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Apresentação

O desafio para prevenir danos aos usuários dos serviços de saúde e prejuízos associados aos cuidados 
decorrentes de processos ou das estruturas da assistência é cada vez maior e, portanto, é necessário a 
atualização de protocolos específicos de critérios diagnósticos e medidas de prevenção para a redução 
das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde - IRAS. 

As IRAS consistem em eventos adversos - EA ainda persistentes nos serviços de saúde. Sabe-se que 
as infecções elevam consideravelmente os custos no cuidado do paciente, além de aumentar o tempo de 
internação, a morbidade e a mortalidade nos serviços de saúde.

Essa publicação é uma ferramenta de grande importância na melhoria da segurança do paciente e na 
qualidade dos serviços de saúde, fruto do esforço conjunto de diversos Grupos de Trabalho da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que trata das orientações básicas para a prevenção e o controle 
das infecções, com embasamento técnico-científico atualizado. 

É destinada aos gestores, profissionais de saúde, educadores e profissionais do Sistema Nacional de Vi-
gilância Sanitária - SNVS, apresentando de modo objetivo, conciso e prático, as medidas para a prevenção 
e controle de infecções nos serviços de saúde, devendo estar facilmente disponível aos profissionais que 
atuam nestes serviços.. 

A principal finalidade desta publicação da Anvisa é contribuir para reduzir a incidência das IRAS em 
serviços de saúde, a partir da disponibilização das principais medidas preventivas práticas adequadas à 
realidade brasileira. Dessa forma, espera-se com esta publicação, oferecer um importante instrumento de 
apoio para a prevenção e redução das principais IRAS, como as Pneumonias, Trato Urinário, Corrente 
Sanguínea e Sítio Cirúrgico, contribuindo para a redução de riscos nos serviços de saúde do Brasil. 
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Capítulo 1 – Medidas de Prevenção de 
Pneumonia Relacionada à Assistência à Saúde

1. Introdução

A cada ano ocorrem nos Estados Unidos da América - EUA entre 5 e 10 episódios de pneumonia rela-
cionada à assistência à saúde por 1.000 admissões. Estas infecções são responsáveis por 15% das infecções 
relacionadas à assistência à saúde - IRAS e aproximadamente 25% de todas as infecções adquiridas nas 
unidades de terapia intensiva – UTI. 

Os dados epidemiológicos sobre a pneumonia relacionada à assistência à saúde nos hospitais brasileiros 
ainda são imprecisos. No Brasil  existem alguns  dados epidemiológicos sobre as pneumonias associadas 
a ventilação mecânica (VM). Porém,  não são dados nacionais. A notificação de pneumonia associada a 
VM ocorridas nas UTIs brasileiras, tornou-se obrigatória a partir deste ano de 2017, o que possibilitará 
a publicação dos dados epidemiológicos nacionais sobre esse agravo a partir de 2018.  Dados do Estado 
de São Paulo, de 2015, mostraram que a média da densidade de incidência de pneumonia associada à 
ventilação mecânica – PAV, foi de 9,87 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI adulto, sendo 
diferente para UTIs de hospital de ensino, com 13,40 casos por 1.000 ventilador-dia e UTIs de hospitais 
privados com 6,56 casos de PAV sendo que 41,17% dos pacientes da UTI adulto utilizavam VM.

As taxas de pneumonia associadas à ventilação mecânica - PAV podem variar de acordo com a 
população de pacientes e os métodos diagnósticos disponíveis. Mas vários estudos demonstram que a 
incidência desta infecção aumenta com a duração da VM e apontam taxas de ataque de aproximadamente 
3% por dia durante os primeiros cinco dias de ventilação e depois 2% para cada dia subsequente.

A mortalidade global nos episódios de pneumonia associada à VM varia de 20 a 60%, refletindo em 
grande parte a severidade da doença de base destes pacientes, a falência de órgãos e especificidades da 
população estudada e do agente etiológico envolvido. Estimativas da mortalidade atribuída a esta infecção 
variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes com PAV morrem em decor-
rência direta desta infecção. 

