo devem conhecer e ser capacitados sobre a
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VIII.

implementagéo desses protocolos e linhas de cuidados.

Educacéo:
Sendo a percepcdo de risco para broncoaspiracdo a chave para a prevencao,
colaboradores devem ser treinados periodicamente para identificar o paciente sob

risco a admisséo e no transcorrer da internacao.

Outras

Outras medidas como a reducdo do uso de bloqueador de bomba de proton,
vacinacdo para Influenza, uso de mascaras e cuidados nutricionais auxiliam na

prevencao dos episédios de pneumonia.

Apesar de serem medidas sem evidéncia de eficacia, recomenda-se que nas
internacdes eletivas o paciente seja instruido quanto as medidas de higiene oral, a
necessidade de deambulacéo precoce, a realizacao de exercicios respiratérios e a
cessacao do tabagismo. Nas internacdes eletivas paciente deve ser instruido nas
medidas de higiene oral, na necessidade de deambulagdo precoce, realizacdo de
exercicios respiratérios e cessacdo do tabagismo. Tais orientacdes podem ser

realizadas antes da internacéo.
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Anexo 1 - Medidas de prevencao de PAV com foco na odontologia

Introducéao

Ha mais de uma década a importancia dos cuidados bucais em pacientes sob terapia
intensiva tem sido alvo de inimeras investigacGes! 234, Os 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 resultam no seu aumento em
guantidade e complexidade. Idade, tabagismo, alcoolismo, estado nutricional, grau de higiene e
saude bucal, medicacbes e o tempo de permanéncia em ambiente hospitalar interferem
significativamente em sua composicéo®. Estudos demonstram uma associacao entre higiene bucal
(HB) adequada e reducao na incidéncia de pneumonia, entretanto a literatura atual evidencia que,
somado a higiene bucal, a assisténcia realizada pelo cirurgido dentista tem impacto expressivo na
reducdo da colonizagdo de patégenos em cavidade oral, com efeitos benéficos na prevencao da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV)®’, dentre outras complicacdes, como a

sepsed.

A situagdo de imobilidade imposta ao doente ventilado mecanicamente, sobretudo o
intubado orotraqueal, potencializa a disbiose bucal. O rebaixamento do nivel de consciéncia,
sonoléncia, incapacidade para autocuidado, deficiente controle oro-lingual, desidratagdo das
mucosas e a falta de limpeza fisiologica feita pelo fluxo salivar adequado, mastigacdo e fala
favorecem o crescimento microbiano local e a colonizacdo da cavidade bucal por patdogenos
ambientais®.

A diversidade microbiana da cavidade bucal, potencializada por infec¢cbes periodontais e
fungicas, tdo comumente encontradas no doente hospitalizado, principalmente no paciente em
cuidados intensivos, sugerem que a reducao da carga microbiana das estruturas periodontais e
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de todos os nichos intra-bucais®!! possam ter papel relevante na prevencdo das pneumonias
aspirativas. A alta prevaléncia de doencas periodontais na populacéo brasileiral? permite inferir
gue boa parte desta, ao necessitar de cuidados terciarios, apresente-se com algum foco de
infeccdo periodontal advindo da comunidade. Ademais, as condi¢des sistémicas do doente critico
e as terapias aplicadas em UTI também favorecem a quebra da homeostase bucal*, aumentando
o risco de intercorréncias e eventos adversos significativos, principalmente em pacientes que nao
recebem assisténcia de um cirurgido dentista a beira leito, prévia aos procedimentos de higiene
bucal.

A colonizagao das estruturas bucais e da orofaringe por microrganismos Gram negativos,
em pacientes sob ventilacdo mecanica, tende a ocorrer nas primeiras 48 horas apos a admissao
na UTIl e a colonizacdo da placa dentaria nos dias 0 e 5 é significativamente associada a
ocorréncia de pneumonia nosocomial e bacteremia (sensibilidade 0,77; especificidade 0,96; valor
preditivo positivo 0,87; valor preditivo negativo 0,91; risco relativo 9,6)'2. Ndo raro ocorrem
manifestacdes ou agravo de infeccGes periodontais, perdas dentarias, injurias teciduais?,
agudizacBes de lesdes periapicais, mucosites, osteonecroses, infec¢des fungicas, sialoestases,
estagnacdo de matéria organica, dentre outras.

Estas condi¢des, associadas aos comuns e frequentes episddios de disfagia, predispde a
migracdo dos microrganismos bucais para os pulmdes, através da aspiracdo do conteudo da
cavidade bucal, via orofaringe®%'4. Cabe ressaltar que o pulmédo é o sitio de infeccdo mais
frequentemente relacionado a sepse?®, e as infecces em unidades de terapia intensiva estédo
associadas a elevada morbidade e mortalidade, além de alto custo'®. Desta forma, a atuacédo do
Cirurgido Dentista no diagndéstico, tratamento e controle das possiveis complica¢cdes bucais do
doente, em unidades de terapia intensiva, se mostra cada vez mais relevante e as evidéncias
clinicas e cientificas sugerem que as intervencdes odontologicas devem ser realizadas no maximo

até as primeiras 48 horas de sua admissdo®*13.

|.  Utilizagdo da clorexidina na higiene bucal para a prevencao de PAV

A presenca do tubo orotraqueal e a cavidade bucal aberta permitem maior colonizagao
microbiana das estruturas orais e dificultam a higiene local, principalmente em dentes e dorso de
lingua, considerados os nichos de maior concentracdo de pneumopatdogenos em pacientes
internados em unidades de terapia intensival4. Desta forma, a higiene bucal nestes pacientes

torna-se um procedimento mais complexo, devendo ser realizado por profissionais devidamente
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treinados, visando reducdo de danos e prevencdo de eventos adversos, caso contrario, pode
resultar num equivoco assistencial.

Estudos atuais!’ mostram que a teoria de maleficios biolégicos dos enxaguatérios néo esta
completamente estabelecida e evidenciada, bem como ressaltam a importancia de novos estudos
acerca dos efeitos de intervencdes de cuidados orais que incluam técnica e frequéncia adequadas
de escovagdo dentarial®, manuseamento de materiais de higiene, controle da
hipossalivacdo/xerostomia e probiéticos que modulam a satde oral e o0 microbioma®2°,

Importante lembrar que, o digluconato de clorexidina para ter sua agéao bactericida efetiva
na reducdo de carga microbiana em estruturas bucais, especialmente sobre bactérias Gram
negativas, ha de ser seguido de forma rigorosa os critérios de sua utilizagdo”?1, tais quais, a
concentracédo (de 0,12% ou 0,2% que podem ser regularmente utilizadas - nunca utilizar a de 2
% por que é 10 vezes mais citotoxica)??; o volume (15mL a 0,12% ou 10 mL a 0,2%,); o veiculo
(solucéo aquosa ou gel: na pratica pode se inferir que a liquida atinge sitios bucais de mais dificil
acesso e pode ser aspirada de forma mais eficiente do que a gel ou em forma de creme dental,
principalmente em regifes interdentarias. Neste contexto cabe ressaltar a importancia do uso do
sugador odontologico para sua perfeita aspiracdo, prevenindo conteddo sobrenadante de
clorexidina na saliva e risco de broncoaspiracao posterior) e por fim, a técnica de aplicacao
empregada (se ndo houver prévia remocao mecéanica do biofilme presente nas estruturas bucais
antes de se aplicar a clorexidina, sua acao sera bacteriostatica e ndo bactericida, o que nao

justificaria 0 seu uso e traria mais riscos de resisténcia microbiana).

Desta forma, compreendendo a importancia do correto manejo clinico da clorexidina visando a
reducdo de carga microbiana durante procedimentos de higiene bucal do paciente hospitalizado
e estar em consonancia com as atuais evidéncias cientificas sobre os riscos de seu uso de forma

indiscriminada, sugere-se as medidas a abaixo!’:

Que nao seja utilizada de forma rotineira, sem uma indicagéo precisa e individualizada.

2. Que seja prescrita e seu uso gerenciado preferencialmente pelo cirurgido dentista apés
diagnostico clinico, apenas quando da presenca de infec¢do bucal;

3. Que os procedimentos necessarios acerca do controle mecéanico do biofilme bucal
(intervencao periodontal), prévio ao seu uso, seja realizado pelo cirurgido dentista;

4. Que sejam seguidos todos 0s passos para seu correto uso acerca da quantidade, intervalo
e forma de aplicacéo;
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5. Que durante a sua utilizacdo a aspiracédo do contetdo bucal seja continua e realizada com
sugador odontologico, ndo permitindo a presenca de sobrenadante salivar durante a sua
aplicacao;

6. Considera-se recomendacao forte monitorar a posicdo do tubo durante todo o
procedimento verificando se esta adequada antes de se iniciar a higiene bucal,

# Reforcar diariamente a importancia da aspiracao da cavidade bucal, antes, durante e ap0s
a execucao dos procedimentos de higiene bucal, bem como nos cuidados gerais ao longo
do dia.

8. Sugere-se fortemente que a aspiracdo do conteudo bucal, durante qualquer procedimento
realizado em cavidade bucal, seja realizada com sugador odontologico descartavel, que é
mais eficiente, menos traumatico as mucosas bucais e de menor custo, comparado a sonda
de aspiracéo orotraqueal.

9. Lembrar que sem a desorganizacdo mecanica prévia do biofilme bucal nenhum colutério
(enxaguante bucal), nem nas mais altas concentracdes é capaz de cumprir sua acao

terapéutica, além de ser citotdxico aos tecidos adjacentes.

Para isto entende-se que, além de uma equipe bem treinada, é fundamental manter uma
rotina de visitas e interacdo dos profissionais envolvidos, incluindo o cirurgido dentista, de forma
gue os cuidados a beira leito proporcionem a identificacdo de ndo conformidades dos processos
assistenciais, auxiliem o gerenciamento de medidas de prevencao e facilitem o relacionamento

entre os profissionais envolvidos nesta tarefal’.

I. Descricdo de procedimentos que visam a reducdo de carga microbiana bucal em

pacientes criticos'’

Cientes que a cavidade bucal de pacientes gravemente enfermos pode servir como
importante  reservatério para pneumopatégenos'#,  principalmente em  ventilados
mecanicamente?3, procedimentos especificos para o controle microbiano e prevencéo de eventos
adversos devem ser considerados como agdes preventivas de pneumonias nosocomiais e demais
processos de deterioracao clinica infeciosas e / ou inflamatorias

Além disso, considerando-se as condicdes precarias de salde bucal da nossa populacdo®?
e objetivando o menor risco de eventos adversos, recomenda-se que seja realizada uma avaliagao
da condicéo bucal do paciente, que quando na auséncia da equipe de odontologia, seja realizada
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pela equipe de enfermagem ou médica, preferencialmente até 6 horas apés a admissdo?*. E, a
depender das condicdes de saude bucal desses pacientes, na auséncia do mesmo, seja solicitado
uma avaliacao e intervencao do cirurgido dentista, idealmente, de acordo com a literatura, em até
48 horas*13,

E, ap0s a avaliacdo do cirurgido dentista, serdo definidas as necessidades de tratamento
imediato (NTI) como remocao de placas dentarias amolecidas e mineralizadas (calculos dentarios)
em regides supra e subgengivais; tratamento de abscessos periodontais e periapicais, de
infeccbes oportunistas e lesbes de tecidos moles; remogéo de raizes residuais; gerenciamento
das alteracOes da taxa de fluxo salivar (da assialia a sialorreia), dentre outras.

O cirurgido dentista em parceria com o enfermeiro deve prescrever e orientar o uso, quando
indicados, de dispositivos de higiene bucal como escovas dentarias descartaveis, de cerdas
macias e do mesmo tamanho, de cabeca pequena; fios flexiveis; hastes de higiene oral (testar
fixacdo da esponja a haste antes da utilizacdo) e gazes, umedecidos ou ndo em solucao aquosa
de clorexidina a 0,12%, conforme indicacdo!’. Lembrando que tais procedimentos devem ser
realizados sempre sob aspiracdo com sugador odontoldgico (testar fixacdo da ponta do sugador

a haste antes da utilizac¢ao).

A - Recomendacéo de Higiene bucal simplificadal’
Sugere-se que a higiene bucal simplificada siga a seguinte frequéncia
Regido Peribucal (pele ao redor do labio geralmente exposta a umidade continua pela presenca

de escape salivar)

1. Higienizar com gaze umedecida em agua para injecdo ou filtrada, inclusive na
superficie externa do tubo orotraqueal, quando presente, sempre obedecendo o fluxo
postero-anterior;

2. Hidratar a pele e labios, incluindo a comissura labial, com gel comestivel a base de 6leo
de coco a 2% e vitamina E a 2% ou similar de uso oral®*2%, para reduzir risco de quebra
de barreira tecidual, principalmente em comissura labial;

3. Aspirar o conteudo intrabucal.

Regiao Intrabucal (mucosas, gengivas, dentes e dorso lingual)
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1. Higienizar as estruturas intrabucais com gaze umedecida em agua destilada ou filtrada,
montada ou ndo em espatula de madeira (a depender da presenca ou auséncia de
dentes), inclusive na superficie externa do tubo orotraqueal (TOT) quando presente,

sempre obedecendo o fluxo postero-anterior;
2. Aspirar o contetdo intraoral.

3. Hidratar mucosas, gengivas e dorso lingual (exceto os dentes e TOT) com gel
comestivel a base de 6leo de coco a 2% e vitamina E a 2% ou similar de uso intraoral,
para reduzir risco de quebra de barreira tecidual ocorridas principalmente em estruturas

bucais ressecadas. Ao término, importante aspirar o contetdo intraoral excedente.

4. Quando prescrito, descontaminar a regido aplicando, sem friccdo, gaze umedecida em
15 mL de clorexidina liquida, a 0,12 %, inclusive na superficie externa do tubo

orotraqueal, quando presente, sempre obedecendo o fluxo péstero-anterior;

HIGIENIZAR A BOCA SALVA VIDAS

Regiao Intrabucal

Mucosas, gengivas, dentes e dorso lingual

Regiao peribucal

Pele ao redor do labio

1 - Higienizar com gaze umedecida em
agua destilada ou agua filtrada para
reducao da carga microbiana

1 - Higienizar com gaze umedecida
em agua destilada ou agua filtrada

2 - Hidratar com éleo de coco 2% e
com vitamina 2% ou similar em
labios

2- Aspirar conteudo intrabucal

3 - Hidratar com 6leo de coco 2% e
com vitamina 2% ou similar em

3- Aspirar conteudo intrabucal mucosas e ligua, exceto dentes.

& - Quando prescrito, descontaminar
a regido aplicando, gaze umedecida

em 15 mL de clorexidina liquida, a 0,12
%,

* Higienize as maos antes e depois dos procedimentos
** Solicite a avaliacao do cirurgido dentista em até 48 horas apés a admissao

Figura 1. Higiene Bucal Simplificada (antes da avalia¢cdo do cirurgido dentista)

Il. Recomendacbes das melhores praticas para atuagdo do cirurgido dentistal’:
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1. Treinar as equipes sobre o controle mecénico do biofilme visivel peribucal e bucal;

2. Prescricdo do controle quimico do biofilme peribucal e bucal, quando em vigéncia de
infeccéo;

3. Treinar as equipes sobre a hidratacdo das mucosas peribucal e intrabucal,

Manejo clinico das alteracdes salivares (assialia, hipossialia, hipersialia, xerostomia e
sialorreia);

5. Avaliacéo diagnéstica;

Decisdo compartilhada com a equipe médica sobre o momento adequado para se
realizar procedimentos invasivos;

7. Adocéao de estratégia de desinfec¢do de boca toda (DBT), em sessédo unica (full mouth
disifection%!! adaptado), removendo os focos de infeccdes agudos e fatores de risco
ao paciente, avaliando o risco de bacteremia'33! e a necessidade de antibioticoterapia,
junto a equipe médica;

8. Quando necessario, orientacdo de higiene bucal de forma individualizada, a beira leito
e adequada a necessidade de cada paciente;

9. Elaboragéo do POP (procedimento operacional padrao) de higiene bucal em parceria
com a equipe de enfermagem e com o servi¢o de controle de infeccao hospitalar;

10.Raspagem coronaria e radicular supragengival, com curetas periodontais, removendo
depdsitos moles (placa) e duros (célculo) de dificil remocéo, localizados acima da
gengiva marginal.

11.Raspagem coronaria e radicular subgengival, com curetas periodontais, removendo 0s
depositos moles (placa) e duros (célculo) encontrados nas superficies dentarias
localizadas abaixo da gengiva marginal, avaliando o risco de bacteremia'®3! e a
necessidade de antibioticoterapia, junto a equipe médica.

12.Desbridamento mecanico para remover tecido inflamado/necrosado, abscessos,
calculos e fatores de retencdo de biofilme, por meio de instrumentos manuais como
curetas periodontais, dentre outros.

13.Quando em presenca de abscessos, periapicais ou periodontais, caracterizando
infecgdo ativa e aguda, recomenda-se iniciar antibioticoterapia (em alinhamento com a
equipe médica) e no curso desta terapia, realizar os procedimentos necessarios para
debelar o processo, como exodontias, endodontia e terapia periodontal. Ressalta-se
gue quando houver envolvimento de tecido mole, recomenda-se fortemente a drenagem

do abscesso, através de incisdo em ponto de flutuagéo.
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14.Tratamento de lesdes oportunistas e realizacdo de cultura e antibiograma para
orientacao antibiotica,

15. Tratamento/Remocédo de fatores de retencédo de placa que apresentem potencial de
infeccdo, como raizes residuais (considerar a necessidade de antibioticoterapia
profilatica e o melhor momento para intervengdo mediante quadro clinico do paciente),
lesbes de carie aberta, restauracbes e dentes fraturados que apresentem bordas
cortantes, dentre outros

16.Em dorso de lingua, quando houver denso e aderido biofilme lingual visivel, 0 mesmo
deve ser removido mecanicamente, sem dispositivo que exija friccédo sobre o tecido
(exs: raspadores de lingua e escova de dentes), mas sim com dispositivos que
destaquem o conteudo (ex: pinca Kelly), apos intensa hidratagdo da matéria organica
aderida com o gel comestivel a base de 6leo de coco a 2% e vitamina E a 2% ou similar.
Sugere-se evitar dispositivos abrasivos como o0s raspadores linguais e escovas
dentarias, pois podem gerar quebra de barreira tecidual e invasdo de microrganismos

na corrente sanguinea3?33.34,
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Anexo 2

Medidas de prevencéo PAV em pacientes com COVID-19%°

Um novo coronavirus foi identificado no final de 2019 como a causa de um grupo
de casos de pneumonia em Wuhan, China. Desde entdo, espalhou-se rapidamente,
resultando em uma pandemia. A Organizacdo Mundial de Saude designou o termo
COVID-19. O virus que causa o COVID-19 é denominado sindrome respiratoria aguda
grave coronavirus 2 (SARS-CoV-2). A principal morbidade e mortalidade de COVID-19
€ em grande parte devido a pneumonite viral aguda que evoluiu para sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA).

Os hospitais e sistemas de saude designaram unidades de terapia intensiva (UTIS)
especificas para COVID-19 e equipes de UTI, utilizacao de protocolos detalhados para
prevencao de infeccdes, acesso a ensaios de pesquisa para pacientes com COVID-19,
garantindo suprimentos e treinamento de equipamentos de protecdo individual (EPI)
adequados, previsdo de demanda e priorizacdo de testes laboratoriais de diagndstico.

Relatos sugerem que entre aqueles infectados com sindrome respiratoria aguda
grave coronavirus 2, até 20% desenvolvem doenca grave que requer hospitalizacédo e
até um quarto precisa de admissao na UTI, representando aproximadamente 5 a 8% do
total da populacéo infectada.

A maioria dos pacientes com COVID-19 que sédo ventilados mecanicamente
evoluem com SDRA. Dados precisos sobre a duragéo da ventilacdo s&o limitados, mas
sugerem ventilacdo mecanica prolongada por duas semanas ou mais. As estratégias
ventilatorias devem ser implementadas com o rigor na prevengao de PAV.
Recomendacdes para prevencao de PAV no paciente COVID-19

1. Usar a paramentacdo completa (méscara N95, gorro, 6culos ou protetor facial,
luva e avental)
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Utilizar preferencialmente canula com aspiracdo subglotica.

3. Ventilacdo protetora: ventilar com volume corrente de 4 a 6ml/kg predito e P Platd
< 30cmH20, Driving pressure < 15cmH20.

4. Preferéncia admissdo em quarto/leito com pressao negativa.
Utilizar ventilagdo ndo invasiva na tentativa de evitar entubagéo orotraqueal.
Utilizar o recurso com circuito de ramo duplo e filtro HEPA ((High Efficiency
Particulate Arrestance) no ramo expiratério, minimizando disperséo de aerossois.
Realizar teste por 30 min como tempo de resposta a esta estratégia, nao
protelando a entubacdo. Manter VNI por 18 seguidas apo0s extubacgédo, tentativa
de evitar reintubacéo

6. Utilizar cateter nasal de alto fluxo associado a mascara cirurgica (quando nao
disponivel pressdo negativa), para evitar entubacao.

7. No ventilador mecanico utilizar filtro HEPA no ramo expiratorio do ventilador e filtro
HMEF proximal ao paciente.

8. Troca de filtros: HEPA a cada 30 dias ou sujidade e o HMEF (Heat and moisture
Exchanger Filter) a cada 72h.

9. Realizar aspiracao orotraqueal com sistema de aspiracao fechado

10.Realizar troca do sistema de aspiragéo fechado a cada 7 dias.

11.Implementar protocolo de sedacao.

12.Manter auditorias do pacote de prevencédo de PAV.

13. Evitar manobras de ventilacdo com AMBU para evitar dispersao de aerossois.

14. Utilizar protocolo de desmame, com avaliagcdo diaria e teste de respiracédo
espontanea.

15.Pacientes traqueostomizados em ventilacdo espontanea preferencialmente
utilizar umivent, evitando nebulizacao.

16.Pacientes em posi¢do prona: realizar higiene de vias aéreas, interromper dieta e
se indicado, esvaziar o estomago, assegurar posicionamento do tubo com dupla
fixacao.

17.Utilizar broncodilatadores com espacador (MDI) em caso de broncoespasmo.

18. Mobilizag&o Precoce: considerar estabilidade respiratoria e hemodinamica, evitar
retirar paciente em ventilagdo mecéanica do leito pelo risco de desconexdo do

ventilador.
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Anexo 3

Resumo das recomendacdes

A atualizacdo das estratégias de prevencdo de pneumonia em servigos de saude traz o
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seguinte quadro contendo o resumo das recomendagfes, conforme a qualidade de

evidéncia e elaborado por Klompas et al (2022)%2:

Categoria Justificativa Intervencéo Qualidade da
evidéncia
Praticas Boa evidénciade que a | Evitar a intubagcdo e | pjtg*
o intervencéo reduz média | prevenir a reintubacgao
Essenciais VM, tempo de « Usar oxigénio nasal de
permanéncia, alto fluxo ou ventilacéo
mortalidade e/ou custos. | ndo invasiva conforme
Os beneficios apropriado sempre que
provavelmente superam | seguro e viavel
0S riscos.
Reduzir a sedagéo Moderada**
* Evitar
benzodiazepinicos em
favor de outros agentes
 Usar protocolo para
reduzir a sedacao
* Implementar um
protocolo de liberacéo
da VM
Manter e melhorar 0O | Moderada**
condicionamento fisico
Posicéo da Baixa***
cabeceira
entre 30°-45°
Higiene  bucal com | Moderada**
escovagdo, mas sem
clorexidina
Fornecer NUtricdo | Altg*
enteral versus
parenteral precoce
Trocar o circuito do | pltg*
ventilador somente se
estiver visivelmente sujo
ou com defeito (ou de
acordo com as
instrucdes do
fabricante)
Abordagens Boa evidéncia de que a | Realizar Alta*
o intervencdo melhora os | descontaminagéo oral
adicionais resultados em algumas | ou digestiva seletiva em
populacdes, mas pode | UTls com baixa
conferir algum risco em | prevaléncia de
outras. microrganismos
multirresistentes
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Pode reduzir as taxas de | Utilizar tubos | Moderada**
PAV, mas ha dados | endotraqueais com
insuficientes para | dispositivo de aspiracao
determinar o impacto na | de secrecdo subglética
duracdo da VM, no tempo | para pacientes com
de internacdo ou na | expectativa de VM > 48-
mortalidade. 72 horas
Considerar Moderada**
traqueostomia precoce
Considerar alimentacao | moderada**
pos-pilérica em vez de
alimentacao gastrica
para pacientes com
intolerdncia gastrica ou
com alto risco de
aspiracao
Geralmente ndo | Inconsistentemente Higiene  oral  com | Moderada**
recomendado associado a taxas de PAV | clorexidina
mais baixas e sem | propjgticos Moderada**
impacto  ou  impacto
negativo na duracdo da | Tubos de poliuretano | Moderada**
VM, tempo de com cuff ultrafino
permanéncia ou | Tubos  endotraqueais | Moderada**
mortalidade. com cuff cdnico
Controle automatizado | moderada**
da pressdo do cuff do
tubo endotraqueal
Monitoramento Moderada**
frequente da pressao do
cuff
Tubos  endotraqueais | Moderada**
revestidos de prata
Camas Moderada**
cinéticas
Posicdo prona Moderada**
Banho com Moderada**
clorexidina
Sem impacto nas taxas | Profilaxia de JUlcera | pmoderada**
de PAV, duragdo média | péptica
da ventilagdo mecanica, | Monitoramento de | Moderada**
duracéo da internagdo ou | volume residual gastrico
mortalidade Nutricéo parenteral | pModerada**
precoce
N&o Nenhum impacto nas | Aspiragdo endotraqueal | NModerada**
taxas de PAV ou outros | por sistema fechado
recomendado resultados do paciente,
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impacto  incerto  nos
custos.

*Alta - Altamente confiavel de que o verdadeiro efeito esta proximo do estimado. A evidéncia é
classificada como de qualidade “ALTA” quando ha uma ampla gama de estudos sem grandes
limitacbes, h& pouca variagdo entre os estudos e a estimativa da amostra tem um intervalo de
confianca estreito.

**Moderada - E provavel que o verdadeiro efeito esteja préximo do estimado, mas existe a
possibilidade de ser substancialmente diferente. A evidéncia é classificada como qualidade
“‘“MODERADA” quando ha apenas alguns estudos e alguns tém limitagcdes, mas n&o grandes falhas,
ha alguma variacdo entre os estudos ou o intervalo de confianca é amplo.

***Baixa - O verdadeiro efeito pode ser substancialmente diferente do estimado. A evidéncia é
classificada como qualidade “BAIXA” quando os estudos de apoio tém falhas importantes, ha uma
variacao importante entre os estudos, o intervalo de confianga da estimativa resumida é muito amplo
ou ndo ha estudos rigorosos.
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|. Epidemiologiae fatores derisco paralTU

As infeccdes do trato urinario (ITU) estdo entre as infec¢des relacionadas a assisténcia a
saude mais comuns entre pacientes hospitalizados, sendo uma das causas das infeccfes
secundarias de corrente sanguinea 5. Na unidade de terapia intensiva (UTI) as taxas de ITU
sdo 3 a 5 vezes maiores do que em outras unidades de internacdo hospitalar®’. No Brasil, a
densidade de incidéncia das ITU associadas a cateter vesical de demora (ITU- AC) em 2022 foi de
3.2 infeccbes por mil cateter-dias em pacientes adultos (mediana — P50 de 1,9 e P90 de 8,4
infeccdes por mil cateter-dia) e de 2,4 infeccdes por mil cateter-dias em pacientes pediatricos
internados em unidades de terapia intensiva (mediana (P50) de 0,0 e P90 de 6,5 por mil

pacientes-dia)®.

O principal fator de risco para a ocorréncia de infeccao do trato urinério € a cateterizacao
urinaria, sendo que aproximadamente 80% das ITUs estdo associados com o uso do cateter
vesical e o tempo de permanéncia desse dispositivo aumenta de forma significativa o risco de

colonizacdo e infeccdo (bacteriana e fangica)l4°'t. Fatores de risco adicionais incluem sexo

feminino, idade avancada e ndo manutencao de sistema de drenagem fechado®%?

De forma resumida, geralmente as ITUs ocorrem por contaminacao uretral com flora retal,
seguida de migracdo microbiana para a bexiga, adesédo e colonizacdo'?. A presenca do cateter
promove a adesdo bacteriana na sua parede com formacdo de biofilme, que comeca
imediatamente apds a insercdo do cateter, quando os organismos aderem a uma pelicula
condicionante de proteinas do hospedeiro que se forma ao longo da superficie interna e externa
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do cateter e progride em funcéo do tempo de permanéncia desses cateteres, servindo como
reservatérios para a disseminacdo microbiana do trato urinario® 6, Além disso, as bactérias
também podem ascender pelo tubo de drenagem ap0s a colonizacdo da bolsa de drenagem ou
podem ser introduzidas no momento da insercao do cateter, apesar desse mecanismo ser menos

frequente’®

Os organismos que crescem no biofilme estdo num ambiente onde estdo relativamente
protegidos de antimicrobianos e das defesas do hospedeiro'®. Uma Unica espécie é geralmente
identificada com o episoédio inicial de bacterilria ap6s a inser¢édo de um cateter permanentelf, Se
0 cateter permanecer in situ e se desenvolver um biofilme maduro, a bacteridria polimicrobiana
estard constantemente presente!’!8, O fenémeno essencial para determinar a viruléncia
bacteriana é a adeséo ao epitélio urinario, colonizagéo intestinal, perineal e cateter 7. Ja o potencial

risco para ITU associado ao cateter intermitente € menor.

Aproximadamente 16-25% dos pacientes de um hospital serdo submetidos a cateterismo
vesical, de alivio ou de demora, em algum momento de sua hospitalizacdo, muitas vezes sob
indicacdo clinica equivocada ou inexistente!®. Além disso, muitos pacientes permanecem com o
dispositivo além do necessario, apesar das complicacdes infecciosas e nédo infecciosas e aumento
dos custos hospitalares!®. Complicacées infecciosas adicionais, geralmente identificadas em
pacientes com cateter de demora crénico, incluem obstru¢cdo do cateter urinario, urolitiase da
bexiga, uretrite purulenta, abscessos glandulares e, para homens, prostatite?°. As complicacdes
nao infecciosas atribuidas a um cateter urinario permanente incluem inflamacdo uretral néo

bacteriana, estenoses uretrais, trauma mecéanico e dificuldade de mobilidade 19:21.22,

Os pacientes acometidos pela ITU sdo de ambos 0s sexos, apresentam agravantes
dependentes de doencas clinicas/cirdrgicas e relacionadas a unidade de internacdo. Em uma
parcela de individuos a manifestacdo de bacteridria clinicamente significativa, porém transitoria,
desaparece ap0s a remoc¢ao do cateter, contudo podera ocorrer septicemia com alta letalidade

em alguns casos especificos relacionados também ao hospedeiro®.

