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MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE NA ATENÇÃO OBSTÉTRICA

A presente publicação consiste em um instrumento regulatório não normativo, que contém recomendações mínimas a serem seguidas 
pelos serviços de saúde do país e expressa o entendimento da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) sobre as melhores práticas 
com relação a procedimentos, rotinas e métodos.

Contribuições técnicas em relação à esta publicação da Anvisa poderão ser enviadas por meio do formulário eletrônico disponível em 
https://pesquisa.anvisa.gov.br/index.php/473953?lang=pt-BR com as devidas referências bibliográficas utilizadas para embasamento. As 
contribuições serão avaliadas e poderão subsidiar as futuras revisões desta publicação.

Atenção: A fim de garantir maior transparência ao processo de elaboração dos instrumentos regulatórios editados pela Anvisa, 
esclarecemos que os nomes dos responsáveis pelas contribuições (pessoas físicas e jurídicas) são considerados informações públicas e 
serão disponibilizados de forma irrestrita nos relatórios e outros documentos gerados a partir dos resultados desta publicação. Já o e-mail 
e o CPF dos participantes, considerados informações sigilosas, terão seu acesso restrito aos agentes públicos legalmente autorizados e 
às pessoas a que se referem tais informações, conforme preconiza o artigo 31, §1º, inciso I da Lei nº 12.527, de 18 de novembro de 2011. 
Outras informações que venham a ser consideradas sigilosas pelos participantes poderão ser inseridas em campo específico no formulário 
eletrônico.
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TCSC Tecido Celular Subcutâneo
VDRL Venereal Disease Research Laboratory
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Apresentação

Segundo dados do Ministério da Saúde, a infecção puerperal é a terceira causa 
de morte materna no Brasil, sendo a primeira síndrome hipertensiva específica da 
gravidez e a segunda hemorragia. De 1996 a 2018, foram registrados no Sistema 
de Informações sobre Mortalidade 38.919 óbitos maternos, dentre eles 2.624 
foram causados por infecção puerperal1. As infecções relacionadas à gestação 
(infecções genitais, infecção de trato urinário, corioamnionite, endometrite pós-
-parto ou pós-aborto, infeções de ferida operatória ou de episiotomia) são as mais 
comuns, de acordo com o estudo global da sepse (GLOSS)2. Trata-se, portanto, de 
um importante problema de saúde pública que demanda medidas de prevenção 
desse evento nos serviços de saúde3.

A infecção puerperal é considerada um evento adverso que ameaça a qualida-
de e a segurança da vida das puérperas e dos neonatos, podendo afetar desde a 
recuperação do pós-parto até a amamentação4. No que diz respeito ao primeiro 
grupo, estima-se que as mortes maternas relacionadas à sepse representam um 
décimo da carga global de mortalidade materna, sendo a maioria registrada em 
países de baixa e média renda5.As manifestações da sepse são amplas e pode 
haver dificuldades em seu diagnóstico, devido às alterações fisiológicas da gravi-
dez, por isso é de suma importância seu reconhecimento e tratamento precoce6.

A presente publicação apresenta de maneira objetiva, concisa e prática, as 
medidas para a prevenção e controle de infecção em obstetrícia nos serviços de 
saúde que realizam assistência pré-natal, parto e pós-parto, contribuindo para a 
redução de riscos para a gestante e/ou puérpera. Esta publicação também trata 
dos Critérios Diagnósticos de Infecções Puerperais em Parto Vaginal e Cirurgia 
Cesariana, os quais devem ser adotados por todos os serviços de saúde do país 
para a vigilância das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS).

É destinada a gestores, profissionais de saúde, educadores e profissionais do 
Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) devendo, portanto, estar facil-
mente disponível para consulta nas instituições.

Agência Nacional de Vigilância Sanitária

http://renda5.As




Capítulo 1. 

Infecção relacionada à 
assistência à saúde na atenção 

obstétrica

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) consistem em eventos 
adversos (EA) ainda persistentes nos serviços de saúde do Brasil. Sabe-se que a 
infecção leva ao considerável aumento da morbidade, da mortalidade e do tempo 
de internação, além de elevar custos à instituição hospitalar e prejuízos físicos, 
psicológicos e sociais às pacientes7,8.

As IRAS são complicações que podem ocorrer no pré-parto, no parto e no pe-
ríodo pós-parto. No entanto, o período puerperal é a fase mais comum de se 
detectar uma infecção. O puerpério, também chamado de sobreparto ou pós-par-
to, é o período durante o qual se desenvolvem todas as modificações involutivas 
das alterações causadas pela gravidez e pelo parto. Entre as mulheres há varia-
bilidade na duração desse período, uma vez que se relaciona principalmente a 
mudanças orgânicas, anatômicas e fisiológicas, mas engloba também as questões 
de ordem psicossocial relacionadas à maternidade e que influenciam na passa-
gem desse período. Pode-se didaticamente dividir o puerpério em:  imediato (1° ao 
10° dia após o parto), tardio (11 ° ao 42° dia), e remoto (a partir do 43° dia)9.

A infecção puerperal é definida como um processo infeccioso do trato 
genital e extragenital ocorrida desde a ruptura das membranas ou o parto até o 
período do puerpério10. A infecção puerperal geralmente é polimicrobiana e os 
agentes patogênicos são microrganismos anaeróbios e aeróbios da microbiota 
do trato geniturinário e intestinal11. Entre outras manifestações, a paciente pode 
apresentar a febre puerperal, conceituada por temperatura axilar maior ou igual 
a 38ºC manifestada após 24 horas do parto com duração mínima de dois dias12. 
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A infecção puerperal deve ser diferenciada 
de outras causas de febre não infecciosas 
no pós-parto como a apojadura (descida do 
leite), que ocorre em torno de 48 a 72 horas 
após o parto. Nesse período, as mamas 
aumentam de tamanho e temperatura, 
tornam-se dolorosas e este fenômeno dura, 
em média, três a quatro dias. Destaca-se, 
ainda, que a puérpera pode apresentar 
ligeiro aumento da temperatura axilar (36,8° 
C a 37,9°C) nas primeiras 24 horas, sem que 
represente, necessariamente, um quadro 
infeccioso instalado9.

Cerca de 10% das mortes maternas 
no mundo são atribuídas à sepse, que é 
considerada a terceira causa direta de 
mortalidade nesta população, sendo superada 
apenas pelas complicações hipertensivas 
e hemorrágicas13. Estima-se que a sepse 
seja responsável por 167.645.000 mortes 
maternas pós-partoentre os anos de 2009 
a 2020, especialmente nos países de baixa 
renda e causa de 5% a 10% de morbidade14,68. 
A OMS reconhece que sepse materna é 
uma condição potencialmente ameaçadora 
à vida e a define como disfunção orgânica 
resultante de infecção durante a gravidez, 
parto, pós-aborto ou período pós-parto25, 147, 

154. Além disso, a sepse é considerada como 
um dos critérios de inclusão para o near miss 
materno. Entre as consequências graves, 
pode levar à doença inflamatória pélvica 
crônica, infertilidade e risco de gravidez 
ectópica futura10.

No Brasil, ainda existem poucos dados 
sobre sepse puerperal, baseados em estu-
dos descritivos de alguns poucos centros 
isolados. Dados de uma maternidade pú-
blica municipal em Goiânia demonstraram 
uma taxa de infecção de 2,9% dos partos, 
sendo mais frequente em partos cesarianos, 
sendo esse índice considerado elevado se 

comparado a literatura internacional15. Na 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) obsté-
trica do Instituto de Medicina Integral Prof. 
Fernando Figueira (IMIP), em Recife, a in-
fecção puerperal foi a terceira causa de 
internação na unidade, correspondendo a 
7,5% das admissões no período de fevereiro 
de 2003 a fevereiro de 200716. No Estado do 
Paraná, as infecções pós-parto foram a se-
gunda causa de mortalidade em hospitais de 
referência para gestação de alto risco no triê-
nio 2008-201017. No Hospital de Referência 
no Município de Caxias – MA, foi realizada 
uma pesquisa para identificar a incidência 
de infecção puerperal. Foram analisados 
12.047 prontuários de gestantes submetidas 
a partos vaginais e cesáreos, de janeiro de 
2013 a dezembro de 2015, observou-se que 
1.225 mulheres necessitaram de tratamento 
antimicrobiano, sendo que destas, 103 (8%), 
tinham o diagnóstico de infecção puerperal 
e 1.122 (92%) outros tipos de tratamentos 
clínicos18.

Uma revisão sistemática, que incluiu estu-
dos concernentes aos dados de 46 países, 
indicou que grande parte das infecções 
relacionadas à gestação ocorre durante o 
trabalho de parto, sendo a incidência de 3,9% 
para corioamnionite; 1,6% para endometrite, 
1,2% para infecção da ferida cirúrgica, 0,05% 
para sepse e 1,1% para infecção materna 
periparto19.

No pós-parto cirúrgico, as feridas ope-
ratórias podem apresentar complicações, 
como hematoma, seroma e deiscência. 
Essas complicações podem atuar como um 
risco para o desenvolvimento de infecção 
na ferida, manifestando-se como eritema, 
deiscência, drenagem de secreção e en-
durecimento da incisão. A infecção pode 
acometer de 2 a 7% das puérperas e, geral-
mente, se desenvolve em 4 a 7 dias após a 
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cesariana. Quando a infecção da ferida sur-
ge dentro de 48 horas, os patógenos são 
geralmente os Streptococcus dos grupos A 
ou B, beta-hemolíticos. Outros microrganis-
mos comuns relacionados com as infecções 
de feridas são Ureaplasma urealyticum, 
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus 

faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia 

coli e Proteus mirabilis20.

A endometrite pós-parto é uma infecção 
polimicrobiana da decídua associada à mi-
crobiota mista, aeróbia e anaeróbia, e que 
se caracteriza pela febre ≥ 38,0°C, sensibili-
dade na região fúndica do útero, loquiação 
purulenta ou com odor fétido e leucocito-
se, 10% a 20% dos casos podem apresentar 
bacteremia. A endometrite pode evoluir com 
complicações graves, como abscessos 
pélvicos, peritonite e sepse. Os riscos de en-
dometrite pós cesariana são mais elevados 
que no parto vaginal e também quando as 
membranas amnióticas estão rotas em com-
paração quando estas estão intactas21,20.

Na cirurgia cesariana, a endometrite pós-
-parto acomete de 2 a 16% das mulheres e 
está associada a Streptococcus dos grupos 
A e B, bastonetes Gram-negativos aeró-
bios, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma 

hominis e bactérias anaeróbias,  enquanto 
no parto vaginal, observa-se a presença de 
vaginose bacteriana ou bactérias aeróbi-
cas Gram-negativas. A bolsa amniótica rota 
prolongada e múltiplos toques vaginais fo-
ram identificados como fatores de risco 
potenciais21,20.

Uma coorte prospectiva de 4.244 mães 
brasileiras, evidenciou que a cesariana au-
mentou 2,98 vezes mais o risco de infecção 
pós-parto24. Um estudo realizado em 27 
maternidades de referência no Brasil, evi-
denciou que a taxa de morbidade materna 
associada a infecção grave foi de 5,3%. A 
infecção puerperal foi responsável por um 
quarto dos casos de near miss maternos* e 
quase metade das mortes maternas25. 
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Diante desse contexto, a Anvisa 
desde o seu primeiro Programa Nacional 
de Prevenção e Controle de Infecção 
Relacionada à Assistência à Saúde 
(PNPCIRAS 2013 – 2015) determinou que 
a taxa de infecções de sítio cirúrgico em 
cirurgia cesariana fosse um dos indicadores 
nacionais do Programa. Dessa forma, a partir 
de 2014, tornou-se obrigatória a notificação 
nacional das ISC-PC pelos serviços de saúde 
do Brasil26.

Dados do Boletim Segurança do Paciente 
e Qualidade em Serviços de Saúde nº 32, 
referente ao ano de 2024, evidenciou uma 
taxa de 1,6% de Infecção do Sítio Cirúrgico 
em partos cirúrgicos no Brasil, com 1997 ser-
viços notificantes. Destes serviços, apenas 
69% declararam realizar vigilância pós-alta 
das infecções27. É importante ressaltar que 
esse indicador pode estar subestimado de-
vido a ausência de vigilância pós alta, e que 
a maioria das infecções ocorrem após a alta 
hospitalar. Para dados confiáveis e fidedig-
nos, a vigilância pós alta é fundamental.

*Um caso de near miss materno é 
definido como “uma mulher que 

quase morreu, mas sobreviveu a uma 
complicação grave, ocorrida durante 

a gravidez, o parto ou em até 42 
dias após o término da gravidez”. 
Em termos práticos, as mulheres 
são consideradas casos de near 

miss quando elas sobrevivem a uma 
condição ameaçadora à vida (isto é, 

disfunção orgânica).25



Capítulo 2. 

Fatores de risco para ocorrência 
de IRAS na atenção obstétrica

A assistência das mulheres durante a gestação, parto e no puerpério apresen-
tam desafios que podem prejudicar sua qualidade e a obtenção de resultados 
exitosos. Esses desafios exigem esforços para estabelecer medidas eficazes de 
controle dos fatores de risco maternos e obstétricos e prevenção da infecção 
puerperal. Esses esforços devem envolver o processo de assistência iniciado na 
atenção primária, no período pré-natal, perpassando a assistência durante o parto 
e puerpério.

1. Fatores de Risco para IRAS no pré-natal, parto e 
puerpério

As infecções maternas têm como fatores de risco comorbidades preexistentes, 
como desnutrição, diabetes mellitus, obesidade, anemia grave, vaginose bacteria-
na, infecção pelo HIV, corioamnionite e líquido amniótico meconial, assim como, 
a colonização nasal por Staphylococcus aureus e vaginal por Streptococcus do 
grupo B. Outros fatores de risco associados são baixo nível socioeconômico e 
situações ou intervenções obstétricas no trabalho de parto e parto, representa-
das pela ruptura prolongada de membranas, trabalho de parto prolongado, parto 
pré-termo ou pós-termo, múltiplos exames cervicais (toques vaginais), extração 
manual da placenta e cesariana 10,28.

As infecções pós-parto cesáreo são de 10 a 30 vezes mais frequentes que 
as de partos vaginais e acontecem numa frequência de 0,2% a 2,0%29. A reali-
zação de episiotomia e as lacerações perineais de 3o e 4o grau são fatores de 
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risco para infecção pós-parto vaginal, sendo 
a ocorrência de infecção em local de episio-
tomia ou laceração de 0,1% a 23,6%30. Já os 
fatores de risco para infecção de ferida ope-
ratória e endometrite pós-cirurgia cesariana 
incluem perda excessiva de sangue, hema-
toma subcutâneo, transfusão sanguínea, 
terapia anticoagulante, alcoolismo e uso de 
drogas, cesárea de emergência ou após tra-
balho de parto prolongado, uso de pessário, 
cerclagem, lesão acidental de órgão, anti-
bioticoprofilaxia inadequada, seja em tempo 
ou na dose 31,32.

2. Abordagem dos fatores de 
risco pré-natal na Atenção 
Primária 

Grande parte dos fatores de riscos para 
as infecções puerperais, requerem medidas 
adequadas de prevenção e controle na aten-
ção primária, entre os quais destacam-se:

2.1 Prevenção de Infecções do trato 
urinário

A prevalência da Infecção do Trato 
Urinário (ITU) pode variar de 3 a 35% em 
diferentes partes do mundo, sendo mais 
elevada em países em desenvolvimento. A 
ITU e a bacteriúria assintomática não trata-
da na gravidez, aumenta em cerca de 50% 
o risco de complicações maternas na gravi-
dez, a exemplo da pielonefrite, endometrite, 
parto prematuro, entre outras, corroborando 
para a elevação da morbimortalidade peri-
natal relacionada com a prematuridade e o 
baixo peso ao nascer. Além disso, mulheres 
grávidas com ITU não tratada podem so-
frer complicações materno-fetais, incluindo 
sepse, infecção intra-amniótica, ruptura pre-
matura de membranas ovulares, restrição 
do crescimento fetal intrauterino e morte 
perinatal33. 