A patogênese da pneumonia relacionada à assistência à saúde envolve a interação entre patógeno, 
hospedeiro e variáveis epidemiológicas que facilitam esta dinâmica. Vários mecanismos contribuem para 
a ocorrência destas infecções, porém o papel de cada um destes fatores permanece controverso, podendo 
variar de acordo com a população envolvida e o agente etiológico (Figura 1).
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Figura 1 Patogênese da Pneumonia Relacionada à Assistência a Saúde e possíveis  
alvos para a Prevenção.
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A pneumonia relacionada à assistência à saúde é principalmente de origem aspirativa. A principal fonte 
são as secreções das vias aéreas superiores, seguida pela inoculação exógena de material contaminado ou 
pelo refluxo do trato gastrintestinal. Estas aspirações são, mais comumente, microaspirações silenciosas, 
raramente há macroaspirações, que quando acontecem trazem um quadro de insuficiência respiratória 
grave e rapidamente progressiva. Raramente a pneumonia é ocasionada pela disseminação hematogênica 
a partir de um foco infeccioso à distância.

Os pacientes internados e, especialmente, os pacientes em ventilação mecânica são um grupo de risco 
aumentado para pneumonia. Este risco maior deve-se essencialmente a três fatores: 1 - diminuição das 
defesas do paciente; 2 - risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material 



MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE

19

contaminado; 3 - presença de microrganismos mais agressivos e resistentes aos antimicrobianos no 
ambiente, superfícies próximas, materiais dessa forma colozinando o próprio paciente.

A diminuição da defesa pulmonar pode estar relacionada a várias causas e estas podem ocorrer iso-
ladamente ou em associação. Dentre estas causas destacam-se: a presença de doença de base, tais como: 
neoplasias, doença pulmonares agudas ou crônicas, doenças autoimunes, o uso de drogas imunossupres-
soras (corticoesteróides, quimioterapia) e o uso de próteses traqueais.

O risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material contaminado exerce 
um papel central na fisiopatologia da pneumonia relacionada à assistência à saúde. Este risco aumentado 
pode também estar associado a inúmeros motivos, que podem acontecer isoladamente ou, mais frequen-
temente, associados. Podem ser citados como exemplos o rebaixamento do nível de consciência, causado 
por drogas ou pela doença de base, que pode predispor a aspiração e a retenção de secreção das vias 
aéreas superiores, na região acima do balonete do tubo traqueal. Esta retenção de material oriundo das 
vias aéreas superiores e coletado acima do balonete, penetra pela traqueia quando o balonete é desinflado 
ou atravessando o espaço entre o balonete e a parede da traqueia. Pode também ocorrer a inoculação de 
material contaminado pela traqueia por meio de nebulizações, inalações ou aspirações traqueais realizadas 
com material contaminado.

Em pacientes em ventilação mecânica e umidificação com água aquecida pode haver acúmulo de 
água condensada no circuito do ventilador e esta água acumulada e contaminada pelo contato com o 
circuito do ventilador, pode, por meio da manipulação descuidada, penetrar na traqueia do paciente. 
Cabe também ressaltar que em pacientes idosos, com doenças neurológicas ou musculares, há alteração 
do padrão normal de deglutição, o que predispõe a aspiração. 

Como a principal razão da pneumonia relacionada à assistência à saúde é a aspiração e como estes 
pacientes, habitualmente encontram-se restritos ao leito, as pneumonias hospitalares desenvolvem-se nos 
lobos inferiores e nos segmentos posteriores destes. Após a aspiração, o material contaminado impacta em 
brônquios de pequeno calibre e expande-se para o espaço alveolar ao redor, causando histopatologicamente 
uma broncopneumonia. Como podem acontecer aspirações em momentos diferentes, um paciente pode 
ter mais de um foco de pneumonia e até mesmo com microrganismos diferentes. 

Nos locais onde há a coleta sistemática dos indicadores relacionados a esta infecção, a incidência de 
PAV tem diminuído após a introdução de medidas preventivas, o que indica que a PAV e provavelmente 
a pneumonia não associada à ventilação mecânica, são complicações evitáveis. 

O presente manual da Anvisa” por Essa é uma revisão da publicação de 2010 – Medidas de Prevenção 
de Infecção do Trato Respiratório da Anvisa. Pautada em evidências científicas publicadas na literatura 
e resultado de reuniões técnicas realizadas pelo um grupo de trabalho formado por profissionais espe-
cialistas na área de prevenção e controle de infecção, terapia intensiva e representantes da Associação de 
Medicina Intensiva Brasileira – AMIB, Sociedade Brasileira de Infectologia - SBI, Associação Brasileira 
de Controle de Infecção Hospitalar – ABIH e Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia- SBPT.