Os agentes etiologicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer a
microbiota do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, selecéo bacteriana,
colonizagdo local, fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificacdo da microbiota 23.
As bactérias Gram negativas (enterobactérias e ndo fermentadores) sao as mais frequentes, mas

Gram positivos sao de importancia epidemioldgica, especialmente do género Enterococcus. Nas
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UTIS brasileiras, os microrganismos mais presentes sdo o0os Gram negativos Klebisiella
pneumoniae, Escherichia coli e Pseudomonas aeruginosa, com percentual de resisténcia de
variando de 20 a quase 60% e os Gram positivos prevalecem os Enterococcus, com percentual

de resisténcia de aproximadamente chegando até 40%2.

A despeito da estreita relacdo existente entre cateterismo vesical e ITU, percebe-se a
fragilidade na implantacéo de estratégias de medidas preventivas simples, tanto no Brasil quanto
no exterior. E possivel que uma percepcéo universalmente errbnea do carater menos agressivo
guanto a morbidade, mortalidade e impacto econémico das ITU em relagdo as outras IRAS seja a

explicagao para tal atitude.

As ITUAC em UTI estdo associadas ao aumento do tempo de internacao, a maiores despesas
financeiras com cuidados de salde e ao uso excessivo de antimicrobianos 242°, Estudos mostram
gue a implementacdo de pacotes de medidas de prevencdo que incluem insercdo de cateteres,
gestao e diretrizes de vigilancia, foi associada a uma reducéo de 37% da taxa de ITU-AC em
contexto de UTI nos paises em desenvolvimento?®. Em estudo realizado nos estados unidos, a
implementacédo de um pacote que consiste em instrucdes e lembretes para a remocao do cateter,
protocolos de descontinuacdo do cateter iniciados por enfermeiros, alternativas de cateter,
scanners portateis de ultrassonografia da bexiga e recomendacdes sobre cuidados de insercéo e
manutencdo, reduziu o uso de cateter e a taxa de ITUAC?

Na Avaliacdo Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente realizada pelo Sistema
Nacional de Vigilancia sanitaria sob coordenacéo da Anvisa no ano de 2022 em que participaram
1.235 hospitais com UTI, o segundo indicador com o numero maior de ndo conformidades foi o
C.10- Protocolo para a prevencao de infecgdo do trato urinério relacionado ao uso de cateter

vesical de demora implantado?®.

A implementacdo de medidas de prevencao de ITU-AC € um tépico fundamental a constar nos

programas de prevencao de IRAS.

Quando as intervencdes sao implementadas para prevenir ITU-AC, aléem das reducéo das taxas
de ITU-AC, outros resultados também sao obtidos como a reducdo do uso de cateter uretral
permanente, a reducéo da coleta de uroculturas e uso de antibiéticos, a reducéo de complicacées

associadas ao uso de antibiéticos e a reducéo de custos assistenciais?? .

Il. Medidas gerais para prevencao de IRAS
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As medidas a serem implementadas para a prevencédo de ITU podem ser classificadas em
medidas gerais, que podem ser aplicadas na prevencdo de qualquer infeccdo, medidas
especificas, direcionadas especificamente na prevencao de ITU.

E dentro do planejamento dessas acodes, que estardo incluidas no Programa de Prevencéao
de IRAS (PCIRAS) da instituicdo, além do direcionamento para desenvolver essas medidas,
também devem ser previstas acfes visando a avaliacdo do risco de aquisicdo desse evento
adverso, incluindo das ITU, em todas as suas unidades assisténcias, o0 monitoramento da
implementacao dessas acdes e a avaliagdo do seu impacto.

As medidas gerais de prevengdo de IRAS incluem a implementagdo de protocolos de
prevencdo, a capacitacdo, as precaucdes, o uso de estratégias multimodais, entre outras
estratégias visando a prevencdo de forma global de todas as IRAS dentro de um servigo de
saude, além de fazerem parte de medidas especificas a depender do tipo de infeccao e e
intervencao a ser abordada.

Entre essas medidas gerais destacam-se a implementacao das precaucgdes, principalmente
as precaucOes padrédo, que envolve a higiene das méos, a limpeza e desinfeccdo de
superficies e de produtos para saude, o descarte de residuos, a manipulacdo adequada de
produtos para saude e roupas, 0 processamento de produtos para saude, entre outros e que
tem grande implicancia na prevencéo das IRAS, incluindo as ITUs.

A elaboracéo e implementacédo de protocolos de prevencao com a descri¢cao das atividades
a serem executadas, visando a prevencdo da ocorréncia de IRAS demostram uma
organizagao e interesse do servico em implementar melhorias efetivas.

A implementacdo de estratégias multimodais envolve uma série de componentes e
ferramentas visando potencializar as medidas de prevencao e a adeséo a essas medidas. A
estratégia multimodal envolve a avaliacdo do servico em relacéo infraestruturas que tenham
alguma relacdo com as préticas de prevencdo de IRAS; a implementacao de intervencdes
gue promovam a mudanca do sistema; a capacitacdo/educacao dos profissionais visando a
sensibilizacdo e a execucdo das préaticas especificas relacionadas ao tema; posterior
avaliacdo e retroalimentacéo; lembretes no local de trabalho e a criagdo de um ambiente e
percepcbes que facilitem a sensibilizagdo sobre questbes de seguranca do paciente
relacionadas ao tema®. Esses componentes sdo pecas chave para a efetiva mudanca nas
taxas de IRAS dentro de um servigo de saude, principalmente quando ndo ha resultados

satisfatorios com as medidas basicas de prevencéo de IRAS.
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. Medidas especificas para a prevencao de Infec¢céo do trato urinario —
Associada a cateter vesical de demora?*®

Apresentaremos a seguir as medidas especificas de prevencdo de infeccado de

infeccdo o trato urinario associada a cateter vesical de demora?3-%¢. A efetiva implementacao

das medidas especificas para prevencao de ITU implica na necessidade de uma adequada
estruturacado do servico de saude no que se refere a definicdo dessas medidas por meio de
protocolos assistenciais, na capacitacdo das equipes, assim como na definicdo de compra,
manipulagéo e armazenamento dos insumos utilizados para uma a assisténcia adequada aos
pacientes.

Na definicdo de compra de insumos devem ser considerados os tipos, modelos,
tamanhos dos cateteres e bolsas coletoras a serem padronizados pelo servigo, bem como os
insumos necessarios para garantir as técnicas assépticas. E importante também considerar a
gualidade desses produtos e para isso é necessario monitorar e notificar a ocorréncia de
eventos adversos e falhas técnicas relacionadas esse produto, como por exemplo frequente
ocorréncia de esvaziamento ou ruptura do balonete do cateter vesical.

Além disso, no protocolo assistencial deve estar muito bem descrito como deve ser
feita a manipulacdo e armazenamento dos cateteres, bolsas coletoras, bem como dos outros
insumos utilizados para a sua instalacio e manutencdo. E importante que seja
frequentemente avaliada a adequacao do local de armazenamento dos insumos, assim como
a integridade da embalagem, o monitoramento da data de vencimento, entre outros aspectos.

No que se refere aos protocolos, € necessario que sejam elaborados e
implementados protocolos praticos contendo indicacbes de uso, alternativas ao uso do
cateter, técnica de insercdo, cuidados durante o periodo de uso do cateter, procedimentos
para a adequada manutencéo do cateter, aspectos relacionados a avaliacdo da necessidade
de manter ou retirar o cateter, bem como a definicdo de indicadores visando avaliar e
monitorar a implementacédo, adesao e efetividade das medidas de prevencao implementadas.
Também é importante propor medidas de prevencdo adicionais para aquelas unidades com
altas taxas dessa infecgcdo em que as medidas basicas néo estejam surtindo efeito.

Além disso, deve ser definido um sistema de vigilancia e monitoramento de eventos
adversos relacionados ao uso do cateter, incluindo eventos infeciosos e n&o infecciosos, bem
como orientagdes referentes a notificacdo desses eventos tanto dentro do servigo de saude,
guanto para as autoridades sanitarias (eventos de notificacdo obrigatéria). Para isso é

necessario a disponibilizacéo de recursos e profissionais capacitados sobre o assunto.
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Um outro aspecto muito importante diz respeito a capacitacdo da equipe quanto aos
cuidados descritos nos protocolos. A equipe de assisténcia deve ser capacitada sobre os
aspectos relacionados a indicacéo e uso de cateter vesical, assim como sobre as medidas de
prevencao de ITU associadas a esse dispositivo bem como de outros eventos adversos. Além
disso, € importante monitorar a adesao dos profissionais as medidas de prevencdo descritas
nos protocolos.

Por fim é fundamental que sejam previstas acdes de orientacbes para 0s pacientes e
familiares sobre as medidas de prevencéo de ITU a fim de entenderem sobre essas medidas e

possam ser parceiros na sua implementagéo e adeséo.

Importante: A equipe assistencial deve ser altamente envolvida na elaboracdo dos
protocolos e POPs e outros documentos a serem implementados na unidade.

Estudos mostram que a implementacdo de programas de controle de IRAS e pacotes de
préaticas estdo associados a uma reducdo na densidade de incidéncia de ITU. Dessa forma,
sera apresentado abaixo orientacdes especificas referente a indicacdo, insercao,
manutencao, retirada e troca de cateter vesical de demora com foco na prevencgao de ITU e
gue devem ser implementados de forma conjunta para uma melhor efetividade e resultados

mais consistentes.

1. Indicacédo do cateter urinario

O cateter urinario de demora deve ser indicador apenas em situacées em que nao
h& alternativas menos invasivas que ajudem o paciente a realizar a miccdo espontanea, quais

sejam:

CRITERIOS PARA INDICAGAO DE CATETER VESICAL DE DEMORA

* Necessidade de rigoroso controle do débito urinario em pacientes instaveis

* Uso perioperatério de procedimentos cirdrgicos selecionados (cirurgias longas, pélvicas,
urologicas, ginecoldgicas e pacientes incontinentes

* Assisténcia na cicatrizacao de lesbes de pele abertas ou em enxertos de pele para pacientes
com incontinéncia urinaria quando dispositivos alternativos para protecédo da pele ndo sao
viaveis
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* Manejo de retencao urinaria sem condi¢ces para cateterismo de alivio

* Obstrucdo Urinaria

* Necessidade de imobilizacdo prolongada (torax instavel, fratura pélvica, politrauma)

* Cuidados de fim de vida, caso a presenca do cateter vesical fornega conforto

* Necessidade de irrigacdo vesical em casos de hematuria

sercao realizada por urologista ou paciente sob cuidados de um urologista

Com excecdao dessas situacdes ndo ha recomendacao do uso de cateter vesical de demora,
devendo a equipe assistencial optar com outras alternativas, como por exemplo o cateterismo
intermitente e 0 uso de dispositivos de drenagem externa. no caso de pacientes do sexo
masculino.

Havendo necessidade da instalagcdo do cateter vesical de demora, devem ser
definidos todos o0s aspectos para a correta insercdo, manutencao e retirada desse cateter.

Observacdo: E fundamental que antes da inser¢cdo de um cateter de demora, a equipe
faga a seguinte pergunta: Existe outras alternativas ao cateter vesical de demora? O
cateterismo intermitente ou o uso de dispositivo externo atendera a necessidade do paciente

em relacado a sua funcdo urinaria?

2. Insercéo do cateter urinario de demora

Para a seguranca do paciente em relacéo a insercao do cateter vesical € fundamental que
esse procedimento seja realizado apenas por profissionais legalmente habilitados e capacitados
para tal funcao.

O primeiro passo para esse procedimento € a avaliacdo da integridade e grau de sujidade
da regido intima do paciente para definir a necessidade do paciente em relacao aos cuidados pré
insercéo do cateter, como a higiene intima mais cuidadosa. Além disso é importante avaliar se o

paciente possui alergias de algum material ou insumo que € utilizado para a instalacéo do cateter.

Também é importante uma avaliacdo do paciente e do motivo do cateterismo vesical para
a definicdo do tipo, modelo e calibre do cateter a ser instalado. A escolha do calibre do cateter
deve levar em consideracdo o risco de trauma uretral e o risco de obstrucio do cateter. E
importante, sempre que possivel, a escolha de cateter de menor calibre possivel para evitar ou

minimizar o trauma uretral.

Nota 1: Se durante a avaliagdo do paciente houver indicios de necessidade de irrigagédo vesical
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sugere-se a instalacao de cateter de trés vias, a fim de evitar abrir o sistema durante a irrigacao

Nota2: N&do ha evidéncias que o uso de cateteres impregnados com prata, metais nobres ou
antibiéticos diminui o risco de infeccdo. Cateteres de silicone mostram menor tendéncia a
apresentar incrustacdes. Cateteres hidrofilicos trazem mais conforto e qualidade de vida ao
paciente, porém sobre 0 seu uso nao ha evidéncias de reducéo de infeccao.
Em relacdo ao sistema de drenagem, deve-se utilizar um sistema fechado e estéril e com
valvula antirreflexo.
Sugere-se, portanto, as seguintes etapas para a realizacao da técnica de insercao do cateter

de demora:

- Reunir o material a ser utilizado:

o Luvas de procedimento e luvas estéril,

o Campo estéril fenestrado;

o cateter vesical de calibre adequado?;

o Gel lubrificante?;

o Antisséptico preferencialmente em solugdo aquosa;

o Bolsa coletora de urina em sistema fechado;

o Seringa adequada ao volume do balonete do cateter escolhido;
o Agulha e 4gua destilada.

- Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou preparacao alcodlica para as
MAaos;
- Calcar luvas de procedimento;

- Realizar a higiene intima do paciente com agua e sabonete liquido (comum ou com

antisséptico);

- Retirar luvas de procedimento;

- Higienizar as maos;

- Montar campo estéril fenestrado com abertura,

- Abrir e organizar o material estéril no campo (seringa, agulha, cateter, coletor
urinario, gaze estéril), tendo o cuidado de ndo contamina-lo;

- Calcar luva estéril;
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- Conectar o cateter ao coletor de urina e testar o balonete? (sistema fechado com
sistema de drenagem com valvula anti-refluxo);

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

- Realizar a lubrificacdo adequada da uretra com lubrificante estéril®. Nunca utilizar o
gel lubrificante se o produto ja foi utilizado em outro momento ou se a embalagem ja
estiver aberta. A lubrificacdo inadequada da uretra pode resultar em lesdo e estenose
uretral. Dessa forma é fundamental:

o em homens (injetar no minimo 10 ml de gel. A avaliar a necessidade de uma
quantidade maior a depender da avaliacdo do paciente como por exemplo a
presenca de estenose uretral e hiperplasia prostética). A lubrificagdo no homem
nunca deve ser feita apenas na ponta do cateter, mas sempre injetar o gel
lubrificante na uretra.

o nas mulheres lubrificar abundantemente a ponta do cateter com gel lubrificante

em mulheres.
- Insercdo do cateter inteiro, observando a técnica asséptica®;

- Observar se ha drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor antes de
insuflar o baldo, para certificar-se de que a extremidade do cateter esteja posicionada

na bexiga e ndo na uretra (a fim de evitar leséo uretral pelo balonete);

- Insuflar o balonete com volume de agua destilada estéril recomendado pelo
fabricante do cateter;

- Fixar corretamente® o cateter em local onde o paciente possa se movimentar sem
que haja tracdo ou dobra do cateter (coxa, inguinal ou suprapubica) e onde existe
menor atrito entre o cateter e a meato uretral/glande do pénis. A falta de fixagdo ou
uma fixacdo inadequada pode levar a lesdo no pénis, trauma uretral, estenose do
meato e elevar o risco de infecgéo. A fixacdo do cateter no homem nem sempre deve
ser feita na regido do hipogatrico, pois, a depender da anatomia do paciente, a fixacao
do cateter nessa regido pode levar a lesao uretral. Portanto, o protocolo do servi¢go nao
deve padronizar a fixagdo da sonda em apenas uma regido. Pois o local escolhido
deve levar em consideracdo a anatomia e a mobilidade de cada paciente, além das
guestdes apontadas acima. Também é importante considerar o conforto do paciente.

- Cuidados com a fixacao do cateter na pele do paciente para evitar lesdo dessa pele.
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Fazer rodizio de local da fixac&o, por exemplo intercalar os lados .

- Observar se o fluxo esta desobstruido e se esta havendo a adequada drenagem da

urina para a bolsa coletora;

- Posicionar adequadamente a bolsa coletora no leito do paciente, observando se ha
alguma situacdo que possa tracionar o sistema. Nunca colocar nas grades de
protecao.

< Assegurar o registro em prontuério e no dispositivo para monitoramento de tempo

de permanéncia e complicagdes;

Observagdes:

1. Definir o calibre adequado do cateter considerando a idade e anatomia do paciente a fim de reduzir o risco de
trauma uretral. Usar cateter com o menor didmetro possivel.

2. O teste do balonete evita que cateteres com defeito na valvula sejam utilizados. Porém, ndo h& obrigatoriedade
de testar o balonete. A defini¢cdo de realizar ou néo o teste fica a critério da experiéncia e opgéo do profissional que ird
instalar a sonda. No entanto, caso seja optado pela realizagdo do teste € imprescindivel que o profissional avalie se
houve o desinsuflamento completo do balonete, se mesmo nao ficou com rugas e garantir o adequada lubrificagdo do
cateter. Dessa forma, ap0s testar o cateter é preciso esvaziar completamente o balonete e observar se ndo houve
formacao de rugas na area do baldo, pois estas podem lesionar a uretra do paciente. As rugas podem ser desfeitas

com as pontas dos dedos antes da inser¢ao.

3. O sistema de drenagem deve ser mantido fechado e estéril e deve ficar abaixo do nivel da bexiga, sem contato
com o chéo.
4. Gel lubrificante estéril, de uso Unico, com ou sem anestésico (dar preferéncia ao uso de anestésico em paciente

com sensibilidade uretral)

5. Limitar o nimero de tentativas de insercdo do cateter. Caso haja dificuldade de realizar a sondagem, solicitar
avaliacéo de profissional com maior experiencia nesse procedimento. Nao for¢ar a passagem do cateter caso haja
resisténcia, sangramento ou dor. Nesse caso, solicitar avaliagdo de profissional médico especialista.

6. O objetivo de fixar adequadamente o cateter € para ndo permitir tracdo ou movimentacao, o que causaria dano

ao paciente.

3. Manutencao do cateter urinario

Uma vez instalado o cateter urindrio € importante que sejam instituidos cuidados
sistematizados a fim de evitar a contaminacdo do sistema e consequentemente a ocorréncia de
ITU. Sabe-se que quanto mais tempo o paciente permanece com o cateter maior a chance de

desenvolver infeccdo urinaria. Porém, se o sistema nao for adequadamente manipulado, o risco
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de infeccdo é aumentado independente do tempo de uso do cateter.

Dessa forma para prevencdo de ITU associado ao uso do cateter vesical de demora,

orienta-se:
1. Realizar a avaliacédo diaria da indicacéo de uso e possibilidade de retirada do cateter.
2. Ao manipular o cateter ou a bolsa coletora, deve-se aderir as precauc¢des padrao (e de

isolamento, se indicado) com destaque para a higiene das maos antes e apds a manipulacdo do
sistema e 0 uso adequado dos EPIs
3. Manter o cateter vesical de demora fixado de maneira segura para evitar lesdes ou tracéo
de uretra, conforme ja discorrido acima.
a. A fixacdo do cateter deve ser avaliada diariamente e trocada sempre que necessario
diariamente. Deve-se alternar o local de fixacao para prevenir lesdes de pele.
b. Colocar a bolsa coletora em um local que nao favoreca a tracdo do cateter e
consequentemente da uretra do paciente. Nunca colocar em um local onde ha movimentacao
e risco de tragdo, como por exemplo na grade de protecao.
4. Manter a regido intima limpa diariamente
a. Realizar higiene intima diariamente durante o banho e sempre que houver sujidade ou
diarréia. Durante a higiene avaliar a presenca de lesées ou posicionamento inadequado do
cateter que possa causar lesodes.
Nota: N&o ha recomendacdo para uso de antissépticos topicos ou antibidticos aplicados ao
cateter, uretra ou meato uretral diariamente para prevencéo de ITU.

5. Manter sistema de drenagem fechado apds a insercéo do cateter urinario.

a. Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexdao, quebra da técnica asséptica ou
vazamento. A Unica excec¢do para desconectar o sistema é se houver necessidade de lavagem do
cateter para desobstrucdo e o paciente ndo estiver com cateter de trés vias.

6. Manter fluxo de urina desobstruido

a. Manter o cateter e sistema de drenagem sem dobras.

b. Manter a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga o tempo todo. Utilizar apoio ou

suporte, de forma que nao figue em contato direto com o chéao.

c. Esvaziar a bolsa coletora regularmente:

i. Esvaziar a bolsa coletora no minimo a cada turno ou antes se o volume de
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7.

urina ultrapassar o limite de seguranca recomendado pelo fabricante (2/3 da
capacidade da bolsa) para evitar que a urina estagnada se torne fonte de
proliferacdo de microrganismos e haja refluxo desse contetdo. Excecao para
as situacdes de irrigacao urinaria, quando a bolsa pode ser esvaziada quando
estiver cheia.

ii. Utilizar recipiente para esvaziamento da bolsa coletora limpo (ndo ha
necessidade de ser estéril), individualizado para cada paciente. Além disso,
esse recipiente deve ser utilizado apenas para urina (ndo pode utilizar
recipiente utilizado para esvaziar drenos)

iii. Evite contato do bico de drenagem da bolsa de urina com o recipiente coletor.

iv. Observar o volume e aspecto da urina a cada esvaziamento da bolsa

Identificar a bolsa coletora com data de instalagdo e nome do profissional responsavel pela

insercao do cateter;

8.

9.

Durante o transporte do paciente:
a. Se possivel manter a bolsa coletora adequadamente posicionada no suporte do leito
ou cadeira de rodas, de forma a n&o cair ou arrastar no chao.
b.  N&ao colocar a bolsa coletora sem valvula de refluxo em cima do leito do paciente ou no
colo do paciente, no caso de transporte em cadeira de rodas, pois essa a¢ao pode favorecer
o retorno de urina.
c. Nao elevar a bolsa acima do nivel da bexiga
d. Nao ha necessidade de clampeamento da extenséo do sistema de drenagem durante
a mobilizacédo e deambulacdo do paciente, devido ao risco de esquecer fechada e causar
danos ao paciente.
e. ApOs o transporte, certifica-se de que o sistema de drenagem esteja sem dobras e a
bolsa coletora adequadamente posicionada.

N&o existe um intervalo pré determinado para troca do cateter vesical de demora. Eles

devem ser trocados se houver indica¢des clinicas, como presenca de infecgcdo, obstrucéo,

contaminacao do sistema ou quando o sistema fechado estiver danificado. No entanto, nos

pacientes com uso prolongado de cateter, a troca regular pode ser necessaria para evitar

obstrucdes frequentes devido a formacéo de cristais, principalmente na ponta do cateter, situacao

gue pode ser comum em alguns pacientes.

10.
11.

Quando realizar a troca, todo o sistema deve ser substituido (cateter e bolsa)

N&o utilizar antimicrobianos sistémicos rotineiramente com intuito de prevenir ITU em
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pacientes com necessidade de cateterismo de curto ou longo prazo.
12. Nao realizar irrigacao da bexiga de forma sistematica.
a. Realizar irrigacdo apenas em situacfes em que a obstrucdo seja antecipada (por
exemplo, sangramento apos cirurgia de prostata ou de bexiga).
b. Se a obstrucdo for prevista (piuria, cristais, debris, coagulos), priorizar a insercdo de
cateter de trés vias para manutencao de sistema fechado.
c. Nao realizarirrigacao da bexiga com antimicrobianos como forma de prevencéo de ITU.
d. Se houver necessidade de abertura do sistema para irrigacédo da bexiga, recomenda -
se utilizar técnica asséptica.
13. Nao realizar instilacdo de solucbes antissépticas ou antimicrobianas em bolsas coletora
como forma de prevencéo de ITU.
14. N&o é necessario clampear cateteres vesicais antes da remocao.
15. Manter o registro em prontuario contendo informag6es referentes a: indica¢des do cateter,
responsavel pela insercéo, data e hora da insercao e retirada do cateter.
16. Registrar nas anotacfes de enfermagem ou prescricdo médica (o registro deve ser no
prontuario do paciente, e em arquivo padronizado para coleta de dados e implantacdo de
melhorias);

4. Avaliacao sobre a necessidade de manutencao ou retirada do cateter

E importante que dentro do protocolo do servigo sejam previstas acdes para a avaliacdo
guanto a necessidade do uso do cateter, assim como orientagcdes para a sua remoc¢ao. Para isso,
sugere-se incluir no protocolo de prevencédo de ITU da instituicdo acfes visando a revisao continua e
diaria da necessidade de manutencéo do cateter, a fim de identificar e remover cateteres desnecessarios.

Entre essas a¢0es destacam-se:

1. Fazerum levantamento entre todos os profissionais do servi¢o sobre o conhecimento sobre
a necessidade de uso e remocao do cateter vesical, a fim de direcionar acbes de
capacitacao.

2. Fazer acOes de capacitacédo sobre o tema para todos os profissionais do servigo envolvidos
nos cuidados de pacientes com uso de cateter vesical de demora.

3. Fazer uso de lembretes e alertas por meio de comunicacgao oral e/ou visual para despertar
nos profissionais da assisténcia a necessidade de interromper o uso do cateter e fomentar a

sua remocao. Ex: disponibilizar lembretes-padréo para a remocao do cateter no prontuario
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escrito ou eletrénico

4. Desenvolver e implantar uma rotina de aplicar checklists diarios contendo perguntas
direcionadoras visando revisar se a indicacao do uso do cateter ainda € necessaria. A equipe de
enfermagem deve sempre sugerir a equipe médica a retirada do cateter caso o0 seu uso néo seja

mais necessario.

5. Incluir na visita diaria da equipe multiprofissional, a discussédo sobre a necessidade da

manutencéo do cateter.

6. Definir padrdes de evolugdo/anotacao nos prontuérios dos pacientes de forma a alertar
o profissional sobre o tempo de uso do cateter (por exemplo sempre colocar o niumero
de dias de uso do cateter) e com isso despertar a necessidade de avaliar a sua

permanéncia. Fazer acOes de sensibilizacdo e orientagcdo em relacdo a essa acao.

7. Deve ser estabelecido um meio de documentacdo e comunicacdo sobre o uso do

cateter urinario, incluindo indica¢cdes e datas de insercao e remocao.

Manuseio do cateter para coleta de amostra de urina

Ha situacdes em que é necessaria a coleta de amostra de urina para exames. Nesses casos, nao

h& obrigatoriedade de troca do sistema, no entanto, € importante observar alguns cuidados:
a. Realizar procedimento com técnica asséptica

b. Em pacientes em uso prolongado de cateter, deve ser avaliado a necessidade de troca-

lo antes da coleta.

c. Antes e apdés a manipulacdo do cateter e do sistema coletor deve-se realizar
higienizag&o das méos.

d. Apo6s higienizacdo das maos, considerando as precaucdes padrdo, utilizar luvas de
procedimento (ndo estéreis) para manipulacdo do cateter e do sistema coletor.

e. Realizar a desinfec¢do do dispositivo/porta de coleta presente na bolsa para essa

finalidade com alcool 70%.

f. A aspiracdo da amostra pode ser feita com ou sem agulha estéril, dependendo da

marca da bolsa coletora em uso.

g. Deve ser aspirada uma pequena quantidade de urina através do dispositivo de coleta.

h. A amostra coletada deve ser levada imediatamente ao laboratério para cultura, caso
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ndo seja possivel, a amostra deve ser armazenada em geladeira por no maximo 24

horas.

Quadro: Técnica de coleta de amostra de urina de paciente com cateter vesical de demora

1. Clampear o tubo de extenséo logo abaixo do adaptador proprio para coleta de
material, 30 minutos antes da realizac&o da coleta da amostra.

2. ldentificar o(s) frasco com etiqueta contendo a identificacdo do paciente e
outras informagfes (nome completo do paciente, nimero do prontuario, data e
horério da coleta, profissional que solicitou o exame, forma de coleta, nome e
assinatura do profissional responséavel pela coleta).

3. Higienizar as méos.

4. Calgar luvas de procedimento.

5. Realizar a desinfeccdo da porta de coleta com alcool 70%.

6. Aspirar 10 ml de urina com seringa (de 20ml) ou frasco coletor na porta
coletora do sistema. Se necessério, conforme especificacédo do dispositivo, usar
agulha 30x7.

7. Se coletado com seringa, transferir a amostra de urina para o frasco estéril.
8. Desclampear o sistema imediatamente apds a coleta.

9. Retirar as luvas e higienizar as maos.

5. Retirada do cateter vesical de demora
A Avaliagao da necessidade de remover ou manter o uso do cateter vesical de demora deve

ser realizada diariamente pela equipe multidisciplinar e as a¢des visando implantar essa pratica
devem estar planejadas no protocolo da instituic&o.

Para a retirada do cateter vesical de demora é importante observar que ndo hi recomendagéo
de fechar previamente o cateter (exercicio vesical) antes da sua remocdo. Além disso, é
importante destacar que caso haja necessidade de troca de algum componente, todo o sistema
deve ser trocado.
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6. Medidas que nao devem ser utilizadas para prevencao de ITU

A.  Nao utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro antimicrobiano
B.  N&o monitorar rotineiramente bacteritria assintomética em pacientes com cateter vesical,
C. Evitarirrigagcéo do cateter:

I.  Nao realizar irrigacao vesical continua com antimicrobiano;

II.  Nao utilizar instilacao rotineira de solucfes antisséptica ou antimicrobiana em sacos
de drenagem urinaria;
1. Quando houver obstrucdo do cateter por muco, coagulos ou
outras causas, proceder a irrigacdo com sistema fechado;

D. Nao utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémicos profilaticos;
E.  Na&o trocar cateteres rotineiramente;

F. A bacteridria assintomatica ndo necessita tratamento, porém pacientes gravidas,
transplantados de rim, criangas com refluxo vesico ureteral, pacientes com calculos infectados e

pacientes submetidos a cirurgias urologicas, deverdo ser avaliados para possivel tratamento.