O Estudo Global de Sepse Materna 
(GLOSS)2 realizado pela Organização 
Mundial da Saúde, incluiu 2.850 mulheres 
em 52 países, sendo gestantes, pós-parto ou 
pós-aborto, até 42 dias, hospitalizadas, com 
suspeita ou confirmação de infecção. Este 
estudo encontrou a incidência de 70,4 ca-
sos de infecção em mulheres hospitalizadas 
por 1.000 nascidos vivos. As infecções mais 
frequentes foram endometrite pós-parto 
(15,1%), corioamnionite (14,9%), endometri-
te pós-aborto (8,5%) e o trato urinário foi o 
segundo sítio mais comum, com 27,9% dos 
casos. 

As infecções do trato urinário contribuem 
com mais de um quarto dos casos de infec-
ções em Obstetrícia, devendo ser objeto de 
estudo e interesse de todos que trabalham 
com esta população.

A bacteriúria assintomática é definida 
como a presença de uma ou mais espé-
cies de bactérias na urina em quantidades 

Fatores de riscos relacionados com a 
qualidade dos serviços prestados

Além dos fatores de riscos específicos 
da população de gestantes, também 

existem fatores de riscos que 
estão relacionados diretamente a 
qualidade da assistência prestada 

pelos serviços de saúde e que 
envolvem desde falhas nos processos 

de trabalho (como, por exemplo: 
no processamento de produtos 
para saúde, na implementação 

das precauções, na ausência de 
protocolos, na falta de insumos, na 

falta de capacitação dos profissionais, 
etc) até inadequação da estrutura 

física de atendimento ao parto. 
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≥ 100.000 (105) unidades formadoras de 
colônia (UFC), independentemente da pre-
sença de piúria, porém sempre na ausência 
de sinais ou sintomas clínicos atribuíveis à 
infecção de trato urinário (ITU). As ITUs, por 
sua vez, dividem-se em duas: cistite, infec-
ção restrita à bexiga, que pode se manifestar 
com dor suprapúbica, disúria e/ou polaciúria, 
sempre na ausência de sinais sistêmicos; e 
pielonefrite, infecção urinária que ascende 
ao parênquima renal e causa sinais e sin-
tomas sistêmicos, tais como febre. As ITUs 
requerem tratamento com antimicrobianos. 
A bacteriúria assintomática, por sua vez, 
deve ser rastreada e suscitar antibioticote-
rapia somente em situações específicas, 
dentre elas, a gestação115.

A frequência de bacteriúria assintomática 
em mulheres gestantes é aproximadamente 
a mesma em mulheres não gestantes, po-
rém, a recorrência dos episódios, bem como 
o posterior desenvolvimento de pielonefrite, 
é maior na primeira. Dentre os fatores de 
risco para bacteriúria assintomática estão 
episódio prévio de ITU, diabetes mellitus 
previamente diagnosticada, gestação pré-
via, e baixo nível socioeconômico116, 117, 118. A 
maior ocorrência de pielonefrite, por sua vez, 
é decorrente de alterações fisiológicas ocor-
ridas durante a gravidez, como a dilatação 
ureteral (que facilita a ascensão da bactéria 
da bexiga ao rim) e as próprias mudanças 
mecânicas de compressão da bexiga e do 
ureter pelo maior tamanho uterino116, 117, 118. A 
literatura estabelece que cerca de 20-35% 
das gestantes com bacteriúria assintomática 
irão desenvolver ITU, incluindo pielonefrite. 
Essa porcentagem é reduzida em 70-80% se 
a bacteriúria assintomática é tratada119, 120.

O momento ideal e a frequência do 
rastreio, bem como qual o antibiótico de 
escolha, são pontos críticos no manejo da 
bacteriúria assintomática em gestantes. O 

conhecimento sobre quais agentes são os 
mais frequentes são essenciais na escolha 
terapêutica:

•  E.coli: 70%

•  Klebsiella spp: 3%

•  Enterobacter spp. 3%

•  Proteus spp: 2%

•  Gram positivos (dentre eles 
Streptococcus agalactiae): 10%

Com isso, após ampla revisão de literatura, 
recomenda-se; 1) Rastreamento, de acor-
do com as recomendações da Federação 
Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO): a) primeira consul-
ta de pré-natal (preferencialmente 12-16 IG); 
b) primeira consulta do terceiro trimestre de 
gestação (aproximadamente 28 semanas)135; 
2) Antibioticoterapia.

Em se tratando de bacteriúria assintomáti-
ca, por definição, haverá resultado de cultura 
e antibiograma, o que torna a escolha mais 
fácil e segura. Enterococcus spp. sensíveis a 
à ampicilina podem ser tratados com amoxi-
cilina ou ampicilina e os Streptococcus spp. 
sensíveis a penicilina são sensíveis a todos 
os beta-lactâmicos, devendo ser tratado, 
preferencialmente com amoxicilina ou am-
picilina, mas com a possibilidade segura do 
uso de cefalexina.

O follow-up é também ponto sensível de 
discussão. Aproximadamente 30% das pa-
cientes gestantes falham no clareamento da 
bacteriúria assintomática após antibiotico-
terapia, especialmente se forem escolhidos 
aqueles regimes de antibioticoterapia mais 
curtos. A indicação de profilaxia, nesses 
casos, também é controversa, caso seja indi-
cado pelo médico e deve seguir o protocolo 
do serviço de acordo com o perfil epidemioló-
gico local e baseado em evidência científica. 
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(IST). A prevalência global da infecção por 
clamídia em mulheres é estimada em 4,2% 
e, quando não tratada, pode levar a ocorrên-
cia de doença inflamatória pélvica, cervicite 
mucopurulenta e endometrite. Nas grávidas, 
a infecção por Chlamydia sp. está associada 
a resultados adversos, como aborto espon-
tâneo, gravidez ectópica, ruptura prematura 
de membranas ovulares, endometrite pós-
-parto, nascimento prematuro e outras 
complicações. O risco dessas ocorrências é 
maior em países de baixa e média renda em 
comparação com países de alta renda.

Em face da magnitude dessas complica-
ções, os sistemas de saúde devem adotar 

Considerações importantes

1.	 Nitrofurantoína e fosfomicina não apresentam níveis terapêuticos no parênquima 
renal, não devendo ser usadas se houver suspeita de pielonefrite;

2.	 Nitrofurantoína e sulfametoxazol-trimetoprim devem ser evitados no primeiro 
trimestre e próximo ao termo; logo, no início e no final da gestação, deve-se dar 
preferência aos beta-lactâmicos.

	 Motivos: 

•  Nitrofurantoína: alguns estudos de caso controle associaram seu uso no primeiro 
trimestre como potencial causador de malformações neonatais. Em pacientes 
com deficiência de G6PD, há relatos de que a nitrofurantoína cause anemia 
hemolítica, devendo assim ser evitada no terceiro trimestre.

•  Sulfametoxazol-trimetoprim: os dois componentes desse antimicrobiano 
estão associados a malformações, incluindo sistema nervoso central, quando 
administrados no início da gestação por estudos de caso-controle. As 
sulfonamidas, além disso, também devem ser evitadas no pré-termo pelo risco 
de levar a kernicterus no recém-nascido. 

3.	 Dentre os beta-lactâmicos que poderiam ser utilizados no terceiro trimestre, 
deve-se evitar o uso de ceftriaxona quando próximo ao termo pelo aumento de 
risco de kernicterus nos RNs.

4.	 A antibioticoterapia de escolha deverá ser adaptada após resultados de 
uroculturas; também poderão ser adaptadas a depender do perfil microbiológico 
da unidade de saúde/local de acompanhamento da gestante. 

Em contraponto, as evidências apoiam 
os comportamentos de higiene sexual e ge-
nital das mulheres grávidas como medida 
preventiva da ocorrência de ITU36, o que res-
salta o papel da rede primária na prevenção 
dessa infecção prevalente nesse grupo de 
mulheres, tanto no âmbito educativo quanto 
no estabelecimento de diagnóstico e trata-
mento oportunos e eficazes. 

2.2 Infecção cervico-vaginal por 
Chlamydia trachomatis e Trichomonas 
vaginalis

A Chlamydia trachomatis é uma bactéria 
e causa infecção sexualmente transmissível 
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medidas de prevenção, rastreamento, diag-
nóstico e tratamento oportunos dessa 
infecção em mulheres grávidas37. 

A Trichomonas vaginalis causa infec-
ção parasitária prevalente denominada 
de tricomoníase, que é uma IST, por vezes 
assintomática. Esse parasita infecta pre-
ferencialmente a uretra em homens; e em 
mulheres uretra, vagina e vulva. As dis-
paridades de saúde são proeminentes na 
epidemiologia desta infecção, como a raça e 
etnia. As mulheres infectadas pelo HIV ten-
dem a apresentar uma incidência maior de 
infecção por T. vaginalis. Essa infecção está 
associada a riscos significativamente aumen-
tados de aquisição e transmissão do HIV, 
doença inflamatória pélvica e complicações 
na gravidez, que incluem o parto prematuro 
e a endometrite38. Assim sendo, as medidas 
de prevenção, rastreamento, diagnóstico e 
tratamento devem ser norteadas pela litera-
tura científica e pelos protocolos clínicos do 
Ministério da Saúde39. 

2.3 Vaginoses bacterianas, 
principalmente por bactérias 
anaeróbias, como Gardnerella 
vaginalis, Bacteroides spp., 
Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis, 
Peptostreptococcus spp.

A vaginose bacteriana é caracterizada 
pela alteração da microbiota vaginal, com de-
pleção de Lactobacillus, e sua substituição 
por microbiota anaeróbia mista, ocasio-
nando corrimento vaginal, em quantidade, 
coloração e aspecto variáveis, associados 
a outros sintomas como odor desagradável, 
prurido, sensação de ardor e/ou queimação, 
disúria e dispareunia, a depender do agente 
etiológico. Apesar dessa sintomatologia, es-
tima-se que mais da metade das mulheres 
acometidas sejam assintomáticas40. 

Nas grávidas, as vaginoses bacterianas 
têm prevalência estimada de 14 a 16% e cau-
sam risco aumentado de corioamnionite, 
parto prematuro, aborto espontâneo preco-
ce e infertilidade. No entanto, a qualidade 
das evidências sobre o tema é baixa e seus 
resultados ambíguos, exigindo a ampliação 
das pesquisas40. 

Conforme as orientações do Protocolo 
Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do 
Ministério da Saúde, a realização de testes 
para triagem de vaginose bacteriana, é pre-
conizada na primeira consulta do pré-natal, 
em gestantes, com ou sem risco aumenta-
do de parto prematuro. Nesse contexto, a 
atenção primária desempenha um papel 
estratégico na prevenção, diagnóstico pre-
coce e controle das vaginoses bacterianas, 
alinhada às recomendações estabelecidas 
pelos programas de saúde39.

2.4 Infecções sexualmente 
transmissíveis: Gonorreia, Sífilis e 
infecção pelo Vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV)

As IST são comuns em todo o mundo, 
afetam desproporcionalmente as mulhe-
res e representam um importante problema 
de saúde pública. Estima-se um aumento 
expressivo de novos casos de sífilis e de 
Neisseria gonorrhoeae em todo o mundo. 
Quanto ao vírus da imunodeficiência huma-
na (HIV), as mulheres grávidas infectadas e 
elegíveis para o uso de terapia antirretroviral 
têm essa terapêutica como o meio seguro e 
eficaz de promover a supressão virológica 
materna e reduzir a transmissão vertical42. 

O teste pré-natal para sífilis é recomenda-
do e está disponível na maioria dos países, 
porém apenas alguns países alcançaram 
pelo menos 90% de cobertura do atendi-
mento pré-natal nas primeiras consultas e, 
em 26 países, menos de 50% das gestantes 



20 Capítulo 2

foram testadas para sífilis. Essas fragilidades 
provocam o aumento do número de casos 
de sífilis congênita em locais onde o teste 
de sífilis faz parte da rotina do atendimen-
to pré-natal. As taxas de notificação de sífilis 
são baixas e o não tratamento do parceiro 
favorece a reinfecção da companheira, uma 
vez que esses parceiros são frequentemen-
te assintomáticos43. 

O manejo sindrômico tem benefícios cla-
ros em relação ao tratamento oportuno no 
local de atendimento e a não demanda de 
recursos laboratoriais. No entanto, é falho 
em detectar a maioria das mulheres grávi-
das com infecção assintomática, apesar de 
dispor de alta sensibilidade para pessoas 
sintomáticas43. 

Destaca-se que, em muitos países, as ta-
xas de IST estão se aproximando de níveis 
que não eram observados desde a década 
de 1970 e, paralelamente, há problemas de 
saúde pública emergentes, como o aumen-
to da resistência antimicrobiana à Neissseria 

gonorrhoeae e da incidência de sífilis con-
gênita. Em face desse contexto de elevação 
da incidência das IST, garantir o acesso 
aos cuidados e serviços de saúde para os 
indivíduos e grupos de risco é essencial, es-
pecialmente para populações vulneráveis 
e marginalizadas. O controle efetivo de IST 
exige respostas multimodais que incluam a 
promoção da saúde, medidas de prevenção 
e sistemas de vigilância robustos para me-
lhoria da efetividade das intervenções de 
saúde pública44. 

Essa perspectiva vem ao encontro das 
políticas e programas para prevenção e con-
trole das IST no âmbito da atenção primária 
à saúde, inclusive daquelas que são conse-
quentes das situações de violência sexual. 
Esse tipo de violência é um problema de 
saúde pública prevalente no Brasil, com ten-
dência de elevação principalmente (81,8%) 

contra mulheres e meninas de acordo com 
os registros de estupro e estupro de vulne-
rável em 2017 e 201839,45,46. 

2.5 Amniorrexe Prematura e infecções 
intra-amniótica e da cavidade uterina

A amniorrexe prematura ou ruptura pre-
matura das membranas (RPMO) é a ruptura 
espontânea da membrana que ocorre antes 
do início do trabalho de parto. Quando essa 
ruptura ocorre antes de 37 semanas de ges-
tação, denomina-se de RPMO pré-termo e 
está associado a alto risco de morbidade e 
mortalidade perinatal. Quanto mais precoce 
houver a ruptura em relação à idade gesta-
cional, pior o prognóstico. De modo inverso, 
a RPMO prematura próxima ao termo, com 
rápido desfecho para o parto de bebê não 
infectado e não asfixiado, há alta probabili-
dade de sobrevivência e de baixo risco de 
morbidade grave. Estima-se que a RPMO 
ocorra em cerca de 8% das mulheres grávi-
das em todo o mundo47. 

A infecção ou inflamação coriodecidual 
pode exercer um papel importante na etio-
logia da RPMO pré-termo, sobretudo nas 
idades gestacionais mais precoces. A di-
minuição do conteúdo de colágeno da 
membrana parece estar relacionada com a 
RPMO pré-termo e com o aumento da ida-
de gestacional. Estudos observacionais e 
ensaios controlados demonstraram o valor 
do tratamento das mulheres infectadas por 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia tracho-

matis, vaginose bacteriana e bacteriúria por 
Streptococcus do grupo B para prevenir a 
RPMO48,49. 