Após discussão das propostas formuladas pelo Grupo de Trabalho, as orientações aqui apresentadas e 
revisadas foram submetidas pela Anvisa à consulta restrita de outros profissionais de saúde com conheci-
mentos na área de prevenção e controle de infecção, terapia intensiva, bem como sociedades/associações 
científicas relacionadas ao tema.
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2. Fatores de risco para pneumonia relacionada à assistência à saúde

Os fatores de risco para pneumonia relacionada à assistência à saúde podem ser agrupados em quatro 
categorias:

1. Fatores que aumentam a colonização da orofaringe e estômago por microrganismos (adminis-
tração de agentes antimicrobianos, admissão em UTI ou presença de doença pulmonar crônica 
de base);

2. Condições que favorecem aspiração do trato respiratório ou refluxo do trato gastrintestinal 
(intubação endotraqueal ou intubações subsequentes; utilização de sonda nasogástrica; posição 
supina; coma; procedimentos cirúrgicos envolvendo cabeça, pescoço, tórax e abdome superior; 
imobilização devido a trauma ou outra doença);

3. Condições que requerem uso prolongado de ventilação mecânica com exposição potencial a 
dispositivos respiratórios e contato com mãos contaminadas ou colonizadas, principalmente de 
profissionais da área da saúde;

4. Fatores do hospedeiro como: extremos de idade, desnutrição, condições de base graves, incluindo 
imunossupressão.

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

Diversos estudos foram conduzidos com base nesses fatores de risco para identificar as principais 
medidas de prevenção das pneumonias relacionadas à assistência a saúde, principalmente aquelas asso-
ciadas a ventilação mecânica. A seguir serão apresentadas as medidas de prevenção desse agravo, que 
estarão divididas em: 1 - As medidas gerais 2 - As medidas específicas recomendadas para prevenção de 
pneumonia e 3 - Outras medidas de prevenção.

3. Medidas de prevenção

3.1. Medidas gerais para prevenção de IRAS
Nas ações de prevenção e controle das IRAS estabelecer prioridades é fundamental. O estabelecimento 

de políticas e a padronização da implantação e manutenção de dispositivos invasivos devem ser priorizados. 
O acompanhamento da execução de procedimentos deve ser proposto, além da adoção de indicadores de 
resultado e avaliação criteriosa da estrutura. Existindo boas condições de estrutura, é mais provável que 
se obtenha um processo adequado e um resultado mais favorável. 

A vigilância epidemiológica das IRAS, tem como um dos principais objetivos prover informações 
que possam ser utilizadas pela instituição para promover melhoria contínua, direcionando estratégias de 
prevenção e controle de infecções. O principal objetivo da vigilância epidemiológica das IRAS é fornecer, 
às instituições, informações para o aprimoramento contínuo das estratégias de prevenção e controle das 
infecções. Conhecer dados endêmicos de IRAS, identificar possíveis surtos epidemiológicos e traçar ou 
propor estratégias de prevenção e controle de infecção,são os resultados esperados.

De acordo com diversos estudos, é fortemente recomendado realizar a vigilância de PAV com defini-
ções padronizadas em UTI, assim como calcular taxas de PAV, dar retorno destes índices para a equipe 
de saúde e, sobretudo, associar estas taxas com as medidas de prevenção pertinentes. Este indicador pode 
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tornar-se um importante aliado na avaliação da qualidade da assistência. Para tanto, a vigilância deve ser 
efetuada por equipe treinada com conceitos de epidemiologia e critérios definidos de pneumonia.

Os treinamentos devem ser planejados em conjunto com a Comissão de Controle de Infecção Hospi-
talar - CCIH. A área de treinamento ou educação continuada e a unidade de internação. Para atender as 
demandas crescentes de prevenção e controle das IRAS, os profissionais que atuam no controle das IRAS 
tem que desenvolver novas estratégias educacionais de acordo com práticas baseadas em evidências e que 
se adaptem às necessidades de aprendizagem de seu público e suas instituições. 

O treinamento da equipe multiprofissional que presta assistência aos pacientes em ventilação mecânica 
é fundamental e tem impacto direto nas taxas de PAV. As estratégias devem ser de preferência, multimo-
dais, ou seja, envolvendo metodologias variadas: treinamento por meio de aula presencial, e-learning, aula 
prática e com simulações, discussão da prática à beira do leito, feedback de indicadores com discussão de 
medidas preventivas e outros.