IV. Medidas de prevencao de infeccdo do trato urinario em pacientes sem

cateter vesical de demora

Nao ha na literatura recomendacdes especificas para prevencdo de ITU
nosocomial ndo associada a cateter, uma vez o maior fator de risco para a ocorréncia de ITU
nosocomial em paciente sem alteragcdes neuroldgicas que podem afetar o funcionamento
vesical é realmente a presenca do cateter urinario. A realizacdo de cateterismo intermitente
também é um fator de risco para ITU nesses pacientes, principalmente se houver falhas na

técnica asséptica.

No entanto, pacientes com bexiga neurogénica, que abrange nao apenas
pacientes com trauma raquimedular, mas também com malformaces congénitas da coluna,
paralisia cerebral, esclerose multipla e doencga de Parkinson, possuem um risco aumentado
de ocorréncia ITU, independente da presenca ou ndo de cateter urinério. Isso ocorre devido
a presenca de fatores mecéanicos como o aumento do volume residual de urina, a estase

urinaria e a presenca de calculos assim como a disfuncéo imunoldgica local na bexiga e que
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sdo considerados os principais fatores de risco para a ocorréncia da ITU nessa populagéo®’.

Para essa populacdo especifica € importante acdes para reduzir a ocorréncia
desses fatores de risco, entre as quais, a medi¢cdo de volume residual, visando a indicagao
de acles para esvaziamento vesical e a realizacdo de cateterismo intermitente®”.%8, A
aplicacao de toxina botulinica em pacientes que tem presséo elevada no musculo detrusor
no teste urodinamico mostrou beneficio na reducéo de ITU. O uso de derivados de cramberry,
vitamina C ou profilaxia antimicrobiana ndo mostrou beneficios na reducédo de infeccao

nesses pacientes®”

Além disso, os fatores de riscos dessa populacéo especifica, que foram citados
acima, levam a colonizagao crbnica da bexiga por bactérias sem invasao clara do tecido ou
infeccdo verdadeira, caracterizando a bacterilria assintomatica, o que pode levar ao uso
inadequado de antimicrobiano % trazendo como consequéncia um desequilibrio na
microbiota do individuo, favorecendo a prevaléncia de microrganismos patogénicos, além da
resistencia microbiana ¢7f, Dessa forma, além das medidas gerais e especificas de
prevencdo de ITU nessa populacdo, também deve haver no protocolo da instituicdo
orientagcbes para manejo de pacientes com bacteridria assintomatica, a fim de evitar o uso

desnecessario de antimicrobianos

1. Cateterismo intermitente= indicagcdes e manejo
O fundamento principal do cateterismo intermitente € minimizar os riscos de ITU devido,
especialmente, colonizacéo e formacao de biofilme no cateter vesical, bem como a presenca de
volume residual. E um método alternativo de drenagem urinaria e para avalia¢do do residuo, para
direcionar recomendacgdes especificas, além disso é considerada uma estratégia para reduzir a
ocorréncia de ITU87.686970 O cateterismo intermitente é preferivel inclusive antes da utilizacéo de
cateteres suprapubicos em pacientes com disfuncao de esvaziamento da bexiga.
A indicagao para o cateterismo intermitente € direcionada aos seguintes pacientes:
o Pacientes com leséo da medula espinhal;
o Pacientes poOs-operatorios com retencdo urinaria com previsdo de resolu¢cdo e sem
repercussao sistémica
o Criancas com mielomeningocele e bexiga neurogénica para reduzir o risco de
deterioracéo do trato urinario;

o Pacientes continentes com leséo por pressao em regido sacral ou perineal
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o Outros pacientes com disfuncao de esvaziamento da bexiga.

Para insercao de cateter intermitente, a técnica limpa (isto €, ndo estéril) € uma alternativa
aceitavel, principalmente em pacientes com disfuncdo neuroldgica e que requer o uso dessa
técnica de forma constante. No entanto, em ambiente de assisténcia de salde, e em pacientes
gue requerem essa técnica de forma esporadica, deve ser realizado com técnica asseéptica.

No caso de indicacdo frequente do cateterismo intermitente, essa técnica deve ser
realizada em intervalos regulares para evitar a sobredistensédo da bexiga. Além disso, deve ser
considerado o uso de ultrassom portatil para avaliar o volume de urina em pacientes submetidos

a cateterismo intermitente para reduzir cateterismos desnecessarios.

Técnica de cateterismo intermitente
Sugere-se, portanto, as seguintes etapas para a realizacdo da técnica de insercao do cateter

intermitente:

- Reunir o material a ser utilizado:

o Luvas de procedimento e luvas estéril;
o Campo estéril fenestrado;
o cateter vesical de calibre adequado;

o Gel lubrificante ©&;

o Antisséptico preferencialmente em solugdo aquosa;

- Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou preparacéo alcodlica para as
mMaos;

- Calcar luvas de procedimento;

- Realizar a higiene intima do paciente com agua e sabonete liquido (comum ou com
antisséptico);

- Retirar luvas de procedimento;

- Higienizar as maos;

- Montar campo estéril fenestrado com abertura;

- Abrir e organizar o material estéril no campo (seringa, lubrificante, , cateter, gaze
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estéril, pinca de antissepsia, cupula e cuba estéril), tendo o cuidado de ndo contamina-
lo;

- Calcar luva estéril;

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

+ Introduzir gel lubrificante® estéril na uretra em homens (no minimo 10 ml) ou
lubrificar a ponta do cateter com gel lubrificante em mulheres (n&o utilizar o produto se
ja aberto); A lubrificacdo inadequada da uretra pode resultar em lesao uretral. Dessa
forma, a lubrificacdo no homem nunca deve ser feita apenas na ponta do cateter, mas
sempre injetar o gel lubrificante na uretra.

- Caso esteja utilizando cateteres hidrofilicos o lubrificante ndo é necessario
- Insercao do cateter, observando a técnica asséptica;
- Proceder a drenagem da urina em recipiente estéril

- Remover o cateter
. Assegurar o registro em prontuario e monitorar possiveis eventos adversos

relacionados ao procedimento.

Observacado: Para o cateterismo vesical de alivio em meninos pré-puberes,
orienta-se:

e sempre dar preferéncia ao cateter hidrofilico.

e se for necessario o uso do cateter com o lubrificante ao invés do cateter
hidrofilico, que este seja aplicado na ponta do cateter e ndo diretamente na uretra.
E deve ser estéril. Os orificios de drenagem de cateteres hidrofilicos sao obstruidos
pelo lubrificante.

V.Prevencao de ITU em paciente cirargico

E fundamental a implementacdo de protocolo de prevencdo de ITU em pacientes
cirargicos, incluindo critérios para indicacdo, uso e manutencdo de cateter nesses pacientes, 0
manejo de retengdo urinaria no pos-operatério, a cateterizagcdo intermitente e ultrassonografia —
para avaliar reteng&o urinaria.
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Em pacientes cirdrgicos, a indicacdo de uso de cateter deve ser restrita as seguintes
indicacdes®3 7173

o Cirurgia uroldgica ou cirurgia em estruturas contiguas do trato geniturinario;

o Cirurgia prolongada,;

o Infusbes de grande volume ou;

o Diuréticos durante a cirurgia;

o Monitoramento necessario do débito urinario no intraoperatorio.

Caso haja a indicacdo do uso do cateter, 0 mesmo devera ser removido 0 mais rapido
possivel ou no maximo em 24h'4 7174 Excecdes serdo aplicadas para pacientes que

posteriormente apresentem outras indicacfes, conforme ja descrito acima.

1. Quando coletar urocultura em pacientes no pré-operatorio

A realizacdo de urocultura é indicada apenas no pré-operatério de pacientes que seréao
submetidos a procedimentos uroldgicos invasivos. Sdo os procedimentos 7°:
o Cirurgias urolégicas;

o Procedimentos uroldgicos endoscépicos associados a trauma de mucosa.
2. Conduta diante de paciente pré-operatério com ITU assintomatica

Como regra geral, a bacteriuria assintomatica ndo necessita de tratamento. Excec¢des séo
aplicadas as seguintes populacdes:

o Pacientes que serdo submetidos a procedimentos cirdrgicos urologicos ;

Sugere-se terapia curta /profilaxia (1 ou 2 doses) ao invés de terapia prolongada, sendo
gue o inicio do tratamento deve ser realizado entre 30—-60 minutos antes do

procedimento.

o Pacientes que serdo submetidos a procedimentos uroldgicos endoscépicos com trauma de

mucosa.

Sugere-se que o0 tratamento seja baseado no resultado da urocultura coletada

previamente ao procedimento ao inves de realizacdo de terapia empirica
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o A pesquisa e tratamento da bacteridria assintomatica em pacientes submetidos a
transplante renal ha mais de 1 més nao é recomendada. No entanto, essa é uma questao
nao resolvida dentro do primeiro més apés o transplante renal 7.

o Pacientes gravidas.

3. Conduta ap0s o cateterismo vesical para cirurgia

Desenvolver e implantar programa de revisdo continua da indicacdo do uso do cateter, a
fim de identificar e remover precocemente os dispositivos que ndo sao necessarios. Importante
utilizar um ou mais mecanismos de documentacdo ou sinalizagdo para médicos e enfermeiros
sobre retirada do cateter 7174,

Conceder autonomia aos enfermeiros nos protocolos de retirada de cateter vesical tem sido
uma estratégia de sucesso para a reducdo de ITU-AC. Nesse contexto, o profissional avalia
diariamente a necessidade do cateter e o remove imediatamente se a manutencgéo do cateter néo

for justificada pelos critérios pré-estabelecidos no protocolo 3.

4. Conduta diante da retencéo urinaria

Implantar protocolo de manejo de retencao urinaria no pés-operatoério, incluindo a atuacao
do enfermeiro na realizacdo da ultrassonografia de bexiga para verificacdo de retencéo urinaria
ou presenca de residuo pds miccional elevado- e a necessidade de cateterizacéo intermitente
caso haja indicacgao 774,

Para o uso de o equipamento de ultrassonografia, atentar-se em 174

o Estabelecer critérios para o uso do equipamento;

o Treinar a equipe de enfermagem para 0 manuseio do equipamento €;

o Realizar limpeza e desinfeccdo do equipamento entre os pacientes com desinfetante

padronizado pela comisséo de controle de infec¢do hospitalar.

VI.  Novas tecnologias para prevencéo de ITU

1. Dispositivo de coleta externa feminino
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Com a crescente énfase em reduzir a utilizagdo do cateter de longa permanéncia e a
duracédo de seu uso, é necessario buscar métodos alternativos para controlar o débito urinario. Os
dispositivos de coleta externa para o publico masculino, ja bastante conhecidos, sdo defendidos
em vérias diretrizes (Infectious Diseases Society of America’’ European and Asian infection
control societies’®, Wound Ostomy and Continence Nurses Society, Society for Urologic Nurses
and Associates, and the American Nurses Association’®, e classificados como Categoria Il
(recomendacé&o apoiada por evidéncias fracas que sugerem um equilibrio razoavel de provaveis
beneficios versus danos) na diretriz do CDC de 2009. A utilizagéo de silicone em substituicdo ao
latex por algumas marcas permite a utilizacdo mesmo nos pacientes alérgicos. Seguindo este
raciocinio, um dispositivo de coleta urinaria externa foi desenvolvido para o publico feminino.
Colocado entre os grandes labios e conectado a um sistema de succdo de parede é capaz de
coletar a maior parte da urina em um recipiente de coleta. Este dispositivo pode ser considerado
uma alternativa ao uso do cateter de longa permanéncia para o manejo da incontinéncia urinaria
em pacientes capazes de urinar espontaneamente sem assisténcia ou necessidade de
intervencado, quando se deseja um controle do volume urinario. Alguns estudos, embora pequenos
e com relativas limitac6es, mostraram: as taxas média e mediana de coleta de urina foram
respectivamente 96,8% e 100%2° ehouve reducédo dos dias de utilizacdo de cateteres de longa
permanéncia e de ITUACV 8182,

2. Ultrassonografia

Uma outra tecnologia, ndo tdo nova, mas em crescente expansao € a utilizacéo do ultrassom
portétil beira leito como ferramenta para auxiliar na avaliacdo do volume residual e garantir maior
seguranca ao paciente, ja que se trata de método nao invasivo. O uso da ultrassonografia pelo
profissional de saude habilitado (enfermeiro ou médicos) permite uma decisdo mais assertiva pelo
cateterismo de alivio somente quando o volume de urina justificar a intervencao e confere mais
seguranca no momento de retirar um cateter de longa permanéncia, permitindo acompanhamento
pos retirada para deteccdo de retengdo urinaria. A implantacdo de protocolos para o uso do
ultrassom beira leito garante a padronizacdo de condutas baseadas em critérios objetivos para o
manejo da retencao urinaria pos retirada do cateter de longa permanéncia, talvez o efeito mais
temido quando discutida a retirada precoce do dispositivo. Ja recomendada pelo CDC em 2009
como categoria Il (fraca) para avaliar volume de urina em pacientes submetidos ao cateterismo
intermitente para reduzir as insergdes de cateter, o uso do ultrassom também é recomendado em

estudos mais recentes por ser capaz de reduzir as taxas de ITU - AC8384 e de melhorar a qualidade
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e seguranca do atendimento ao paciente e reduzir custos®®.

3. Cateter impregnados com prata ou antimicrobiano

Quanto do tipo de cateter de longa permanéncia, uma reviséo da literatura de 20088 sugere
gue o uso de cateteres impregnados com prata e os impregnados com antibidticos reduzem o
risco de infec¢do do trato urinario associada a cateter vesical e de bacteridria em adultos
hospitalizados em uso do cateter por menos de uma semana. Entretanto ainda ndo ha evidéncias
suficientes para sugerir qual o melhor cateter em termos de reducéo do risco de Infeccéao do trato
urinario em adultos que usam o cateter por mais que uma semana. O mesmo estudo afirma serem
os cateteres de silicone menos propensos a causar efeitos colaterais na uretra masculina. Outro
estudo de 2005, comparou os cateteres de latex e os de silicone e também concluiu que os de
silicone causam menos lesdes e reduzem substancialmente a irritacdo da mucosa uretral®’. No
Guideline do CDC 2009 o silicone também ¢é indicado como preferivel a outros materias por reduzir
0 risco de incrustacdo em pacientes que usam cateter de longa permanéncia e apresentam

obstrugdes frequentes. A recomendacéo é categoria Il (fraca).

4, Cateter hidrofilico

No que se refere aos cateteres hidrofilicos, utilizados no cateterismo intermitente, ha
recomendacdo para 0 seu uso no livro de recomendacdes de uroneurologia da Sociedade
Brasileira de Urologia (SBU 2013) por proporcionarem menor risco de infeccdes urinarias®® e
menor ocorréncia de hemattria® em pacientes submetidos ao cateterismo intermitente quando
comparados com os cateteres de PVC. Um estudo de 2018 avaliou o custo efetividade dos
cateteres hidrofilicos comparados com os de PVC sob a perspectiva do sistema publico brasileiro
e mostrou que podem ser custo efetivos e reduzirem infeccdes urinarias em 6%°!. Os cateteres
hidrofilicos apresentam uma camada de polimero com alta afinidade por 4gua o que torna sua
superficie deslizante facilitando a passagem pela uretra e podem reduzir a dor e a hematuria®?.
Nas recomendacdes do CDC de 2009 os cateteres hidrofilicos sdo indicados como preferiveis aos
cateteres padrao para pacientes que realizam o cateterismo intermitente (categoria Il — Fraca). Ja
existem também cateteres hidrofilicos com ponta coudé€, curvada e mais gentil na passagem pela
uretra, que podem ajudar a prevenir traumas durante a insercao principalmente em pacientes com
prostatismo ou estenose de uretra. A prevengdo de traumas também é uma medida de prevencgéo

de ITU, ja que pequenos ferimentos podem permitir a entrada de microorganismos no trato
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urindrio.

A adocédo do uso de cateteres especiais (silicone, impregnados e hidrofilicos) deve levar em

conta o custo beneficio e ser considerada quando, mesmo apos implantadas as medidas basicas

de prevencao de ITU associadas a cateter vesical, ndo se consiga impacto na reducao das taxas.

Anexo 2 - Resumo das Recomendacodes para prevencao de ITU

Resumo das Recomendacdes para prevencdo de ITU associada a cateter vesical,

publicador por Patel PK, Advani SD, Kofman AD, et al (2023):

Categoria Intervencao Qua!'dfide da
evidéncia

Insira cateteres urinarios somente quando necessario e
mantenha-os em uso apenas enquanto houver indicacio Moderada
Utilize técnica apropriada para insercdo do cateter Moderada
Implemente um programa em toda a organizacao para
identificar e remover cateteres que ndo SA0 mais necessarios Moderada
Insira cateteres seguindo técnica asséptica e utilizando
equipamento estéril. Baixa
Considerar outros métodos para 0 manejo da bexiga, como
cateterismo intermitente ou dispositivos externos de coleta
masculino ou feminino, quando apropriado Baixa
Utilize um cateter com o menor diametro possivel adequado as
caracteristicas da urina a ser drenada (hematuria, muco,
cristais exigem maior calibre) para evitar traumas Baixa
Fixe adequadamente os cateteres de demora apés a insercéo

Praticas para evitar movimento dentro da uretra e tragéo acidental do

Essenciais cateter Baixa
Mantenha um sistema de drenagem estéril e continuamente
fechado Baixa
Substitua o cateter e o sistema coletor usando técnica
asséptica quando ocorrer desconexdo ou vazamento se nao
houver contraindicacdo clinica para a troca Baixa
Para exame de urina fresca, colete uma pequena amostra
aspirando a urina da porta de amostragem com seringa estéril
apos limpar a porta com alcool 70% Baixa
Facilite o transporte rapido de amostras de urina para o
laboratorio.Se o transporte nao for viavel, mantenha em
geladeira por até 24 horas use frascos com conservante Baixa
Mantenha o fluxo de urina desobstruido, bolsa abaixo do nivel
da bexiga, ndo coloque a bolsa no chdo, mantenha o cateter e
o0 tubo coletor livres de dobras, esvazie o saco coletor
regularmente usando um recipiente coletor separado para cada Baixa
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paciente e evite tocar a torneira de drenagem no recipiente
coletor

Empregue higiene diaria do meato cateter e perineo com
produtos néo irritantes da pele/mucosa (ndo se recomenda uso
de antissépticos)

Baixa

Eduque os profissionais de saude envolvidos na inser¢éo,
cuidado e manutencao de cateteres urinarios sobre a
prevencao de ITUACYV, incluindo alternativas ao cateter de
demora cateteres e procedimentos para insercédo, manejo e
remocao de cateteres

Baixa

Forneca treinamento sobre coleta adequada de amostras de
urina

Baixa

Compartilhar dados em tempo habil e reportar os resultados a
equipe envolvida nos cuidados com o cateter vesical

Baixa

Garanta que apenas profissionais de saude treinados insiram
cateteres urinarios e que a competéncia seja avaliada
regularmente

Baixa

Certifique-se de que o0s suprimentos necessarios para a técnica
asseéptica de insercéo do cateter estejam disponiveis e
convenientemente localizados

Baixa

Padronize a urocultura usando um protocolo institucional para
indicacdes apropriadas de uroculturas em pacientes com e sem
cateteres vesicais de demora

Baixa

Implemente um sistema para documentar no prontuario do
paciente: ordem médica para colocacao do cateter, indicacfes
para insercao do cateter, data e hora da insercéo do cateter,
nome da pessoa que inseriu o cateter, presenca diaria de
cateter, cuidados de manutencéo e data e hora da remocao do
cateter. Registrar critérios para remocao e justificativa para uso
continuado.

Baixa

Abordagens
adicionais

Desenvolva um protocolo para padronizar o diagndstico e o
manejo da retencao urinaria pds-operatoria, incluindo o uso de
terapia intermitente orientada por enfermeiros. cateterismo e
uso de scanners de bexiga quando apropriado como

alternativas ao cateterismo uretral de demora

Moderada

Estabelegca um sistema para analisar e relatar dados sobre o
uso de cateteres e eventos adversos decorrentes do uso de
cateteres

Baixa

Estabele¢ca um sistema para definir, analisar e relatar dados
sobre ITUs ndo associadas a cateteres, particularmente ITUs
associadas ao uso de dispositivos sendo usados como
alternativas aos cateteres uretrais de demora

Baixa

Abordagens que
nao
devem ser

Uso rotineiro de cateteres impregnados com
antimicrobianos/antissépticos

Alta

Quebra do sistema fechado

Baixa
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usadas Triagem de bacterilria assintomatica em pacientes
cateterizados, exceto em pacientes onde traga mais beneficios
do que danos (mulheres gravidas, pacientes submetidos a
procedimentos urolégicos endoscoipicos associados a trauma

na mucosa) Alta
Irrigacdo por cateter com antimicrobianos como estratégia de

prevencao

de infeccao Moderada
Uso rotineiro de antimicrobianos sistémicos como profilaxia Baixa
Troca rotineira de cateteres para evitar infeccao Baixa
Produtos a base de alcool ha mucosa genital Baixa

Uso de solucao antisséptica versus solucao salina estéril para
limpeza do meato e do perineo antes da insercao do cateter
Separacao espacial de pacientes com cateteres urinarios
instalados para evitar a transmisséo de patdgenos que
poderiam colonizar os sistemas de drenagem urindria
Substituicdo de rotina de cateteres urinarios instalados >30
dias para prevencao de infeccbes

Questdes nao
resolvidas

Fonte: Patel PK, Advani SD, Kofman AD, et al. Strategies to prevent catheter-associated urinary tract
infections in acute-care hospitals: 2022 Update. Infection Control & Hospital Epidemiology.
2023;44(8):1209-1231. doi:10.1017/ice.2023.137
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1. Introducéo

O crescente nimero de intervencgdes cirdrgicas na assisténcia a saude reflete o aumento das
doencas cardiovasculares, neoplasias e traumas decorrentes da elevacao da expectativa de vida
e da violéncia interpessoal. Estima-se que sejam realizadas, globalmente, 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 cirdrgicas contribuido para este montante?.

Concomitantemente a esses avangos estdo as complicagdes dos procedimentos cirdrgicos,
que variam entre 3% e 16% em paises industrializados?3, sendo que a taxa de mortalidade em
cirurgias de maior complexidade pode alcancar valores entre 5% e 10%, em paises em
desenvolvimento, representando um grave problema para a satde publica*®.

Dentre as complicagdes pos-operatorias evitaveis, as infec¢des de sitio cirdrgico (ISC) sdo as
mais frequentes, representando o segundo tipo mais comum de evento adverso em pacientes
hospitalizados apdés a cirurgia®, podendo resultar em dano fisico, social ou psicoldgico, e
representando uma ameacga a sua seguranca.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta a ISC como uma das principais infec¢des
associadas a assisténcia a saude (IRAS). Nos paises de baixa e média renda a ISC permanece
o tipo mais frequente de IRAS, afetando aproximadamente um terco dos pacientes cirlrgicos. Ja
nos paises de alta renda, Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), é considerada a
segunda IRAS mais comum. Na Europa, a ISC afeta mais de 500.000 pessoas por ano. Sendo
assim, a ISC representa uma ameagca continua a vida de milhdes de pacientes no mundo a cada
ano e contribui para a disseminacgéo da resisténcia aos antimicrobianos’2.

Semelhante a qualquer outra IRAS, as ISC sdo amplamente preveniveis. Mais de 50% delas
podem ser evitadas por meio da implementacdo de medidas de prevengédo usando estratégias
de melhoria multimodais’®. Estudos mostram que medidas de prevencdo isoladas ndo sédo
suficientes para gerar um impacto positivo na reducgéo de risco geral de infec¢des. Desta maneira,
considerando os impactos apresentados e a evitabilidade das ISC, torna-se imprescindivel o
fortalecimento de medidas para sua prevengdo por meio da implementagdo de estratégias
multimodais, com a utilizacao de ferramentas como pacotes de medidas baseadas em evidéncia,
reconhecidos como bundles, e listas de verificacdo, além da disponibilidade de infraestruturas e
recursos adequados para a implementacdo das medidas, educacdo e treinamento dos
profissionais de saude, monitoramento de fatores de risco e processos com retroalimentacao e
mudanca ou fortalecimento de um clima institucional de seguranca®.

Programas de aceleracdo de recuperacdo pos-operatéria, tais como o ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) na Europa ou o projeto ACERTO (Aceleracdo da Recuperacédo Total
Pés-Operatdria) no Brasil, tém reduzido as taxas de IRAS nos ultimos 20 anos com medidas de
cuidados perioperatérios baseadas em evidéncias cientificas, resultando ndo somente na
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reducao do tempo de hospitalizacdo pds-operatéria, mas também na reducdo de complicacdes

infecciosas no paciente cirtrgico®t,

2. Medidas de prevencdao e controle das infec¢cdes de sitio cirargico

As medidas de prevencdo de ISC tém inicio no periodo pré-operatério e continuam durante
todo o intraoperat6rio e o pds-operatdrio. O Quadro 1 apresenta o resumo das principais medidas
de prevencao de ISC categorizadas em Préticas Essenciais, que devem ser adotadas por todos
os servicos de saude, e Abordagens Adicionais, que devem ser adotadas considerando as
caracteristicas do servico de saude, do seu atendimento e dos pacientes atendidos como
complementacéo das praticas essenciais quando indicado ou desejado para melhorar ainda mais

as praticas de prevencao!?.

Quadro 1. Principais medidas de prevencao e controle de ISC
Préticas Essenciais

Profilaxia antimicrobiana
Administrar profilaxia antimicrobiana de acordo com
protocolo baseado em evidéncias.

Controle de glicemia
Manter nivel glicémico entre 110 e 150 mg/dL, incluindo o
pos-operatério.

Descolonizagdo para Staphylococcus aureus no preé-
operatério de procedimentos de alto risco: cirurgias
cardiacas ou ortopédicas (implantes).

Utilizar a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica da
OMS (ANEXO I).

Preparo da pele do paciente
Utilizar preparagfes antissépticas (preparagfes alcoodlicas
com clorexidina ou iodo).

Manutencdo da normotermia em todo perioperatério
Temperatura = 35,5°C.

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

Controle de glicemia
Manter nivel glicémico entre 110 e 150 mg/dL no periodo
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Abordagens Adicionais

Abordagens NAO recomendadas

pbs-operatoério imediato

e Realizar vigilancia por busca ativa das ISC
Analisar os indicadores de infeccdo e realizar as correcoes
necessarias;
Divulgar resultados da vigilancia (indicadores de resultado,
estrutura e processo) para as equipes cirdrgicas, direcao,
liderancas e todos os envolvidos, visando a melhoria da
gualidade.

e Educar profissionais de saude (cirurgibes e equipe
operatéria). pacientes e familiares sobre medidas de
prevencéo de ISC.

Atualizag&o constante, baseada em evidéncias cientificas e orientagoes nacionais e
internacionais, dos processos e procedimentos no Centro Cirdrgico (CC) e no Centro
de Material e Esterilizacao (CME), das praticas de recuperagao pds-anestésicas e de
higiene de maos (técnica, produtos, estratégias multimodais de melhoria da préatica
da higiene das maos).

Cuidados béasicos com: ferida cirargica; drenos; cateteres e linhas vasculares arteriais e
venosas.

Atengdo com pacientes com extremos de idade (idosos e criangas) e em situagdo de risco
nutricional.

Tricotomia

Nao realizar a remocao dos pelos. S6 remové-los nos casos necessarios, em que interferirem na
incisdo cirurgica ou na fixacdo de drenos e curativos.

Utilizar rotineiramente vancomicina como droga profilatica.

Postergar a cirurgia para prover nutricdo parenteral.

Utilizar de rotina suturas ou curativos impregnados com antissépticos.

As orientacdes para a adogdo das praticas essenciais e abordagens adicionais, bem como de outras
medidas de prevencao e controle de ISC encontram-se descritas a seguir, ao longo desse capitulo.

2.1 Medidas de prevencéao pré-operatorias

2.1.1 Avaliacao de colonizacdo nasal

1 Descolonizagdo para Staphylococcus aureus no pré-operatério de procedimentos de
alto risco: cirurgias cardiacas ou ortopédicas (implantes).
2 Investigacao e descolonizacao dos portadores nasais de S. aureus (suscetivel

BN

ou resistente a meticilina, MSSA ou MRSA respectivamente) que serdo
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submetidos a procedimentos de risco:

e Aplicar mupirocina intranasal (apresentacéo prépria para uso nasal)
na face anterior de cada narina a cada 12 horas (manha e noite) por
5 (cinco) dias seguidos. Nao usar nenhum medicamento nasal
durante o periodo de descolonizacdo associado ao uso de mupirocina
nasal; e

¢ Realizar o banho corporal com digliconato de clorexidina degermante
(4%) diariamente por 5 (cinco) dias. De acordo a técnica descrita no
préximo Topico.
Iniciar aplicacdo da mupirocina e banho com digliconato de
clorexidina 5 dias antes do procedimento cirargico.

3 Monitorar a resisténcia a mupirocina.

2.1.2 Banho pré-operatério

Nas cirurgias eletivas o banho pré-operatério deve ser realizado na noite anterior ou
no dia da cirurgia, com agua e sabonete neutro. Nas cirurgias de grande porte, como
cirurgias ortopédicas com colocacdo de préteses/implantes, neuroldgicas e cardiacas,
entre outras, quando houver recomendagdo para o banho com antisséptico (clorexidina
degermante) devem ser seguidas as orienta¢des descritas no Quadro 2.

Nas cirurgias de urgéncia o banho fica a critério da avaliacao da equipe assistente.

Cuidados durante o banho:
Incluir a higiene do couro cabeludo, iniciar o banho por ele, e o cuidado com as unhas;
Dar atencao especial a higiene da cabeca nas cirurgias cranioenceféalicas;

Observar que o cabelo deve estar seco antes de ir para o bloco operatério. Se necessario,
considerar o uso de secador de cabelo;
Fornecer toalhas limpas ao paciente para o banho pré-operatorio;

5 Proceder a troca de pijama/camisola, da roupa de cama ou da maca de transporte apos o
banho.

Quadro 2. Orientac¢des para o banho com clorexidina degermante.