Uma revisão sistemática identificou que 
Staphylococcus aureus, S. epidermidis e E. 

coli foram os dois gêneros mais isolados em 
mulheres chinesas com RPMO e de seus be-
bês. Enquanto nas populações de mulheres 
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grávidas americanas e canadenses, o 
Streptococcus do grupo B está entre os prin-
cipais agentes etiológicos da RPMO50. 

O Streptococcus β-hemolítico do grupo B 
(GBS), descrito como Streptococcus agalac-

tiae, foi detectado em 7% das amostras de 
swabs coletados em gestantes europeias. 
A infecção por GBS é considerada uma das 
principais causas de morbidade e mortalida-
de neonatal em países desenvolvidos. Os 
demais microrganismos identificados foram 
Enterococcus faecalis (4%), Streptococcus 
spp. (3%) e outros cocos Gram-positivos, 
como Staphylococcus spp. (5%), Gardnerella 

vaginalis (5%) e Pseudomonas aeruginosa 
(2%). Entretanto, as enterobactérias estavam 
presentes em 38% das amostras estudadas, 
sobretudo a Escherichia coli, Klebsiella spp. 
e Proteus spp. Esse achado pode refletir 
uma possível contaminação do trato vaginal 
com microrganismos anorretais e, por conse-
quência, predispor infecção do trato urinário 
nestas mulheres51. 

Destaca-se que o Streptococcus agalac-

tiae habita o trato gastrointestinal e genital 
de homens e mulheres como uma bactéria 
de sua microbiota normal. A prevalência de 
colonização por GBS em mulheres grávidas 
é estimada de 10% a 35% em vários países, 
inclusive no Brasil, e a transmissão vertical 
desse patógeno foi identificada em cerca 
de metade dos recém-nascidos de mães 
colonizadas que não receberam a profilaxia 
antibiótica52. 

A colonização vaginal tende a ocorrer 
sem apresentar sintomas, mas é possível 
que alguns sorotipos GBS virulentos pos-
sam causar infecções, como bacteriúria 
assintomática, cistite, pielonefrite e, em con-
sequência, RPMO. Essa colonização pode 
ser transitória, crônica ou intermitente. Não 
está claro se existe um papel etiológico da 
GBS em mulheres grávidas para corrimento 

vaginal excessivo e vaginite sintomática ad-
quirida por via ascendente na vagina, que 
são comumente causadas pela G. vaginalis 
e Mycoplasma hominis53. 

Os fatores de risco para infecção neonatal 
precoce por GBS são prematuridade, rup-
tura das membranas por mais de 18 horas, 
febre, bacteriúria por GBS na gravidez atual 
ou história de recém-nascido com doença 
por GBS. A infecção intra-amniótica por GBS 
se desenvolve após a propagação ascen-
dente desse patógeno pela vagina, sendo 
encontrado em 15,4% do líquido amniótico 
de mulheres com essa infecção. Na gestan-
te, esse quadro infeccioso pode progredir 
para corioamnionite, endometrite e sepse 
puerperal53. 

A corioamnionite tem como agentes 
etiológicos comuns o GBS, Mycoplasma, 
Enterobactérias, S. aureus, G. vaginalis e 
N. gonorrhoeae. Além da colonização por 
Streptococcus do grupo B, outros fatores 
estão associados com a corioamnionite: 
amniorrexe prematura; vaginose bacteria-
na; infecções sexualmente transmissíveis; 
toques vaginais repetidos; trabalho de par-
to prolongado, entre outros. Os desfechos 
maternos adversos decorrentes da corioam-
nionite são o trabalho de parto disfuncional, 
necessidade de cesariana e hemorragia 
pós-parto54. 

2.6 Comorbidades maternas: 
obesidade, diabetes mellitus, anemia e 
imunossupressão

O excesso de peso é um importante pro-
blema de saúde pública na atualidade e, 
na gravidez, é um fator de risco materno 
e perinatal, pois está associado a muitas 
complicações obstétricas com potencial de 
causar resultados perinatais adversos, como 
diabetes mellitus gestacional, hipertensão 



22 Capítulo 2

arterial, pré-eclâmpsia, tromboembolismo, 
macrossomia fetal, parto disfuncional, in-
fecção na ferida operatória, desfecho da 
cirurgia cesariana e mortalidade perinatal. 
Além disso, as mulheres obesas e com so-
brepeso apresentam maiores chances de 
parto instrumental e lacerações perineais 
de segundo grau. O risco aumentado para 
desenvolver diabetes mellitus na gestação 
aumenta em correspondência com o nível 
de gravidade da obesidade55,56. 

Outra comorbidade prevalente é a anemia 
em mulheres grávidas, apesar de sua redu-
ção em todo o mundo nas últimas décadas. 
Em regiões onde a pobreza é mais proemi-
nente e são áreas endêmicas de parasitoses, 
como ancilostomose e esquistossomose, 
essa redução foi mais modesta57. 

Para a abordagem da anemia, desta-
cam-se os benefícios dos programas de 
fortificação da farinha de trigo com ácido 
fólico e ferro, assim como o acesso aos ali-
mentos e suplementação de ferro, diário ou 
intermitente, associado ou não com o ácido 
fólico57. Esse conjunto de ações integra os 
programas de saúde brasileiros e a aten-
ção primária é uma área estratégica para 
o rastreamento, diagnóstico e tratamento 
oportunos da anemia e parasitoses na popu-
lação materno-infantil. 

A anemia causa efeitos indesejáveis na 
saúde da mãe e concepto, sendo associa-
da ao aumento das mortes materna e fetal, 
do risco de alterações imunológicas e car-
diovasculares nas grávidas e complicações 
pela perda sanguínea no parto, além de 
nascimento prematuro e com baixo peso. 
Destaca-se que a OMS recomenda a su-
plementação oral diária de 30 a 60 mg de 
ferro elementar e 400 µg (0,4 mg) de áci-
do fólico para prevenir a anemia materna, 
sepse puerperal, baixo peso ao nascer e a 
prematuridade58. 

Em contraponto, as alterações adapta-
tivas no âmbito cardiopulmonar durante a 
gravidez podem ser contribuintes também 
para o risco de gravidade decorrente de 
infecções, como o aumento da frequência 
cardíaca e do volume sistólico e a redução 
da capacidade residual pulmonar. Essas alte-
rações tendem a elevar o risco de hipoxemia 
e, assim, resultar em desfechos de morbi-
dade infecciosa com maior gravidade nesta 
população em particular59. Nessa perspec-
tiva, as mulheres grávidas com patologias 
ou tratamentos imunossupressores devem 
ser classificadas como gestantes de risco 
e estão mais expostas ao desenvolvimen-
to de processos infecciosos no parto e/ou 
puerpério em comparação com as mulheres 
saudáveis. 

2.7 Influência do contexto social sobre a 
saúde materna

Apesar do Brasil oferecer assistência uni-
versal à saúde para a sua população e a taxa 
de fecundidade ter reduzido para menos de 
1,8 filho para cada mulher, as disparidades 
sociais, raciais e do gênero feminino reper-
cutem negativamente nos indicadores de 
saúde materna e neonatal60,61,62. As regiões 
do país com bolsões de pobreza tendem a 
apresentar piores indicadores de saúde de-
vido a sua população residir em habitações 
precárias, conviver com inadequadas condi-
ções de saneamento e ter dificuldades de 
obter água tratada e acessar os serviços de 
saúde. 

Esse contexto de iniquidade social é 
observado em muitos países em desenvolvi-
mento e os cuidados de saúde primários são 
considerados essenciais e prioritários. Em 
uma coorte de 1.241.351 adultos de baixa ren-
da de uma metrópole brasileira, constatou-se 
que a utilização dos serviços da Estratégia 
da Saúde da Família está associada a menor 



23Capítulo 2

risco de morte e as maiores reduções des-
se risco ocorreram entre os adultos da cor 
parda e negra e com nível socioeconômico 
mais carente, evidenciando a importância 
do investimento na atenção primária para 
melhoria da saúde e redução das desigual-
dades destas populações62. 

Nessa perspectiva, a atenção primária 
pode contribuir para reduzir o risco de in-
fecção puerperal em mulheres grávidas e 
puérperas com vulnerabilidade social, a par-
tir do mapeamento das famílias vulneráveis 
pelos territórios, estabelecimento de cuida-
dos diferenciados e acionamento da rede de 
proteção social, possibilitando a promoção 
da saúde e prevenção de agravos a saúde 
física e mental das mulheres e seus filhos.

2.8 Baixa qualidade da assistência no 
pré-natal

A ampliação do acesso a cuidados qua-
lificados é crucial para a melhoria dos 
resultados de saúde materna e perinatal. No 
entanto, análise secundária dos dados de 41 
países identificou que a maioria dos servi-
ços de assistência pré-natal apresentavam 
grandes lacunas na cobertura de qualidade, 
refletindo um atendimento ineficaz63. 

A revisão sistemática de Morón-Duarte 
analisou os indicadores de avaliação da qua-
lidade do atendimento pré-natal utilizados no 
mundo e encontrou relatos modestos acer-
ca da suplementação de ferro e ácido fólico 
(52,2%), teste de sífilis (55,1%), teste anti-HIV 
(47,8%), rastreamento do diabetes melli-
tus gestacional (40,6%), ultrassom (27,5%) e 
frequência cardíaca fetal (26,1%). A maioria 
(72,5%) dos estudos utilizou recomendações 
de seus próprios países e com parâmetros 
diferenciados entre si, sendo identificada a 
necessidade de utilização de indicadores 
padronizados e esforços para melhoria da 
avaliação da qualidade64. 

Em relação à qualidade da assistência 
pré-natal no Brasil, uma revisão de estudos 
transversais constatou que houve expansão 
da cobertura da atenção pré-natal, no perío-
do de 2005 a 2015, e alcance do número de 
preconizado de consultas, mas há inadequa-
ções em relação à realização dos exames 
laboratoriais de rotina, aos procedimentos 
básicos recomendados, às prescrições e às 
orientações durante as consultas65. 

Para melhoria dos cuidados pré-natais 
e pós-natais em ambientes com poucos 
recursos, foram propostos os seguintes 
elementos-chave para programas bem-suce-
didos: monitoramento contínuo da qualidade 
dos cuidados oferecidos, apoio da força de 
trabalho em saúde e educação continuada 
em serviço; incorporação de ferramentas 
eletrônicas no processo assistencial; cuida-
dos centrados na mulher e família; integração 
da assistência e infraestrutura adequada dos 
serviços67. 

Em nosso meio, o Sistema Único de 
Saúde (SUS) produziu avanços importan-
tes no sistema de vigilância em saúde e na 
criação e expansão das redes de atenção à 
saúde da população, mas ainda requer me-
lhorias no processo e infraestrutura, aporte 
de recursos, incorporação de inovações 
tecnológicas e de ferramentas digitais para 
qualificar a gestão de cuidados e promover 
educação permanente do pessoal nos servi-
ços de saúde, a fim de manter ou acelerar o 
progresso obtido nos indicadores de saúde 
desde a implementação do SUS.
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Medidas de prevenção e 
controle de IRAS na atenção 

obstétrica

As estratégias para reduzir as infecções maternas e neonatais e suas com-
plicações a curto e longo prazo têm sido amplamente direcionadas a medidas 
preventivas, principalmente a promoção de boas práticas de prevenção e contro-
le de infecções dentro e fora do ambiente hospitalar68.

Várias são as medidas de prevenção dessas infecções tanto no período pré-
-natal quanto no pré-parto, parto e puerpério e que requerem um envolvimento 
das equipes, dos gestores e da própria gestante. O capítulo tem como um de seus 
principais objetivos apresentá-las, em todas as suas esferas, de modo acessível a 
todos os grupos envolvidos.

1. Medidas gerais de prevenção e controle de IRAS

A adesão às práticas de prevenção e controle de infecção é essencial para 
fornecer o atendimento seguro e de alta qualidade à paciente em todos os 
ambientes onde os cuidados de saúde são prestados. Dentre as medidas gerais 
de prevenção e controle de infecção podem-se citar: a implementação das 
precauções padrão que inclui higiene das mãos, avaliação de risco com o uso 
apropriado de equipamentos de proteção individual, limpeza e desinfecção do 
ambiente, manejo adequado dos resíduos, segurança no preparo e administração 
de medicamentos endovenosos, limpeza e reprocessamento de produtos para 
a saúde reutilizáveis; implementação de precauções baseadas na transmissão, 
educação e treinamento dos profissionais de saúde na prevenção de infecções; 
capacitação da paciente e dos familiares; minimização de exposições potenciais; 
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Figura 1. 5 Momentos da Higiene das Mãos, cuidados em maternidade

 

Fonte: Adaptada de OMS (2020). Original disponível em https://www.paho.org/sites/default/files/body-da-
ta/2026/04/hand-hygiene-5moments-maternity-en.pdf.

https://www.paho.org/sites/default/files/body-data/2026/04/hand-hygiene-5moments-maternity-en.pdf
https://www.paho.org/sites/default/files/body-data/2026/04/hand-hygiene-5moments-maternity-en.pdf
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Higiene das Mãos em Serviços de Saúde 
– 2025 (MS, Anvisa e Fiocruz) no portal da 
Anvisa (https://www.gov.br/anvisa/pt-br) para 
obter mais informações sobre o tema.

Dentre as outras medidas citadas, de-
ve-se destacar que o Serviço de Atenção 
Obstétrica e Neonatal deve possuir manual 
de normas e rotinas técnicas de limpeza, 
das superfícies, instalações, equipamen-
tos e produtos para a saúde. Quanto ao 
caso específico, a referência de limpeza 
e desinfecção de superfícies deve seguir 
as recomendações do manual da Anvisa 
“Segurança do Paciente em Serviços de 
Saúde: Higiene A,mbiental” disponível no 
portal da Anvisa (https://www.gov.br/anvisa/
pt-br), em como as orientações do fabricante.

Além disso, o serviço de saúde também 
deve manter normas e rotinas técnicas 
escritas de biossegurança, atualizadas e 
disponíveis a todos os trabalhadores, con-
templando Equipamento de Proteção 
Individual (EPI) listados no Quadro 1. A sele-
ção dos EPIs baseada na avaliação do risco 
de transmissão de microrganismos para a 
paciente e o risco de contaminação das ves-
timentas e pele dos profissionais de saúde 
por sangue, fluidos corporais, secreções ou 
excreções é de suma importância para ga-
rantir a segurança do profissional de saúde 
e também do paciente71.

remoção de dispositivos médicos invasivos 
o quanto antes; elaboração de protocolos; 
vigilância e monitoramento das infecções, 
incluindo busca ativa das infecções 
relacionadas à cirurgia cesariana; apoio dos 
gestores; saúde ocupacional; entre outras 
medidas69,10.

A higiene das mãos (HM), uma das 
medidas citadas, é amplamente reconhecida 
como uma das principais estratégias para 
a prevenção das IRAS70. Sendo assim, o 
profissional de saúde que presta assistência 
durante o pré-natal, parto e puerpério 
deve sempre realizar a higiene das mãos 
nos 5 momentos da assistência conforme 
recomenda a OMS.

Higiene das mãos

De acordo coma Resolução da Diretoria 
Colegiadas da Anvisa (RDC) n 42/2010, 
que dispõe sobre a obrigatoriedade de 
disponibilização de preparação alcoólica 
para a HM em serviços de saúde, pode 
ser utilizada a preparação (sob as 
formas gel, solução, espuma ou spray), 
preferencialmente, com concentração final 
de 70%, ou líquida/solução na concentração 
final entre 60% a 80%. Caso as mãos estejam 
visivelmente sujas ou contaminadas com 
sangue ou outros fulidos corporais, conforme 
a referida RDC, devem ser lavadas com água 
e sabonete líquido (sob as formas líquidas ou 
em espuma). Para uma HM eficaz, a técnica 
empregada e a duração do procedimento 
são essenciais, além disso, antes de iniciar 
a técnica, é necessário retirar adornos como 
anéis, pulseiras e relógios, pois estes podem 
dificultar a remoção dos microrganismos ou 
acumulá-los nas mãos8.