Além de uma equipe bem treinada, é fundamental manter uma rotina de visitas multidisciplinares 
com a participação dos profissionais envolvidos diretamente na assistência aos pacientes internados na 
UTI, bem como dos profissionais  da CCIH. Estas visitas à beira do leito proporcionam a identificação 
de não conformidades dos processos assistenciais, auxiliam o gerenciamento de medidas de prevenção e 
facilitam o relacionamento entre os profissionais.

A higiene das mãos (HM) deve fazer parte de todas as campanhas educativas, tanto fortalecendo os 
conceitos da periodicidade como da técnica. A utilização de preparação alcoólica para as mãos deve ser 
estimulada em todas as áreas do serviço de saúde, principalmente no ponto de assistência/tratamento. 

Para realizar a HM pode ser utilizado produto alcoólico rotineiramente ou água e sabonete líquido, 
caso as mãos estiverem visivelmente sujas. Para uma eficaz HM, a técnica empregada e a duração do pro-
cedimento são essenciais, além disto, 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 mãos. 

Atualmente, todos os serviços de saúde do país devem se adequar à RDC/ANVISA nº 42/ 2010, que 
determina a obrigatoriedade da disponibilização de preparação alcoólica para fricção antisséptica das mãos 
nos pontos de assistência e tratamento; em local visível e de fácil acesso. O objetivo é que os profissionais 
de saúde não precisem deixar o local de assistência e tratamento para higienizar as mãos.

Recomenda-se implantar e manter estratégias para melhor adesão à higiene das mãos, conforme os 
vários documentos técnicos sobre o tema publicados pela Anvisa que estão disponíveis no site  www.
anvisa.gov.br. 

http://www.anvisa.gov.br/
http://www.anvisa.gov.br/
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3.2. Medidas específicas recomendadas para prevenção de pneumonia 
Abaixo estão descritas medidas específicas, que devem ser gerenciadas em conjunto com as anterior-

mente citadas para a prevenção das pneumonias relacionadas à assistência à saúde, especialmente a PAV. As 
primeiras quatro fazem parte do pacote de medidas ou “bundle” para prevenção de pneumonia associada 
à ventilação mecânica desenvolvidas pelo Institute for Healthcare Improvement - IHI. De acordo com o 
IHI, os pacotes são um conjunto de medidas assistenciais que, quando aplicados em conjunto, fornecem 
resultados mais robustos do que quando aplicados individualmente.

3.2.1. Manter decúbito elevado (30- 45°) 
A VM está associada a altas taxas de pneumonia, pois o tubo endotraqueal inibe mecanismos de defesa 

importantes do trato respiratório superior, contribui com a produção e acúmulo de secreções da orofa-
ringe, inibe mecanismos de tosse efetivos e pode ser uma fonte de infecção. A colonização da orofaringe e 
estômago com microrganismos patogênicos parece preceder o desenvolvimento da pneumonia associada 
à ventilação mecânica. A utilização de bloqueadores dos receptores de histamina para prevenção de úlcera 
gástrica altera o pH do suco gástrico, o que facilita a colonização por microrganismos patogênicos, além 
da presença da sonda nasogástrica que facilita o refluxo das bactérias do estômago.

Por estas razões, parece lógico que o posicionamento inadequado do paciente possa impactar no sur-
gimento da pneumonia. Além disto, o posicionamento do paciente em decúbito elevado pode favorecer 
também a ventilação espontânea.

Não há dados suficientes para afirmar que a recomendação de manter pacientes com a cabeceira elevada 
em 30 a 45˚ tenha impacto significativo na redução da PAV ou mortalidade (qualidade de evidência II, 
segundo a publicação da Society for Healthcare Epidemiology of America and Cambridge University - SHEA 
de 2014). Porém, em função de ser uma medida simples, de fácil aplicabilidade, com baixo risco de com-
plicação, nenhum custo e um benefício potencial, no último compêndio de estratégias de prevenção de 
PAV, publicado pelo SHEA em 2014, esta medida, classificada como uma medida básica foi recomendada. 

Ainda não está claro também, se a elevação do decúbito apenas a 30° é suficiente, mas parece ser 
mais aceitável para pacientes com menor grau de sedação e possibilita maior adesão ao posicionamento 
adequado. 