Banho antes da aplicagdo do antisséptico

Perguntar se paciente tem alergia a clorexidina. Em caso de pacientes alérgicos, ndo realizar a aplicacdo do
antisséptico.

Realizar banho, preferencialmente, com agua morna.

Se for lavar os cabelos, deve ser em primeiro lugar com xampu normal. Enxague bem o cabelo e o corpo para
remover o residuo. Se ndo lavar os cabelos, protegé-los com touca

Remover o sabonete e 0 xampu completamente, pois 0 Gluconato de Clorexidina degermante é inativado por
sabonetes e xampus.
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Uso do antisséptico

Com sabonete com clorexidina degermante:
Molhar o corpo, desligue a agua antes de aplicar o sabonete de clorexidina.

Apligue o sabonete de clorexidina em todo o seu corpo a partir do queixo para baixo, usando um pano
limpo ou as médos. Nao use perto dos olhos, ouvidos, nariz ou boca. Lave bem prestando atencéo especial a
area onde sua cirurgia sera realizada, nas axilas, abaixo das mamas, regifes inguinais, 6rgdos genitais e
regiao anal.

N&o esfregue a pele com muita forga.
Espero um minuto antes de enxaguar o seu corpo.

Com solucéo de gluconato de clorexidina degermante:

Ap6s o banho com sabonete comum, aplicar com as maos a solucao de Gluconato de Clorexidina
degermante, do pescoco para baixo, sobretudo na regido a ser operada, nas axilas, abaixo das
mamas, regiées inguinais e 6rgaos genitais e regiao anal.

N&o aplicar a solucédo de Gluconato de Clorexidina degermante em face, olhos, boca, nariz
e ouvidos. N&o utilizar esponja para aplicacéo da Clorexidina;

Deixar o produto aplicado (espuma) por 2 a 3 minutos antes de enxaguar - deixar a espuma com
antisséptico agindo por um minuto sobre a pele do paciente conforme recomendacéo do fabricante
— supervisionar o tempo;

ApOs 0 enxague repetir a aplicacao conforme descrito acima.

Apé6s o uso do antisséptico

Utilizar roupas e toalhas limpas ap6s o banho com Clorexidina;

Nao utilizar desodorante, creme hidratante, algum tipo de p6 (talco) ou lo¢éo ap6s o banho, pois inativa a
clorexidina.

v" Ao aplicar o produto sobre a pele, se ocorrer alguma reacéo alérgica, suspender imediatamente
a aplicacao e procurar orientacao meédica.

v/ Evitar aplicar em areas com lesées, onde ha exposicéo de tecidos e peles ndo integras.

2.1.3Preparo pré-operatorio ou antissepsia das maos da equipe cirdrgica

2.1.3.1. Objetivos

1 Eliminar a microbiota transitéria e reduzir a microbiota residente da pele das maos
e dos antebracos dos profissionais;

2 Inibir o crescimento da microbiota residente sob a maos enluvadas, durante o
procedimento cirargico, por meio da atividade persistente dos produtos
antissépticos degermante ou produto a base de élcool (PBA);

3 Reduzir a multiplicacdo da microbiota residente da pele das maos da equipe
cirdrgica, durante o procedimento, caso ocorra perfuracdo da luva cirdrgica, sem
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ser notada.

2.1.3.2 Procedimento
A antissepsia cirurgica das maos deve ser realizada com um antisséptico degermante
adequado (Clorexidina 2% ou Polivinilpirrolidona-iodo — PVPI a 10%) ou com a fric¢cao
com um PBA adequado, preferencialmente com um produto que garanta atividade
persistente, antes de calcar as luvas estéreis, conforme descrito no Quadro 3.

A atividade persistente e sustentada da preparacéo alcodlica para antissepsia cirdrgica

das maos pode ser demonstrada por meio de laudos de resultados destes efeitos pelos
métodos: americano (FDA/ASTM - E1115) ou europeu (EN 12791)*516,

Quadro 3. Procedimento da antissepsia cirirgica das maos.
Procediment | Duracao Materiais écnica
0 necessarios
antisséptico Normalmente de 2 a 5 Agua de torneira, 1 Abrir a torneira, molhar as maos,
degermante  Minutos, sendode 3a5 esponja estéril antebracos e cotovelos;
minutos para o primeiro impregnada ou Nd0 2 Recolher. com as mios em
procedimento do dia e com  degermante, concha, o antisséptico e espalhar

Com

de 2 a 3 minutos para antisseptico nas mé&os, antebraco e cotovelo. No
as cirurgias degermante € caso de esponja impregnada com
subsequentes, se compressa estéril. antisséptico, pressione a parte da
realizadas dentro de 1 esponja contra a pele e espalhe por
hora ap06s a primeira todas as partes;

friccao.

3 Limpar sob as unhas com as
cerdas da escova ou com limpador
de unhas, sob a agua corrente;

4 Friccionar as maos, observando
espacos interdigitais e antebraco
por 2 a 5 minutos, mantendo as
maos acima dos cotovelos;

5 Enxaguar as maos em agua
corrente, no sentido das maos para
cotovelos, retirando todo residuo do
produto;

6 Fechar a torneira com o cotovelo,
joelho ou pés, se a torneira nao
possuir foto sensor;

7 Secar as maos e antebracos com
compressa estéril, antes de calcar
luvas estéreis.
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Com PBA

Toda a sequéncia Sabonete liquido, 1 Lave as maos com sabonete
(ponta dos dedos, aguae PBA. liquido e 4gua ao chegar ao centro
maos, antebracos cirdrgico, apoés ter vestido a roupa
cotovelos) leva em privativa e colocado o gorro e a

média 60 segundos.
Deve-se repetir esta
sequéncia o0 numero
de vezes que atinja a

mascara;

2 Aplique o produto somente nas
maos secas, em quantidade
suficiente para manter as maos e 0s

duracao total antebracos Umidos com o produto
recomendada  nas durante o tempo de duracgdo
Instrucoes do recomendado pelo fabricante do

fabricante, ou a
depender do tamanho
das maos, podendo
ser 2 ou 3 vezes.

PBA.

3 Siga cuidadosamente as técnicas
ilustradas no ANEXO IV - Técnica
para Antissepsia Cirlrgica das
Maos com Produto Alcodlico - OMS,
antes de cada procedimento
cirdrgico;

4 Espere que as maos e antebracgos
estejam bem secos, antes de calgar
luvas estéreis.

2.1.3.3. Recomendacbes

1

Remover todos os adornos das méos e antebragos, como anéis, relogios e
pulseiras, antes de iniciar a degermag¢ao ou antissepsia cirirgica das maos;

E proibido 0 uso de unhas artificiais, unhas de gel, adesivos e demais acessorios de
unhas;

O uso de esmalte de unha (padréao ou gel) fica a critério da Comissao de Controle de
Infec¢éo Hospitalar (CCIH), exceto para os profissionais que interagem com 0 campo
estéril durante os procedimentos cirtrgicos, que nao devem usar esmalte de unha ou gel.
Quando for autorizado o uso de unhas esmaltadas, o esmalte deve estar integro;

Manter unhas curtas (2 mm);

Manter o leito ungueal e subungueal limpos, utilizar uma espéatula para remover a
sujidade;

Evitar o uso de escovas como prevencao de lesbes nas camadas superficiais

da pele, que podem expor bactérias alojadas em regiées mais profundas; se

0 seu uso for inevitavel, estas devem possuir cerdas maciais e de uso unico.

Higienize as maos imediatamente apds retirar as luvas apés a cirurgia. Caso
tenha sujeira visivel nas maos, lave com sabonete liquido e agua.

Nao combine antisséptico degermante cirdrgico para as maos (Clorexidina
ou PVP-I) com produtos a base de alcool sequencialmente.
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2.1.4Tricotomia pré-operatoria

N&o é recomendada. A remoc¢ao dos pelos s6 deve ser realizada quando estritamente
necesséria, quando os pelos interferirem na incisdo cirdrgica ou na fixagdo de drenos e
curativos.

Quando a remocdo de cabelos/pelos for necesséria, deve ser realizar com
tricotomizador elétrico com lamina descartavel, fora da sala de cirurgia, imediatamente
antes da cirurgia utilizando a técnica descrita no ANEXO II.

2.1.5Tempo de internacao pré-operatoria
Internacdo no dia da cirurgia ou anterior (excecédo: preparo de célon/desnutricao).
2.1.6 Fatores derisco

Quadro 4. Fatores de risco e recomendacdes para prevenir ISC
Fator de Risco Recomendacao

Obesidade Ajuste da dose de antimicrobianos profilaticos

Diabetes mellitus Controle da glicemia

Tabagismo Recomendado a abstencéo obrigatério pelo menos 30
dias antes da realizagéo de cirurgias eletivas

Agentes Se possivel, evitar medicacdes imunossupressoras no

imunossupressores periodo perioperatorio

Desnutricao Otimizar o estado nutricional do paciente em cirurgias
eletivas.

2.1.7 Busca de focos infecciosos no perioperatorio

InfecgBes do trato urinario - ITU:
Urina 1- altamente recomendavel

Urocultura
. Sintomaticos
. ITU de repeticdo
. Incontinéncia/Menopausa
. Prostatismo
. Imunodeprimidos

Infeccdes de pele e partes moles
Exame clinico detalhado
Tratamento dos focos cutaneos no pré-operatorio
Fechamento das solucdes de continuidade
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Infeccdes dentarias
Avaliacédo e tratamento de focos nopré-operatdrio.

2.1.8 Profilaxia antimicrobiana

Quando indicada, de acordo com o tipo de procedimento cirtrgico, a profilaxia antimicrobiana é
uma pratica essencial para prevencao de ISC, com alto grau de evidéncia, recomendada para
todos os servicos de saude.

Orientagdes gerais:

e Escolher a droga adequada levando em consideragéo o sitio a ser operado.
O ANEXO V apresenta protocolos de profilaxia antimicrobiana por tipo de cirurgia;

¢ Administrar dose efetiva em até 60 minutos antes da incisdo cirargica, exceto:
Vancomicina e Fluoguinolonas: iniciar infusdo 60 a 120 minutos antes da incisdo
cirdrgica;

e Atencdo especial em relacdo ao uso de torniquetes (administrar a dose total antes
de insuflar o torniquete);

e Descontinuar o antimicrobiano apds o fechamento incisional, na sala cirtrgica:

N&o existem evidéncia que a administracdo de antimicrobianos até 24 horas apos a
cirurgia contribua para a prevencéo de ISC. Entretanto, doses adicionais no pos-
operatdrio podem contribuir para 0 aumento da resisténcia aos antimicrobianos, dos
efeitos adversos e dos custos, além de consistirem em um fator de risco para
infeccbes por Clostridioides difficile. Dessa forma, para a grande maioria dos
procedimentos cirdrgicos, o antimicrobiano profilatico deve ser suspenso apés o
fechamento incisional, ainda na sala de cirurgias. O uso por 24 horas é recomendado
para procedimentos de risco, tais como: cirurgia cardiovascular, transplante e cirurgia
ortopédica com colocacéo de prétese!?;

e Ajustar a dose para pacientes obesos de acordo com o IMC (indice de Massa Corporal);
e Ajustar a dose em caso de sangramentos e perdas volémicas;

e Avaliar o risco de toxicidade, desenvolvimento de resisténcia e custo do antibi6ético antes da
indicacéo da profilaxia antimicrobiana. Escolher o antimicrobiano menos toxico e o de menor
custo entre os de igual eficacia;

¢ Na maioria das cirurgias uma Unica dose antes da incisédo é suficiente. Em cirurgias longas,
repetir o antibiético apdés 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).
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2.2 Medidas de controleintraoperatéria

2.2.1 Circulacéo de pessoal
O ato de circular em uma sala cirdrgica exige conhecimentos e habilidades essenciais,
portanto a circulagao na sala operatoéria consiste em atividade desenvolvida exclusivamente
pela equipe de enfermagem: enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, os quais
durante todo ato anestésico-cirdrgico, desenvolvem atividades a fim de garantir condices
funcionais e técnicas necessarias para a equipe médica.
Os seguintes cuidados devem ser observados:
e Manter as portas das salas cirurgicas fechadas durante o ato operatério;
e Limitar o nimero de pessoas na sala operatéria, manter o nimero de pessoas
necessario para atender o paciente e realizar o procedimento;
e Evitar abrir e fechar a porta da sala operatéria desnecessariamente;
e Na&o levar celular, bolsas e alimentos para dentro da sala cirdrgica.

2.2.2 Controle metabdlico

Para as cirurgias em geral, topicos relevantes em relacdo ao controle metabdlico
perioperatério sdo: controle glicémico, controle da temperatura corpérea e suplementacao
da oxigenacgao tecidual, bem como a manutencdo adequada do volume intravascular.

Controle glicémico:

No periodo perioperatdrio, varios estudos apontaram que o descontrole glicémico é
fator de risco estatisticamente significante para infeccao pés-operatoria. A recomendacéo
€ manter nivel glicémico, em pacientes adultos, entre 110 e 150 mg/dL até 24h apds o
final da anestesia. Varios autores apontam que o controle glicémico e a manutengéo da taxa
acima mencionada por longos periodos favorecem a diminuicdo do risco de ISC,
pneumonia e ITU.

Realizar o controle glicémico, independentemente do status de diabetes, no periodo
perioperatdrio, desde o pré-operatério imediato, até o pds-operatédrio imediato (primeiras 24
horas ap0s a cirurgia), garantindo suplementagdo com prescricdo adequada.

Controle da temperatura corpoérea:

Manter a temperatura corpérea acima de 35,5°C (normotermia) no periodo
perioperatério, nos procedimentos que ndo requerem hipotermia. Estudos demonstram
gue 0 aquecimento pré-operatorio e intraoperatorio reduz as taxas de ISC e perda
sanguinea intraoperatéria. O aquecimento do paciente deve ser iniciado no preé-
operatorio, antes do paciente ir para o centro cirurgico, e ser mantido no intra e no pos-
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operatdrio imediato.

Os métodos de aquecimento para manter a normotermia podem ser divididos em
passivos (uso de cobertores, e infusdo de solucbes aquecidas), que apenas impedem que
o calor produzido pelo paciente seja perdido para 0 ambiente, e em ativos (manta térmica
e colchdo de 4gua aquecida) que, além de minimizar a perda de calor do paciente ao
ambiente, também aquecem o paciente.

A Associacao Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirargico, Recuperag¢do Anestésica
e Centro de Material e Esterilizacdo (SOBECC), recomenda o uso de mantas térmicas de
calor por sistema de ar forgcado, por oferecerem melhores evidéncias de manutencéo de
temperatura e segurancga de uso'’.

Elevar a temperatura ambiente ndo € o método mais adequado para aquecer o
paciente, pois além de causar desconforto térmico para a equipe cirdrgica, nao € um
considerado um método eficaz para manter a normotermia dos pacientes no
intraoperatério principalmente quando extensas areas corporais estdo expostas ou
cavidade aberta com exposicao de 6rgaos e visceras.

A temperatura corporal pode ser obtida em diversos locais do corpo, como axila,
membrana timpanica, nasofaringe, eséfago, reto, artéria temporal, artéria pulmonar e
bexiga, no entanto apenas as medidas realizadas no timpano, eséfago, nasofaringe e
artéria pulmonar retratam com maior exatiddo a temperatura chamada central. A medida
de afericdo de temperatura empregada rotineiramente durante a anestesia geral é a
esofagica ou nasofaringeana, que € realizada pelo anestesista.

Suplementacéo da oxigenacgéo tecidual:

Pacientes adultos submetidos a anestesia geral com entubacdo endotraqueal que
tenha funcdo pulmonar normal, para procedimentos cirargicos se recomenda uma fracao
de 80% de oxigénio inspirado (FiO2) no periodo perioperatorio.

Existem evidéncias de que um fluxo sanguineo otimizado para a incisao cirargica reduz
as taxas de ISC ao evitar hipotermia e hipoxia. Entretanto, ndo existe consenso para se
adotar essa pratica na clinica para pacientes submetidos a cirurgias com a finalidade de
reduzir ISC, principalmente considerando o0s possiveis efeitos adversos graves da
hiperoxigenacéo.

2.2.3 Preparo da pele do paciente

O preparo da pele do paciente tem inicio no pré-operatério com o banho e demais
cuidados relacionados a essa pratica (2.1.2 Banho pré-operatorio).

Os seguintes cuidados devem ser seguidos durante o preparo intraoperatério da pele do

paciente:

1 Realizar degermagdo do membro ou local préximo da incisdo cirdrgica antes de
aplicar solugdo antisséptica, caso nédo tenha sido realizada durante o banho pré-
operatorio;
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2 Realizar a antissepsia no campo operatério ampla o suficiente para abranger
possiveis extensfes da incisdo, novas incisdes ou locais de insercbes de drenos,
com solucéo alcodlica de clorexidina a 2,0% ou de PVPI a 10%.

3 A clorexidina é ototoxica, nhas cirurgias de ouvido usar PVPI degermante, seguido
de antissepsia com PVPI alcodlico.
4 N&o aplicar antisséptico alcodlico em mucosas.

2.2.4Drenos

A insercdo dos drenos geralmente deve ocorrer no momento da cirurgia,
preferencialmente em uma incisdo separada, diferente da incisdo cirlrgica; a
recomendacao € fazer uso de sistemas de drenagens fechados e remover o mais breve
possivel.

Para mais informacdes sobre drenos, ver ANEXO Il - Realiza¢&o de curativos em feridas com
drenos e ANEXO VI - Drenos Cirargicos.

2.2.5Paramentacao

A paramentacéo cirirgica, medida bem estabelecida para prevencao das infec¢des do
sitio cirdrgico, consiste em antissepsia cirirgica das maos, utilizacdo de aventais e luvas
esterilizadas, além de gorro e mascara.

Afinalidade da paramentacdo cirurgica € estabelecer uma barreira microbiologica contra
a penetracdo de microrganismos no sitio cirargico do paciente, que podem ser oriundos
dele mesmo, dos profissionais, dos produtos para saude e do ar ambiente. Também tem o
objetivo de proteger a equipe cirtrgica do contato com sangue e fluidos dos pacientes.

A equipe que entra em campo cirdrgico deve fazer uso de paramentacdo completa
(avental, touca, 6culos, mascara e luvas estéreis, além de sapatos fechados e privativos).
Antes de acessar a area restrita e de se paramentar o profissional deve colocar a roupa
privativa/uniforme privativo do centro cirdrgico e a touca.

A instituicdo é responsavel pelo fornecimento e pelo processamento das roupas
privativas e essa NAO deve ser utilizada fora do centro cirirgico. A touca deve ser de
material descartavel ou processada na lavanderia da institui¢&o.

Os aventais cirurgicos, juntamente com as luvas, constituem barreira contra a liberagcéo
de microrganismos da pele da equipe e contaminagdo do campo operatorio.

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

O uso de sapatos fechados e impermeaveis deve ser respeitado, ndo havendo
obrigatoriedade, ou evidencia que possa sustentar o uso de propé no ambiente cirdrgico.

Todos os profissionais que atuam no centro cirdrgico, inclusive os que entram no campo
operatdrio, devem remover todos os adornos (anéis, pulseiras, relégios, brincos, pircing,
colar etc.).
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2.3 Medidas de controlep6s-operatoria

2.3.1Avaliagéo de curativos

2.3.1.1 Objetivo

Sistematizar e gerenciar a avaliacao de feridas e a realizagdo dos curativos.
Em relacéo a ferida cirdrgica e aos cuidados exigidos para prevencao de ISC é necessario

classificar o tipo de ferida, o fio de sutura utilizado e o tempo decorrido do processo cirdrgico
a fim de determinar uma correta avaliacdo da necessidade e do tipo de curativo.

2.3.1.2Conceitos
Curativo € um meio terapéutico que consiste na limpeza e aplicagdo de uma cobertura
estéril em uma ferida, quando necessério, 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¢éo e prevenir a contaminacédo ou infecg¢ao.
O conceito e a classificagcdo de ferida podem ser consultados no ANEXO VII.

2.3.1.3 Principios para o curativo ideal
1 Manter elevada umidade entre a ferida e o curativo;
Remover o0 excesso de exsudacao;
Permitir a troca gasosa,
Fornecer isolamento térmico;
Ser impermeavel a bactérias;
Ser asséptico;
Permitir a remocao sem traumas e dor.

~N o OB WD

2.3.1.4Qualidade preconizadaparaum produto topico eficaz para o tratamento de feridas
1 Facilidade na remocao;

Conforto;

N&o exigir trocas frequentes;

Manter o leito da ferida com umidade ideal e as areas periféricas secas e protegidas;

Facilidade de aplicacéo;

Adaptabilidade (conformacao as diversas partes docorpo).

(o270 &3 BN~ G0 N S ]

Tipos de Curativos:

A escolha do curativo depende do tipo de ferida, estagio de cicatrizacao e processo de
cicatrizacdo de cada paciente. Os aspectos daferidacomrelacao a presencade inflamacao,
infecgcdo, umidade e condi¢gbes das bordas da ferida devem ser avaliados.

De acordo com as evidéncias disponiveis, 0 uso de curativos avangados (hidrocoloide,
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hidroativo, contendo prata ou biguanida de polihexametileno (PHMB)) em feridas
cirdrgicas nao é mais eficaz na prevencéo de ISC do que o uso de curativos padrao.

Revisdes sisteméticas demonstram reducdo de ISC, particularmente em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal e artroplastia articular, com o uso de curativos com
pressao negativa (Curativo a Vacuo), que colocados sobre incisdes fechadas funcionam
reduzindo o actmulo de liquido na ferida?.
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Quadro 2 — Tipos de cobertura, agéo e indicacao de curativos.

Tipo de Cob

Papaina

AGE - Acidos

Graxos
Essenciais

Gaze nao aderente

Alginato de calcio

Alginato com prata

Carvao ativado e prata

Hidrocoloide

Hidropolimeros com
prata
Hidropolimeros sem

prata

Estimula a proliferagao celular,
desbridamento quimico, bacteriostatico,
bactericida, anti- inflamatério, aumenta a
forca ténsil da cicatriz e diminui a
formagao de queloide.

Promove quimiotaxia e angiogénese, mantém
0 meio UMIDO e acelera a granulagao.

Manttm o0 meio UMIDO e acelera a
cicatrizagao reduzem a aderéncia ao leito
da ferida, permitem o extravasamento do
exsudato

€ minimizam o trauma tecidual durante a
remogao.

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

Manttm o meio UMIDO e facilita a
cicatrizagao, é bactericida e apresenta alta
capacidade de absorgao, hemostatico.

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

Mantém o meio UMIDO e aquecido, estimula
Séo

neoangiogénese e autolise,
impermeaveis a microrganismos.

Mantém o meio UMIDO, absorve o
exsudato e bactericida.

Manttm o meio UMIDO ideal para
cicatrizagdo, promovem deshridamento
autolitico, removem excesso de exsudato e
diminuem odor da ferida.

a
[0)

2% - em granulagdo acima de
2% - desbridamento em tecidos
necroticos.

Em granulagdo, bordas e

periferida.

Em granulagédo e hipergranulagéo,
bordos e periferida.

Feridas cavitarias, exsudativas,
tecido vinhoso e areas de
exposicao 6ssea.

Feridas com exsudacao
abundante com ou sem infecgao,
feridas cavitarias feridas

sanguinolentas, (queimaduras

de 2° grau, ULCERa (leséo) por presséo
e

vasculares).
Feridas infectadas, fétidas e
altamente exsudativas.

Nao utilizar em areas de exposigao

ossea.

Feridas limpas, pouco exsudativas e
prevencdo de ULCERa (lesdo) por
presséo. Nao utilizar como curativo
secundario.

Feridas infectadas, fétidas e

altamente exsudativas.

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

Hidrogel

Filme transparente

Sulfadiazina de
prata al%

Colagenase

Espumas de
poliuretano

Curativo a Vacuo —
Terapia por pressao
Negativa - TPN

2.3.1.5Morfologia

Mantém o meio UMIDO e facilta a
cicatrizagao, é bactericida e apresenta alta
capacidade de absorgao.

Mantém o meio UMIDO e é autolitico.

Permeabilidade seletiva.

Bactericida e bacteriostatica.

Desbridamento enzimatico.

Absorve exsudato, mantém o leito da ferida

UMIDO acelerando a cicatrizagdo, nao
aderente, facilidade de aplicagdo e
remogao.

Tratamento ativo de feridas, que procura a
cicatrizacdo em ambiente umido por meio
de pressdo sub atmosférica controlada e
aplicada no leito da ferida.

Age com maior rapidez de regeneracdo
celular, com menores riscos de
contaminacdo e infeccdo, e promove
fechamento completo da lesdo em menor
tempo?8,

Feridas com exsudagdao abundante
com ou sem infecgao, feridas cavitarias
feridas sanguinolentas,
(queimaduras de 2° grau, pressao
e vasculares.

Desbridamento autolitico e
hidratagdo da ferida.

Fixacéo de catéteres vasculares de
feridas secas.

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

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

Tratamento de lesbes de pele
superficiais que cicatrizam por
segunda intengao, lesdes profundas,
em fase de granulagdo com niveis de
exsudato moderados ou elevados.

Feridas crbnicas e complexas, onde o
processo de cicatrizagdo ndo ocorreu
conforme esperado, por ineficacia dos
curativos simples, ou gueimaduras na
peleté.

o Local, nimero de lesdes, dimensao, profundidade.

o Mensurar as dimensfes (comprimento, largura e profundidade) das feridas
cronicas com régua de papel descartavel.

2.3.1.6 Grau de Contaminacao
. Limpa, contaminada ou infectada.
) Avaliar quanto a presenca e aspectos: quantidade de exsudato (pequeno,
moderado ou abundante), caracteristicas (seroso, hematico, serohematico,
purulento, seropurulento, fibrinoso), coloracéo (esverdeado, esbranquicado,
amarelado, achocolatado, acastanhado) e odor (fétido ou caracteristico).
) Solicitar avaliagdo da CCIH em casos de feridas com suspeita de infecgéo
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para orientacdo da antibioticoterapia e coleta de amostras para cultura.

2.3.1.7 Leito daFerida
Fibrotico, necrético, em granulacéo e epitelizacdo. Mensurar espagos mortos. Em
casos de necrose, solicitar avaliacao da cirurgia pléastica.

2.3.1.8 Bordos daFerida

Maceracao, contorno (regulares ou irregulares), retracéo, coloracao.
Area periferida: integra, fragilizada, avermelhada, ressecada, papel de seda,
descamativa, eczematosa.

2.3.1.9Limpeza daFerida

Utilizar Soro Fisiolégico (SF) 0,9% morno (40°C), em jato, frasco de 500 ml com ponteiras
para irrigacdo, com agulha 40x12 a 30 cm de distancia para irrigacdo de tecido de
granulagéo.

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

2.3.1.10Feridas com cicatrizagao por primeiraintencdo (bordos aproximados por sutura)

Recomenda-se permanecer com curativo estéril por 24h a 48h, exceto se

houver drenagem da ferida ou indicacao clinica;

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

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

Considerar a realizagdo do procedimento de curativo na técnica estéril com uso de
pincas ou luvas estéreis;

Realizar o curativo com toque suave de SF 0,9% em incisao cirargica;
Avaliar local da incisdo, se ndo apresenta exsudato manter as incisoes
expostas até a remocao da sutura. Nestes casos, recomenda-se o banho
com uso de coberturas, evitando molhar com agua de chuveiro, retirar o
curativo ap6s o banho, procedendo a higiene com SF 0,9% e material estéril
para a cobertura, evitando que os pontos sofram atrito com a roupa, ou
entrem em contato com sujidades;

No caso de exsudato, manter a ferida ocluida, com material estéril.
Registrar o procedimento e comunicar a equipe médica em casos de
sangramento excessivo, deiscéncias e sinais flogisticos.

2.3.1.11Feridas com cicatrizagdo por segundaeterceiraintencéo (bordos separados)

Feridas com tecido de granulacao: utilizar coberturas que mantenham o meio
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umido, como: hidropolimero, hidrogel, AGE, alginato de célcio e rayon com
petrolato;

o Feridas cavitarias: utilizar alginato de célcio, carvdo (cuidado com as
proeminéncias 6sseas), hidropolimero e hidrogel;

) Feridas com hipergranulacao: utilizar rayon com petrolato, bastdo com nitrato de prata e

curativos
de silicone;

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

o Feridas com tecido necrdtico: utilizar hidrogel ou colagenase. Caso nao ocorra
melhora evolutiva, solicitar a avaliagéo da cirurgiaplastica;

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

o Feridas com tecido de epitelizagcdo e bordas: proteger o fragil tecido
neoformado com AGE ou rayon com petrolato.

o Feridas agudas e/ou de dificil cicatrizagdo (crénicas), feridas traumaticas,
subagudas, deiscentes, queimaduras de espessura parcial, retalhos e
enxertos, lesdo por pressao, feridas nos pés de pacientes diabéticos e
Ulceras venosas tem indicacao para uso de terapia por pressado negativa, que
tem como finalidade principal promover a cicatrizagdo umida utilizando uma
pressdo subatmosférica controlada e localizada, através de um curativo
contendo uma esponja coberta por uma pelicula, conectado a um sistema de
drenagem.

2.3.1.12Conduta para a Realiza¢&o de Curativo em Paciente com Fixador Externo
Limpar os locais de inser¢cao dos pinos com Soro Fisiol6gico 0,9% removendo
crostas e sujidades. Emseguida, realizar toque de alcool a 70%; primeiro na insercao
dos pinos, depois na area periferida e por ultimo, no fixador. Posteriormente, ocluir
com gazes, acolchoado e atadura de crepom.

Utilizar técnica de curativo estéril para realizar o procedimento apos 24 horas,
porém na alta do paciente considerar a técnica limpa para o curativo, se houver
incisdo cirurgica, recomenda-se realizar a técnica de curativo estéril. O fixador
permanece por tempo prolongado no paciente, necessitando de avaliacdo
constante, e prescri¢cdo de curativos especificos conforme a necessidade.

2.3.2 Manipulagdes de risco em pds-operatorio de implantes cardiacos
o Manipulacdes dentérias, desbridamentos de tecidos necréticos/infectados,
colonoscopia, cistoscopia;
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Indicacao de antibioticoprofilaxia por 24 h.