Recomenda-se seguir o passo a passo 
da técnica de higiene das mãos (Anexo 1). 
Acesse o Protocolo Nacional de Prática de 

A prevenção de infecção puerperal 
se inicia durante o pré-natal, momento 
no qual são feitas as identificações das 
comorbidades, que podem elevar o 
risco de infecção, e de possíveis focos 
infecciosos, bem como seu tratamento, 
que deve ser tanto adequado quanto 
oportuno.

https://www.gov.br/anvisa/pt-br
https://www.gov.br/anvisa/pt-br
https://www.gov.br/anvisa/pt-br
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Quadro 1. Relação de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) utilizado na Prevenção e 
Controle de Infecção

Tpo Quando usar Recomendações de uso

Máscara cirúrgica

•  Para proteção do profissional de 
saúde quando exposto a material 
biológico de pacientes (secreções 
respiratórias, sangue ou fluidos cor-
porais) de acordo com as Precauções 
Padrão e Precauções de Gotículas;

•  Deve ser utilizada pelos profissio-
nais de saúde quando envolvidos em 
procedimentos que exijam técnica 
asséptica para proteger os pacientes 
da exposição a agentes infecciosos 
transportados pela boca ou nariz de 
um profissional de saúde.

•  A máscara cirúrgica deve cobrir total-
mente a boca e nariz do profissional;

•  Ao entrar em sala cirúrgica, a másca-
ra deve estar bem ajustada ao rosto, 
principalmente se o instrumental es-
tiver exposto ou se cirurgia estiver 
em andamento, a fim de impedir a 
contaminação da área cirúrgica, bem 
como do instrumental cirúrgico por 
microrganismos originados do tra-
to respiratório superior da equipe 
cirúrgica.

Luvas

•  Quando houver risco de contato 
das mãos do profissional com san-
gue, fluidos corporais, secreções, 
excreções, mucosas, pele não ín-
tegra e artigos ou equipamentos 
contaminados, de forma a reduzir 
a possibilidade de transmissão de 
microrganismos para o profissio-
nal, assim como, de paciente para 
paciente por meio das mãos do 
profissional;

•  Na prestação de assistência a 
pacientes em Precaução de con-
tato como, por exemplo, pacientes 
colonizados ou infectados com mi-
crorganismos multirresistentes;

•  Para manusear ou tocar em equipa-
mentos de atendimento ao paciente 
e superfícies ambientais visivelmen-
te ou potencialmente contaminados;

•  Quando o procedimento a ser rea-
lizado no paciente exigir técnica 
asséptica, devem ser utilizadas luvas 
estéreis (de procedimento cirúrgico).

•  Trocar as luvas sempre que entrar 
em contato com outro paciente;

•  Trocar também durante o contato 
com o paciente, se for mudar de 
um sítio corporal contaminado para 
outro limpo, ou quando esta estiver 
danificada;

•  Nunca tocar desnecessariamente 
superfícies e materiais (tais como te-
lefones, maçanetas, portas) quando 
estiver com luvas;

•  Não lavar ou usar novamente o mes-
mo par de luvas (as luvas não devem 
ser reutilizadas);

•  O uso de luvas não substitui a 
higiene das mãos;

•  Proceder à higiene das mãos ime-
diatamente após a retirada das 
luvas;

•  Observar a técnica correta de 
remoção de luvas para evitar a con-
taminação das mãos:

 → Retirar as luvas puxando a pri-
meira pelo lado externo do 
punho com os dedos da mão 
oposta;

 → Segurar a luva removida com a 
outra mão enluvada;

 → Tocar a parte interna do punho 
da mão enluvada com o dedo 
indicador oposto (sem luvas) e 
retirar a outra luva.

continua
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Quadro 1. Relação de Equipamentos de Proteção Individual (EPI) utilizado na Prevenção e 
Controle de Infecção

Tpo Quando usar Recomendações de uso

Óculos de proteção
Quando houver risco de exposição 
do profissional a respingo de sangue, 
secreções corporais e excreções.

•  Os óculos devem ser exclusivos de 
cada profissional responsável pela 
assistência, devendo, após o uso, so-
frer processo de limpeza com água 
e sabão/ detergente e desinfecção. 
Sugere-se para a desinfecção hipo-
clorito de sódio ou outro desinfetante 
recomendado pelo fabricante e re-
gularizado junto à Anvisa.

Capote / avental

Conforme especificado pelas 
precauções padrão e baseadas na 
transmissão, para proteger os braços do 
profissional de saúde e áreas expostas 
do corpo e evitar a contaminação das 
roupas com sangue, fluidos corporais 
e outros materiais potencialmente 
infecciosos.

•  O capote ou avental deve ser de 
mangas longas, punho de malha ou 
elástico e abertura posterior. Além 
disso, deve ser confeccionado de 
material de boa qualidade, não aler-
gênico e resistente; proporcionar 
barreira antimicrobiana efetiva, per-
mitir a execução de atividades com 
conforto e estar disponível em vários 
tamanhos;

•  O capote ou avental sujo deve ser 
removido após a realização do proce-
dimento. Após a remoção do capote 
deve-se proceder a higiene das mãos 
para evitar transferência de patóge-
nos para o profissional, os pacientes 
e o ambiente.

Fonte: Adaptado do Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of infectious Agents in 
Healthcare Settings (2007) – Last update May 2022.

Cabe, ainda, destacar, a crescente preo-
cupação sobre o aumento da resistência 
antimicrobiana, particularmente devido ao 
uso inadequado desse medicamento em ní-
vel individual e populacional. Ressalta-se a 
necessidade de uma avaliação cuidadosa 
do perfil risco-benefício para o uso rotineiro 
de antimicrobianos por gestantes. Em 2021, 
houve uma estimativa que 4,71 milhões de 
mortes estiveram associadas à resistên-
cia antimicrobiana, incluindo 1,14 milhão de 
mortes atribuíveis à resistência bacteria-
na a antimicrobianos A OMS prevê que o 
ônus da resistência antimicrobiana aumen-
te para 8,22 milhões de mortes associadas 
e 1,91 milhão de mortes atribuíveis no ano 

de 2050, com o maior impacto na Oceania, 
África Subsaariana e partes da Ásia.  
Para reduzir efetivamente o aumento da 
mortalidade por resistência antimicrobiana, 
recomenda-se a implementação reforçada 
de um pacote abrangente de intervenções. 
Essas intervenções incluem a prevenção 
de infecções por meio do fortalecimento 
dos programas de prevenção e contro-
le de infecções; programas de vacinação; 
melhorias nas intervenções de água e sa-
neamento; garantia de acesso a serviços de 
saúde; e aprimoramento das capacidades 
de diagnóstico e estratégias de tratamento 
adequadas. A OMS também promove o uso 
responsável de antimicrobianos, ou seja, o 
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uso adequado de antimicrobianos, incluin-
do a minimização do seu uso excessivo e 
inadequado. Da mesma forma, a OMS re-
comenda o fortalecimento dos sistemas de 
vigilância da resistência antimicrobiana e a 
pesquisa para o desenvolvimento de novos 
antimicrobianos, dadas as crescentes preo-
cupações com o aumento da resistência 
antimicrobiana.68

2. Medidas específicas de 
prevenção e controle de IRAS 
na atenção obstétrica

O parto vaginal, em geral, é seguro para a 
mulher. Algumas exceções são normalmen-
te detectadas na assistência pré-natal. Em 
um ambiente preparado e com profissionais 
capacitados para atender qualquer intercor-
rência intraparto, sendo em Centro de Parto 
Normal (CPN) ou em ambiente hospitalar, é 
necessário aplicar medidas de prevenção às 
infecções a fim de manter a prática segura 
para a gestante. Na cesariana, que consiste 
em procedimento cirúrgico, demanda medi-
das de prevenção extras. Para isso podemos 
considerar as medidas de prevenção a infec-
ção de sítio cirúrgico como medidas seguras 
e eficazes para prevenir complicações no 
puerpério72.

Além da divisão por tipo de parto, tais me-
didas são divididas de acordo com o período 
da gestação: pré-natal, parto e puerpério, 
mais uma vez ressaltando a importância 
que cada momento tem na prevenção de 
infecções. 

2.1 Medidas de prevenção e controle de 
infecção no período pré-natal 

A abordagem deve ser multidiscipli-
nar, com ações tomadas nos mais diversos 
campos; triagem de doenças sexualmente 
transmissíveis (com alcance do parceiro), se 

necessário triagem de doenças metabólicas 
e cardiovasculares, imunização com acesso 
à carteira de vacinação da gestante, realiza-
ção de exames ultrassonográficos quando 
preconizados e pertinentes, tratamento das 
infecções de trato urinário (incluindo aqui as 
bacteriúrias assintomáticas) etc. 

São pontos-chave para um funcionamen-
to ideal do pré-natal:

•  O acolhimento à mulher e o estabele-
cimento de escuta qualificada;

•  A garantia de que a primeira con-
sulta de pré-natal seja oferecida 
até a 12ª semana (sem.) de gravi-
dez, com no mínimo oito consultas 
de pré-natal no total, sendo pelo 
menos uma consulta no primeiro tri-
mestre, duas consultas mensais no 
segundo trimestre e cinco consul-
tas quinzenais no terceiro trimestre, 
conforme a versão em língua por-
tuguesa do documento resumido 
“Recomendações da OMS sobre 
atendimento pré-natal para uma ex-
periência gestacional positiva”73 e 
ratificado nas Recomendações para 
a Assistência à Gestante e Puérpera 
frente à Pandemia de covid-1974. 
Caso o parto não ocorra na 41ª se-
mana, prever o retorno da gestante 
ao serviço de pré-natal e referenciar 
para a maternidade.

•  Avaliar o risco gestacional e, se de-
tectado, referenciar para o pré-natal 
de risco, com especial vigilância 
dos níveis pressóricos e glicêmicos, 
das alterações do volume do líquido 
amniótico; dos sinais e sintomas de 
infecções e abortamento;

•  Realizar aconselhamento e avaliação 
do estado nutricional para diagnóstico 
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•  Assegurar o atendimento para o par-
to na maternidade de referência; 

•  Realizar a busca ativa das gestantes 
para ampliar a cobertura e promover 
a saúde materna, fetal e neonatal73,75. 

•  Controle dos fatores de risco acima 
mencionados, com destaque para a 
avaliação nutricional, ginecológica e 
dos resultados dos exames de roti-
na no pré-natal, como Hemoglobina 
e Hematócrito; Glicemia em jejum, 
Urina tipo I (Elementos Anormais 
e Sedimento – EAS), Urocultura 
e antibiograma, Teste rápido (tre-
ponêmico) para sífilis e teste não 
treponêmico – Venereal Disease 
Research Laboratory (VDRL), teste 
rápido para HIV, entre outros exames 
indicados no pré-natal, conforme 
recomendações do Ministério da 
Saúde.23,39,72

e tratamento da anemia, subnutrição, 
sobrepeso ou obesidade; 

•  Verificar a situação vacinal e, se 
necessário, orientar sobre a sua atua-
lização, conforme as recomendações 
para as vacinas Dupla adulto-dT/
Tríplice bacteriana acelular do tipo 
adulto-dTpa, hepatite B, influenza e 
SARS-CoV-2, sendo a tríplice viral in-
dicada previamente a gestação ou no 
puerpério; 

•  Realizar os exames complementa-
res recomendados para o primeiro, 
segundo e o terceiro trimestres de 
gestação para diagnóstico precoce 
das morbidades associadas, como a 
anemia, alterações do peso ponde-
ral, bacteriúria assintomática e ITU, 
diabetes gestacional, sífilis, HIV, toxo-
plasmose, Hepatite B, entre outras, e 
garantir o tratamento recomendado 
e referenciar para o pré-natal de ris-
co conforme a classificação do risco 
identificado; 

•  Realizar avaliação ginecológica com 
especial atenção para as lesões 
anogenitais e as queixas de corri-
mento vaginal para diagnóstico e 
tratamento oportunos das vaginoses 
bacterianas, sífilis e demais IST, inclu-
sive com abordagem terapêutica do 
parceiro75,39. 

•  Promover atividades educativas para 
estimular os comportamentos de 
saúde sexual, preventivo para IST, e 
covid-19. 

•  Promover orientações acerca dos as-
pectos biopsicossociais e culturais na 
gravidez, trabalho de parto, parto e 
puerpério, inclusive com incentivo do 
parto normal e aleitamento materno 
exclusivo; 

Imunização na gestação

Não há evidências consistentes que 
permitam afirmar categoricamente que as 
mulheres grávidas têm maior suscetibilidade 
às infecções. No entanto, embora as ges-
tantes não pareçam ser mais suscetíveis às 
infecções em comparação com as mulheres 
não grávidas, as alterações imunológicas 

Lembre-se:

A imunização da gestante deve estar 
de acordo com as recomentações atuais 
do Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) e, adicionalmente, da Sociedade 
Brasileira de Imunizações (SBIm).
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com o avanço da gravidez podem prejudicar 
a defesa fisiológica frente a um dado patóge-
no e, isso, resultar no aumento da gravidade 
da infecção causada por alguns microrganis-
mos, como se observou durante a pandemia 
do vírus influenza A H1N1 em 200959.

Em face destas especificidades, deve-se 
ressaltar que a vacinação antes e durante a 
gravidez é segura e eficaz para uma série de 
agentes infecciosos, sendo incontestável o 
seu valor protetivo para a saúde e preventi-
vo de morbidades potencialmente danosas 
para a população materno-infantil. Essa é 
outra ação estratégica da atenção primária 
que contribui para a redução das morbida-
des na população materno-infantil, como as 
infecções imunopreveníveis em geral e, indi-
retamente, a infecção puerperal. 

Dessa forma, a imunização da gestante 
visa não só a proteção da própria gestante, 
mas também do recém-nascido, nos seus 
primeiros meses de vida. Além disso, a va-
cinação da gestante contra influenza é uma 
das medidas importantes para se evitar 
trabalho de parto prematuro e consequen-
temente a prematuridade e todo o risco que 
envolve esta situação. Os anticorpos obtidos 
pela vacinação, além de proteger a gestante, 
são transferidos para o bebê (via placentária 
e também pelo leite materno).

Entre as vacinas indicadas para a gestan-
te, a hepatite B, influenza, tríplice bacteriana 
tipo adulto (dTpa – difteria, tétano e coque-
luche) e covid-19, são as mais importantes 
e disponíveis gratuitamente no Programa 
Nacional de Imunização (PNI). A dTpa de-
verá ser indicada a cada gestação, a partir 
da 20° semana de gestação, independente 
do número de doses previamente recebi-
das. A finalidade é a prevenção fundamental 
não apenas da coqueluche do lactente e 
suas complicações nesta faixa etária, mas 
também da ocorrência de tétano neonatal, 

condição grave e potencialmente letal já er-
radicada no Brasil devido à implementação 
da vacinação76.

Caso a gestante apresente alguma si-
tuação de risco, como doenças crônicas ou 
condições epidemiológicas específicas, po-
derão ser indicadas outras vacinas como: 
vacina pneumocócica, meningocócica, he-
patite A e febre amarela.