A utilização do decúbito elevado diminui a incidência de PAV especialmente em pacientes recebendo 
nutrição enteral. Outra razão para o acréscimo desta intervenção é a melhoria dos parâmetros ventila-
tórios em comparação com a posição supina. Por exemplo, os pacientes nesta posição apresentam um 
maior volume corrente quando ventilados com pressão de suporte e redução no esforço muscular e na 
taxa de atelectasia.

Segundo o IHI, inúmeras dicas podem ser seguidas para facilitar a implantação desta intervenção, a 
exemplo destas, está a inclusão da intervenção na folha de controle da enfermagem e o estimulo à notifi-
cação clínica caso a cama pareça não estar na posição adequada.

A eficácia de decúbito elevado na prevenção de PAV em crianças não foi estabelecida. Foglia et al. 
(2007) replicou um estudo caso-controle de pneumonia em adultos. Em crianças essa intervenção não 
encontrou diferença significativa decorrente do posicionamento da cabeceira em relação a prevenção de 
pneumonia. Além disso, demonstrou ser difícil manter bebês e crianças pequenas nesta posição.
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3.2.2. Adequar diariamente o nível de sedação e o teste de respiração espontânea
A utilização da menor dose possível de sedação e a avaliação da prontidão do paciente para a desin-

tubação tem sido correlacionada com a redução do tempo de ventilação mecânica e, consequentemente, 
a uma redução na taxa de PAV. A escolha dos tipo de fármacos, intensidade e duração da sedação estão 
associadas com o risco aumentado das taxas de eventos, que incluem: delírio, imobilidade, infecção, eventos 
associados à VM, tempo prolongado de ventilação mecânica, aumento do tempo de internação e morte.

A diminuição do nível de sedação, que deve ser buscada diariamente, e do tempo de sedação podem 
contribuir para um menor tempo de intubação e possivelmente com menor mortalidade. Já a interrup-
ção diária da sedação pode apresentar alguns riscos, como por exemplo, a desintubação acidental. O 
aumento do nível de dor e ansiedade levam a possibilidade de assincronia com a ventilação, o que pode 
gerar períodos de dessaturação. 

Deve ser realizado diariamente o questionamento sobre a necessidade do suporte respiratório com 
VM invasiva. A avaliação das causas que levaram ao uso da prótese mecânica e a situação do paciente 
podem sinalizar se há condições para a submetê-lo ao teste de respiração espontânea. A adequação do 
nível de sedação pode contribuir para a suspensão dos sedativos, melhor avaliação da presença de dor e 
para a suspensão dos opioides utilizados para analgesia, contribuindo assim, para aumentar as chances 
da colocar o paciente em teste de respiração espontânea. Estas ações contribuem para o maior sucesso 
na retirada de prótese ventilatória. É importante implantar um protocolo de avaliação diária da sedação, 
avaliar a prontidão neurológica para desintubação, e ainda incluir precauções para evitar a desintubação 
acidental, tais como maior monitorização e vigilância, avaliação diária multidisciplinar e implementação 
de uma escala, a fim de evitar o aumento da sedação.

3.2.3.  Aspirar a secreção subglótica rotineiramente  
A presença do tubo endotraqueal em pacientes sob ventilação mecânica contribui para o desenvolvi-

mento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a colonização bacteriana da árvore traqueobrônquica 
e predispõe aspiração da secreção contaminada pela diminuição do reflexo de tosse, acúmulo de secreção 
acima do balonete (espaço subglótico) e a própria contaminação do tubo.

A utilização da cânula orotraqueal, com um sistema de aspiração de secreção subglótica contínua ou 
intermitente, é recomendada para pacientes que irão permanecer sob VM acima de 48h ou 72h. Essa 
medida reduz a PAV, o tempo de ventilação mecânica, a internação em UTI e está associada a menor 
utilização de antibióticos (qualidade da evidência II segundo a publicação da SHEA de 2014).

Não há indicação de troca de tubo para proceder a aspiração contínua.