2.4 Cuidados com ambiente e estrutura

Devem ser seguidas as normas estabelecidas na ABNT NBR 7256 ou outra que

a substitua.
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E necessario um campo asséptico para todos os procedimentos executados
dentro da sala de cirurgia;

A anestesia pode ser administrada em uma sala de cirurgia, desde que 0s
dispositivos adequados para administracdo de gases anestésicos estejam
presentes no ambiente e que um sistema de extracdo e eliminagdo do
excesso desses gases anestésicos esteja disponivel,

Manter a ventilagdo na sala cirirgica com pressao positiva em relagdo ao
corredor e areas adjacentes, com no minimo 25 trocas de ar por hora;
Esterilizacdo de todos os instrumentais cirargicos e outros produtos utilizados
em campo cirdrgico;

Na&o utilizar a esterilizagéo flash como rotina ou alternativa para a redugéo do tempo;

Limpeza terminal diaria na sala operatdria, mobiliario e equipamentos apo6s
a ultima cirurgia do dia. Nao hé indicacao de técnica de limpeza diferenciada
apos cirurgias contaminadas ou infectadas, porém se houver cirurgia com
grande quantidade de sujidade e matéria organica, considerar a realizagao
da limpeza terminal, confirme rotina da instituicdo, para dar sequéncia ao uso
da sala operatéria;

Limpeza e desinfec¢do concorrente entre os procedimentos cirdrgicos, com
énfase nas superficies mais tocadas dos mobiliarios, equipamentos, entre
outras.

213



3. Bibliografia

1. Weiser T, et al. An estimation of the global volume of surgery: a modelling
strategy based on available data. Lancet. 2008 Jul 12;372(9633):139-144.
doi: 10.1016/S0140-6736(08)60878-8. Epub 2008 Jun 24.

2. Gawande AA, Thomas EJ, Zinner MJ, Brennan TA. The incidence and nature
of surgical adverse events in Colorado and Utah in 1992. Surgery. 1999 Jul;
126(1):66-75.

3. Kable AK, Gibberd RW, Spigelman AD. Adverse events in surgical patients
in Australia. International Journal of Quality in Health Care. 2002;14:269-76.

4. Bickler SW, Sanno-Duanda B. Epidemiology of pediatric surgical admissions
to a government referral hospital in the Gambia. Bulletin of the World Health
Organization. 2000; 78:1330-6.

5. 6. Yii MK, Ng KJ. Risk-adjusted surgical audit with the POSSUM scoring
system in a developing country. British Journal of Surgery. 2002; 26:509 -13.

6. Liau KH, Aung KT, Chua N, Ho CK, Chan CY, Kow A, et al. Resultado de
uma estratégia para reduzir a infeccdo do sitio cirrgico em um hospital
terciario. Surg Infect (Larchmt). abril de 2010; 11 (2):151-9. doi:
10.1089/sur.2008.081.

7. World Health Organization (WHO). Preventing surgical site infections:
implementation approaches for evidence-based recommendations. Geneva:
World Health Organization; 2018. Licence: CC BYNC-SA 3.0 IGO.

8. World Health Organization (WHO). Protocol for surgical site infection
surveillance with a focus on settings with limited resources. Geneva: World
Health Organization; 2018. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

9. World Health Organization (WHO). Orientaces sobre os componentes
essenciais dos programas de prevencao e controle de infeccdo em nivel
nacional e de servicos de salde. Genebra: Organizacdo Mundial da Saude;
2016. Licenca: CC BY-NC-SA 3.0 IGO - VERSAO TRADUZIDA
ANVISA/OPAS. <https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/copy3 of
CorecomponentsOMStraduoparaportugusFINAL.pdf>.

10.Aguilar-Nascimento JE, SalomAo AB, Caporossi C, Dock-Nascimento DB,
Eder Portari-Filho P, Campos ACL, Imbelloni LE, Silva-Jr JM, Waitzberg DL,
Correia MITD. ACERTO Project - 15 years changing perioperative care in
Brazil. Rev Col Bras Cir. 2021 Jan 20;48:20202832. English, Portuguese.
doi: 10.1590/0100-6991e-20202832.

11.Aguilar-Nascimento JE, Bicudo-Saloméo A, Ribeiro MRR, Dock-Nascimento
DB, Caporossi C. Cost-Effectiveness of the use of ACERTO Protocol in Major
Digestive Surgery. Arq Bras Cir Dig. 2022 Jun 24;35:e1660. doi:
10.1590/0102-672020210002e1660.

12.Calderwood MS, Anderson DJ, Bratzler DW,et al. (2023). Strategies to
prevent surgical site infections in acute-care hospitals: 2022 Update. Infection
Control & Hospital Epidemiology, 44: 695—-720, doi: 10.1017/ice.2023.67.
SHEA/IDSA/APIC Practice Recommendation.

13.World Health Organization (WHO). Global guidelines for the prevention of
surgical site infection, second edition. Geneva: World Health Organization;

214
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES


https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/copy3_of_CorecomponentsOMStraduoparaportugusFINAL.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/copy3_of_CorecomponentsOMStraduoparaportugusFINAL.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/copy3_of_CorecomponentsOMStraduoparaportugusFINAL.pdf

2018. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

14.Centers for Disease Prevention and Control (CDC). Guideline for the
Prevention of Surgical Site Infection, 2017. <
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/quidelines/ssi/index.html>.

15.World Health Organization. WHO guidelines on hand hygiene in health care. First
Global Patient Safety Challenge Clean Care is Safer Care, 2009. ISBN 978 92 4
159790 6.

16.Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota Técnica n°01/2018
GVIMS/GGTES/ANVISA: Orientacdes gerais para higiene das maos em
servicos de saude. Brasilia:ANVISA; 2018. Disponivel  em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/notas-
tecnicas/2020/nota-tecnica-01-2018-higienizacao-das-maos.pdf/view.

17.Associacdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirdrgico, Recuperacao
Anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo — SOBECC. Diretrizes de
praticas em enfermagem cirdrgica e processamento de produtos para a saude.
8 Ed. Sao Paulo/SP: SOBECC, 2021.

18.Hoepers N.J. Souza, GP, Dagostin VS; Madeira EB; Mendes, AB; Zugno, Pl.
Custo no uso de curativo a vdcuo em um hospital no sul de Santa Catarina.
Revista Ciencia e Humanizacdo Hospital de Clinicas de Passo Fundo. Passo
Fundo, v.2, n.1, p.18-33, janeiro-junho, 2022.

19.

20.Silva ED et al. Instrucdes brasileiras sobre intervencdes para prevencao e
treinamento a respeito de hipotermia perioperatoéria inadvertida em adultos —
produzida pela Sociedade de Anestesiologia do estado de Sao Paulo.
ARTIGO DE REVISAO. J Infect Control 2018;7(1):01-16. ISSN 2316-5324.

21.Sessler ID; Perioperative Temperature Monitoring. Anesthesiology 2021;
134:111-118 doi: https://d0i.org/10.1097/ALN.0000000000003481.

22.Gomes ET et al. Efetividade da oxigenacéo suplementar para prevencao de
infeccao de sitio cirdrgico: revisdo sistematica com metanalise. Rev. Latino-
Am. Enfermagem 2022; 30:e3649 DOI: 10.1590/1518-8345.6106.3649.
<www.eerp.usp.br/rlae>.

23. Association of perioperative Registered Nurses. AORN guideline for surgical
attire. In: Association of perioperative Registered Nurses. AORN Guidelines
for Perioperative Practice. Denver, CO: AORN, Inc.; 2017. p. 105-128.

24. Stevens M. The Operation Room — Chapter Editor. Guide to Infection Control
in the Hospital. International Society for Infectious Diseases. Chapter last
updated: February, 2018.

25.Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude.
Resolucdo-RDC n° 63, de 25 de novembro de 2011.

26.Gongalves KJ, Graziano KU, Kawagoe JY. Revisdo sistematica sobre
antissepsia cirargica das maos com preparacao alcodlica em comparacao
aos produtos tradicionais. Rev Esc Enferm USP. 2012; 46(6):1484-93.

27.Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria GM/MTE n° 485, de 11 de
novembro de 2005, de 11 de novembro de 2005 — Aprova a Norma
Regulamentadora n® 32, que versa sobre a Seguranca e Saude no Trabalho
em Estabelecimentos de Saude. Diario Oficial da UnidoBrasilia, 16 nov.

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES

215


https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/ssi/index.html
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000003481
http://www.eerp.usp.br/rlae

2005.

28.Horan TC, et al. CDC/NHSN surveillance definition of health care—associated
infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting.
American Journal Infection Control 2008;36:309-32.

29.Bushnell BD, Horton JK, McDonald MF, Robertson PG J Perioperative
medical comorbidities in the orthopaedic patient. Am Acad Orthop Surg. 2008
Apr;16(4):216-27.

30.Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude: Higienizacdo das Maos. Brasilia:Anvisa,
2009. 105p.

31.Cruse PJ, Foord R The epidemiology of wound infection. A 10-year
prospective study of 62,939 wounds. Surg Clin North Am. 1980 Feb;60(1):27-
40.

32.Anderson, D.J. Surgical site infections. Infectious Disease Clinics of North
America;2011;25(1): 135-53.

33.Brasil. Ministério da Saude. Anvisa. Fiocruz. Protocolo para cirurgia segura.
2013.

34.Lissovoy G, Fraeman K, Hutchins V, Murphy D, Song D, Vaughn BB.Surgical
site infection: incidence and impact on hospital utilization and treatment
costs. American Journal of Infection Control 2009 37(5):387-97..

35.Klevens RM, Edwards JR, Richards CL, Horan TC, Gaynes RP, Pollok DA, et
al. Estimating health care associated infections and deaths in U.S. hospitals,
2002. Public Health Reports 2007; 122(2):160—6.

36.Moura MLO, Mendes W. Avaliacdo de eventos adversos cirdrgicos em
hospitais no Rio de Janeiro. Revista Brasileira de Epidemiologia 2012;
15(3):523-35.

37.0wens CD, Stoessel K.Surgical site infections: epidemiology, microbiology
and prevention. Journal of Hospital Infection 2008; 70(S2):3-10.

38.Silva AL da, Pontes TBC, Farias MS, Muniz Filha MJM, Alexandre SG, Ribeiro
S. Characterization of children submitted to cardiac surgery that developed
surgical site infection. ESTIMA [Internet]. 2020Sep.14 [cited 20200ct.7];180.
Available from: https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/888.

39.Cunha, RCG. Incidéncia e fatores de risco para infeccfes de sitio cirargico
ortopédicas com uso de prétese: coorte ndo concorrente.Belo Horizonte; s.n;
2019. 89 p. graf, tab, ilus.Tese em Portugués. LILACS, BDENF - Enfermagem |
ID:biblio-1010265.

40.Pradella JGDP, Bovo M, Salles MJC, Klautau GB, Camargo OAP, Cury RPL.
Artroplastia primaria de joelho infectada: fatores de risco para falha na terapia
cirirgica. Rev Bras Ortop. 2013;48(5):432-7.

41.Anderson DJ, Podgorny K, Berrios-Torres Sl, Bratzler DW, Dellinger EP, Greene
L, et al. Strategies to prevent surgical site infections in acute care hospitals: 2014
update. Infect Control Hosp Epidemiol.2014;35(6):605-27.

42.Rezapoor M, Parvizi J. Prevention of periprosthetic joint infection. J Arthroplasty.
2015;30(6):902-7.

43.Geovanini T. Classificagdo e tipos de feridas. In: Geovanini T. Tratado de feridas
e curativos: enfoque multiprofissional. S&o Paulo: Rideel; 2014.

44.Freire, MP., Antonopoulos, et, al. 2015. “Amikacin Prophylaxis and Risk Factors

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES

216


https://www.revistaestima.com.br/estima/article/view/888

for Surgical Site Infection after Kidney Transplantation.” Transplantation 99 (3):
521-27.

45.Abboud C.S., Bergamasco M.D., De Sousa E.E., De Cassia Zandonadi E., e
Cortez D. 2013. “Successful Use of Gentamicin as an Antibiotic Prophylaxis
Regimen to Reduce the Rate of Healthcare-Associated Infections after Renal
Transplantation”. Brazilian Journal of Infectious Diseases 17 (2): 254-55.

46.Poeran, J., Wasserman |., Zubizarreta N., Mazumdar M. Characteristics of
antibiotic prophylaxis and risk of surgical site infections in open colectomies. Dis
Colon Rectum. 2016 August ; 59(8): 733—-742.

47.Dale W. Bratzler, et.al. Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in
surgery American Journal Health-Syst Pharm. 2013; 70:195-283

48.Yaping Chang,et.al. Antibiotic Prophylaxis in the Management of Open Fractures
A Systematic Survey of Current Practice and Recommendations. JBJS
REVIEWS 2019;7(2):el

49.Matthew R. Garner, Saranya A. Sethuraman, Meredith A. Schade, Henry
Boateng. Antibiotic Prophylaxis in Open Fractures: Evidence, Evolving Issues,
and Recommendations.Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons 2020 Apr 15;28(8):309-315.

50.World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) Consensus Document.
Closed surgical incision management: understanding the role of NPWT. Wounds
International. 2016.

51.Yao R, Zhou H, Choma TJ, Kwon BK, Street J. Surgical Site Infection in Spine
Surgery: Who Is at Risk? Global Spine Journal. 2018 Dec 13;8(4_suppl).

52.Shao J, Zhang H, Yin B, Li J, Zhu Y, Zhang Y. Risk factors for surgical site
infection following operative treatment of ankle fractures: A systematic review and
metaanalysis. International Journal of Surgery. 2018 Aug;56.

53.Kamara E, Berliner ZP, Cooper HJ. Risk Factors for Wound Complications After
Periprosthetic Fractures. Orthopedics. 2020 Jul;43(4).

54.Anatone AJ, Danford NC, Jang ES, Smartt A, Konigsberg M, Tyler WK. Risk
Factors for Surgical Site Infection in Orthopaedic Oncology. Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2020 Oct 15;28(20).

55.Carroll K, Dowsey M, Choong P, Peel T. Risk factors for superficial wound
complications in hip and knee arthroplasty. Clinical Microbiology and Infection.
2014 Feb;20(2).

s56.Sato T, Takegami Y, Sugino T, Bando K, Fujita T, Imagama S. Smoking and
trimalleolar fractures are risk factors for infection after open reduction and internal
fixation of closed ankle fractures: A multicenter retrospective study of 1,201
fractures. Injury. 2021;52(7).

217
VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES



ANEXQOS

ANEXO I. Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica da OMS

World Health | Patient Safety (% Sfanzicass B SAE A\ sus =~ ANVISA Ministério da

Heal &) =lle) Saud
Organization Ao s oSl oo S5l S : ~L" SEGURANGCA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria i)

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica

Antes da inducao anestésica Antes da incisao

(Na presenca de, pelo menos, membro da equipe (Na presenca da equipe de enfermagem, (Na presenca da equipe de enfermagem,
de enfermagem e do anestesiologista) do anestesiologista e do cirurgiao) do anestesiologista e do cirurgiao)

[J Confirmar que todos os membros se 0O membro da equipe de enfermagem confirma
apresentaram, indicando seu nome e sua fungao verbalmente:

[J 0O nome do procedimento

[J Confirmar o nome do paciente, o
procedimento e onde seré aplicada a incisao [0 A conclusio da contagem de instrumentos,
compressas e agulhas

:ggaﬂgzﬁmﬂ:ggm foladministrada [0 Aidentificacdo das amostras (ler as identificacoes
das amostras em voz alta, inclusive o nome do

O sim paciente)

[0 Nao aplicavel [J Se ha quaisquer problemas com os equipamentos
a serem resolvidos

Prevencao de Eventos Criticos

Para o Cirurgido, o Anestesiologista e a Equipe
Para o Cirurgiao: de Enfermagem:
[ Quais sao as etapas criticas ou n&o rotineiras? [ Quais sao as principais preocupagdes para a

Qual a duracio do caso? recuperacao e manejo deste paciente?

[0 Qual a quantidade de perda de sangue prevista?

Para o Anestesiologista:

[ Ha alguma preocupacio especificamente
relacionada ao paciente?

Para a Equipe de Enfermagem:

[0 Foi confirmada a esterilizagao (incluindo os
resultados dos indicadores)?

[J Hé alguma preocupacio ou problema com
relagéo aos equipamentos?

Os exames de imagens essenciais estao disponiveis?
O sim
[J Nao aplicavel

Esta lista ndo pretende ser exaustiva. Acréscimos e modificagdes para a adaptagdo a pratica local sao incentivados.  Revisado1/2012 © WHO, 2012
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ANEXO II. Principios e Técnica da tricotomia pré-operatéria
1. Principios

A tricotomia N&o é recomendada. A remocdo dos pelos s6 deve ser realizada quando
estritamente necesséria, quando os pelos interferirem na incisdo cirdrgica ou na fixacao de
drenos e curativos. Quando necessaria, realizar a tricotomia:

e Com tricotomizador elétrico. Nao utilizar laminas de barbear nem laminas de bisturi;
e O mais proxima possivel do momento da cirurgia;

e Fora da sala cirurgica, de preferéncia em sala anexa a sala operatéria (SO) ou local de preparo
pré operatorio. Se ndo for possivel, realizar avaliagdo ambiental da SO e realizar limpeza
concorrente no redor da area do paciente, onde possa haver evidente dispersao de pelos. Nao
realizar tricotomia na SO se 0 material cirargico ja estiver aberto e exposto na mesa de
instrumental.

2. Materiais necessarios
Tricotomizador, luvas de procedimento e toalha descartaveis ou papel toalha.
3. Técnica

Antes de efetuar a tricotomia:

. Verificar junto ao enfermeiro ou na prescricdo meédica: se realmente existe a indicacéo para a tricotomia;
orientagdes especiais; area corporal ou local a ser tricotomizado;

. Separar 0s materiais necessarios e disponibilizar no local onde sera realizado o procedimento;

. Conferir a identificaco do paciente;

. 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 iluminagdo adequada para execucao da técnica de tricotomia;

. Manter a privacidade do paciente, expondo somente a area a ser tricotomizada,;

. Proteger os lengéis de camas ou macas com campos impermedveis reutilizaveis

ou descartaveis para evitar que os pelos figuem aderidos as roupas.

Procedimento da tricotomia:

Adaptar a lamina descartavel no tricotomizador e testar o funcionamento;

Esticar a pele, manter o tricotomizador num angulo de 15 — 30 graus em relagéo a
superficie da pele e fazer a tricotomia cuidando para nao o pressionar com forca
contra a pele do paciente;

Remover os pelos da area a medida que sao cortados;
Encaminhar o paciente para o banho de aspersdo. Pacientes que ndo deambulam,

providenciar banho de leito, higienizando a éarea tricotomizada com agua e
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sabonete ou, quando indicado, utilizar o degermante especifico;

e Secar a pele com toalhas limpas e secas;

e  Substituir os lenc¢bis da cama ou maca;

¢ Encaminhar paciente ao centro cirlrgico;

e Descartar os produtos para saude (PPS) de uso Unico em local apropriado (lamina
do tricotomizador deverd ser descartada no perfuro cortante);

Encaminhar os PPS de multiplo uso ao posto de enfermagem, limpar, organizar e guarda-los;

Realizar a limpeza e a desinfec¢do do tricotomizador apds cada uso, de acordo com as
instrucdes do fabricante;

e Registrar a técnica realizada no prontuario do paciente, assinar e carimbar.

Estes registros devem incluir, mas néo se limitar a:

v

v
v

v
v

Condi¢Bes da pele no local cirdrgico (por exemplo, presenca de irritacdes,
erupcgoes, abrasdes e outros);

Método de remocéo de pelos, horéario do procedimento e area;

Tipo de produto utilizado para preparo da pele utilizado (agente de limpeza,
antisséptico e outros);

Nome do responsavel pela realizagdo do preparo da pele;

Desenvolvimento de quaisquer reagdes de hipersensibilidade.

4, Diagramas dos Procedimentos de Tricotomia

Coluna cervical

Cirurgias com acesso

toracico

Dissecc¢éo Radical do

Pescoco

Toracico Anterior

Toréacico Lateral

Abdominal Superior

Abdominal Total

Resseccéo

— Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavicula.
— Fazer o paciente barbear-se conforme indicagéo do cirurgiao.

— Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da linha dos mamilos.
— Fazer o paciente barbear-se conforme indicagao do cirurgiao.

Retirar os pelos da axila no lado afetado.

— Retirar os pelos do pescogo até abaixo do umbigo.
— Lateralmente, além da linha do mamilo.

— Retirar os pelos desde o pescogo até a crista iliaca; da linha média do
torax até a linha média dorsal.
— Retirar os pelos da parte superior do braco, inclusive da axila.

— Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até acima do PUBIS.
— Dalinha externa do mamilo até a crista iliaca.

— Retirar os pelos desde alinha dos mamilos até a parte superior da coxa
e até 0 0sso pubiano.
— Dalinha externa do mamilo até a crista iliaca.

— Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da
coxa.

Abdominoperineal — Remover os pelos do PUBIS até apds o anus e até 10 centimetros em

diregdo as pernas.
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Retirar os pelos desde o umbigo até a parte superior das coxas,
inclusive PUBIS e virilha.
— Excluir o saco escrotal.

Masculino, Abdominal Inferior, B
Virilha

— Retirar os pelos da parte superior do brago até o pescogo.

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

Ombros

— Retirar os pelos desde o cotovelo até proximo ao pescogo, térax e

Parte Superior do Brago ] i )
costas, inclusive axila.

Retirar os pelos desde a metade do antebrago até a metade do brago,

Cotovelo . ]
anterior e posterior.
Antebraco — Retirar os pelos desde o pulso até o cotovelo.
PuUnho — Retirar os pelos da mao, até 10 centimetros acima do pulso,
anterior e posterior.
Dorso Inferior - Retirar os pelos das nadegas até acima da cintura com largura de 5
Laminectomia Lombar centimetros.

5. Recomendacoes

. O procedimento de remocéo de pelos deve ser feito fora da sala onde o procedimento
cirurgico sera realizado, pois a disperséo de pelos aumenta o risco de contaminar
o sitio cirdrgico e as superficies estéreis.

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

. O uso de cremes depilatérios tem causado reacdes 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 realizag¢éo datricotomia:

Usar luvas de procedimento nao esteéril.

N&ao utilizar toalhas ou campos de tecido para recolher os pelos removidos, pois estes
poderéo se espalhar para outras roupas durante o processo de lavagem.
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ANEXO lll. Realizacao de curativos em feridas com drenos

1. Orientacoes Gerais paraaRealizacao de Curativos

. Consultar prontuario do paciente antes da realiza¢&do do curativo para tomar ciéncia
do caso clinico e da conduta utilizada;

. Separar 0s materiais necessarios;

. Utilizar os EPI necessérios de acordo com cada caso:

v Feridas contaminadas ou infectadas: 6culos de protecéo e capote;
v Em casos de precaucdo por contato, respiratério 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 iluminacdo 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 classificacéo das feridas quanto:
v Diagndstico etiolégico: origem e 0 motivo da ferida.
v' Causa: traumatica, cirirgica e patoldgica.

Tipo de cicatrizacdo: Primeira inteng&o: os bordos sdo aproximados por pontos de sutura; Segunda
intencdo: os bordos estdo separados e a cicatrizagdo ocorre espontaneamente; Terceira intencao:
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 incisdo (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 incisao limpa e fechada, o curativo deve ser mantido ocluido por 24 horas e,
apos 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. Apos este periodo, a manutencao da bolsa
estéril fica a critério médico.

Alfinetes de seguranca de metal ndo sdo recomendados como meio de evitar mobilizac&o
dos drenos Penrose, por ndo serem considerados PPS, enferrujarem facilmente e propiciam
colonizacao do local. A mobilizacdo 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
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micropore) soro fisioldgico 0,9%, luva de procedimento e bolsa para colostomia estéril, se

necessario.

Procedimento

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparacao alcodlica para as maos;
Reunir os materiais e leva-los proximo ao paciente;

Explicar ao paciente o que serafeito;

Manter a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente expondo apenas a area a ser tratada;

Higienizar as maos;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

Remover o curativo anterior com uma das pingas usando soro fisiolégico;
Desprezar esta pinga;

Com a outra pinga pegar uma gaze e umedecé-la com soro fisioldgico;

Limpar a incisdo do dreno e depois o dreno;

Limpar as regides laterais da incisédo do dreno;

Ainda com a mesma pinga secar a inciséo 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 hipersecrec¢éo colocar bolsa simples para colostomia;

Recolher, organizar e guardar os materiais;

Higienizar as maos;

Registrar o procedimento realizado;

Fazer a evolucdo de enfermagem e da ferida e demais anotacdes 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 insercéo do dreno por meio de palpacéo.
Realizar troca de curativo a cada 24 horas ou sempre que 0 mesmo se tornar imido, solto ou

sujo.

Materiais

Bandeja contendo pacote de curativo estéril (02 pingas e gaze), gazes estéreis, esparadrapo,
soro fisiologico, alcool a 70% e luva de procedimento.

Procedimento:

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparacao alcodlica;
Reunir todos os materiais e leva-los préximo ao paciente;
Explicar ao paciente o que serafeito;
Posicionar o paciente expondo apenas a area a ser tratada;
223
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» Higienizar as maos;

< Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

« Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

- Remover o curativo anterior com uma das pin¢as usando Soro Fisiolégico 0,9%;
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. Desprezar esta pinga;

. Com outra ping¢a, pegar uma gaze e umedecé-la com soro fisiolégico;

. Limpar o local de insergc&o do dreno ou cateter, utilizando as duas faces da gaze;

. Usando a mesma pinca e gaze estéril, secar o local de insercdo do dreno ou
cateter e aplicar alcool a 70%;

. Ocluir o local de inser¢éo com gaze estéril;

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

. Recolher, organizar e guardar os materiais;

. Registrar o procedimento realizado;

. Fazer a evolucao da ferida e demais anotacdes referentes aos materiais utilizados.
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Técnica para Antissepsia
Cirdrgica das Maos com
ProdutoaBase de Alcool

o Lave asmaos com sabonete liquido e 4gua ao chegar ao centro
cirdrgico, apds ter vestido a roupa privativa e colocado o gorro e a
mascara.

o Use para preparo cirurgico das maos um produto & base de élcool
(PBA), seguindo cuidadosamente as seguintes técnicasilustradas
nasimagens 1a 17, antes de cada procedimento cirirgico.

e Caso tenha qualquer residuo de pé/talco ou fluidos corporais ao
remover as luvas apds a cirurgia, lave as maos com sabonete liquido
e agua.

Coloque aproximadamente
5ml (3 doses) de PBA na
palma da sua méo
esquerda, usando o
cotovelo do outro braco
para operar o dispensador.

ANEXO IV. Técnica para Antissepsia Cirargica das Maos com
Produto Alcodlico —OMS

Mergulhe as pontas dos
dedos damaodireitano
produto, friccionando-as
para  descontaminar
embaixo das unhas (5
segundos).

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

\\\,

uy

Imagens 8-10: Agora, repita 0s passos 1 a 7 paraa méo e antebraco
esquerdo

Coloque aproximadamente ~ Cubra com PBA todas as
5ml (3 doses) do PBA na  superficies das mdos até o
palma da mao esquerda  punho, friccionando  palma
como ilustrado, e esfregue  contra palma, em

Friccione o dorso dos
dedos mantendo-os dentro
dapalmadaoutraméo, em
movimentos de vaievem.

Friccione o produto no dorso
damao esquerda, incluindo o
punho, movimentando a palma
da méo direita no dorso
esquerdo com movimentos de

vai e vem e vice-versa.

Friccione uma palma
contra a outra com 0s
dedos entrelagados.

ambas as maos a0 mesmo
tempo até o punho, seguindo
todos passos nas imagens 12
a 17 (20-30 segundos).

Friccione o polegar da mao
esquerda com movimentos
de rotacdo da palma da
méo direita enlacada e
vice-versa.

movimentos rotativos.

Quando as méos estiverem
secas, 0 avental cirlrgico/
capote podera ser vestido e
as luvas cirdrgicas estéreis
poderdo ser calgadas.