É importante ressaltar que, apesar de 
contraindicada durante a gestação, o esque-
ma vacinal completo da vacina tríplice viral 
previamente à gravidez é de extrema impor-
tância para a gestante e para o bebê. A vacina 
contém imunizantes contra a caxumba, a ru-
béola e o sarampo. Esta última doença era 
considerada erradicada no Brasil de 2016 
até 201877, quando perdeu o certificado de 
erradicação após a ocorrência de novos ca-
sos endêmicos. A rubéola, doença capaz de 
afetar séria e fatalmente o feto, considerada 
erradicada no país desde 2015, pode seguir 
pelo mesmo caminho se as taxas de vaci-
nação permanecerem aquém do esperado. 
Assim, se houver planejamento de gravidez, 
deve-se enfatizar à futura mãe a importância 
da tríplice viral.

2.2. Medidas de prevenção e controle 
de IRAS no Parto Vaginal

O parto vaginal, como citado anteriormente, 
tem baixo risco para infecção e é seguro 
tanto para a mulher quanto para a criança. 
Os cuidados se iniciam no acompanhamento 
adequado do pré-natal com identificação e 
mitigação dos riscos. No momento em que  
a gestante inicia o trabalho de parto, deve-
se adotar medidas específicas para cada 
período clínico do parto. No primeiro período 
ou da dilatação, que consiste no preparo do 
útero para a fase de expulsão, se caracteriza 
pela presença de contrações regulares, 
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apagamento e progressiva dilatação cervical, 
podendo ou não estar presente a rotura das 
membranas76. Nessa fase e quando iniciada 
a admissão no serviço, a parturiente deve 
ser monitorada quanto: 

•  Frequência das contrações de 1 em 1 
hora;

•  Pulso de 1 em 1 hora;

•  Temperatura e PA de 4 em 4 horas;

•  Diurese;

•  Sangramento;

•  Toque vaginal para avaliação da evo-
lução de parto;

•  Registrar as informações no 
partograma;

•  Atentar para queixas álgicas que dife-
rem a contração;

•  Monitoramento fetal;

•  Atentar para a presença de mecônio.

O segundo período do trabalho de parto 
inicia-se com a dilatação total do colo do úte-
ro, o polo cefálico visível, presença de puxos 
involuntários, a descida e encaixe do feto e 
finaliza com a expulsão do feto. Nesse pe-
ríodo é importante manter a monitorização 
do bem-estar materno e fetal e atentar para 
lacerações de períneo. A episiotomia não é 
um procedimento de rotina, mas pode ser 
indicada em alguns casos. Se for necessária 
sua realização, a mulher deve ser consultada 
e orientada76,73. A episiotomia deve ser reser-
vada para partos com alto risco de laceração 
perineal grave, ou necessidade de facilitar 
o parto de feto com sinais de comprometi-
mento da oxigenação. A episiotomia pode 
ser utilizada quando houver dificuldade para 
introduzir o fórceps ou vácuo-extrator, e na 

distocia de ombros, para facilitar as mano-
bras internas73.

O terceiro período do trabalho de parto, 
por fim, inicia-se após expulsão do feto 
e termina com a dequitação completa da 
placenta. É um período muito sensível e de 
necessária atenção à puérpera quanto aos 
sinais vitais, coloração de pele e mucosas, 
sangramentos, atonia uterina, retenção 
placentária e diurese espontânea.

Em cada um dos períodos do trabalho de 
parto é importante adotar medidas de pre-
venção a infecção e complicações maternas.

2.2.1 Medidas de prevenção e controle 
no pré-parto

O período que antecede ao trabalho de 
parto é conhecido como pródomos ou sinais 
do trabalho de parto, quando as contrações 
são irregulares. A fase latente pode durar 20 
horas e começa quando há contrações e o 
colo do útero começa a apagar e dilatar de 0 
a 3 cm ou até 4 cm78.

Quando o trabalho de parto se estabe-
lece com contrações regulares e dilatação 
do colo uterino ≥ 3 a 4 cm, algumas medi-
das ainda podem e devem ser tomadas para 
evitar potenciais complicações do intraparto, 
tais como infecções. São elas:

 a)  Higiene das mãos: As mãos dos pro-
fissionais que atuam em serviços 
de saúde devem ser higienizadas 
durante cada um dos 5 momentos pre-
conizados pela OMS, utilizando-se: 
água e sabonete líquido ou prepara-
ção alcoólica a 70%. (Anexo 1)

 b)  Banho: É importante orientar a pa-
ciente quanto a higiene corporal e 
fazer a higiene adequada da região 
perineal com água e sabonete neu-
tro. Não há evidência que suporte o 
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uso de antisséptico com a finalidade 
de redução de infecção puerperal, 
portanto, não é recomendado.

 c)  Tricotomia: A tricotomia não deve 
ser realizada com finalidade de pre-
venção de infecção. O uso de lâmina 
para remoção de pêlos aumenta o 
risco de infecção puerperal devido as 
microlacerações que podem ocorrer 
e contaminar com microrganismos 
da própria microbiota da paciente. 
Orientar para que não faça tricotomia 
prévia. Havendo necessidade de rea-
lizar tricotomia, deverá ser realizada 
momentos antes da cirurgia e usado 
tricotomizadores elétricos ou tesou-
ras (tonsura)79,80.

 d)  Toque vaginal: Os toques vaginais 
devem ser restritos às avaliações do 
progresso do trabalho de parto e em 
menor número possível, sobretudo 
em mulheres com ruptura de mem-
branas amnióticas69, 76, 81. Deve ser 
realizado utilizando luvas de proce-
dimento limpas e íntegras. Sempre 

higienizar as mãos antes de calçar 
as luvas e ao final do procedimento 
descartá-las e higienizar as mãos no-
vamente. O uso de luvas não substitui 
a higiene das mãos.

 e)  Procedimentos invasivos: Realizar 
procedimentos invasivos somente 
quando houver indicação e com 
produtos para saúde devidamente 
esterilizados e armazenados.  
São exemplos: amnioscopia, 
amniotomia, exame especular etc.

 f)  Enteroclisma: As evidências mostram 
que os enteroclismas não têm um 
efeito benéfico significativo nas taxas 
de infecção, como infecção da ferida 
perineal ou outras infecções neo-
natais, portanto, tal prática deve ser 
desencorajada82.

 g)  Medidas não farmacológicas: o ser-
viço de saúde deve estabelecer uma 
rotina própria para garantir a limpeza 
e a desinfecção dos materiais utiliza-
dos para alívio não farmacológico da 
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dor e de estímulo à evolução fisiológi-
ca do trabalho de parto humanizado, 
como, por exemplo, banho morno de 
aspersão (chuveiro), barra fixa (ou 
escada de Ling), Bola de Bobath e 
Cavalinho. Esses materiais devem ser 
passíveis de limpeza e desinfecção, 
considerando a possibilidade de con-
tato com mucosas íntegras, seguindo 
as recomendações da Anvisa94.

Os serviços de saúde que oferecerem 
imersão em água para alívio da dor no tra-
balho de parto devem possuir infraestrutura 
adequada e estabelecer protocolos rigoro-
sos para manutenção e limpeza de banheiras 
e piscinas; medidas efetivas de prevenção e 
controle de infecção, incluindo precauções 
padrão e equipamentos de proteção indivi-
dual para os profissionais de saúde83.

Além disso, deve dispor de equipes ca-
pacitadas para a sua utilização e realizar 
atualização periódica das evidências cientí-
ficas sobre o uso desse recurso no parto. Se 
as condições técnicas e de recursos forem 
limitadas, não se deve utilizar a banheira, 
em vez disso recomenda-se oferecer o ba-
nho morno de aspersão, conforme o desejo 
da mulher e as recomendações para alívio 
da dor descritas nas Diretrizes Nacionais de 
Assistência ao Parto Normal72.

Ressalta-se que a banheira somente pode 
ser utilizada durante o primeiro estágio do 
trabalho de parto. Atentando-se que as mu-
lheres devem ser retiradas, caso apresentem 
critérios médicos de exclusão, que incluam 
febre materna ou suspeita de infecção, ras-
treamento anormal da frequência cardíaca 
fetal, trabalho de parto sem progressão, 
sangramento vaginal excessivo e qualquer 
condição que exija monitoramento fetal 
eletrônico contínuo. Para evitar elevar a tem-
peratura central da mulher e potencialmente 

aumentar o risco fetal, a água deve estar na 
temperatura corporal ou ligeiramente acima 
dela84.

A imersão prolongada (mais de duas ho-
ras) prolonga o trabalho de parto e diminui as 
contrações uterinas ao suprimir a produção 
de ocitocina85. A imersão em água durante 
a segunda fase do trabalho de parto não foi 
associada com o benefício materno ou fetal86 
e existem relatos de graves complicações87. 
Evidências atuais alertam para um maior ris-
co de lesões perineais, possivelmente pela 
dificuldade de o profissional assistente au-
xiliar na proteção perineal88, ou diagnosticar 
algum problema87. Deve ser restrita para 
situações de ensaios clínicos89. O uso de ba-
nheira de hidromassagem é contraindicado, 
visto a dificuldade de desinfecção adequada 
das tubulações. 

2.2.2 Medidas de prevenção e controle 
no intraparto

Durante o auxílio intraparto no período ex-
pulsivo, o obstetra deve realizar a antissepsia 
das mãos conforme técnica demonstrada no 
Anexo 1 e deve está livre de adornos. A para-
mentação deverá ser baseada na avaliação 
do risco de transmissão de microrganismos, 
de contaminação das vestimentas e da pele 
exposta a fluidos corporais. São exemplos 
de equipamentos de proteção individual 
para uso no intraparto: touca, óculos de 
proteção, máscara cirúrgica, avental imper-
meável, luvas de procedimento e protetores 
impermeáveis para os pés. Por não se tratar 
de procedimento cirúrgico não é necessá-
ria paramentação específica e como o canal 
de parto não é estéril podem ser utilizadas 
luvas de procedimento e EPIs conforme ci-
tados anteriormente90. No entanto, caso 
haja necessidade de realizar episiotomia ou 
sutura de laceração de 3º ou 4º graus68, 90 
deve-se realizar a higene das mãos, trocar 
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a paramentação e realizar o procedimento 
com luvas estéreis e instrumentais previa-
mente esterilizados, conforme a Resolução 
–  RDC nº 15, de 15 de março de 2012, ou 
outro instrumento normativo que venha 
substituí-la. 

Quanto à antissepsia vaginal e vulvar, não 
deve ser realizada de rotina, pois além de 
causar desconforto à mulher, que apresenta 
extrema sensibilidade local e dor perineal no 
momento do nascimento, não está associa-
da a redução de morbidades infecciosas31, 91. 
A água e sabão podem ser usados para a 
limpeza vulvar e perineal, se houver neces-
sidade, antes do exame vaginal.

Já nos casos em que foi indicado a episio-
tomia ou nas lacerações de terceiro e quarto 
grau, recomenda-se a antissepsia com clo-
rexidina aquosa no períneo e vagina. Caso 
haja presença de fezes nesses casos, deve 
ser feito a remoção e a irrigação dos tecidos, 
antes da antissepsia92.

Quanto à profilaxia para parto vaginal, 
a OMS enfatizou, em sua última revisão 
(2025), que a profilaxia antibiótica durante o 
trabalho de parto para parto vaginal não é 
recomendada para administração rotineira. 
Sendo indicada  nos seguintes casos: parto 
vaginal operatório, infecções pré-existentes, 
ruptura prematura das membranas antes do 
início do trabalho de parto, colonização por 
estreptococo do grupo B.

Nos casos de parto instrumentalizado, 
a OMS em sua última revisão, recomenda 
fortemente o uso de uma única dose intrave-
nosa, de amoxicilina (1 g) e ácido clavulânico 
(200 mg) o mais próximo após o nascimento, 
não mais do que 6 horas68.

2.2.3 Medidas de prevenção e controle 
no pós-parto

Importante destacar que após o parto 
uma inspeção visual completa da vagina, 

Quadro 2. Recomendações fundamentais para a puérpera no pós-parto para evitar complicações

Tpo Recomendações

Higiene perineal

Orientar a puérpera a realizar a higiene perineal com água e 
sabonete, principalmente após as eliminações fisiológicas (diurese e 
evacuação) para prevenir a ocorrência de infecção. 
Manter região perineal limpa e seca.

Loquiação

Orientar a puérpera para observar as características do sangramento, 
como odor, quantidade de coágulos (lóquios) e procurar o serviço de 
saúde se sangramento em abundância.
Orientar em relação à troca de absorvente. 

Episiotomia = corte 
Episiorrafia = sutura
Lacerações da região perineal

Orientar a puérpera com sutura em região de períneo sobre a 
importância da higienização do local. E necessidade de reportar ao 
médico no caso de sinais flogísticos na lesão e em caso de pontos 
se há indicação de retirada dos pontos da sutura.

Infecções

Orientar a puérpera sobre sinais e sintomas de infecção visando a 
detecção e intervenção precoce.
Caso identifique algum sinal ou sintomas procure um serviço de 
saúde.
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períneo e região anorretal deve ser realiza-
da. Os limites das lacerações, caso tenham 
ocorrido, devem sempre ser identificados. 
Após a inspeção, um exame retal deve ser 
realizado para excluir lesão da mucosa anor-
retal e do esfíncter anal. 

No caso de lacerações, estas, geral-
mente, podem ser reparadas na sala de 
parto com a paciente em posição de litotomia.  
No entanto, as lacerações de terceiro e quar-
to graus podem exigir uma sala de cirurgia 
com acesso a equipamentos e iluminação 
apropriados, suporte anestésico e manuten-
ção de condições assépticas104, 105.

2.3 Medidas de prevenção e controle 
de IRAS para cirurgia cesariana

As medidas de prevenção e controle 
para cirurgias, começam com as boas 
práticas cirúrgicas que são a base para bons 
resultados no pós-operatório, incluindo a 
prevenção de infecções de sítio cirúrgico.  
A técnica operatória adequada, com controle 
de hemostasia, a redução do tempo operatório, 
a manutenção de normotermia da paciente, 
o controle glicêmico, o manuseio cauteloso 
dos tecidos (evitando maceração) e a adesão 
integral às recomendações de prevenção 
de infecção de sítio cirúrgico (ISC), reduzem 
significativamente o risco de complicações 
infecciosas. Além disso, o controle e 
tratamento das infecções preexistentes locais 
ou sistêmicas são de extrema importância 
para se evitar a ocorrência de infecções de 
sítio cirúrgico106, 107, 108. 

2.3.1 Medidas de prevenção e controle 
no pré-operatório

A cirurgia cesariana é um procedimen-
to que exige uma série de cuidados para a 
sua realização. Por apresentar riscos mater-
nos e fetais, sua indicação encontra-se em 

situações em que os benefícios superam 
esses riscos. É um recurso importante para 
o obstetra, nos casos de complicações do 
parto, constituindo-se uma alternativa para 
diminuir a morbidade e mortalidade materna, 
fetal e neonatal. 

Dentre os riscos associados ao procedi-
mento, estão a ISC, hemorragias, danos aos 
órgãos da mãe e a prematuridade. 

As ISC são as complicações mais comuns 
decorrentes de ato cirúrgico, que ocorrem 
no pós-operatório em cerca de 3 a 20% dos 
procedimentos realizados, tendo um impac-
to significativo na morbidade e mortalidade 
de pacientes. No entanto, são preveníveis se 
adotadas as medidas de prevenção e con-
trole de infecção109. 