3.2.4. Fazer a higiene oral com antissépticos 
A importância dos cuidados bucais em pacientes sob terapia intensiva tem sido alvo de inúmeras in-

vestigações e os resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes adequadas e seguras. 
Na última publicação do SHEA de 2014, a utilização de clorexidine 0,12% para higiene oral foi classifi-

cada como medida de efeito moderado. Apesar disso, esta medida faz parte do “bundle” do IHI e quando 
aplicada em conjunto com outras medidas, parece ter um efeito positivo para redução de PAV. 
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Diante da especificidade desse tema, o mesmo será mais detalhadamente abordado no item 3.4 deste 
capítulo (Medidas de prevenção com foco na odontologia).

3.2.5. Fazer uso criterioso de bloqueadores neuromusculares 
Diversos estudos descreveram a utilização de bloqueadores neuromusculares (BNM) para facilitar a 

VM. A maioria é limitada a estudos de casos, pequenos estudos prospectivos randomizados e estudos 
duplo-cegos, inclusos uma variedade de pacientes criticamente doentes no qual o BNM foram utilizados 
com objetivo de evitar dissincronia ventilatória, parada de esforços respiratórios espontâneos e movimen-
tos musculares, além de melhorar a troca gasosa e facilitar a ventilação mecânica com relação inversa. 

Os BNM estão indicados para a intubação endotraqueal e durante a VM a fim de eliminar o assin-
cronismo com o respirador em pacientes com insuficiência respiratória grave ou para reduzir o risco de 
desintubação acidental devido à via aérea instável.

Deve-se utilizar de BNM preferencialmente nas primeiras 48 h nos quadros de Síndrome de Angústia 
Respiratória Aguda - SARA com relação PaO2/FiO2 < 120 para manter a VM controlada. A utilização 
de bloqueio neuromuscular está condicionada a uma sedação profunda e a monitorização adequada do 
nível de consciência e do bloqueio neuromuscular.

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

Complicações associadas ao uso de BNM em UTI podem ser: a perda da capacidade de despertar 
diário; risco de desconexão do ventilador ou das vias aéreas; efeitos cardiovasculares ou autonômicos (ex.: 
vagolíticos); redução do fluxo linfático; lesão de pele, nervos periféricos, córnea entre outros. 

Uso criterioso de BNM está limitado às indicações clínicas específicas como asma grave e síndrome 
compartimental abdominal.

3.2.6.  Dar preferência por utilizar ventilação mecânica não-invasiva 
 O uso da ventilação mecânica não-invasiva (VMNI) tem demonstrado redução na incidência de 

pneumonia comparado com a ventilação mecânica invasiva. 
 A VMNI está indicada como estratégia ventilatória para evitar intubação traqueal em um grupo es-

pecífico de pacientes, bem como parte do processo de desmame, contribuindo com o menor período de 
intubação e consequentemente com a redução do tempo de VM. O Quadro 1 apresenta as contraindicações 
da VMNI estabelecidas pelas diretrizes Brasileiras de VM.

Várias são as vantagens do uso da VMNI, como a manutenção das barreiras naturais de proteção da via 
aérea, a diminuição da necessidade da assistência ventilatória, de sedação e do tempo de internação na UTI.

O uso da VMNI para evitar intubação, segundo a SHEA está recomendado com nível de evidência I. 
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Quadro 1. Contra-indicações a VMNI.

Contra-indicações absolutas (sempre evitar)

- Necessidade de intubação de emergência

- Parada cardíaca ou respiratória 

Contraindicações relativas (analisar caso a caso, risco x benefício)

- Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secreções abundantes

- Rebaixamento de nível de consciência (exceto acidose hipercápnica em Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - DPOC) 

- Falências orgânicas não respiratórias (encefalopatia, arritmias malignas ou hemorragia digestivas graves com 

instabilidade hemodinâmica)

- Cirurgia facial ou neurológica

- Trauma ou deformidade facial

- Alto risco de aspiração

- Obstrução de vias aéreas superiores

- Anastomose de esôfago recente (evitar pressurização acima de 20 cmH2O) 

.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica, 2013.

3.2.7. Cuidados com o circuito do ventilador 
A troca do circuito respiratório deve ser realizada apenas se o mesmo estiver visivelmente sujo ou 

com mau funcionamento. Esta recomendação é classificada como qualidade da evidência I, pela SHEA. 
Portanto, não é recomendada a troca rotineira deste dispositivo.