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

— i sus‘:, =hE ANVISA

Organization a Salide

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

MINISTERIO
DA SAUDE
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ANEXO V. Profilaxia antibidtica por tipo de cirurgia

Orientacdes Gerais:

Escolher a droga adequada levando em consideracéo o sitio a ser operado;

Administrar o antimicrobiano, dentro de 60 minutos antes da inciséo cirdrgica, para
alcancar concentracdo plasmaética e tecidual no momento da incisao cirdrgica:

v" Vancomicina e fluoquinolonas (Levofloxacina, Ciprofloxacina etc.): iniciar infuséo
continua 1 a 2 horas antes da incisdo cirargica para permitir a completa
administracdo da droga;

Atencéo especial em relacdo ao uso de torniquetes (administrar a dose total antes de
insuflar o torniquete);

Ajustar a dose para pacientes obesos de acordo com o IMC (indice de Massa
Corporal);

Ajustar a dose em caso de sangramentos e perdas volémicas;

Em cirurgia colorretal - usar combinacao do antibiético profilatico oral e venoso com ou
sem preparo intestinal mecanico;

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

Em caso de pacientes alérgicos aos beta-lactamicos, utilizar clindamicina 600mg IV de
6/6h ou vancomicina 15mg/kg IV de 12/12h para cobertura de Gram-positivos. Se tiver
indicacdo de cobertura para Gram-negativos, utilizar ciprofloxacina 400mg IV ou
Gentamicina 240mg 1V;

Usar o antimicrobiano no intraoperatério, descontinuar ap6s o fechamento incisional.
Doses adicionais sdo recomendadas apenas para algumas cirurgias, descritas abaixo.
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I. CIRURGIA BARIATRICA

PROCEDIMENTO | ANTIBIOTIC
O

Intra-operatério Pés-operatério

Cirurgia Bariatrica sem

Cefazolina 391V 1g 4/4h 1g 8/8h Perioperatori
manipulacgéo de algas 0
g eerehien Gon Cefoxitina 391V 1g 2/2h 1g 6/6h Perioperatori
manipulagéo de algas o

II. CIRURGIA DE CABECA EPESCOCO

DOSE NA INTERVAL
O DURACAO

INDUGAO ——

DOSE NA INTERVAL DURACAO
INDUCAO 0

PROCEDIMENT| ANTIBIOTICO
(0]

POS-

Cirurgia limpa

Nao indicado
sem lesdo de
mucosa
Cirurgia com Eaitmalina

lesdo de mucosa

Oncoldgica Limpa Cefazolina

Cefazolina
. +
Oncoldgica .
potencialmente e s e
contaminada
Clindamicina
isolada
Clindamicina
Oncoldgica +
infectada Ceftriaxone

2g IV

29 IV
29 IV

500 mg IV

900 mg IV

900 mg IV

1g IV

OPERATORIO OPERATORIO

Nao indicado

1g 4/4h
1g 4/4h

500 mg 6/6 h

600 mg IV 6/6h

600 mg 6/6 h

1g 12/12 h

Nao indicado

Nao indicado

1g 8/8h

500 mg 8/8 h

600 mg 6/6h

600 mg 6/6 h

1g 12/12 h

Intraoperatério

Intraoperatério

24 horas

10 dias

(tratamento)
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I11. CIRURGIA CARDIACA

DOSE NA INTERVAL
o INDUCAO 9

PROCEDIMENT | ANTIBIOTICO

RIO

Cirurgia Cardiaca Cefazolina — 2g 1V 1g 4/4h
com ou sem uso de Cefuroxima 159 IV 750 mg 414h
Circulagéo
extracorporea
(CEC)
Cirurgia Cardiaca Cefuroxima

50 m/kg IV

com CEC em
criangas até 30 Kg

50 m/kg 6/6h

Implante de 0Clcjafazolina 2g IV 1g 4/4h
Marcapasso Cefuroxima 1,59 IV -

IV.CIRURGIA GINECOLOGICA

PROCEDIMENT | ANTIBIOTICO

o INDUGAO

INTRAOPERATO POS-

INTERVAL

INTRA-

DURACAO

OPERATORIO
1g IV 8/8h

Total 6 doses

750 mg 6/6h
(4 doses)

50 mg/Kg 6/6h
(4 doses)

Total 6 doses

1g IV apds 8h

Total 2 doses
750 mg apoés 12
h

DURACAO
POS-

OPERATORIO OPERATORIO

Cirurgia de Mama:
- Nodulectomia

- Quadrantectomia
- Mastectomia

- Cirurgia  Estética
com Prétese

Cefazolina 29 IV 1g 4/4h

Cirurgia
Ginecoldgica:

- Histerectomia
abdominalivagina

| Cefazolina
- Ooforectomia

- Miomectomia

- Panhisterectomia
- Perineoplastia

- Cistocele

- Retocele

- Uretrocistopexia

2glV 1g 4/4h

N&o indicado Intraoperatério

N&o indicado Intraoperatério
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V. CIRURGIA GASTRO-INTESTINAL

PROCEDIMENTO

Esb6fago

Gastrostomia

Gastrectomia

Bariatrica

Coélon

Colecistect
omia
aberta

Colecistecto
mia

laparos-

cépica

Inciséo na
mucosa

Cancer

Sem manipulagao
de algas

Com manipulagao
de algas

Preparo
mecanico:
opcional
Descontaminaga
o oral: neomicina
1g +metronidazol
500 mg VO as
13h,14he23h da
véspera da
cirurgia

BAIXO RISCO

ALTO RISCO:

- colangiografia
intra-op

- vazamento bile

- conversao p/
aberta

- pancreatite/colecis
tite aguda

- ictericia
-gravidez

ANTIBIOTICO
INTRA-
OPERATORIO

cefoxitina

cefuroxima
+

metronidazol

Cefazolina

Cefazolina ou
Cefoxitina

Cefazolina

cefoxitina

Cefazolina +

Metronidazol

Cefazolina

Nao indicado

Cefazolina

DOSE NA

INDUCAO
POS-OPE-
RATORIO

2g IV
1,59 IV

500 mg IV

1g IV
291V
291V
3g IV

3g IV

2g IV

500 mg IV

291V

291V

INTERVALO

19212 14 6/6n
h

750 750mg
mg 4/4 8/8 h
h 500 500
mg mg
6/6h 8/8h
Nao Nao
indicado indicado
1g4/4h  1g8/8h

1g2/2h  1g6/6h

1g 4/4h 1g 8/8h

19212 14 6/6n

1g 2/2h 1g 6/6h

500mg 500mg

6/6 h  8/8h
1g 4/4h Néo
indicado

1g4/4h 19g8/8h

DURACAO

Intraoperator
io

4 dias

Dose UNICA

Perioperatori
o}

Perioperatori
o}

Intraoperatorio

Intraoperatdrio

Intraopopera-
torio

Intraoperatério
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Gastroduo
- deno-
pancreatec
- tomia

Pancreas

Hérnia

imunossupressao
- insergao de
prétese

sem
procedimentos
invasivos no pré-
operatoério

com
procedimentos

invasivos no pré-
operatorio:
orientar pela

cultura de bile
pré- operatéria
ou esquema a
sequir:

Sem abertura do
trato
gastrointestinal
Com abertura do
trato
gastrointestinal
Baixo risco

Alto risco

- Hérnia volumosa

- Duragéo
prevista> 2h

- ldade > 65 a

- Diabetes

neoplasia,

imunossu

pressao,

- Obesidade (imc>
30)

- Desnutrigéo

Cefoxitina

Ceftriaxone

+

Metronidazol

Nao indicado

Cefazolina

Opcional

Cefazolina

2g IV

191V

500 mg IV

291V

29IV

1g 2/2h 1g 6/6h

1g 1g
12/12 12/12
500 500
mg 6/6 mg 8/8

1g 4/4h 1g 8/8h

Néo

1g 4/4h
indicado

2-3 dias

Se amilase
drenono 1 PO
< 1000: 3
dias SE
amilase
dreno no 1
PO

> 1000: 7
dias

Intraoperatorio

Intra-
operatori
0
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Cefazolina 29IV 1g4/4h 19 8/8 h

Hepatectomia Hepatocarci * 24 horas
noma Meta
hepatica Metronidazol 500 mg IV 500 500
mg 6/6 mg 8/8
h h

VI. CIRURGIA NEUROLOGICA

) INTERVAL :
PROCEDIMENT | ANTIBIOTIC DOSE~NA DURAGAO
o o INDUGAO

INTRAOPERATO POSOPERATOR
RIO 10

Craniotomia sem
implantagéo de corpo

estranho

L Cefuroxima* 1,59 IV 750 mg 4/4 h N&o indicado Intraoperatério
Cirurgias com

acesso
transfenoidal
Laminectomia e
demais cirurgias

Implantagdo  de

Cefuroxima* 1,59 IV 750 mg 4/4 h 750 mg 8/8 h 24 horas
DVE, DVP, DLE

Fistula liquérica** e

pneumoencefalo pos- cofroximar 1,591V 750 mg4/4h 1,59 12/12h 5 dias
trauma: eficacia nao

estabelecida

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

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

VII. CIRURGIA ORTOPEDICA

DOSE NA INTERVAL
PROCEDIMENT| ANTIBIOTICO O DURACAO

o INDUGAO

INTRA- POS-
OPERATORIO  OPERATORIO
Geral Cefazolina 29 IV 1lg4/4h* 1g 8/8h 24 horas
R, 2g IV 1g4/4h* 19 8/8 h
Art'rop’Ia'stlas o 24 horas
AT Cefuroxima 1,59 IV
(2 750 mg 6/6h 1,59 12/12h
escolha)
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Cefazolina

ou 29 IV 1lg4/4h*
Reviséo de cefuroxima (22
1 %%
artroplastia escolha) 1,591V 750 mg 6/6h
Fratura exposta  Ver “TRAUMA”

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

19 8/8 h

48 horas***

1,5g 12/12h

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

das culturas.

*** Reavaliagé@o das drogas ap6s resultado da cultura e aspecto intraoperatorio.

VIII. CIRURGIA OTORRINOLARINOGOLOGIA

) INTERVAL .
0 NA O

PROCEDIMENTO

I\[5lU/e/: | INTRAOPERATO POS-

RIO

OPERATORIO

(0]
Ouvido
Limpas: Estapedotomia

Cefazolina 1-2glVv 1g4/4h

Potencialmente contaminadas
(OMC sem colesteatoma)
Timpanoplastias
Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Cefazolina 1-2gI1V  1g4/4

Potencialmente contaminadas
(OMC com colesteatoma)
Timpanoplastias
Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Ciprofloxacin 400mg IV --

Infectadas
Timpanomastoidectomia
Mastoidectomia

Tratamento

Ressec¢do de tumores de
angulo ponto-cerebelar
Descompressao de saco
endolinfatico

Descompressédo de nervo
facial Neurectomia
vestibular Implante coclear

Reseccdo de  tumores
glémicos

Cefuroxima 1,591V 750 mg q 4h

N&o indicado  Intraoperatério

N&o indicado Intra-operatdrio

Nao indicado  Intraoperatério

Intraoperatério
Se fistula,
manter
cefuroxima por
5 dias

Nao indicado
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Cirurgias endoscdpicas de

seios paranasais (sinusites

cronicas, poliposes nasais, cefazolina 1-2g IV 1g 4/4 h NZo indicado  Intraoperatorio
papilomas nasais)

Resseccdo externa de
tumores

naso-sinusais

Amoxicilina
500 mg

VO 8/8h ou
cefalexina
500 mg 6/6h
até retirada
do
tampao/splint

Septoplastia/ rinoplastia Cefazolina 1-2glVv 1g4/4h Nao indicado

Amigdalectomia
Adenoamigdalectomia

. DOSE INTERVAL -
PROCEDIMENTO ANTIBIOTIC N 0 DURACAO

o T
I\[sll[e\ | INTRAOPERATO POS-
RIO OPERATORIO

Nao indicado

(0]

Hemilaringectomia
Laringectomia Total

Cefazolina 1-2glv 1g4/4h N&o indicado  Intraoperatério
Microcirurgias  de  laringe
(pdlipos, cistos e nddulos)
UEESES ( EUEES 6 Cefazolina 1-2glVv 1g4/4h N&o indicado  Intraoperatério
arcabouco laringeo
SR T Cefazolina 1glV 1g 4/4 h N&o indicado  Intraoperatério

parotidectomia

VERSAO PRELIMINAR - NAO FINALIZADA - AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES

235



IX. CIRURGIA PLASTICA

INTERVALO
DOSE NA

INDUGAO INTRA- POS-

PROCEDIMENTO ANTIBIOTIC
(0]

DURACAO

OPERATORI OPERATORI

0 0]
Estéticas:
Abdominoplastia
Blefaroplastia el .
Dermolipectomia ) 29 IV 1 g 4/4h Nao Intraoperatério
Lipoaspiracdo .Cefazolin indicado
Mamoplastia redutora 5
Otoplastia
Ritidoplastia
Estética com protese:
Mamoplastia com colocagdo de Cefazolina 29 IV 1 g 4/4h Nao Intraoperatorio
prétese indicado
Cirurgia de ;
méo:g Bridas .OpC|onaI 29 IV 1 g 4/4h Nao Intraoperatério
Sindactilia Cefazolin indicado

a

Reparadora:
Craniofacial (congénitas, cefazolina 29 IV 1 g 4/4h N30 Intraoperatorio
trauma) Microcirurgia indicado

Reconstrugao de mama
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X. CIRURGIA DE TORAX

INTERVALO
DOSE

NIN INTRAOPERA POS-
INDUCAO -TORIO  OPERATOR
0

PROCEDIMENTO ANTIBIOTIC
O

DURACAO

Cirurgia redutora de enfisema

Correcdo de hérnia/Eventragdo

diafragmatica

Corregdo de  pectus

Decorticagéo pulmonar

Pericardiectomia

Pleuroscopia  terapéutica

Resseccdo de condrite/ Intraoperatori
osteomielite Cefazolina 29IV 1g4/4h 198/8h o ou no
Ressecgédo de estenose de maximo 24 h
tragueia

Ressecgdo de  tumor

pleural Ressecgao

pulmonar: nodulectomia,

segmentectomia, lobectomia

Toracectomia  (tumor de

parede) Toracoplastia

Toracotomia para acesso a
coluna

Tromboendarterectomia pulmonar

Biopsia de ganglio, de
pleura, de pulméo a
céu aberto, de
tumores de parede,
transtoracica

Bronscoscopia rigida
e flexivel N&o indicado

Costectomia

segmentar

Drenagem pleural (ndo
empiema)
Laringoscopia  de
suspensao

Mediastinoscopia
Mediastinotomia

Pleuroscopia diagndstica
Toracocentese diagndstica
Tragueostomia

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 cirirgico, usar paramentagao cirirgica completa, campos cirdrgicos
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ampliados e fazer degermacdo das méos seguido de degermacéo e antissepsia da pele do paciente.

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

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

procedimento.
INTERVALO
DOSE NA

INTRAOPERA POS-
-TORIO  OPERATORI
0

PROCEDIMENTO ANTIBIOTIC DURAGAO

0 INDUCAO

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

Pacientes  sem  USo i(z)Omg VO Ciprofloxacino
prévio quinolona* nos Ciprofloxacin Sl V’O 24 h (total
ULTIMOS 3 meses 0 antes e 12 h apos 4 cp)

19 2h a biépsia

antes da

biopsia

Pacientes com uso
prévio quinolona* nos
ULTIMOS 3 meses e
transplantados

Associar Ceftriaxone 1g na sedagao preé biopsia

Paciente
quinolona*

alérgico a . . o
Sulfametoxazol-trimetoprim 800/160 mg VO 12 h e 2 h antes da biépsia

* ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, norfloxacina

Braquiterapia prostatica ) .
. Cefazolina 29IV - - Dose UNICA
transperineal
Urocultura
prévia  ao
procedimento
Nefrolitotomia percutanea Negativa:
(NLPC) Ceftriaxone 2 g |v/IM 2.9 IV/IM 1x/
ol dia
Obs.: no intra-  Gentamicina mg 240 mg
operatorio, colher cultura IV/IM IV/IIM 1x/dia  Ate
da urina da pelve renal e Urocultura retirada da
do calculo (em tubo Positiva: na  noite nefrostomia
estérii com algumas Seguir anterior ao
gotas de SF para nio antibiograma;  procediment
ressecar a amostra. Njo Iniciar 7dias o e na
imergitr no SF pois antes  do indugo
prejudicaapositividade da  Procedimento
cultura) e manter o
ATB até
retirada da

nefrostomia
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-TORIO  OPERATORI
0
Obs.: Manter norfloxacino 400 mg/dia ou nitrofurantoina 100mg/dia ou conforme cultura e antibiograma por 6
meses em pacientes livres de calculo ou com fragmento residualminimo.
Pacientes candidatos a reoperagao tardia - manter sem ATB.

SOSE NA INTERVALO
PROCEDIMENTO | ANTIBIOTIC . INTRAOPERA oS- DURACAO
0 INDUGAO

Ceftriaxone 2gIViIM Colner
urocultura
) intraoperatdria
Ureteroscopia ou - -
e tratar
Gentamicina 240 mg _Se h°“j’er
IV/IM infeccao
Litotripsia
extracorporea (LECO)
Indicacoes:
calculo de infecgédo- LECO
pés NLPC
portadores de prétese
valvar cardiaca*
manipulagéo do trato urinario Ampicilina 2gVO
simultdnea a Litotripsia + = = Dose UNICA
Extracorpérea por Ondas Gentamicina 240 mg
de Chogue (LEOC) IM/IV
DM
idade > 65 a
hepatopatas  cronicos
Transplantados
HIV/AIDS
baixo risco  N&o indicado
Estudos
urodindmicos  jto risco  Noroxacine - 400~ mg Intraoperatdrio
400 mg VO 12/12 h
Cistoscopi  baixo risco  N&o indicado
a e
Pielografia alto risco Norfloxacino 400 mg VO - 112/012h m9 Intraoperatorio
retrégrada
simples
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O

5OSE NA INTERVALO
PROCEDIMENTO | ANTIBIOTICO INDUGAO INTRAOPERATORI POS- DURAGAO

Ciprofloxacino
Se uso
endourolégica recente  de
ambulatorial (colocagéo ou ciprofloxacino,
troca stent, ureteroscopia orientar ATM

Cirurgia
500 mg VO -

diag ou terapéutica) pela urocultura
ou utilizar

sulfa/trim

Cirurgias
(orquiectomia,
postectomia, vasectomia,
varicoceletomia)

limpas
Nao indicado

Orquiectomia com

} ] Cefazolina 2 g IV dose UNICA
colocagéo de prétese

Cefuroxima 1,59 IV )
Proteses penianas ou
(Cefazolina + 291V i
Gentamicina) 240 mg IV
limpa Cefazolina 2g IV -
Nefrectomia  |nfectada Orientada  pela
urocultura ou 2glV
(tratamento .
) ceftriaxone
Prostatectomia aberta Cefazolina 2g IV 1g 4/4h
ou
ciprofloxacino
P 400mg IV 400mg 12/12 h
Se uso
Ressecgdo transuretral de e e
préstata/ bexiga ATM, orientar
profilaxia pela
urocultura
Preparo
Cirurgias com manipulagdo . .
i ) intestinal +
de intestino
Cefazolina + 29 IV 1g IV 4/4h
Metronidazol 500 mg IV 500mg 6/6h

OPERATORI
0]

= Dose UNICA

750 mg 6/6h
1g IV 8/8h
240 mg
IV/24h

24 h

- dose UNICA

urocultura ou
ceftriaxone
1gEVde
12/12 h

19 8/8 h

500 mg VO
12/12 h 24 h

24 h
1g IV 8/8h

500mg \Y)
8/8h
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PROCEDIMENTO

Pacientes adultos com alto
risco de endocardite -
prétese valvar, protese
vascular (<1 ano),
endocardite prévia,
cardiopatia congeénita
cianética complexa*

Pacientes pediatricos com
alto risco de endocardite —
idem anterior*

Reconstrugdo do trato

ANTIBIOTIC
O

Ampicilina
Gentamicina

Ampicilina
Gentamicina

INTERVALO

bOSE NAINTERVALO

INDUCAO

+ 2g
240 mg
dose UNICA

50 mg/kg

+ 15 mglkg
IM/IV )
30" antes

urinario com matriz acelular Ciprofloxacin 400 mg IV

(“Transplante de uretra”)

(0]

INTRAOPERA
-TORIO

DURACAO

POS-
OPERATORI
0

2 g 6h apés
a 12 dose
Nao repetir
a
gentamicina

Repetir ambos
ATM 6 h -
depois

500

mv .
voizizh  codias

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

INTERVALO
DOSE NA

[\[slt[e/{s} | INTRAOPERA POS-
-TORIO OPERATORI

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO DURAGAO

(0]
Varizes * Baix Nao indicado
ou 9
Embolectomia** ">¢©
Alta Cefazolina 291V 1g4/4h 1g8/8h 24 h
risc
0
Enxertos  com  protese coasolings 2 g IV 1g4/4h 198/8h 24h
vascular (sem LTI)
oo wom ek Cefazolina 2glv lg4/dh - Transoperatério
Autéloga (sem LTI)
Implante de catéter de N30 indicado
longa permanéncia
Fistula arteriovenosa sem N30 indicado
proteses
Fistula arteriovenosa com Cefazolina 2glv 29 Dose UNICA
préteses
HTpLEEEES PO Cefoxitina 291V 1g2/2h 1 g 6/6h 24 h
gangrena seca
Adequar
Clindamicina + 900mg IV 600 mg 6/6 h 600 conforme
Amputagdes por gangrena mg culturas e
UMIDA 12/12h manter
Ciprofloxacino 400 mg IV 400 mg
12/12h conformeat .
400 evolugdo clinica
mg
12/12h

LTI = leséo trofica infectada

*varizes de baixo risco: ligaduras de perfurantes e colaterais

varizes de alto risco: safenectomias, tromboflebite, dermatofibrose, llceras de estase, fibredema, distirbio de imunidade, varizes exuberantes
** embolectomia de alto risco: extensas, em membros inferiores, com alteracdo neurolégica

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

750mg IV no intraoperatdrio
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XIII. CIRURGIA POR VIDEO

Os procedimentos urolégicos devem ser realizados somente com UROCULTURA NEGATIVA.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

Se nao for possivel esterilizar a urina, orientar a profilaxia pelo resultado da urocultura pré-

procedi- mento.

PROCEDIMENT ANTIBIOTICO
©)

Gastrointestinal
Gineologica
Ortopédica
Toracica

Colecistectomia “baixo risco”

XIV.

PROCEDIMENT
O

Transplante renal

Transplante de
pancreas ou
duplo rim-
pancreas*

Transplante rim ou
rim + pancreas —

reoperagao*
Transplante corag&o-
adulto*

Transplante corag&o-
crianga

Transplante de

figado- adulto

Cefazolina
+

Gentamicina

Fluconazol
+
Ceftriaxona
+
Metronidazol

Vancomicina
+

(Ciprofloxacin
0 ou
Imipenem)

Cefuroxima

Cefuroxima

Ampicilina  +
cefotaxima

TRANSPLANTE DE ORGAOS

ANTIBIOTIC
O

DOSE

INDUCAO

2g EV

5 mg/Kg

200mg

29
500mg

1glVv
400mg IV
500mg IV

1591V

50 mg/kg IV

2.9
19
v

Indicacao
convencionais

Nao indicado

INTERVALO

INTRA-
OPERATORI
0

1g4/4h

N&o se aplica

200mg 12/12h

1g 12/12h
500mg 8/8h

1g 12/12 h

400 mg 12/12
h

500 mg 6/6

750 mg 6/6 h

50 mg/kg 6/6 h

19 6/6 h
19g6/6h

semelhante a das

POS- o
OPERATORI
0
1 g 8/8h 24 h

N&o se aplica Nao
aplica

200mg
12/12h

1g  12/12h 5dias.
500mg 8/8h

1g 12/12 h

400 mg  4gh
12/12 h

500 mg 6/6

750 mg 6/6 h 48 h

50mg/kg6/6h 48 h

1g 6/6 h
19g6/6h

24 h

cirurgias

DURACA

se
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Transplante de
figado Profilaxia
CIRURGICA:  doador
infectado

« Manter no receptor o antibiético em uso no doador ou;
« Tratar o receptor conforme agente isolado em culturas do doador.

3 dias

*Profilaxia cirdrgica individualizada em pacientes com internacéo pré-operatéria prolongada.

INTERVALO
DJONTS NA

PROCEDIMENT | ANTIBIOTIC . - DURAGA
5 s INDUCAO INTRA- POS- |2 ¢
OPERATORI  OPERATORI
0] 0]
Transplante de e Tratar ou completar o tratamento da infecgdo documentada. VARIAVEL
figado Profilaxia ¢ Ajustar antibiético conforme tempo de internagdo, uso prévio de (minim
CIRURGICA: Receptor  antibiéticos e perfil epidemiolégico das infecgdes localis. 048 h)
infectado
2g EV
Iniciar
imediatamente
Transplante de . ) o ;
. .. Cefotaxima  apo6s o diagnéstico  1g EV 3/3 2g EV 8/8 7 dias
figado- Hepatite )
. da hepatite
fulminante )
fulminante,
e manter até no
minimo 48 horas
pos-
transplante
Ampicilina 50 mg/k 50 mg/kg 6/6h 50 mg kg/6/6
Transplante de figado P 9'g 9'kg 9g 4 dias
(crianga) i
Cefotaxima 50 mg/kg IV 50 mg/kg 8/8 h 50mg/kg 8/8 h
48 h, até
resultado
Pulmao (doenga nao
AR (EEEEA 0 o rdnn | LB Y 750 mg6/6h 1,59 12/12h da cultura
supurativa) do coto
brénquico
do doador
Pulmdo ) (doenca Terapéutica antimicrobiana orientada por culturas
supurativa)
Pele Profilaxia antimicrobiana orientada por culturas de swab do leito da pele

* corrigir doses de acordo com fungéo renal
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XV. TRAUMA

DOSE NA
INDUCAO

ANTIBIOTIC
0]

PROCEDIMENTO

Trauma abdominal
penetrante* Trauma
abdominal fechado com Cefoxitina 291V
indicagdo CIRURGICA*
Trauma téraco-abdominal
penetrante*
Lavagem peritonial ou
Laparoscopia diagnostica
Trauma toracico penetrante
Trauma toracico fechado Cefazolina  1glIV
com dreno
Trauma toracico penetrante Clindamicina 900 mg IV
em esofago com * 240 mg/ _
contaminagdo grosseira  Centamicina™ - gjg jy/
Fratura exposta (Gustilo 1) Cefazolina 29IV

. i 29 IV
Fratura exposta (Gustilo 2) Ceiezellie 9

Cefazolna+ 291V

Fratura exposta (Gustilo 3)

Gentamicina** 240 mg

Lesao vascular Cefazolina 29 IV
Trauma

CIRURGICO

Cabeca / Cefazolina 29 IV
pescogo

Trauma de cranio fechado,

CIRURGICO

Trauma de cranio

penetrante

Trauma de cranio com

, . _

fistula liqudrica*** e Cefuroxima  1,5g IV
pneumoencéfalo poés-

trauma :

eficacia ndo estabelecida
d.u.- dose Unica

* com ou sem lesdo de viscera oca, inclusive célon

INTERVAL DURACAO
©)

INTRAOPERATO POS-
RIO OPERATORIO

1g2/2h 1 g 6/6h

Nao esta indicado

1g4/4h 19g8/8h
600 mg 6/6h 600 mg 6/6h
3-5mg/Kg d.u.
diaria IM/IV
1g4/4 h 1gr8/8 h
1g 4/4h 1gr 8/8h
1g 4/4h 1g 8/8h
3-5mg/kg d.u.IM/IV
lg4/4h 1g8/8h
lg4/dh 1g8/8h
750 mg 4/4 h 15912/12 h

24 h

24 h

Reavalia- cado em 7
dias

24 h

48 h

72h (ou até 24
horas do
fechamento das
lesbes de partes
moles) ****

24 h

24 h

5 dias

**Se 0 paciente tiver mais de 60 anos ou apresentar choque ou mioglobinuria, 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
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*** Reavaliar a necessidade dos antibi6ticos apds o terceiro dia e coletar culturas em limpezas cirdrgicas subsequentes e para guiar a terapia

antibiética.
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ANEXO VI. Drenos Cirurgicos

1. Conceito

Os drenos cirurgicos sao dispositivos utilizados para remocéo de ar e secrecdes do leito
de uma ferida ou cavidade. Em linhas gerais, sdo utilizados para remover exsudato
purulento, sangue ou outros tipos de secrecfes, decorrentes de procedimento cirdrgico.
Apesar de nao ser responsavel por promover cicatrizacao da ferida ou impedir a infeccao,
Seu uso é necessario para retirar o excesso de liquidos de um sitio cirdrgico, evitando o
acumulo do mesmo, que pode tornar-se um foco de infec¢ao.

2. Tipos dedrenos
Os drenos cirdrgicos mais utilizados séo dos seguintes tipos:

1

Drenos de Penrose: é um sistema de drenagem aberto, com composicao a base de
borracha tipo latex, utilizado em procedimentos cirlrgicos com potencial para o
acumulo de liquidos, infectados ou néo;

Drenos de Succdo (HEMOVAC): sistema fechado de drenagem por succdo continua e

suave,

fabricado em polietileno ou silicone é composto de um reservatério com mecanismo
de abertura para remoc¢édo do ar e do conteudo drenado, um tubo longo com
multiplos orificios na extremi- dade distal que fica inserida na cavidade cirdrgica. A
remocao do ar do interior do reservatorio cria uma condicdo de vacuo promovendo
uma aspiracao ativa do acumulo de secrecdes;

Dreno de torax: os sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal séo
empregados em cirurgias toracicas ou cardiacas, destinando-se a retirada de
conteudo liquido e ou gasoso da cavidade toracica e sédo constituidos de um dreno
tubular em polietileno, geralmente com mais de um orificio 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 regido das vias biliares extra-hepéaticas, utilizados para
drenagem externa, descompresséao, ou ainda, apds 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 Classificacao de Ferida

Conceitua-se ferida como rompimento anormal da pele ou superficie do corpo.
Normalmente comprometem a pele, os tecidos moles e os musculos.

Classificacao das feridas

1. Quanto ao grau deabertura:

Abertas: existe perda de continuidade de superficie cutanea;

Fechadas: a lesdo do tecido mole ocorre em baixo da pele, mas sem perda de
continuidade da superficie cutanea; estestipos de feridas apresentam exsudacao
serosa ou serosanguinolenta minima que cessa entre 24 e 48hs

2. Quanto a extenséo e profundidade

Superficiais: quando limitadas a epiderme, a derme e a hipoderme;
Profundas: quando fascias, masculos, aponeuroses, articulagdes, cartilagens,
tenddes, ligamentos, 0ssos, vasos e 0rgaos cavitarios sao atingidos.

3. Quanto ao tempo de abertura:

Agudas: sdo originadas de cirurgias ou traumas, com reparacdo no tempo
adequado e sem complicacdes;
Crobnicas: apresentam comprometimento na reparacao e complicacoes.

4. Quanto ao grau decontaminacao:

Limpa: Condicdes assépticas sem microrganismos. S&o feridas produzidas em
ambiente cirurgico, desde que nao foram abertos sistemas digestorio ou genito-
urinario. A probabilidade de infec¢éo é baixa em torno de 1 a 5%;

Limpa — Contaminada: também conhecida como potencialmente contaminadas,
sao feridas cirdrgicas em que houve abertura do sistema digestorio ou genito-
urinario, ou produzidas acidentalmente com arma branca. Leséo inferior a 6
horas entre o trauma e o atendimento, sem contaminacéao significativa. O risco
de infeccéo é de 3 a 11%.

Contaminadas: apresentam reacdo inflamatoria, ou tiveram contato com
material contaminado, como fezes, poeira ou outro tipo de sujidade. Sé&o
consideradas contaminadas também as feridas que ja se passaram 6hs do ato
que produziu a ferida (trauma e atendimento). O risco de infeccdo € de 10 a 17%.
Infectadas: presenca de agente infeccioso no local e lesdo com evidéncia de
intensa reacao inflamatdria e destruicdo de tecidos podendo haver secrecéo
purulenta.
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ANEXO VIII. Cuidados Perioperatorios Recomendados pelo Projeto ACERTO

Apoiado pelo do Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC) e pela Sociedade Brasileira de Nutricdo
Parenteral e Enteral (BRASPEN), entre outras sociedades, o projeto “aceleragédo da recuperagéo total no
pos-operatorio” (ACERTO) consiste em um protocolo multimodal de cuidados perioperatérios, baseado em

evidéncia cientifica e e com atuacao interprofissional.