Recomendações básicas:

 a)  Banho pré-operatório

Orientar a gestante a tomar banho de 
aspersão (chuveiro) com água e sabonete 
no pré-operatório antes da cirurgia, na noi-
te anterior ou na manhã de cirurgia. Não é 
necessário o uso de antisséptico durante o 
banho80.

 b)  Tricotomia

Como já citado anteriormente, a tricoto-
mia não deve ser realizada. O uso de lâmina 
para remoção de pêlos aumenta o risco de 
infecção de sítio cirúrgico devido às micro 
lacerações que podem ocorrer e contaminar 
com microrganismos da própria microbiota 
da paciente. Havendo necessidade de rea-
lizar tricotomia, realizar momentos antes da 
cirurgia utilizando tricotomizadores elétricos 
ou tesouras (tonsura)80,107. Orientar para que 
a paciente não faça tricotomia prévia.
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 c)  Antibioticoprofilaxia

A antibioticoprofilaxia pré-incisional em 
parto cesariana reduz o risco de infecções 
de sítio cirúrgico, endometrite e complica-
ções infecciosas graves110,149.

Segundo indicação da OMS, a profilaxia 
para cesariana deve ser realizada com uma 
cefalosporina de primeira geração, sen-
do a primeira escolha: Cefazolina na dose 
de 2g para pacientes com peso de até 120 
kg e 3g para peso acima de 120 kg. Deve 
ser administrada até 60 minutos que ante-
cedem a incisão, em dose única7,10,95,96,98.  
Em caso de sangramento intraparto maior 
que 1,5 L, nova dose deve ser administrada.

Pacientes alérgicas a cefalosporinas, ou 
com reação anafilática grave à penicilina: 
Clindamicina 900 mg7,95,98 associada a um 
aminoglicosídeo (Gentamicina 5mg/kg) em 
dose única10. 

Além disso há evidência robusta de que 
a adição de azitromicina à profilaxia antibió-
tica padrão reduz significativamente o risco 
de infecção pós-cesariana, especialmente 
em cesarianas não eletivas (realizadas du-
rante o trabalho de parto ou após ruptura de 
membranas). O ensaio clínico randomizado 
multicêntrico de Tita et al. demonstrou que 
a administração de 500 mg de azitromicina 
intravenosa, além do regime padrão com ce-
falosporina, reduziu pela metade a incidência 
de infecções maternas (incluindo endometri-
te e infecção de ferida) em comparação ao 
placebo, sem aumento de eventos adversos 
neonatais. A metanálise de Yang et al. con-
firmou esses achados, mostrando redução 
significativa de endometrite (RR 0,62) e in-
fecção de ferida (RR 0,40) com o uso adjunto 
de azitromicina. Revisão sistemática mais 
recente também reforça a redução de sep-
sis materna, endometrite e infecção de sítio 
cirúrgico, embora ressalte heterogeneidade 

entre os estudos e a necessidade de avalia-
ção de segurança a longo prazo.

2.3.2 Medidas de prevenção e controle 
no intraoperatório

 a)  Antissepsia cirúrgica das mãos

O preparo pré-operatório das mãos ou 
antissepsia cirúrgica das mãos pode ser feito 
com o uso de esponjas para a realização da 
fricção da pele com antisséptico degerman-
te (Clorexidina 2% ou Iodopovidona –  PVPI) 
ou por meio do uso de produto à base de 
álcool (PBA) específico para fricção cirúrgica 
das mãos. O uso de escovas é desencora-
jado devido à facilidade de causar lesão na 
pele. Caso o uso seja inevitável, a escova 
deve ser esterilizada, já impregnada com an-
tisséptico e de uso único70, 109.

No preparo pré-operatório das mãos, as 
unhas devem ser mantidas curtas, evitan-
do-se o uso de unhas artificiais. Todos os 
adornos das mãos e antebraços, como anéis, 
relógios e pulseiras devem ser removidos 
antes do procedimento. Ainda, os leitos un-
gueais e subungueais devem ser mantidos 
limpos, podendo ser usada espátula para re-
mover a sujidade70, 111. 

Mais informações podem ser observadas 
nas seguintes publicaçoes, disponibilizadas 
no portal da Anvisa: Segurança do Paciente 
em Serviços de Saúde: Higiene das Mãos; 
Protocolo Nacional de Prática de Higiene 
das Mãos em Serviços de Saúde; e Informe 
Técnico GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n. 
01/2025 – Orientações gerais à equipe 
cirúrgica sobre preparo pré-operatório das 
mãos e antebraços em serviços de saúde.

 b)  Usar Checklist de cirurgia segura 
(Anexo 2) e do nascimento seguro da 
OMS
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O parto é um processo complexo e, por 
isso, é essencial que seja garantido cuida-
dos mais seguros possíveis para mãe e o 
recém-nascido. A Lista de Verificação da 
OMS para Partos Seguros (Anexo 3) foi con-
cebida como um instrumento para melhorar 
a qualidade dos cuidados prestados às mu-
lheres que dão à luz, é uma lista organizada 
de práticas essenciais de parto, baseadas 
em evidências, que visa as principais causas 
de morte materna, de natimortos por cau-
sas intraparto e das mortes neonatais que 
ocorrem em unidades de saúde, em todo o 
mundo. Cada item da Lista de Verificação é 
uma ação crítica que, se não for cumprida, 
poderá provocar sérios danos à mãe, ao re-
cém-nascido ou a ambos. 

 c)  Paramentação cirúrgica

Uso de paramentação completa pela equi-
pe de campo cirúrgico (avental estéril, touca/
gorro, óculos/protetor facial, máscara facial, 
luvas estéreis, etc). Utilizar campos grandes 
e estéreis. Óculos de grau não são adornos, 
tampouco EPI, de modo que devem ser usa-
dos óculos de proteção ou protetor facial. É 
proibido o uso de calçados abertos e não im-
permeáveis. Entende-se por calçado aberto 
aquele que proporciona exposição da região 
do calcâneo (calcanhar), do dorso (peito) ou 
das laterais do pé40.

 d)  Preparo cirúrgico da pele

Os seguintes cuidados devem ser segui-
dos durante o preparo da pele da parturiente:

•  Realizar degermação do local próxi-
mo da incisão cirúrgica com solução 
degermante a base de gluconato de 
clorexidina 2% ou Iodopovidona – 
PVPI, remover com solução salina ou 

água estéril e aplicar solução antis-
séptica alcoólica;

•  Realizar a antissepsia no campo ope-
ratório no sentido centrífugo circular 
(do centro para a periferia) e ampla 
o suficiente para abranger possíveis 
extensões da incisão, novas incisões 
ou locais de inserção de drenos, com 
solução alcoólica de clorexidina ou 
Iodopovidona – PVPI;

 e)  Antissepsia vaginal com solução an-
tisséptica aquosa

As evidências apontam que a embroca-
ção vaginal com iodopovidona ou solução 
antisséptica, para preparação vaginal, à base 
de clorexidina aquosa imediatamente antes 
da cirurgia cesariana reduz a endometrite 
em 59%, com benefício possivelmente ainda 
maior entre as mulheres em trabalho de par-
to. Caso seja realizado com iodopovidona, o 
procedimento deve ser feito imediatamente 
antes da cirurgia devido ao risco de expo-
sição fetal ao iodo114,149. De toda forma, os 
produtos devem ser escolhidos e utilizados 
de acordo com as instruções de utilização 
do fabricante149.

 f)  Manutenção da normotermia durante 
a cirurgia

Segundo a literatura, 26% a 90% dos 
pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos eletivos apresentam-se hipotér-
micos no final da cirurgia. A hipotermia gera 
diversas complicações orgânicas para o pa-
ciente cirúrgico como arritmias, tremores, 
sangramento, aumento da necessidade de 
transfusão, ISC121. Sugere-se a utilização de 
dispositivos de aquecimento do corpo da 
paciente em salas operatória ou durante a 
cirurgia. Aquecimento com a finalidade de 
redução do ISC122,123.
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 g)  Redução do tempo cirúrgico e Técnica 
operatória

Cuidados gerais da técnica cirúrgica:

•  Hemostasia adequada reduzindo a 
possibilidade de hematoma; minimi-
zar trauma e usar cautelosamente o 
eletrocautério e ligaduras vasculares 
evitando necrose tecidual; não dei-
xar espaço morto no fechamento dos 
planos cirúrgicos e remover tecidos 
desvitalizados124, 125.

•  O tempo de duração da cirurgia tam-
bém é considerado fator de risco 
para infecção do Sítio Cirúrgico (ISC). 
Tem sido sugerido uma forma de es-
timativa deste risco utilizando o score 

Risk Index e uma das variáveis deste 
índice é a duração da cirurgia125, 126.  
O índice de risco (Risk Index) usa-
do pelo National Healthcare Safety 

Network (NHSN) dos Centers for 

Disease Control and Prevention 
(CDC) dos Estados Unidos da 
América (EUA) é formado por 3 variá-
veis: ASA score (ASA Physical Status 

Classification System), 3, 4 ou 5 (con-
forme demonstrado no Quadro 3), 
classificação da ferida operatória e 
duração do procedimento (maior que 
o percentil 75). Cada um dos fatores 
de risco representa 1 ponto, de forma 
que o índice de risco varia entre 0, 
sendo o menor até o máximo, 3. No 
caso da cirurgia cesariana, conforme 
descrito pelo NHSN, o tempo limite 
(percentil 75) seria de 56 minutos127. 
Este score é utilizado para estratifi-
cação de risco e pode estar mais ou 
menos relacionado ao resultado, a 
depender da cirurgia.

•  Quanto à incisão abdominal: em-
bora a incisão abdominal pela 
técnica de Pfannenstiel seja mais 
difundida, uma revisão sistemática 
da Cochrane avaliando um total de 
14 estudos randomizados em 2008, 
apontou redução de tempo cirúrgi-
co e da ocorrência de febre com a 
utilização da técnica de Joel-Cohen 
(incluindo Misgav-Ladach e varian-
tes)129. Outra revisão sistemática 
publicada em 2013 com 4 estudos 

Quadro 3. ASA Physical Status Classification System 128

ASA Definição

I Paciente normal, saudável

II Paciente com doença sistêmica leve

III Paciente com doença sistêmica grave

IV Paciente com doença sistêmica grave que é constante ameaça à vida

V Paciente moribundo, sem expectativa de sobrevivência sem a intervenção cirúrgica

VI Paciente declaradamente em morte encefálica, cujos órgãos estão sendo captados para 
doação.
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randomizados comparando as duas 
técnicas, também demonstraram 
redução da morbidade febril pós cesá-
rea na incisão abdominal pela técnica 
Joel-Cohen130. O National Institute 

for Health and Clinical Excellence 

(NICE) recomenda a incisão abdomi-
nal de Joel-Cohen também pela sua 
associação com redução de tempo 
operatório e morbidade febril pós 
operatória131.

•  Quanto à incisão uterina: os dados 
parecem suficientes para recomen-
dar a divulsão digital, que também é 
mais rápida de ser realizada129. Além 
disso está associada a menor ris-
co de sangramento e necessidade 
transfusional131.

•  Quanto à sutura uterina: a sutura uteri-
na em camada única é a técnica mais 
utilizada e parece ser a mais indicada 
na maioria dos casos129. Além disso, 
não apresenta diferença significativa 
das taxas de ISC quando comparada 
com a sutura em dupla camada132. 

•  Quanto ao fechamento do peritônio: 
no geral, a literatura é favorável ao não 
fechamento do peritônio consideran-
do redução do tempo operatório129,131. 
No entanto, a última revisão siste-
mática da Cochrane não apresenta 
redução das taxas de ISC com o não 
fechamento do peritônio visceral e pa-
rietal, embora continue confirmando 
o encurtamento do tempo cirúrgico 
do procedimento133.

•  Quanto ao fechamento do Tecido 
Celular Subcutâneo (TCSC): as 
recomendações apontam para fecha-
mento de TCSC com mais de 2 cm de 
espessura129,131.

 h)  Circulação na sala operatória

O ato de circular em uma sala cirúrgi-
ca exige conhecimentos e habilidades 
essenciais, portanto, a circulação na sala 
operatória consiste em atividade desen-
volvida exclusivamente pela equipe de 
enfermagem: enfermeiros, técnicos ou auxi-
liares de enfermagem, os quais durante todo 
ato anestésico cirúrgico, desenvolvem ativi-
dades a fim de garantir condições funcionais 
e técnicas necessárias para a equipe médica 
e ao paciente.

•  Manter as portas das salas cirúrgicas 
fechadas durante o ato operatório;

•  Evitar abrir e fechar a porta da sala 
operatória desnecessariamente;

•  Limitar o número de pessoas na 
sala operatória, manter o número de 
pessoas necessário para atender o 
paciente e realizar o procedimento;

•  O acompanhante da escolha da par-
turiente deve receber as orientações 
necessárias quanto ao posicionamen-
to, postura dentro de sala cirúrgica;

•  Não levar celular, bolsas para dentro 
da sala cirúrgica;

•  Utilizar materiais e instrumentais 
cirúrgicos (produtos para saúde) ade-
quadamente processados, conforme 
previsto na RDC nº. 15 de 15 de março 
de 2012134 e suas atualizações.

2.3.3 Medidas de prevenção e controle 
no pós-operatório

 a)  Curativo (orientações específicas): 
manter curativo cirúrgico/estéril por 
até 24 horas após o ato cirúrgico 131;

 b)  Controle glicêmico durante o pós-
-operatório imediato149;
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 c)  Orientar a paciente sobre a higieni-
zação perineal 3x/dia e sempre que 
realizar as eliminações (diurese e 
evacuação), com água e sabonete;

 d)  Orientar paciente e familiares para 
avaliação de sinais e sintomas de 
infecção e procurar um serviço 
de saúde caso identifique alguma 
alteração;

 e)  Orientar sobre cuidados com a inci-
são/ferida cirúrgica e a retirada dos 
pontos com 7 a 10 dias;

 f)  Comunicar a paciente que será rea-
lizada vigilância epidemiológica de 
infecção no pós-operatório, de acor-
do com a política do hospital; 

 g)  Abstinência sexual de acordo com 
orientação médica.

3. Medidas de Prevenção 
e Controle de Infecção na 
atenção obstétrica – SARS-
CoV-2 e outras doenças 
respiratórias 

Entre mulheres na idade reprodutiva, na-
quelas com infecção por Covid-19, a gravidez 
está relacionada a maior risco de hospita-
lização, admissão em unidade de terapia 
intensiva e necessidade de ventilação me-
cânica, mas não há, a princípio, maior risco 
de óbito136. 

Segundo orientações do Ministério da 
Saúde do Brasil, gestantes e puérperas de-
vem ser consideradas grupos de risco para 
covid-19 até 14 dias pós-parto74. Por isso a 
vacinação para Covid-19 é fundamental nes-
sa população.

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre 
principalmente por gotículas respiratórias 
entre pessoas que estão em contato próximo 

(menor de 1 metro). A transmissão por aeros-
sóis também pode ocorrer em cenários e 
condições específicas como procedimentos 
geradores de aerossóis, espaços fechados e 
longo período de contato com a pessoa in-
fectada. Evidências recentes demostram que 
a transmissão por contato em superfícies 
contaminadas (conhecidas como fômites) 
é improvável de ocorrer quando os proce-
dimentos de limpeza e precauções padrão 
são aplicados, reforçando a importância des-
tas práticas em serviços de saúde137.

Embora a possibilidade de transmissão 
vertical em mulheres grávidas infectadas 
seja rara, os resultados dos testes de quatro 
recém-nascidos para a infecção por Covid-19 
foram positivos em revisões sistemática138,140.

Para orientações com mais detalhes da 
assistência à gestante e puérpera, recomen-
da-se a leitura do Manual de Recomendações 
para a Assistência à Gestante e Puérpera 
frente à Pandemia de Covid-1974.