O conjunto de rotinas e prescri¢cdes do projeto ACERTO tem como base a medicina baseada em
evidéncia em contraposicéo a cuidados tradicionais, muitas vezes empiricos e, ensinado a beira do leito,
por geracdes sucessivas de cirurgides. Cuidados tradicionais como uso de sonda nasogastrica, drenos
abdominais, preparo pré-operatério do célon, jejum pré-operatério de 6-8 horas foram modificados no
projeto, com base na evidéncia de estudos randomizados e meta-analises. Além disso, o projeto reforca a
restricdo de fluidos intravenosos e o0 uso de terapia nutricional no perioperatdrio. A aplicacdo do projeto
ACERTO desde 2005 modificou resultados com queda significante de dias de internacédo e morbidade pés-
operatoria em mais varios estudos clinicos. Uma visdo das rotinas recomendadas pelo protocolo ACERTO
pode ser vista no Quadro 1.

Quadro 1 — Componentes do Protocolo ACERTO e cuidados perioperatorios

Alguns Componentes do protocolo ACERTO de cuidados

perioperatorios

1. Pré-habilitacdo pré-operatoria

2. Informacéo pré-operatéria

3. Jejum pré-operatério de 2h com liquidos contendo carboidratos
(e jejum de 6/8h para sélidos)

4. Terapia nutricional perioperatoria

5. Restricdo ao uso de sonda nasogastrica e drenos

6. Retorno precoce da dieta no pés-operatério

7.Deambulacéo precoce

8. Uso de probidticos e/ou simbidticos

9. Analgesia multimodal

10. Prevencao de nauseas e vomitos

Fonte: Projeto ACERTO

Na rotina do protocolo ACERTO, pacientes recebem pré-habilitacdo (conjunto de medidas que
melhoram a condicdo fisica e psicologica do paciente no pré-operatorio), fazem avaliagdo do risco

nutricional e recebem se necessério, terapia nutricional 5-7 dias antes da operacao, fazem visita pré-
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anestésica e tem o jejum pré-operatério modificado para 6-8h de solidos e agua com carboidratos até 2h
antes da operacéo, salvo contraindicacdes. No pds-operatorio, a continuidade de fluidos intravenosos &
limitada. A deambulag&o, no mesmo dia ou no dia seguinte, € estimulada e h& retorno precoce da dieta
oral no mesmo dia operacédo, na maioria dos casos. A alta fica condicionada a 4 fatores: 1) o paciente deve
estar recebendo dieta e sem puncéo IV, 2) a dor deve estar abolida ou controlada com analgésicos orais,
3) o0 paciente deve estar deambulando sozinho, com pouca ajuda, e finalmente 4) o paciente deve ter o
desejo de alta.

Referéncias:

1. de-Aguilar-Nascimento JE, Salomé&o AB, Waitzberg DL, Dock-Nascimento DB, Correa
MITD, Campos ACL, Corsi PR, Portari PE Filho, Caporossi C. ACERTO guidelines of
perioperative nutritional interventions in elective general surgery. Rev Col Bras Cir. 2017
Nov-Dec;44(6):633-648. English, Portuguese. doi: 10.1590/0100-69912017006003.

2. Bicudo-Saloméao A, Saloméo RF, Cuerva MP, Martins MS, Dock-Nascimento DB, Aguilar-
Nascimento JE.Factors related to the reduction of the risk of complications in colorectal
surgery within perioperative care recommended by the acerto protocol. Arq Bras Cir Dig.
2019 Dec 20;32(4):e1477. doi: 10.1590/0102-672020190001e1477.

3. ACERTO - Acelerando a recuperacao pos-operatéria. Aguilar-Nascimento JE e cols. 42
Edicéao; Livraria Rubio, Rio de Janeiro, 2020
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Capitulo 5

Implementag&o e monitoramento de indicadores de IRAS

5.1 Introducéo

As infec¢Bes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) sdo um dos eventos adversos mais

comuns na prestacédo de cuidados e um importante problema de salde publica com impacto na
morbilidade, mortalidade e qualidade de vida®.

Para prevenir e controlar as IRAS, reduzir a resisténcia aos antimicrobianos (RM), evitar o
adoecimento, a incapacidade e a morte de pessoas nos servicos de saude os servigos de saude
devem elaborar e implementar, com alta prioridade, Programas de Prevencdo e Controle de
Infeccdo (PCIRAS)L. Esses programas devem possuir objetivos e metas claramente definidos e
indicadores de desfecho mensuraveis, definidos com base na epidemiologia local e nas
prioridades elencadas na avaliacdo de risco do servico?. Além de possuir um plano de trabalho
anual com ac¢des que se alinham e contribuam para a prevencédo de IRAS e a disseminacdo de
RM nos cuidados de salde'®4. Além disso, O PCIRAS deve incorporar praticas baseadas em
evidéncias cientificas, tendo como fonte as recomendacdes dos 6rgaos regulatérios nacionais,

internacionais e associa¢oes brasileiras.

E importante que o servico defina dento do seu PCIRAS um plano de monitoramento bem
estruturado com metas/objetivos claros, alvos e atividades focados em indicadores de estrutura,
processo e resultados, incluindo ferramentas para coleta de dados de forma sistematica.

Além disso, os programas de PCl devem ser monitorados periodicamente de forma a
avaliar até que ponto os objetivos sdo atingidos, as metas alcancadas, se as atividades estao
sendo realizadas de acordo com 0s requisitos e identificar os aspectos que podem precisar de
melhorias por meio de auditorias padronizadas?. Informacdes importantes que podem ser usadas
para esse fim incluem os resultados da avaliacdo de conformidade com as praticas de PCI, outros
indicadores de processo (por exemplo, atividades de treinamento), tempo dedicado pela equipe
PCI e alocacéo de recursos®.
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De acordo com a OMS, PCIRAS fortes e efetivos tém a capacidade de influenciar a
gualidade do atendimento, melhorar a seguranca do paciente e proteger todos aqueles que
prestam atendimento no sistema de saude®.

Em 2013 a OMS lancou um manual que tem como objetivo apontar os principais
componentes necessarios para um Programa de Controle de IRAS e apoiar a implementacao
destes componentes?. Dentre os componentes essenciais do PCIRAS proposto pela OMS estéo:
a vigilancia epidemiolégica, monitoramento/auditorias das préticas de prevencdo de IRAS com
feedback as equipes, treinamento e educagdo permanente para toda equipe multiprofissional,
documentacdo/manuais descritos e acessiveis sempre baseados em evidéncia e outras questdes

perfazendo um total de oito componentes?.

5.2 Vigilancia epidemiolégica e o monitoramento/auditorias das praticas de

prevencao de IRAS

A vigilancia da IRAS, dada a sua importancia, € considerada um dos componentes
essenciais dos programas de prevencédo e controle das IRAS, segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), e essencial para direcionar a tomada de decisdo e a definicdo de acdes a serem
estabelecidas pelo PCIRAS!.

De acordo com a Portaria GM/MS no. 2.616/19981, a vigilancia epidemiolégica das
infeccbes hospitalares, também denominadas infec¢cdes relacionadas a assisténcia a saude
(IRAS), € a observacéo ativa, sistematica e continua de sua ocorréncia e de sua distribuicdo entre
pacientes, hospitalizados ou néo, e dos eventos e condigcbes que afetam o risco de sua
ocorréncia, com vistas a execugao oportuna das acdes de prevencao e controles.

A vigilancia das IRAS tem como objetivos: Obter taxas que permitam conhecer a realidade
do servico e a determinacdo de parametros aceitaveis;, Desenvolver benchmarking e avaliar
tendéncias ao longo do tempo; Orientar estratégias e prioridades de prevencéo e controle de
infecdo, bem como avaliar a efetividade e o impacto das intervengdes; Detectar surtos em tempo
oportuno; Determinar &reas ou situacdes que requeiram atuacao especial da equipe de controle
de infecgao, da gestao ou de outros profissionais do servi¢o avaliar os fatores que  possam

estar associados ao aumento ou diminuicdo da ocorréncia das infec¢des; Avaliar se
as medidas de prevencao e melhorias adotadas estédo sendo efetivas; Identificar prioridades e
desenvolver normas e politicas publicas direcionadas*”’. Além disso, a vigilancia possibilita a
determinacao de setores e situacdes que requeiram atuacao especial da equipe de controle de
infeccdo, da gestdo ou de outros profissionais do servigco, bem como avaliar os fatores que

possam estar associados ao aumento ou diminuicdo da ocorréncia das infecgdes®’.
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A realizacdo da vigilancia das IRAS de forma ativa, ou seja, o profissional do controle de
infeccdo indo até a unidade para avaliacdo do prontudrio e discussdo do caso com a equipe da
unidade além de avaliar resultados microbiolégicos, de outros exames aproxima este profissional
das equipes assistenciais, que se tornam mais sensiveis e motivadas o que, pode aumentar a
parceria nas acées de prevencéo e controle de infeccdo?®

E fortemente recomendado realizar a vigilancia de IRAS com definicdes padronizadas,
assim como calcular taxas das IRAS, dar retorno destes indices para a equipe de saude e,
sobretudo, associar estas taxas com as medidas de prevencéo pertinentes. Os indicadores
resultantes podem tornar-se importantes aliados na avaliacado da qualidade da assisténcia. Para
tanto, a vigilancia deve ser efetuada por equipe com conhecimento tedrico e pratico sobre o tema.

Estabelecer prioridades é fundamental. O acompanhamento de boas praticas referentes a
execucao de procedimentos deve ser proposto, além de indicadores de resultado e avaliacao
criteriosa da estrutura. Existindo boas condi¢des de estrutura, € mais provavel que se obtenha
um processo adequado e um resultado mais favoravel®.

Um outro componente muito importante que € complementar a vigilancia das IRAS é o
componente “Monitoramento/auditoria das praticas de PCI"L.

De acordo com a OMS, o principal objetivo das préaticas de auditoria/monitoramento e
outros indicadores e do feedback € conseguir uma mudanca de comportamento ou outra
modificacdo de processo para melhorar a qualidade do atendimento e das praticas com o objetivo
de reduzir o risco de disseminagdo de IRAS e Resisténcia Microbiana (RM)%4. Também refere
gue o compartilhamento dos resultados da auditoria e o fornecimento de feedback ndo apenas
com aqueles que estao sendo auditados (mudanca individual), mas também com a geréncia do
hospital e a alta administracdo (mudanca organizacional) sdo etapas criticas. E que as equipes e
comissdes de PCI (ou comissfes de qualidade da assisténcia) também devem ser incluidos, visto

que as praticas de atendimento de PCI sdo marcadores de qualidade para esses programas®#.

5.3 Indicadores

A avaliacdo dos fatores associados ao desenvolvimento de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude permite aos servicos de saude uma quantificacdo de problemas e
oportunidades de melhoria. Em geral, esta avaliagcdo deve ser sistematica, coletada de forma
continua ou periddica, e representada por uma variavel numérica chamada Indicador®.

Os indicadores sdo medidas quantitativas que medem a importancia de um agravo,
dimensionam seu impacto na instituicdo, apontam 0s riscos dos expostos e sua exposicao,

fornecem informacfes para tomada de decisbes, apontam se uma medida de prevencdo ou
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intervencdo implantada alcancou o resultado esperado, entre outras funcdes’. Em geral, sdo
representados por uma variavel numérica, que pode ser um namero absoluto ou uma relacao
entre dois eventos’.

O monitoramento de indicadores € uma atividade planificada e sistematica para identificar
problemas ou situacdes que devem ser estudadas de forma mais especifica ou ser objeto de
intervencdo para melhorar®. Indicadores de IRAS sdo um ponto de partida para a identificacéo e
resolucdo de problemas e consequente melhoria da qualidade®.

Os indicadores podem ser criados para contemplar as trés questfes basicas que envolvem
a melhoria da qualidade nos servicos de salde: estrutura, processo e resultado®®. Portanto, o
monitoramento desses indicadores de forma conjunta € fundamental para avaliagdo da qualidade
da assisténcia prestada no servigo.

Indicador_de Resultado: apresentam informacdes sobre as ocorréncias ou resultado de um
cuidado ou tratamento, ou seja, avaliam os efeitos dos cuidados prestados na saude do paciente
ou da populacao apontando potenciais problemas. Exemplo: Taxa de densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacdo mecanica, taxa de lesdo por pressao, etc.

Indicador de Processo: avaliam a implementacao de ac¢des relacionadas ao cuidado do paciente
e que sdo geralmente referenciadas em diretrizes, normas ou padrbes de boas préticas.
Demonstra o que realmente esta sendo realizado para alcancar um resultado. Exemplo: adeséo
aos passos corretos para passagem de sonda vesical de demora, adesao a cabeceira elevada
(acima de 30-), etc.

Indicador_de Estrutura: apresentam atributos dos setores onde os cuidados sdo prestados, 0
que inclui os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros. Apresenta caracteristicas mais
estdveis da assisténcia a saude. Exemplo: porcentagem de profissionais treinados em
determinada préatica, nUmero de pias ou produto alcodlico disponivel para a higiene de maos, etc.

Em geral, o monitoramento realizado por meio da vigilancia das IRAS esta direcionado
para construcdo de indicadores de resultado, jA 0 monitoramento /auditoria das praticas é mais
direcionado para os indicadores de estrutura e processos.

E fundamental que depois da definicdo dos indicadores a serem utilizados, coleta
sistematica dos dados, consolidacdo e tabulacdo dos resultados, andlise e interpretacao
promova-se a divulgacao dos dados. As estratégias para divulgacao sado variadas e podem incluir
reunides formais, relatérios impressos, divulgacéo eletronica, folderes, ou fixagdo mensal dos
indicadores em um “Quadro de Gestdo a Vista” ou “Quadro de Aprendizagem”1. Estas duas
Ultimas estratégias citadas tém se mostrado excelentes ferramentas para desenvolvimento de
pessoas e execucao de projetos de melhoria pois as equipes multiprofissionais discutem os bons
e maus resultados, metas e desafios além de apontar pontos criticos da assisténcia®®.

Os relatorios de indicadores devem ser divulgados o mais rapido possivel e serem
discutidos a nivel gerencial ou administrativo (tomadores de deciséo) e a nivel assistencial (linha

de frente de saude)’.
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5.3.1 Indicadores de Resultados

Indicadores de resultado medem quéao frequentemente um evento acontece e no caso de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude devem ser especificos para expressar riscos
definidos. Estes indicadores, como j& citado acima, séo obtidos por meio da vigilancia das IRAS,
e estdo associados ao produto da assisténcia prestada medindo o final da linha, ou seja, se a
estrutura e o processo fizeram diferenca?l?.

O objetivo da coleta destes indicadores € manter o “olhar” da prevencao e controle das
infeccdes; é conseguir com o acompanhamento das taxas, avaliar possiveis fatores de risco,
problemas emergenciais, direcionar as acdes (recursos humanos, materiais e tempo), fornecer
suporte ou assessoria administrativa, motivar a equipe de salde para a melhoria continua®l. Com
esses indicadores, € possivel estimar os fatores de risco independentes e dependentes que
determinam a boa ou mé& qualidade da assisténcia prestada e submeter esses fatores a estudos
de intervencdo. Podem ser utilizados para comparacéo interna, para acompanhamento de
tendéncias e para comparacdo externa com outras unidades desde que estas possuam
caracteristicas semelhantes e mesma metodologia de vigilancia epidemioldgica e utilizem
mesmos critérios diagnosticos.

O resultado desses indicadores pode refletir a ocorréncia de processos inadequados ou
melhoras dos processos de trabalho. A apresentacdo dos resultados dos indicadores na forma
de gréfico pode auxiliar muito a compreensao das equipes. Para a andlise dos dados existem
diversas ferramentas estatisticas que podem ser aplicadas e irdo ajudar os profissionais a
entenderem o cenario. Graficos de controle ou curva endémica podem demonstrar curvas
ascendentes, alertando para possiveis problemas na unidade ou curvas descendentes, que criam
uma sensacao de satisfacdo na equipe®*L.

As medidas de frequéncia mais utilizadas para o célculo e andlise dos indicadores de
resultado de IRAS sé&o prevaléncia, incidéncia e densidade de incidéncia’.

A prevaléncia é a medida que expressa 0 numero de casos (novos e antigos) que existem

em uma determinada populacédo, em um determinado periodo.

Prevaléncia = n° de casos de um evento em uma populacdo exposta X100

n° de individuos expostos

A incidéncia é a medida que expressa o humero de ocorréncias de casos novos de um

evento em uma populacdo exposta, em um determinado periodo de tempo:
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Incidéncia = n° de casos novos de um evento em uma populacdo exposta X 100

n° de individuos expostos

A densidade deincidéncia (DI) reflete uma probabilidade relativa ao tempo de exposi¢ao,
ou seja, reflete melhor o risco, visto que considera o tempo de exposi¢cdo do paciente submetido
a um procedimento/dispositivo de risco. Expressa a razdo entre o nUmero de casos novos de
pacientes com IRAS no més de vigilancia (numerador) em relacdo ao numero de pacientes em

risco de adquirir IRAS (com o fator de risco) a cada dia no més de vigilancia (denominador).

DI = n°de casos novos de um evento em uma populacdo exposta X 1000

Total de pacientes expostos ao fator de risco por dia

O denominador desse indicador, que é diferente do denominador de incidéncia, € uma
unidade de medida que representa a intensidade da exposi¢cdo dos pacientes a determinado
risco, por exemplo o uso de dispositivo invasivo. Neste caso, este n° € obtido por meio da soma
de pacientes em uso do dispositivo, a cada dia, no més selecionado para a vigilancia.

No caso da DI de uma infeccéo associada a um dispositivo invasivo a formula fica:

DI = n° de infeccdes associadas a dispositivos invasivos X 1000
n° de dispositivo-dia

A taxa de utilizacéo de dispositivos invasivos da unidade, apesar de ndo ser um indicador
de resultado, é um indicador que deve ser produzido para incrementar a analise do indicador de
densidade de incidéncia de infeccao. Este indicador representa o tempo em que 0s pacientes se
mantém utilizando o dispositivo. Quanto maior o tempo de uso do dispositivo invasivo, maior o
risco de infeccdo ou seja, traduz o quanto este fator de risco estd presente na populacao
analisada. Além disso, pode ser utilizado para educacéo das equipes quanto a retirada precoce
dos dispositivos invasivos que ndo sdo mais necessarios. Taxas muito altas podem indicar a
presenca de pacientes muito graves ou pouco critério na indicacéo do dispositivo. Uma TU de
80%, por exemplo, indica que, naquele periodo, 80% de todos os pacientes-dia internados na

unidade analisada utilizaram o dispositivo.

Para o calculo da taxa de utilizacdo € importante conhecer o nimero de pacientes-dia
definido como: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar. O numero de pacientes-dia de um servico em um determinado periodo
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é definido pela soma do total de pacientes a cada dia de permanéncia em determinada unidade.

O célculo da taxa de utilizacdo € realizado da seguinte maneira:

Taxa de utilizacao de dispositivo invasivo = Numero de dias de uso do dispositivo invasivo
Total de pacientes-dia

Atualmente sdo monitoradas nacionalmente nas unidades de terapia intensiva (adulto,
neonatal e pediatrica os indicadores de resultados referentes as infeccbes associadas a
dispositivos invasivos, IPCSL, ITU, PAV)’. Os indicadores obtidos na vigilancia dessas infec¢des
séo: a densidade de incidéncia de ITU-AC e taxa de utilizagdo do cateter vesical de demora, a
densidade de incidéncia de IPCSL e taxa de utilizacdo do cateter central, a densidade de
incidéncia de PAV e taxa de utilizacdo do ventilador mecanico.

Nnos servigcos que realizam cirurgias sdo monitorados a incidéncia de infeccdo de sitio

cirdrgico relacionadas a alguns procedimentos especificos.

A seguir sera apresentado um exemplo do célculo de DI de PAV e de TU de VM. O mesmo
principio se aplica para IPCSL-CC, ITU-AC, assim como da TU de cateter vesical de demora e

de cateter central.

e Exemplo do célculo da DI de PAV
Na PAV, por exemplo, o maior risco descrito é a ventilagdo mecénica e, portanto, esses
pacientes devem ser acompanhados de forma sistematica e continua.
Para o calculo da densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica

usamos a seguinte férmula:

DI* PAV** /1000 VM***dia = n° de Pneumonias associadas a VM X 1000
n° de dias de VM (VM-dia)

*DI: Densidade de incidéncia
** PAV: Pneumonia associada a Ventilagdo Mecéanica
**\V/M: ventilador mecanico
O numerador desse indicador € o numero de infec¢cdes, nesse caso pneumonias
associadas a ventilagdo mecanica, identificadas durante o periodo de vigilancia. Para a definicao

dos casos de infeccdo é necessario utilizar os critérios diagndsticos nacionais.

O denominador desse indicador € o nimero de dias em VM, também chamado de VM-dia.

Para o calculo do VM-dia sugere-se o preenchimento diario de planilha especifica em que
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constam os dias do més, o numero de pacientes internados na unidade e o numero de pacientes
em ventilagdo mecénica (quadro 1 abaixo). Esta planilha pode ser preenchida pela equipe do
SCIH ou mesmo pela equipe da unidade de terapia intensiva a ser avaliada, porém, sempre
envolvendo profissionais treinados para a metodologia. Vale comentar que algumas instituices
de saude possuem prontuarios informatizados e sistemas que permitem a contagem de
pacientes-dia e dos procedimentos-dia diretamente das informagfes registradas no prontuario
eletrbnico. Estes podem ser chamados de Sistemas de Vigilancia Eletronicos (SVE).
Recomendamos que estes sistemas estejam focados na obtencéo de dados de alta qualidade,
empregando programadores dedicados com habilidades avancgadas e realizando validagdo®®. As
equipes assistenciais devem estar sensibilizadas para a importancia de realizar registros
fidedignos e completos no prontuario, seja fisico ou eletrdnico, pois sdo estas informacdes que
irdo gerar dados e permitir o olhar criterioso para a assisténcia a saude.

Estes dados devem ser compilados periodicamente, dependendo do namero de leitos da

unidade sendo que este periodo pode ser mensal, trimestral ou semestral®.

Quadro 1 — Exemplo de Planilha de controle de uso de VM em determinada unidade

Més/ano: Unidade:
Nimero de
. pacientes
Dia com VM na
unidade
1 5
2 5
3 12
4 9
5 9
30 5
31 6
Total 142

Nesta planilha ao final de cada més o denominador sera calculado. Neste exemplo temos:
namero de dias de VM = 5+5+12+9+9+.... +5+6 = 142 dias de VM ou VM-dia = 142

Outra forma de calculo do niumero de pacientes com o dispositivo-dia no més de vigilancia
€ calculando a soma da quantidade de dias que cada paciente usou o dispositivo. No caso do
exemplo do uso de ventilador mecanico seria:

Quadro 2 — Exemplo de Planilha de controle de uso de VM em determinada unidade
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Més/ano: Unidade:
Paciente NUmero de dias com VM
A 8
B 13
C 3
P 6
Total 142

Nesta planilha ao final de cada més o denominador sera calculado: Neste exemplo temos

somatorio do nimero de dias em VM de cada paciente = 8+13+3+.. +6 = 142 dias de VM ou VM-

dia =142

e Exemplo do célculo da TU de ventilador mecéanico

A TU estima a densidade de utilizacdo do dispositivo invasivo na populacdo selecionada de
pacientes. O calculo da taxa de utilizacao é realizado da seguinte maneira:

Taxa de utilizagdo do VM = Numero de dias de uso do VM
Total de pacientes-dia

Quadro 3 — Exemplo de Planilha de controle de pacientes-dia e dispositivos invasivos em

determinada unidade

Més/ano: Unidade:
NUmero de Num.ero de
) . pacientes
Dia pacientes da
i com VM na
unidade .
unidade
1 13 5
2 12 5
3 16 12
4 10 9
5 9 9
30 7 5
31 8 6
Total 246 142

Quadro 4 — Exemplo de Planilha de controle de pacientes-dia e dispositivos invasivos em

determinada unidade

VERSAO PRELIMINAR — NAO FINALIZADA — AGUARDANDO ENVIO DE SUGESTOES

263



Més/ano: Unidade:

Paciente NUmero de dias com VM Numero de dias de
internacao
8 13
B 13 18
3 6
P 6 12
Total 142 246
Dessa forma:

Numerador: 142 VM-dia
Denominador: 246 pacientes-dia

Taxa de utilizacao de VM= 142
246

Taxa de utilizacdo de VM = 0,58 (que significa que 58% dos pacientes-dias internados na
unidade estiveram sob VM ou 58% de todos os pacientes-dia internados na unidade analisada

utilizaram esse dispositivo invasivo no periodo analisado).

Observacao
O mesmo principio se aplica para IPCSL-CC, ITU-AC, assim como da TU de cateter vesical

de demora e de cateter central:

Para Infeccao do trato urinario associada a cateter vesical de demora:

Numerador: N° de pacientes com ITU associadas ao uso do cateter vesical de demora (ITU-AC)
identificadas, no periodo de vigilancia.

Denominador: N° de pacientes com cateter vesical de demora, no periodo de vigilancia.

Cateter vesical de demora-dia: Soma do nimero total de pacientes com cateter vesical de demora
por dia na UTI, no periodo de vigilancia.

Paciente-dia: Soma do numero total de pacientes por dia na unidade, no periodo de vigilancia.
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N° total de ITU — AC, no periodo de vigilancia
DIl de ITU - X 1000

N° de paciente com CVD - dia, no periodo de vigilancia

N° de CVD-dia
TU de X 100
N° de paciente-dia

Para infeccdo primaria de corrente sanquinea associada a cateter central

Numerador: N° de pacientes com IPCS associada a cateter central, no periodo de vigilancia.
Denominador: paciente com cateter central, no periodo de vigilancia.

Paciente-dia: Soma do numero total de pacientes por dia na unidade, no periodo de vigilancia.

Outros indicadores de resultados também podem ser identificados como por
exemplo:

e Taxa de contaminagdo de hemoculturas

N° de frascos de hemoculturas contaminadas no periodo 100
X

N° de frascos hemoculturas solicitadas no periodo

e Taxa de eventos adversos durante a insercdo de cateter vesical de demora (sangramento,
falso trajeto, baldo insuflado na uretra)

N° de eventos adversos durante a insercdo de cateter vesical de demora, na unidade,

no periodo
x 100

N° de insercoes cateter na unidade, no periodo

e Taxa deremocdao acidental do cateter
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N° de cateter vesical de demora removidos acidentalmente, na unidade, no
periodo x 100

N° de cateter na unidade, no periodo

Incidéncia de infeccao de sitio cirurgico

Existem varias op¢des para o célculo da taxa de incidéncia de infeccdo de sitio
cirargico, que devem ser definidas de acordo com as caracteristicas do servico,
caracteristicas e tipos de procedimentos, niumero de procedimentos, caracteristicas
dos pacientes, entre outros fatores de riscos.

O servico pode optar por calcular a taxa de incidéncia de infeccdo relacionada a
todos os procedimentos cirargicos realizados em determinado periodo, porém esse
indicador € muito subjetivo, considerando as diferencas de risco entre pacientes e
procedimentos, e o fato de ndo apontar para o real problema e ndo direcionar medidas
de prevencao especifica.

Outra opcao seria calcular a taxa de infeccdo de sitio cirargico relacionadas a
cirurgias limpas. Como as cirurgias classificadas como limpas tem menor risco de
infeccdo, pois sdo realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacao,
na auséncia de processo infeccioso ou inflamatério local ou falhas técnicas grosseiras,
este indicador pode ser considerado um bom indicador de qualidade dos cuidados pré,
intra e pos-operatorios. Para o célculo devemos considerar as infec¢gdes relacionada
a cirurgia limpa/ nimero de cirdrgicas limpas realizadas no periodo multiplicado por
100.

O célculo da taxa de incidéncia também pode ser feito por tipo de procedimento,
0 que, em geral, é feito para fins de notificacdo. Em servicos com menor volume de
procedimentos, as taxas poderdo ser calculadas por especialidade (ortopedia,
neurocirurgia etc) para avaliacéo pela prépria unidade4.

A equipe de Controle de Infeccdo também pode calcular taxas de infeccéo por
especialista/cirurgidao, mas recomenda-se cautela na divulgacéo dos resultados, pois
0 objetivo ndo € apontar falhas e expor determinado profissional ou equipe, mas sim,
trabalhar com melhorias. Devido as diferencas de risco entre pacientes e
procedimentos, a comparacdo das taxas brutas entre especialistas estd sujeita a
falhas de interpretacéo®.

Considerando o discorrido acima, destaca-se que cada servigo de saude deve
definir os procedimentos que serdo vigiados e as taxas de ISC a ser calculadas e
monitoradas, observando os critérios diagnésticos nacionais de ISC e os seguintes
fatores:

* Frequéncia da realizacado do procedimento cirurgico na unidade.
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menor risco intrinseco de infeccdo (cirurgias eletivas com cicatrizacdo de primeira

* Procedimentos limpos de grande porte ou complexidade.

* Procedimentos limpos com uso de protese.

* Procedimentos cuja infec¢ao relacionada é de notificagao obrigatoria,
* Outros procedimentos relevantes para o servico de saude.

» Além disso, CCIH deve priorizar a vigilancia de procedimentos cirdrgicos com

intencdo e sem drenagem ou com drenagem fechada, que ndo abrem viscera oca ou
mucosa).

- Numerador: Numero total de infeccbes do sitio cirdrgico relacionadas a

Formula para o calculo'#:

procedimentos cirargicos (um ou mais tipos de procedimentos), no periodo.

- Denominador: Numero total de procedimentos cirdrgicos (um ou mais tipos de

procedimentos), realizados no periodo

Ne total de ISC relacionadas ao procedimento cirdrgico, ho periodo

x 100
N° total de procedimentos cirlrgicos, realizados no periodo

Observacobes

1.

As infec¢des devem ser computadas dentro do periodo em que o procedimento
cirargico foi realizado e que foi considerado para o calculo das taxas.

Para célculo de taxas, recomenda-se um acumulo minimo (denominador) de 30
procedimentos no periodo considerado para o calculo.

Em geral o calculo das taxas de ISC é feito para os procedimentos realizados
em um periodo de 30 dias.

Em caso de procedimentos multiplos inter-relacionados em datas diferentes do
mesmo periodo e no mesmo paciente (reoperagdes), a ISC sera atribuida ao
primeiro procedimento realizado.

Em caso de procedimentos iguais (simétricos) realizados por acessos cirlirgicos
diferentes num mesmo paciente ou procedimentos bilaterais, como por exemplo
insercdo de protese de mama bilateral, serA computado apenas um
procedimento no numerador e no denominador.