Especificamente no contexto do atendi-
mento da gestante e puérpera no ambiente 
hospitalar, no que se refere à prevenção da 
transmissão hospitalar de SARS-CoV-2, as 
orientações específicas quanto à utiliza-
ção de EPIs devem seguir a Nota Técnica 
4/2020139.

Em termos práticos, para gestantes ou 
puérperas com Covid-19 suspeita ou confir-
mada em atendimento nas instituições de 
saúde, seguem as orientações principais:

•  Sempre que possível, deve haver um 
fluxo de atendimento separado para 
os momentos de admissão, interna-
mento, pré-parto, parto e pós-parto;

•  Para circulação da gestante ou 
puérpera e seu acompanhante na 
instituição de saúde, deve ser ofere-
cida a máscara cirúrgica;
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•  Deve haver sinalização dos locais 
de atendimento para sintomas de in-
fecção, etiqueta respiratória, uso de 
máscara e higiene de mãos;

•  Para a equipe que for atender pa-
cientes suspeitos ou com resultado 
positivo, a utilização de EPIs deverá 
ser conforme risco do procedimento, 
tanto para gotículas, como para ae-
rossóis conforme indicado;

•  Para o atendimento pré-parto, parto 
e pós-parto (recuperação anestési-
ca), é recomendado, de acordo com 
a realidade local, a separação de 
área e pelo menos uma sala de parto 
destinada exclusivamente ao aten-
dimento de gestantes covid-19, em 
que o sistema de circulação e retorno 
de ar não seja compartilhado com as 
demais salas ou que tenha pressão 
negativa;

•  Recomenda-se ainda que seja realiza-
da limpeza criteriosa das superfícies 
e dos ambientes de atendimento;

•  A indicação da via de parto deverá 
obedecer as razões obstétricas e fe-
tais habituais, ou descompensação 
clínica da mãe;

•  A analgesia deve ser oferecida con-
forme julgamento médico e desejo 
da paciente. Não há evidências de 
aumento do risco de transmissão do 
vírus quando realizada anestesia ou 
analgesia raquidiana e/ou peridural;

•  A indicação é o clampeamento opor-
tuno do cordão, aguardando de 1 a 3 
minutos;

•  A amamentação não está contra-in-
dicada, porém devem ser adotadas 
todas as medidas que garantam a 
amamentação segura, o que inclui: 

 → Uso de máscara cobrindo 
nariz e boca, durante todo o 
tempo, principalmente ao ma-
nipular o RN;

 → Higiene de mãos a cada ma-
nipulação do RN;

 → Evitar falar durante as 
mamadas;

 → Manter binômio mãe-bebê 
em sistema de alojamento 
conjunto, em quarto privativo;

 → Manter distância mínima de 1 
metro entre o leito da mãe e o 
berço do recém-nascido.

•  A duração do isolamento para ges-
tantes/puérperas com Covid-19 
confirmado deve seguir as orienta-
ções da Anvisa e do Ministério da 
Saúde.

As gestantes e puérperas até o 14º dia de 
pós-parto são grupo de risco para Covid-19. 
As evidências preliminares demonstram que 
essa doença causa eventos adversos ma-
ternos e neonatais. A sintomatologia clínica 
materna de febre e hipoxemia pode predispor 
à amniorrexe prematura. As alterações sistê-
micas causadas pela Covid-19, juntamente 
com as comorbidades, vulnerabilidades 
sociais e barreiras de acesso à saúde po-
dem atuar como fatores contribuintes para 
o desenvolvimento de infecção puerperal. 
Estudos histopatológicos da placenta de 
mulheres com covid-19 e no terceiro trimes-
tre de gravidez identificaram má perfusão 
vascular fetal e materna, juntamente com 
evidências de inflamação nas placentas, 
como vilosite, intervilosite e corioamnionite, 
mas esses resultados são preliminares e não 
conclusivos150.





Capítulo 4. 

Vigilância das IRAS  
relacionadas ao parto

O Brasil, nas últimas décadas, é considerado um dos países com maior ocor-
rência de cesariana no mundo. A cesariana, é o mais importante fator de risco 
para as infecções puerperais, especialmente a infecção de sítio cirúrgico (ISC). As 
ISC são geralmente subestimadas nos estudos de incidência, uma vez que muitas 
delas ocorrem após a alta hospitalar. A vigilância, na maioria dos hospitais, fica 
restrita aos pacientes até o momento de sua alta. Estudos demonstram a neces-
sidade da realização da vigilância pós-alta em pacientes submetidas à cesariana, 
para obtenção de taxas de incidência de ISC mais acuradas visando reduzir a 
subnotificação dessas infecções141.

As infecções de parede abdominal e endometrites pós-cesárea têm incidência 
que varia de 3 a 15% em diversos países, de acordo com o método de vigilância 
adotado, sendo maior nos serviços que realizam a busca ativa de infecções cirúr-
gicas após a alta142.

A ISC é definida epidemiologicamente como aquela que ocorre até 30 dias 
após o procedimento operatório e devem ser reportadas aos órgãos competen-
tes. Pacientes submetidas a parto vaginal também devem estar sob vigilância do 
serviço de saúde buscando complicações infecciosas que apesar de mais raras 
do que no procedimento cirúrgico, também podem ocorrer.

A definição dos critérios diagnósticos de infecção para a vigilância epidemioló-
gica das infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS) nos serviços permite 
a padronização para definição do caso, auxiliando na coleta e interpretação dos 



46 Capítulo 4

dados de modo sistematizado pelos profis-
sionais e gestores do sistema de saúde. Os 
critérios diagnósticos devem ser utilizados 
para a definição das IRAS sob o ponto de 
vista epidemiológico e não devem ser con-
fundidos com os critérios clínicos, que são 
utilizados para a definição da infecção e do 
seu tratamento pelo médico do paciente.

O objetivo da vigilância epidemiológica é 
a determinação do comportamento histórico 
das IRAS, possibilitando comparação e aná-
lise de desvios na curva endêmica.

Além do levantamento dos indicadores, os 
serviços devem desenvolver métodos de vi-
gilância que contemplem as particularidades 
do seu serviço com a finalidade de identifi-
car eventos, determinar perfil endêmico e 
por fim, propor medidas para prevenção e 
controle. Método de coleta de dados ativa, 
dentre elas, a vigilância pós alta, apresen-
ta maior sensibilidade, e possibilidade de 
acompanhamento e avaliação de desfecho 
dos casos.

1. Critérios Diagnósticos de 
IRAS relacionadas ao parto

1.1 Critérios Diagnósticos de IRAS 
relacionadas ao parto normal 

O Quadro 4 traz os critérios diagnósticos 
de IRAS relacionadas ao parto normal e ba-
seados nos critérios do National Healthcare 

Safety Network – NHSN / CDC e Anvisa.

1.2 Critérios Diagnósticos de IRAS 
relacionadas ao parto cesariano

As ISC relacionadas o parto cesáreo (ce-
sariana) são importantes indicadores de 
qualidade da assistência e, assim como 
outras ISC relacionadas procedimentos ci-
rúrgicos, podem ser classificadas de acordo 
com o plano acometido em infecção incisio-
nal superficial, infecção incisional profunda 
e infecção de órgão/cavidade, conforme 
Figura 2.

Quadro 4. Critérios Diagnósticos de IRAS relacionadas ao parto normal

Tipo de 
parto Infecção Critérios

Vaginal

Endometrite Ocorre nos primeiros 30 dias após o parto, sendo o 1º dia a data do 
procedimento e a paciente apresenta pelo menos um dos seguintes 
critérios:

•  Microrganismo isolado em cultura de de fluido ou tecido endometrial, 
obtido por aspiração ou biópsia;

•  Presença de pelo menos 2 dos seguintes sinais e sintomas sem outra 
causa reconhecida:

 → Febre (temperatura axilar ≥38ºC) em pelo menos 2 aferições;
 → Dor em baixo-ventre ou útero amolecido;
 → Loquiação purulenta do útero.

Infecção da 
episiotomia 
ou das 
lacerações 
vaginais

Ocorre nos primeiros 30 dias após o parto vaginal, sendo o 1º dia a data 
do procedimento e a paciente apresenta pelo menos um dos seguintes 
critérios:

•  Drenagem purulenta do local da episiotomia ou das lacerações;
•  Abscesso no local da episiotomia ou das lacerações.



47Capítulo 4

Figura 2. Infecção incisional superficial, infecção incisional profunda e infecção de órgão/
cavidade

 

Quadro 5. Critérios Diagnósticos de IRAS relacionadas ao parto cesário

Tipo de 
parto Infecção Critérios

Cesariano

ISC 
Incisional 
Superficial 
(ISC-IS) 

Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia cesariana (sendo o 1º 
dia a data do procedimento cirúrgico), envolve apenas pele e tecido 
subcutâneo e apresenta pelo menos 1 dos seguintes critérios:

•  Drenagem purulenta da incisão superficial;
•  Microrganismo identificado em secreção ou tecido da incisão su-

perficial, obtido assepticamente*1 por cultura ou por outro método 
microbiológico não baseados em cultura*2;

•  A Incisão superficial é deliberadamente aberta pelo cirurgião ou outro 
médico na vigência de, pelo menos, um dos seguintes sinais e sinto-
mas: dor, aumento da sensibilidade, edema local, hiperemia ou calor;

•  Diagnóstico de infecção superficial feita pelo cirurgião ou outro médico.

continua



48 Capítulo 4

Quadro 5. Critérios Diagnósticos de IRAS relacionadas ao parto cesário

Tipo de 
parto Infecção Critérios

Cesariano

ISC 
Incisional 
Profunda 
(ISC-IP) 

Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia cesariana (sendo o 1º dia a 
data do procedimento cirúrgico), e envolve tecidos moles profundos à 
incisão (por exemplo: fáscia e/ou músculos) e apresenta pelo menos 1 dos 
seguintes critérios:

•  Drenagem purulenta da incisão profunda, mas não originada de órgão/
cavidade;

•  Incisão profunda aberta ou aspirada pelo cirurgião ou outro médico.
E
Microrganismo identificado em tecido moles profundos da incisão*1 por 
cultura ou outro método microbiológico não baseados em cultura*2 OU 
não realizados exames para essa identificação (a cultura realizada com 
resultado negativo não preenche este critério).
E
Paciente apresenta pelo menos 1 dos seguintes sinais e sintomas: febre 
(temperatura ≥ 38ºC), dor ou aumento da sensibilidade localizada.
•  Abscesso ou outra evidência de infecção envolvendo tecidos pro-

fundos, detectado durante exame clínico, anatomopatológico ou de 
imagem;

•  Diagnóstico de infecção incisional profunda pelo cirurgião ou médico 
assistente.

ISC Órgão / 
Endometrite 
Cavidade – 
(ISC-OC)

Ocorre nos primeiros 30 dias após a cirurgia cesariana, sendo o 1° dia a 
data do procedimento cirúrgico, e envolve órgão ou cavidade que tenha 
sido aberta ou manipulada durante a cirurgia e apresenta pelo menos 1 
dos seguintes critérios:

•  Drenagem purulenta de um dreno colocado no órgão/espaço (por 
exemplo, sistema de drenagem de sucção fechado, dreno aberto, dre-
no de tubo em T, drenagem guiada por TC);

•  Microrganismo identificado em secreção ou tecido do órgão/cavidade, 
obtido assepticamente*1 por cultura ou outro método microbiológico, 
não baseados em cultura;

•  Presença de abscesso ou outra evidência que a infecção envolve os 
planos profundos da ferida (órgão/cavidade) identificada ao exame 
anatômico, histopatológico ou de imagem conclusivo ou sugestivo de 
infecção;

•  Diagnóstico de infecção de órgão/cavidade pelo cirurgião, preferen-
cialmente, ou outro médico;

•  E atende pelo menos 1 dos critérios definidores de infecção de sítio 
específico*3, conforme quadro 4 (endometrite OU infecção do tra-
to gastrointestinal OU infecção intra-abdominal, não especificada em 
outros locais OU outras infecções do trato reprodutivo masculino ou 
feminino OU infecção do sistema urnário).

Observações: 
*1. Não serão considerados os resultados de culturas positivas quando coletadas através de swabs 
(hastes com ponta de algodão). 
*2. Realizados para fins de diagnóstico clínico ou tratamento (excluindo culturas/teste de vigilância).
*3. Os critérios definidores de infecção desses sítios específicos estão descritos no capítulo 6 do Manual 
de critérios diagnósticos de IRAS.
 Obs: Abscesso do ponto (inflamação mínima ou drenagem confinada aos pontos de penetração de 
sutura) é considerado ISC Superficial. 



49Capítulo 4

O Quadro 6 apresenta os tipos de ISC 
que podem ocorrer após a cirurgia/par-
to cesariano e o tempo de vigilância após 
esse procedimento. Dessa forma, o serviço 
ao realizar a vigilância da cesariana deve 
considerar as possibilidades de infecções 
relacionadas a esse procedimento conforme  
descritas nesse quadro.

2. Vigilância da Infecção no 
período pós-parto 

 a)  Medidas de diagnóstico precoce: 

•  Investigação da história da assistên-
cia pré-natal e do parto e análise do 
cartão da gestante para identificação 
dos fatores de risco descritos.

 b)  Alerta para relato materno de:

•  Febre;

•  Lóquios amarelados e mal cheirosos;

•  Dor no local da sutura cirúrgica (cesa-
riana, episiotomia e lacerações);

•  Secreção nos pontos de sutura;

•  Dor abdominal e na região pélvica;

•  Sangramento vaginal anormal;

 c)  Verificação dos sinais vitais e exame 
físico criterioso, com especial atenção 
para os seguintes sinais e sintomas: 

•  Dor à palpação na região suprapúbi-
ca ou fúndica do útero;

•  Sinais flogísticos na região da sutura;

•  Drenagem de secreção purulenta 
com ou sem deiscência de pontos;

•  Febre materna constatada durante a 
consulta (temperatura axilar ≥ 38°C);

•  Secreção vaginal purulenta e fétida;

 d)  Em caso de suspeita de infecção, so-
licitar avaliação médica imediata da 
unidade  básica/saúde da família para 
diagnóstico e enviar as informações 
para a maternidade/hospital/Serviço 
de Controle de Infecção Hospitalar 
onde o parto ocorreu. 

Quadro 6. Tipos de ISC relacionadas a cirurgia/parto cesariano e tempo de vigilância

Procedimento 
cirurgico Tipos de ISC possíveis relacionados ao procedimento cirurgico Tempo de 

vigilânca 

Cesariana

•  ISC incisional superficial
•  ISC incisional profunda
•  ISC órgão/cavidade: 

 → Endometrite* 
 → Infecção do trato gastrointestinal* 
 → Infecção intra-abdominal, não especificada em outros 

locais* 
 → Outras infecções do trato reprodutivo masculino ou 

feminino* 
 → Infecção do sistema urinário* 

30 dias

*Os critérios definidores de infecção desses sítios específicos estão descritos no capítulo 6 do Manual de 
critérios diagnósticos de IRAS. O critério de endometrite também está descrito no Quadro 3 deste livro.
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3. Vigilância pós-alta das 
infecções relacionadas ao parto

As infecções relacionadas ao podem 
ocorrer em até 30 dias do parto, e em ge-
ral, a maioria das infecções se manifestam 
após a alta, sendo por vezes subnotificada, 
portanto, é de extrema importância o desen-
volvimento de métodos de vigilância pós 
alta, podendo ser este passivo ou ativo.  