Em caso de multiplos procedimentos diferentes realizados por acessos
cirargicos diferentes, serdo computados todos os procedimentos no numerador
e no denominador

Em caso de multiplos procedimentos feitos, utilizando o mesmo acesso cirlrgico
num mesmo paciente, apenas o procedimento de maior risco de infec¢ao (niveis
hierarquicos descendentes de A a D) sera computado para efeito de célculo das
taxas de ISC (utilizar quadro 5 para escolha do procedimento). Estas situacdes
serdo listadas como procedimentos combinados.
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Quadro 5. Hierarquizagéo para procedimentos combinados

Nivel Progressivo de Risco Caracteristica do Procedimento

A Abertura de viscera oca ou
mucosa

B Procedimento com maior duracao

C Porte da cirurgia

D Insercéo de prétese

Exemplos de ISC:

1. Exemplo de como definir numerador e denominador:

Foram realizadas 40 herniorrafias no més de marco de 2024; entre estas,
verificaram-se uma (1) ISC superficial, identificada em 25 de marco de 2024 e uma

(1) ISC profunda, identificada em 3 de abril do mesmo ano.

A taxa de ISC em herniorrafias do més de margo de 2016 sera de:

N° total de ISC relacionadas herniorrafias realizadas em marco

N° total de herniorrafias realizadas em marco

x 100

(2/40)x 100 = 0,05 x 100 = 5%.

2. Exemplo de como usar a Hierarquizagdo para procedimentos combinados:

Paciente submetido a colecistectomia e herniorrafia inguinal por videolaparoscopia

com uso de tela, apresentou infeccéo de sitio cirtrgico superficial.
Utilizando o Quadro 5, verifica-se qual procedimento possui o nivel de risco maior:

Houve abertura de viscera oca em algum dos procedimentos? ndo houve.

Qual o procedimento com maior duracédo? herniorrafia.

Nesse caso, considerando o quadro 5, o segundo maior nivel de risco € a duracéo do
procedimento. E como a herniorrafia tem uma duragédo maior, sera computado os dados

desse procedimento.

3. Exemplo de como usar a Hierarquizagdo para procedimentos combinados:

Paciente submetido a histerectomia e dermolipectomia utilizando 0 mesmo acesso.
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Utilizando o Quadro 5, verifica-se qual procedimento possui o0 nivel de risco maior:

Houve abertura de viscera oca em algum dos procedimentos? Sim. Na histerectomia.

Dessa forma o procedimento a ser computado seré a histerectomia.

5.2.2 Indicadores de Processos

Indicadores de processo podem ser compreendidos como a avaliacdo de intervencdes
e/ou acdes que levam a um bom ou mau resultado. A avaliagdo processual encoraja 0s
profissionais a concentrar-se naquilo que realmente possa contribuir diretamente para melhorar
os resultados. O acompanhamento destes indicadores deve levar ao desenvolvimento de planos
de acdo para a melhoria da pratica**®.

Uma das vantagens do acompanhamento deste tipo de indicador é a possibilidade de
aplicacdo em qualquer servigco de saude, ambulatérios, hospitais, unidades de longa permanéncia
etc. Outra questao importante € o envolvimento e integracao do profissional da assisténcia com
o grupo de controle de infec¢do gerando um sistema educacional de melhoria continua.

Para a criacdo de indicadores de processo devemos considerar a importancia do problema
a ser avaliado, o impacto de determinada medida sob a ocorréncia estudada, o potencial para a
implementacdo de medidas de prevencéo e controle, as exigéncias da legislacdo nacional e
referéncias cientificas.

Para acompanhar os indicadores de processo, é necessario que sejam realizadas
auditorias. E possivel realizar uma auditoria de processos através da utilizacdo de registros em
prontuario e entrevistas com os profissionais responsaveis pela realizacao do procedimento e de
seus cuidados de manutencgéo. A utilizacdo destas informagdes contribui, inclusive, para que as
instituicbes melhorem progressivamente seus registros, de maneira que permitam as mais
diversas formas de avaliacdo®.

O principal objetivo das praticas de auditoria / monitoramento dos processos assistenciais
sédo alcancar um comportamento de mudanca ou modificacdo do processo para melhorar a
qualidade da pratica e, portanto, aumentar a seguranca para o paciente e equipe de saude. O
monitoramento e feedback dos resultados visa envolver os interessados, criar parcerias e
desenvolver grupos de trabalho'?. O acompanhamento dos processos pode garantir 0
cumprimento de boas praticas?®.

Uma boa prética para acompanhamento dos processos é utilizar “Listas de Verificagao”
ou, 0 que podemos chamar de “Checklist’. Esta pratica pode garantir a adesdo a processos
assistenciais de cuidado e até auxiliar de forma educativa levando a uma mudanga cultural’.

Os profissionais que realizam as auditorias devem ser treinados para avaliar de forma
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correta o procedimento, entender o instrumento ou checklist a ser preenchido e respeitar o
profissional observado além do paciente e familiar envolvido no processo. Vérias razdes podem
levar o profissional da linha de frente a deixar de realizar o procedimento de forma adequada:
sobrecarga de trabalho, falta de treinamento, falta de envolvimento com estratégias de melhoria,
dificuldade de colocar em pratica algo muito complexo ou que precise de materiais especificos
gue nao estao disponiveis, falta de incentivo por parte da lideranca da unidade que néo estimula
0 envolvimento e crescimento profissional, ndo compreende a norma, inexperiéncia etc.

Em relacdo ao compartilhar dos resultados da auditoria e fornecimento de feedback, estes
nao devem focar apenas aqueles que estdo sendo auditados (mudanca individual) mas também
a gestdo da unidade ou hospital (mudanca organizacional)®. Todos devem encarar o processo de
auditoria como uma atividade que apoia os profissionais assistenciais e deve funcionar como um
processo de educacdo continuada. Os resultados devem ser discutidos sem levar em
consideracao o profissional auditado, mas sim o0 processo assistencial com suas dificuldades.
Lembrando que nédo é possivel realizar um bom processo sem a estrutura adequada®®.

A repeticao da avaliacdo deve ocorrer de acordo com reavaliacdo programada, regimentos
e ou necessidades especificas das instituices, tais como reformas, mudancas e introducéo de
normas e de recursos humanos e materiais, priorizacdo de politicas de treinamento,
credenciamento, acreditacdo etc. Sugerimos, no entanto, que, se possivel, essa periodicidade
nao seja superior a um ano, considerando possibilidades de mudancas na formacgdo e
operacionalizacdo do PCIRAS, dos procedimentos e dos setores ou servicos no ambito da
avaliacdo, tais como rotatividade de profissionais, novas especialidades de assisténcia, etc®.

E importante lembrar dois aspectos muito relevantes que precisam ser considerados na
coleta de dados de indicadores de processo, que sao a representatividade e a precisao estatistica
da realidade sob avaliacdo séo, sendo que, a representatividade tem, obviamente, muito a ver
com a relevancia do indicador para o profissional envolvido.

Nesse contexto, destacamos que, varios indicadores construidos necessitam de
amostragem. Amostra é uma parte da populacdo-alvo e é desejavel que esta (com razoavel
certeza) seja generalizavel. Quanto maior o tamanho da amostra, parece que mais préoximo se
estara da realidade'®. No entanto, podem existir dificuldades em se coletar o nimero ideal de
amostras e por isso € preciso pensar no que € factivel e ndo necessariamente no que é
estatisticamente significante.

Criar um numero de amostras que sejam adequadas para qualquer avaliacao do indicador
de processo é muito dificil®, mas o IHI sugere um minimo de 20 observacdes para cada uma das
medidas de prevencéo e controle'®. Se esta coleta for realizada de forma sistematica e continua

com este numero minimo de avaliacfes, eles acreditam que seja suficiente para se obter dados
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gue gerem indicadores e possam ser comparadas ao longo do tempo gerando acdes de melhoria.
Seria o ideal que estas observagbes ou acompanhamentos fossem realizados no periodo diurno
e noturno, pois, desta forma conseguiriamos ter uma viséo das 24 horas*°.

Quando sédo direcionados os indicadores de processo para a prevencao da PAV, por
exemplo, deve-se acompanhar medidas que constituem as de melhor evidéncia®. Estes
indicadores podem ser colhidos de forma continua ou periédica, incluindo-se todos os pacientes

internados sob assisténcia ventilatoria ou apenas uma amostra destes pacientes.

e Exemplos de indicadores de processos relacionados a prevencao de IRAS

Apresentaremos abaixo exemplos de como calcular alguns indicadores de processos. Para
isso usaremos nesse exemplo as medidas de prevencdo de PAV, porém o principio pode ser

aplicado na prevencao de outras infec¢des, como ITU e IPCS.

A - Indicadores de prevencao de PAV
Como parte da campanha “Protecting 5 Million Lives” que tem o apoio de varias sociedades
e agéncias americanas, o Institute for Healthcare Improvement- IHI recomenda que as UTIs
implementem um pacote de medidas a serem acompanhadas periodicamente com o objetivo de
melhorar a assisténcia e seguranca para pacientes em VM9, Cinco elementos tém sido sugeridos
e devem ser implementados como alvo para prevencdo de PAV. Varios trabalhos tém
demonstrado que estas medidas tém impacto significativo na reducéo da PAV.
Estratégias recomendadas para reducdo de PAV que devem ser avaliadas
sistematicamente:
e Manter o decubito elevado (acima de 30°C) — se possivel medir nos trés periodos de
trabalho (manha, tarde e noite);
e Descontinuar/ajustar a sedagdo com o objetivo de extubacéo precoce;
e Realizar a higiene oral rotineira duas vezes ao dia;
e Manter a pressao do balonete da canula (cuff) entre 25 e 30 cmH20 (ou 20-22 mmHgQ)
e Reforgcar a manutengéo do sistema de ventilagdo mecanica conforme as recomendagoes

vigentes no pais

A aplicagdo do pacote de medidas depende de um trabalho integrado que envolve varios

profissionais e a coleta dos indicadores relacionados é fundamental e deve ser realizada por
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profissionais treinados utilizando critérios definidos. O IHI sugere a formacdo de um time
multiprofissional estruturado com o apoio da alta liderangca da instituicdo, que deve prover
recursos adequados e incentivar a aplicagdo da estratégia. Os objetivos do time devem ser claros
€ mensuraveis para que novas propostas sejam implantadas caso necessario. Outro aspecto
valorizado e que deve ser implementado € a integracdo de pacientes e familiares na prevencéao
das infeccdes e a manutencdo do pacote de medidasi®1®,

Para o acompanhamento de indicadores de processo sugere-se o preenchimento de uma

planilha ou checklist ou lista de verificacao:

Tabela 1 - Modelo de Planilha de controle de indicadores de processo relacionados
a prevencao de PAV

Unidade: Data: Avaliador:

Leito

Decubito acima de 30°C
(durante as 24 horas)

Higiene oral realizada
conforme padrdo da institui¢do
(no minimo duas vezes ao dia)

Posicionamento do circuito
respiratorio

Sedacdo descontinuada
(quando indicado)

Total de adesdo ao pacote de medidas de
prevencdo de PAV
(classifique como ZERO (0) se houver
qualquer item n3o conforme e UM (1), se

todos os itens forem conforme)

- Manhd | Tarde Noite Manh3 Tarde Noite

* Preencher a planilha com Sim (observacéo positiva); Nao (observacao negativa); NA (ndo se aplica).

Observacdo: caso as situacdes encontradas nao demonstrem as melhores praticas, sugere-se intervencéo imediata.
Critérios para avaliacdo do exemplo acima:

- Decubito acima de 30°C: considerar (Sim) quando no momento da visita a unidade o paciente
estiver no decubito correto. Observar a régua de marcacao da cama. Registrar NA nos casos em
gue o paciente tenha contraindicacao deste posicionamento e haja prescri¢cdo contraria. Observar
esta condicdo nos trés periodos.

- Higiene oral realizada: considerar (Sim) quando observar a realizagcdo da higiene oral e o
registro do procedimento no prontuario ou folha de controle do paciente. Recomenda-se uma
observacéo direta quanto as condi¢cbes da boca do paciente.

- Posicionamento adequado do circuito respiratdrio: considerar (Sim) quando o circuito
estiver bem alocado, ndo havendo condensado no mesmo.

- Sedacao ajustada/descontinuada: considerar (Sim) quando o protocolo de diminuicdo de
sedacédo e extubacgao precoce estiver sendo seguido pela equipe. Registrar NA nos casos em

qgue haja contraindicacdo desta pratica.
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O indicador deve ser construido somando-se o0 numero de observacoes
conduzidas/realizadas e o numero de situacdes positivas ou que estejam em conformidade com

os padroes:

Taxa de aderéncia as medidas de prevencao = n° de observacdes em conformidade X 100
Total de observacdes realizadas

Para este pacote de medidas de prevencao de PAV o IHI recomenda que cada medida
seja avaliada individualmente e posteriormente seja calculado o indice de conformidade do
pacote completo, ou seja, marcar o numero zero (0) se houver qualquer item ndo conforme na
linha avaliada e marcar o nimero um (1) se todos os itens avaliados estejam conforme ou com
resultado SIM.

Total de adesé&o ao pacote de medidas de prevencédo da PAV:

N° de linhas com o numero um (1) — linha conforme X 100

Total de linhas avaliadas

Lembre-se: os itens que estao descritos como NA ou néo avaliados ndo entram na avaliagcédo de
conformidade e, portanto, ndo devem ser contados.

Para a prevencao de PAV existem outros processos importantes que podem ter impacto na
reducdo da TDI de PAV, conforme descrito no capitulo 2 e podem ser avaliados pela equipe. A
avaliacao destes itens contribui para a melhoria da assisténcia prestada e controle dos processos,
portanto, apesar de ndo serem amplamente recomendados pela literatura podem ter impacto na
reducdo das PAV.

Por exemplo:

e Uso de filtros umidificadores e estes estao dentro do prazo de validade

e Manipulacéo do sistema de maneira asséptica (aspiracao traqueal) - observacao direta do

procedimento

e Avaliacdo da troca de nebulizadores e inaladores, quando em uso, segundo a rotina da

instituicao.

Tabela 2 - Modelo de Planilha para Auditoria de Processos Respiratorios

Unidade: Data: Avaliador:
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- Troca de materiais R
Periodicidade adequada para L. . Presenga de cuffometro na
. o respiratorios - inaladores/
troca de filtro e umidificadores

L L. . unidade
no circuito respiratorio nebulizadores . R
(quando em uso) (desinfecgdo a cada uso)
(quando em uso)

. Presenga de condensado
Leito

*Observacéo: fazer a avaliacéo e preencher a planilha conforme as siglas — C conforme, NC néo

conforme e NA néo se aplica.

Critérios de avaliacao:

- Presenca de condensados: considerar conforme quando ndo houver condensados nos
circuitos;

- Troca de filtro umidificador (quando em uso): considerar conforme quando a troca estiver
acontecendo segundo a rotina da instituicdo. Para esta avaliagéo deve-se considerar o0s registros
de prontuario além dos registros diretos em materiais.

- Troca de materiais respiratérios: considerar conforme quando nebulizadores e inaladores
estiverem sendo trocados segundo rotina da instituicdo. Para esta avaliacdo deve-se considerar
0s registros de prontuério além dos registros diretos em materiais;

- Presenca de cuffémetro na unidade com desinfeccdo a cada uso: considerar conforme

guando existe o equipamento e € observada a desinfeccéo dele depois do uso.

Importantes questdes:

e Para que este indicador seja valido e confiavel o processo em questdo DEVE ser
acompanhado na pratica;

e Para a coleta de dados deve-se utilizar um instrumento padronizado

e Apenas profissionais treinados devem realizar a coleta do indicador e devem demonstrar
respeito pelo paciente e profissional observado

e Osresultados devem ser utilizados para educacao e construcao da melhoria na assisténcia
até que o acompanhamento e as medidas de prevencédo sugeridas passem a ser naturais

e fagam parte do dia a dia do cuidado.

B — Exemplo de indicadores de prevencao de ITU
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A ldgica de coleta e avaliacdo de indicadores de ITU é a mesma apresentada acima para PAV.

Tabela 3 - Modelo de Planilha para Auditoria de Insercdo de cateter vesical

Unidade: Data: Avaliador:
Cateter tem Realizada higiene | Abre o material | Coloca luvas Realiza Colocacampos | O cateter é Fixa o cateter de
. indicacao intima antes do com técnica estéreis antissepsia estéreis com inserido sem forma adequada
Leito apropriada procedimento asséptica com técnica da genitalia técnica contaminagao
asséptica asséptica

*Qbservacao: preencher as linhas usando as siglas C = conforme e NC = ndo conforme e NA = néo se aplica

Tabela 4 - Modelo de Planilha para Auditoria de cuidados com cateter vesical

Unidade: Data: Avaliador:
Mantem o Bolsa de Bolsa de Cateter fixado Higiene Esvazia a Higieniza as Utiliza Higieniza as
sistema de drenagem drenagem adequadamente | intima esta bolsa de maos antes de | coletor de | maos apés
drenagem abaixo do nivel | longe do chao adequada drenagem manipular o urina manipulacao
Leito | fechado da bexiga com2/3da catetero individual | do sistema
capacidade sistema de e de drenagem
drenagem exclusivo
paraurina

*Qbservacao: preencher as linhas usando as siglas C = conforme e NC = ndo conforme e NA = nao se aplica

E - Exemplo de indicadores de processo para prevencao de IPCS

Nas ultimas décadas tem-se observado um declinio importante nas taxas de ICS nos

paises desenvolvidos, atribuida principalmente ao uso disseminado dos checklists de insercao.

Assim, o checklist de verificacdo das Praticas de Inser¢cdo Segura de Cateter Central (PIS-cateter

central) € um instrumento para verificacdo do cumprimento das principais medidas de prevencao
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aplicadas no momento da insercdo desse dispositivo. Atualmente a Anvisa monitora dois
indicadores relacionados com o checklist: a taxa de adeséo ao checklist de verificagao das PIS-
cateter central e a taxa de adesdo as PIS-cateter central. O primeiro refere-se a aplicagdo do
checklist, ou seja, se 0 mesmo foi aplicado ou ndo durante a insercdo do cateter central, e 0

segundo refere-se ao cumprimento dos seis itens/medidas de prevencao presentes no checklist.

O Checklist de Praticas de Insercéo Segura de Cateter Central deve conter, minimamente,
0S seguintes itens:

e Higiene das méos;

e Precaucbes de barreira maxima para a insercao do cateter:

e Uso gorro, mascara, avental e luvas estéreis e campos estéreis grandes que cubram
toda area a ser puncionada;

e Preparo da pele com solugdo de clorexidina alcodlica > 0,5%, preferencialmente a 2%
ou PVPI;

e Selecao do sitio de insercao de Cateter Central: utilizacdo da veia subclavia como sitio

preferencial para cateter central ndo tunelizado.

A aplicacdo do checklist de verificacdo das VPIS-CC pode ser realizada por qualquer
profissional da saude treinado e envolvido no procedimento e deve ser realizada no
momento da insercao do cateter em todos os turnos de trabalho do setor/unidade (manha,

tarde e noite).

Taxa de adeséo ao checklist de verificacdo das PIS-cateter central

NP° total de checklists de verificacdo das PIS-cateter central aplicados no periodo*  x 100

Total de cateteres centrais inseridos no periodo

* Deve ser considerado como checklist aplicado, o checklist que for preenchido no momento da insercéo do
cateter central. Caso tenha sido preenchido fora do momento da inser¢cdo do cateter, ndo deve ser

considerado como aplicado.

Taxa de adesao as PIS-cateter central

Ne total de checklist de verificacdo das PIS-cateter central com 100% de conformidade *  x 100

Total de checklist de verificacdo das PIS-cateter central aplicados

*Para ser considerado com 100% de conformidade o cateter central tem que ter sido inserido utilizando
o checklist e todas as seis recomendacdes/medidas de prevencédo do checklist devem ter sido cumpridas.
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D - Exemplos de indicadores de processo para a prevencao de ISC (pré e intra-operatorio)

Cirurgia eletiva com tempo de internagéo pré-operatoria < 24h

N° total de cirurgias eletivas com tempo de internacdo pré-operatoria < 24h % 100

NP° total de cirurgias eletivas realizadas

Tricotomia com intervalo € 2h

NP° total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com intervalo < 2 horas % 100

N° total de cirurgias eletivas com realizacao de tricotomia

Tricotomia com aparador ou tesoura

N° total de cirurgias eletivas que realizaram tricotomia com aparador ou tesoura % 100

N° total de cirurgias eletivas com realizacdo de tricotomia

Antibioticoprofilaxia realizada até 1 hora antes da inciséo

N° total de cirurgias com antibioticoprofilaxia realizada até 1h antes da inciséo % 100

Total de cirurgias avaliadas quanto ao momento da antibioticoprofilaxia

Duragédo da antibioticoprofilaxia

Total de cirurgias com utilizagdo de antibioticoprofilaxia por tempo < 24 horas « 100

Total de cirurgias com utilizagc&o de antibioticoprofilaxia

Antissepsia do campo operatorio

NP° total de cirurgias eletivas com antissepsia do campo operatorio com solu¢do adequada %100

N° total de cirurgias eletivas avaliadas

Paracirurgias cardiacas recomenda-se a aplicacdo de um indicador de
controle glicémico no pos-operatorio imediato

N° total de cirurgias cardiacas com glicemia entre 110 e 150 mg/dL nas primeiras 6h pds-operatdrias
x 100

N° total de cirurgias cardiacas avaliadas
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Para cirurgias colo-retais recomenda-se a utilizacdo de um indicador de
controle térmico no intra-operatorio

NP° total de cirurgias colo-retais com normotermia durante a cirurgia 100
X
N° total de cirurgias colo-retais avaliadas
Inspecdo da caixa cirdrgica
Numero de caixas cirdrgicas com registro de inspecao 100
X

Total de caixas cirurgicas

A fonte de informag0es pra coleta desses indicadores, assim como o seu detalhamento estéo descrito no

quadro 6. Além disso, o conjunto desses indicadores pode ser consolidado e ser avaliado para obtengéo

de um indicador mais amplo. Para isso pode ser utilizado a tabela 1., de coleta Todos esses

indicadores estdo detalhados e avaliados conforme quadro 6. Além disso, a quadro 6, estdo descritos

detalhes destes indicadores de processo.

Quadro 6 - Descricéo dos indicadores de processo para a prevencéao de ISC

INDICADORES

FONTE DE INFORMACAO

CRITERIOS PARA

1 | Tempo de Internagéo
Pré-operatéria

Obter no prontuério do paciente o
hordrio da internacdo para
compara-lo com o horario de inicio
da cirurgia.

Considerar A (adequada) se < 24
horas.

N&o se aplica a cirurgias ambulatoriais
e nao eletivas.

2 | Tricotomia (tempo)

Obter no prontudrio do paciente ou

com profissional de saude o horario
da tricotomia para compara-lo com

o horario de inicio da cirurgia.

Considerar A (adequada) se feita até
duas horas antes do inicio da cirurgia.

Caso ndo tenha sido realizada
registrar como NA (néo se aplica) e
nao considerar no calculo da
conformidade da cirurgia. Caso
tenha sido feita = 2h antes da
incisdo ou fora da unidade de
saude, considerar | (inadequada).

3 |Tricotomia (método)

Obter no prontudrio do paciente
ou com profissional de saude o
método utilizado para a tricotomia.

Considerar A (adequada) se realizada
com aparador ou tesoura.

4 | Antissepsia do
campo operatoério
com solucéo
adequada

Observacéao direta no inicio da
cirurgia ou averiguacéo do
registro do consumo dos
produtos e veiculos na folha
de débito da sala ou na
anotacao realizada no
prontuario durante o periodo
transoperatorio.

Pele: Considerar A (adequado)
guando for feito o preparo do
campo operatorio com
antisséptico indicado, conforme
protocolo da institui¢céo

Mucosa: Considerar A
(adequado) quando for feito o
preparo do campo operatério com
antisséptico aquoso.
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Realizacdo da
antibioticoprofilaxia
até 1 hora antes da
incisao cirlrgica

Avaliacédo do prontuario do
paciente e dados da Farmacia.

Considerar A (adequado) quando
o0 antibidtico for administrado até
1 hora antes da cirurgia.

Duracéo da
antibioticoprofilaxia <
24 horas

Obter do Centro Cirargico a
listagem diaria dos pacientes
submetidos a cirurgia. Verificar
na prescricdo médica a
duracéo do uso.

Considerar A (adequado)
pacientes com prescrigao < 24h.

Controle Glicémico
pés-operatério em
cirurgias cardiacas

Obter os valores da glicemia
por reviséo do prontuario ou
de dados do laboratério nas
primeiras 6h do pos-
operatério.

Considerar A (adequado) se a
Glicemia for entre 110 e 150
mg/dL nas primeiras 6h do poés-
operatério e | (inadequada) se
néo foi realizada ou se uma
medida > 200 mg/dL.

Controle térmico em
cirurgia colorretal

Obter os valores da
temperatura corporal
intraoperatéria do relato
anestésico.

Considerar A (adequado) se a
temperatura corporal for mantida
em normotermia durante todo o
periodo intraoperatério.

Numero de caixas
cirirgicas com
registro de inspecgao.

Obter no prontuério ou
formulario especifico, registro
de inspec¢édo dos itens
padronizados no servigo.

Considerar A (adequado) se
houver registro de todos os itens
padronizados no servico:

(fita zebrada, integradores, ou
outro indicador, de acordo com
tipo de caixa e embalagem,

e presenca de sujidade,
integridade da embalagem,
residuos ou umidade e data de
validade).

A tabela 5 é um modelo que pode ser utilizado para coleta e consolidacao dos

dados/ indicadores escolhidos (quadro 1). Considera-se como ideal a meta de 100%
de adequacao ou conformidade.
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Tabela5 - Modelo de Tabela para consolidacéo e avaliagao de indicadores de processo

para a prevencao de ISC

INDICADOR 1 INDICADOR 2 INDICADOR N CONCLUSAO
A NA I A NA | A NA | A NA
1
2
3
4
T%
A — adequado

NA — ndo adequado
| — Indeterminado ou néo se aplica

3 -Indicadores de Estrutura

As medidas de estrutura envolvem informacfes objetivas sobre recursos disponiveis.
Incluem avaliacdes de recursos fisicos (area fisica, localizacdo, acessibilidade, seguranca),
recursos humanos (nimero de profissionais, treinamentos realizados, habilitacdes especificas),
recursos materiais (equipamentos, produtos, manutencéo), avaliacéo de sistemas de assisténcia,
formas de organizacado e padronizacdo de normas e procedimentos.

Estes indicadores, apesar de determinarem padrdes minimos de capacidade de
funcionamento de servicos de assisténcia e de prover cuidados coordenados e acessiveis, nao
asseguram, no entanto que alta qualidade da assisténcia esta sendo realizada.

Alguns estudos avaliam a adequacédo destes indicadores de estrutura através de visitas
técnicas com uso de planilhas de checagem ou questionarios direcionados.

Abordagens de aspectos como: proporgdo entre profissionais/pacientes na unidade,
proporcao de profissionais treinados e reciclados para determinado tema, nimero adequado de
dispensadores de produto alcodlico na unidade, numero proporcional de pias com sabonete
liguido e papel toalha, kits montados e disponiveis para procedimentos de maior risco, fluxos
adequados sédo exemplos de indicadores de estrutura para prevencao e controle das infeccdes.

No caso de prevencao de PAV algumas questdes estruturais podem ter impacto direto ou
indireto como: camas hospitalares em boas condicbes e com alguma forma de mensurar
decubito; bracos de apoio para circuitos respiratérios presentes e em boas condi¢des; produtos
disponiveis para execucédo da higiene oral e mais de 80% da equipe treinada; equipamentos para
medida do balonete da canula disponiveis e calibrados; adequada estrutura para desinfeccao de
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materiais respiratorios (tanto desinfec¢cdo manual como mecénica) e outros.

e Exemplo de indicador de estrutura — relacionados ao centro ciruargico

N° total dos componentes de estrutura do centro cirlrgico avaliados como adequados

x 100

N° total dos componentes de estrutura do centro cirdrgico considerados na
planilha de avaliag&o do indicador

Quadro 7 . Condicdes estruturais do Centro Cirargico, fonte de informacéo e critérios de

avaliacdo

INDICADORES

FONTE DE INFORMAGAO

CRITERIOS PARA

1 |Um circulante para
cada sala

Observacédo direta, averiguacao de
escala diaria de pessoal ou
entrevista com a equipe do centro
cirdrgico.

Considerar A (adequado) quando
houver um circulante exclusivo para
cada sala cirdrgica em atividade.

2 |Disposicéo adequada
do antisséptico para a
antissepsia cirurgica
das méaos

Observacgéao direta da disponibilidade
do antisséptico.

Considerar A (adequado) se a
dispensacao do antisséptico for por
meio de escovas embebidas com o
produto ou de dispensadores sem
contato manual.

3 |[Mecanismo autbnomo
de manutencéo das
portas fechadas

Observacgédo direta

Considerar A (adequado) se houver
um mecanismo de manutencéo de
todas as portas das salas de cirurgia

fechadas.

Nota: circulante é o profissional de salde encarregado pelo apoio logistico dentro da sala cirlrgica.

Quadro 8. Componentes de estrutura do Centro Cirlrgico

Componentes de Estrutura do Centro Cirargico A | NA
1 Um circulante exclusivo para cada sala cirdrgica ativa em todos
0s periodos
2 Disponibilidade de produto antisséptico para preparo das méos
da equipe cirlrgica
3 Mecanismo autbnomo de manutenc¢éo das portas fechadas
A — adequado

NA — ndo adequado
| — Indeterminado ou ndo se aplica

Conclusao

Os indicadores de infeccdo, sejam de resultados, de estrutura ou de processos,

representam informacdes da qualidade da assisténcia prestada ao paciente e devem ser

planejados dentro do programa de prevencao do hospital. A anélise desses indicadores deve ser

realizada de maneira proativa, critica e analitica e sempre apresentado para as equipes
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envolvidas. A divulgacao dos indicadores € fundamental para que as acdes de melhoria possam
ser discutidas e implantadas em grupo e assumidas por todas as unidades envolvidas. O
acompanhamento destes indicadores estimula a busca pelas melhores préticas. Além disso, é
recomendado que se tenha uma compreenséo dos indicadores e sugere-se o compartilhamento

de experiéncias por meio de benchmarking/comparacdes para aprendizagem.
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