A notificação passiva pode ser feita por 
um profissional ou pelo próprio paciente, 
porém é muito pouco sensível, além de ines-
pecífica. Estratégias de busca ativa são mais 
efetivas, porém dependendo do método 
empregado, despendem significativo tem-
po do profissional, contudo, pode ser feita 
de diversas maneiras, como por exemplo, 
por contato telefônico ou aplicativo de men-
sagem ou e-mail com a própria paciente ou 
equipe responsável pelo acompanhamento 
da paciente, caso exista um ambulatório de 
retorno, referência para a paciente, pode ser 
aplicado questionário estruturado para ser 
respondido pela paciente, ou até mesmo 
pelo profissional de saúde. O questionário 
estruturado (Anexo 5) pode ser usado em 
qualquer uma das situações anteriores. 

Estudos sugerem que cerca de 35% das 
infecções são identificadas na vigilância pós 
alta, evidenciando a relevância do acompa-
nhamento na redução da subnotificação e 
consequente contribuição para a validade 
dos indicadores, aprimorando a vigilância 
das infecções no serviço de saúde143, 144, 145. 

4. Indicadores

Indicadores são medidas quantitativas de 
variáveis ou características de um processo 
ou sistema, podem ser classificados em es-
trutura, processo e resultado, dependendo 
de sua finalidade153.

•  Indicador de estrutura: informa-
ções de recursos físicos, humanos e 
materiais.

•  Indicador de processo: informações 
sobre as etapas de uma determinada 
ação.

•  Indicador de resultado: informações 
sobre as ocorrências de eventos, 
associados ao produto final da assis-
tência prestada.

Para mensuração da avaliação do resul-
tado dos processos no âmbito das IRAS em 
obstetrícia são utilizados principalmente in-
dicadores de resultados.

O cálculo da taxa de incidência das in-
fecções puerperais deve ser feito por 
procedimento (parto vaginal e cirurgia cesa-
riana), para fins de notificação e divulgação 
dos dados aos profissionais de saúde da 
instituição.

Como numerador, devem ser incluídas 
todas as infecções diagnosticadas no proce-
dimento sob avaliação.

Como denominador devem ser incluí-
dos todos os procedimentos sob análise, 
realizados no período. A razão é multiplica-
da por 100 (cem) e é expressa sob a forma 
percentual:

Taxa de infecção pós-parto vaginal (%) = (Nº de 
infecções pós-parto vaginal /Nº de partos vaginais 

realizados no período) x 100

Taxa de infecção pós-cirurgia cesariana (%) = (Nº de 
infecções pós-cirurgia cesariana /Nº de cirurgias 

cesarianas realizadas no período) x 100

As infecções devem ser computadas na 
data em que o procedimento corresponden-
te foi realizado.

Taxa de cirurgia cesariana (%) = (Nº de cirurgias 
cesarianas realizadas no período /Nº de partos 

realizados no período) x 100
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Taxa de parto vaginal (%) = (Nº de partos vaginais 
realizadas no período /Nº de partos realizados no 

período) x 100

Taxa de parto vaginal instrumental (%) = (Nº de partos 
vaginais instrumentais realizadas no período /Nº de 

partos realizados no período) x 100

Taxa de episiotomia (%) = (Nº de partos vaginais com 
episiotomia realizados no período /Nº de partos 

vaginais realizados no período) x 100

5. Potencial de contaminação 
da cirurgia

Na análise das taxas das infecções pós-
-operatórias deverá ser considerado o 
potencial de contaminação da ferida cirúr-
gica. A Cesariana, pode ser considerada 
limpa-contaminada, pois é realizada aber-
tura de tecidos colonizados por microbiota 
pouco numerosa e manipulação no trato ge-
nital. Não existem parâmetros associados 
à duração da ruptura da membrana antes 
do parto para determinar o potencial de 
contaminação. 

No caso se houver corioamnionite diag-
nosticada, esse procedimento deve ser 
classificado como infectado151.





Anexos 

Anexo 1. Técnicas corretas para a higiene das mãos
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Anexo 2. Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (checklist de cirurgia segura) preconizada 
pela OMS

Fonte: WHO, 2009; Anvisa, 2013.
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Anexo 3. Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada ao Brasil

Fonte: https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro

https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro
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Anexo 3. Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada ao Brasil

Fonte: https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro

https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro
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Anexo 3. Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada ao Brasil

Fonte: https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro

https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro
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Anexo 3. Lista de Verificação para o Parto Seguro adaptada ao Brasil

Fonte: https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro

https://www.qualisaude.org/projetos/parto-seguro
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Anexo 4. Checklist de vigilância pós-alta em parto vaginal / cirurgia cesariana

Tão importante quanto o pré-natal e assistência ao parto, é o momento após o parto (puerpé-
rio). Além das orientações que damos à paciente, lembrando a importância da alimentação, 
da higiene, das vacinas (inclusive a da gripe), o atendimento da equipe de saúde, precisamos 
saber como a paciente passou após o parto.

Pedimos que responda sinceramente às seguintes perguntas, para que saibamos como es-
tamos nos saindo nesse momento tão importante. Por isso, agradecemos.

1. Como ficou a região do corte da cesárea (ou da episiotomia) nesse primeiro mês depois do 
parto? Pode ser mais de uma!

(  ) Ficou vermelha 

(  ) Ficou inchada

(  ) Ficou dolorida 

(  ) Ficou quente

(  ) Os postos abriram sozinhos

(  ) Cicatrizou normalmente, sem nenhuma das opções anteriores

2. Saiu líquido ou secreção do corte? 

(  ) Sim		 (  ) Não	 (  ) Não sei ou não me lembro

3. Se a paciente respondeu SIM na questão anterior, de que cor era o líquido/secreção? Pode 
ser mais de uma!

(  ) Clara, transparente 

(  ) Amarelada 

(  ) Leitosa, grossa 

(  ) Sanguinolenta

(  ) Achocolatada

(  ) Fétida / malcheirosa

4. Como foi o líquido/secreção que saiu da vagina? Pode ser mais de uma! 

(  ) Clara, transparente

(  ) Amarelada

(  ) Leitosa, grossa

(  ) Sangue, menstruação ou final de menstruação ( ) Achocolatada

(  ) Fétida / malcheirosa

5. A paciente sentiu ou está sentindo dor no pé da barriga, na parte de baixo da barriga? 

(  ) Sim		 (  ) Não	 (  ) Não sei ou não me lembro
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6. A paciente teve febre ou arrepio de frio ou calafrios? Se mediu febre, marque a tempera-
tura. 

(  ) Sim

(  ) Não

(  ) Não sei, não me lembro

7. A paciente precisou procurar atenção médica por problemas com a cicatriz da cesárea (ou 
da episiotomia)?

(  ) Sim		 (  ) Não

8. Se precisou de atenção médica, foi diagnosticada como infecção?

(  ) Sim		 (  ) Não

9. A paciente teve de ser internada novamente por isso? 

(  ) Sim		 (  ) Não

10. Recebeu alguma medicação? Se sim, descreva qual.

(  ) Sim: 	 (  ) Não

Agradecemos muito a sua resposta!
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Anexo 5. Prevenção para a mãe com questionário destacável de infecção pós-alta

Após o nascimento de seu filho(a), tem início uma nova etapa na sua vida!

O período após o parto é denominado puerpério. Tem duração média de 6 semanas, e se 
destina à completa recuperação do organismo da mulher, com intensas modificações físicas e 
psicológicas. Também ocorrem importantes mudanças relacionadas aos aspectos familiares 
e sociais.

Em especial, nesse período, é necessário que tenha cuidado com a higienização do corpo, 
incluindo a higiene íntima com água e sabão. O banho proporciona bem-estar físico, além de 
ser importante aliado para diminuir o risco de infecções nesse período. Assim, você pode, e 
deve tomar banho de chuveiro após o parto, logo que consiga se levantar.

Caso perceba qualquer alteração ou dificuldade nesse período, seja com você ou com seu 
bebê, deve buscar apoio no posto de saúde mais próximo de sua residência ou hospital/
maternidade em que o parto ocorreu.

Principalmente nos primeiros 10 dias após o parto, preste atenção no seu corpo! Principais 
sinais e sintomas da infecção puerperal (infecção pós-parto):

•  Febre;

•  Mama com inchaço, dor e vermelhidão;

•  Barriga persistentemente dolorosa;

•  Local dos pontos inchado, dolorido, quente, com vermelhão e/ou saída de secreção 
amarela ou pus nos pontos;

•  Sangramento vaginal mal cheiroso, mesmo após a higiene íntima;

•  Ardência e dor ao urinar

Dias de Pós-parto:

Como se percebe, em especial para os itens a seguir:

Condições Gerais

(  ) Sem Problemas/Queixas 
(  ) Fraqueza constante
(  ) Calafrios
(  ) Febre

(  ) Dor de cabeça 
(  ) Falta de ar
(  ) Dor na parte de baixo da 
barriga

(  ) Dor nas costas 
(  ) Dor nas pernas 
(  ) Dor no corpo
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Mamas

Direita
(  ) Sem alteração, secretando leite
(  ) Sem leite
(  ) Inchada
(  ) Dolorida
(  ) Quente
(  ) Vermelhidão
(  ) Endurecida
(  ) Mamilo com fissura

Esquerda
(  ) Sem alteração, secretando leite
(  ) Sem leite
(  ) Inchada
(  ) Dolorida
(  ) Quente
(  ) Vermelhidão
(  ) Endurecida
(  ) Mamilo com fissura

Parto Vaginal Pós Cesária

Incisão cirúrgica (corte)
(  ) Com pontos
(  ) Pontos retirados
(  ) Local quente
(  ) Local dolorido
(  ) Local avermelhado
(  ) Com secreção sanguinolenta
(  ) Sem secreção sanguinolenta

Sangramento ou Secreção vaginal
(  ) Não
(  ) Sim, nesse caso:

Quantidade
(  ) Exagerada (troca de 6 ou + absorventes)
(  ) Aumentada (troca de 4 ou + absorventes)
(  ) Diminuída ( troca de 2 ou – absorventes)

Características da coloração
(  ) Sanguinolenta
(  ) Com coágulos
(  ) Acastanhada
(  ) Esbranquiçada
(  ) Tem mal cheiro

Pontos
(  ) Não
(  ) Sim, nesse caso:
(  ) Presentes
(  ) Caíram
(  ) Tem pus
(  ) O local está quente
(  ) O local está inchado
(  ) O local está vermelho
(  ) O local está dolorido

Ao Urinar
(  ) Sente ardência
(  ) Sente dor
(  ) O cheiro é forte
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Anexo 6. Protocolo dirigido à atenção primária e à atenção hospitalar

O que é Infecção Puerperal?

É a infecção localizada no aparelho genital ou cavidade uterina após o parto recente. A 
mulher apresenta temperatura de no mínimo 38°C, durante dois dias quaisquer de pós-parto 
(excluídas as primeiras 24 h).

Quais os principais fatores de risco?

•  Procedimento cirúrgico, como a cesariana e episiotomia (corte no períneo);

•  Ruptura da bolsa amniótica (d’águas) muitas horas antes do parto (18 h ou mais);

•  Infecções pré-existentes, sobretudo a infecção urinária;

•  Anemia e desnutrição.

Como posso prevenir a infecção puerperal desde a gestação?

•  Iniciar o pré-natal até a 12ª semana (antes do 3º mês) da gravidez;

•  Realizar as consultas programadas do pré-natal e os exames de rotina;

•  Manter bons hábitos de saúde e alimentação adequada, conforme orientação do 
pré-natal;

•  Hidratação adequada, ingesta de 1,5 a 2L de água por dia;

•  Comunicar o profissional de saúde a ocorrência de corrimento vaginal, dor na parte 
inferior da barriga, cólicas, ardência ao urinar e febre;

•  Procurar o serviço de saúde/maternidade em caso de ruptura da bolsa amniótica (saí-
da espontânea de líquido claro pela vagina).

Como posso contribuir na prevenção da infecção puerperal durante o parto?

•  Contar com um acompanhante de sua escolha;

•  Optar pelo Parto Vaginal;

•  Realizar a cirurgia cesariana quando for estritamente necessária e indicada pelo 
médico;

•  Manter-se ativa e informada sobre a assistência ao trabalho de parto e parto. Como 
posso prevenir a infecção puerperal no pós-parto?

•  Manter boa higiene corporal;

•  Lavar a vagina com água e sabonete a cada troca do absorvente íntimo;

•  Trocar o absorvente íntimo de três a quatro vezes ao dia;

•  Se tiver pontos na região vaginal, realizar a higiene com água e sabonete toda vez 
que urinar ou evacuar;
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•  Lavar os pontos da cesariana com água e sabonete e manter o local seco;

•  Não aplicar pomada, creme ou solução nos pontos da cesariana sem orientação do 
profissional de saúde;

•  Não usar roupa íntima que cause atrito (“roçar”) nos pontos da cesariana;

•  Manter o aleitamento materno exclusivo, evitar que as mamas fiquem muito cheias de 
leite e procurar ajuda do serviço de saúde quando as mamas ficarem “empedradas” 
ou tiver dificuldade em amamentar;

•  Comparecer à consulta de puerpério na primeira semana do pós-parto no posto de 
saúde/unidade básica.

Quais são os sinais e sintomas da infecção puerperal?

•  Febre;

•  Dor, inchaço e vermelhidão no local dos pontos da cirurgia cesariana ou do corte na 
vagina;

•  Saída de secreção amarela ou pus nos pontos;

•  Dor, inchaço e vermelhidão na mama;

•  Sangramento vaginal mal cheiroso, mesmo após a higiene íntima;

•  Barriga persistentemente dolorosa.

O que devo fazer quando eu apresentar um desses sinais e sintomas?

•  Procurar imediatamente o serviço de saúde da atenção primária ou a maternidade 
onde o parto ocorreu, munida do cartão do pré-natal/caderneta da gestante e da ca-
derneta da criança fornecida pela maternidade/hospital;

•  Não tomar remédio sem orientação do profissional de saúde;

•  Seguir as orientações do médico e da equipe de saúde.
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Glossário
Amniorrexe prematura Também chamada Rotura Prematura das Membranas, é definida como a 

rotura das membranas amnióticas que ocorre antes do início do trabalho 
de parto.

Amniotomia Rotura artificial e eletiva das membranas fetais antes do início da fase 
ativa do trabalho de parto. Na vigência de amniotomia esse líquido flui 
parcialmente, via vaginal.

Cerclagem ou circlagem Procedimento cirúrgico que se usa para fechar o colo uterino insuficiente 
com um fio e com a finalidade de tratar a insuficiência istmo-cervical.

Corioamnionite Infecção do líquido amniótico e das membranas fetais.

Endometrite Quadro infeccioso que acomete a mucosa uterina chamada endométrio, 
ocorrendo de 1 a 3% após o parto vaginal.

Kernicterus Trata-se de uma uma síndrome lesional do tecido nervoso causada 
por aumento da bilirrubina indireta. A doença é uma complicação rara 
de hiperbilirrubinemia em neonatos, resultante de uma deposição 
preferencial da bilirrubina indireta no sistema nervoso central, podendo 
causar paralisia cerebral,  deficiências físicas e/ou mentais.

Pessário cervical Dispositivo fabricado com silicone, com formato cilíndrico para se adaptar 
ao colo uterino e ao fundo vaginal. É utilizado na prevenção de parto 
prematuro, sendo inserido no fundo do saco vaginal para promover 
um reajuste do ângulo formado entre o maior eixo do colo e a pelve 
materna, levando a uma melhor distribuição do peso do saco gestacional 
e à redução da pressão sobre o orifício do colo uterino. Contribui para 
manter o orifício cervical fechado.

Vaginose Quadro no qual a microbiota vaginal normal, rica em Lactobacillus spp., 
é substituída por elevadas concentrações de bactérias anaeróbias, entre 
elas a Gardnerella vaginalis.
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