 Não há recomendações específicas em relação ao tempo que o circuito pode ficar montado, aguardan-
do a internação do paciente. Na prática, as instituições descrevem uma rotina preocupando em reduzir 
os riscos de contaminação dos circuitos; por exemplo: no momento do preparo do leito/box, conectar o 
circuito respiratório no ventilador e proceder o teste do equipamento; depois disto, embalar o mesmo no 
próprio saco plástico que acondicionava o circuito, identificar com fita adesiva (limpo e testado - datar e 
assinar). Para que este circuito esteja seguro para uso, é fundamental que esteja acondicionado. 

3.2.8. Indicação e cuidados com os umidificadores
Umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade - Heat and Moisture Exchangers (HME) 

ganharam ampla aceitação nos cuidados da prática clínica. no entanto, não existe nenhum consenso sobre 
sua superioridade em termos de prevenção de PAV, tempo de internação e mortalidade, em comparação 
com umidificadores ativos (umidificadores aquecidos).

A preferência do sistema passivo de umidificação das vias respiratórias em pacientes mecanicamente 
ventilados é devido à facilidade de manuseio e pela ausência de condensados nos circuitos, além do relativo 
baixo custo. Os umidificadores aquecidos podem ser a preferência em pacientes com grande volume de 
secreções respiratórias, hemoptise abundante, ou naqueles com maior suscetibilidade à atelectasias, porém, 
a água e condensados formados são possíveis fontes de microrganismos. 

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

máximo até 7 dias.

3.2.9. Indicação e cuidados com o sistema de aspiração 
Em relação ao sistema de aspiração de secreções das vias respiratórias de pacientes mecanicamente 

ventilados, não existe diferença na incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica quando 
comparados aos sistemas de sucção aberto ou fechado. 

Existe uma possível vantagem do sistema fechado em relação à manutenção da pressão positiva das vias 
aéreas. Além disso, este tipo de sistema de aspiração pode ser útil em pacientes infectados com patógenos 
multirresistentes ou Mycobacterium tuberculosis reduzindo o contato do profissional com secreções ou 
aerossóis contaminados.

O sistema de aspiração fechado reduz a possibilidade de contaminação ambiental, diminuiu custos e 
podem permanecer por um período indefinido, sem impacto no risco de PAV. 

Embora não previna a ocorrência de PAV, minimiza períodos de hipoxemia ocasionados pela despres-
surização das vias aéreas quando o paciente é desconectado do ventilador. 

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

3.2.10. Evitar extubação não programada (acidental) e reintubação 
A falha na extubação é definida como a necessidade de reintubação nas primeiras 24 horas após a 

retirada da VM. A incidência de reintubação varia na literatura entre 14 e 24%. Várias causas podem levar 
a falha na extubação como: hipercapnia, insuficiência cardíaca, mais de uma falha no teste de respiração 
espontânea e de uma comorbidade, obstrução de via aérea alta, aumento do escore do Acute Physiologic 
and Chronic Health Evaluation (APACHE) > 12 no dia da extubação, tempo de ventilação mecânica 
maior de 72 horas, presença de doença neuromuscular, etc. A reintubação aumenta a incidência de PAV, 
secundária ao aumento do risco de aspiração da secreção da orofaringe. 

Recomenda-se que a retirada do tubo endotraqueal seja realizada quando as condições clínicas permi-
tirem. A utilização de protocolos de sedação, aceleração do desmame e ventilação não invasiva auxiliam 
na decisão, na condução e na melhoria do atendimento. A monitoramento da frequência de extubações 
acidentais (eventos/100 dias de tubo traqueal) permite mensurar a qualidade da assistência e a orientar 
os programas de educação continuada.

3.2.11. Monitoramento da pressão de cuff
A manutenção da correta pressão de cuff (Pcuff) nos pacientes submetidos à ventilação mecânica é 

essencial. Excessiva pressão pode comprometer a microcirculação da mucosa traqueal e causar lesões is-
quêmicas, porém se a pressão for insuficiente, pode haver dificuldade na ventilação com pressão positiva 
e passagem da secreção subglótica por entre o tubo e a traqueia (microaspiração). 

Recomenda-se, portanto, que a pressão do cuff permaneça entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH2O 
(quando utilizado medidor de cuff). Evitar pressões do balonete maiores que 22 mmHg ou 30 cmH2O.
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3.2.12. Dar preferência a intubação orotraqueal 
A intubação nasotraqueal aumenta o risco de sinusite, o que pode consequentemente aumentar o risco 

de pneumonia, portanto, recomenda-se a intubação orotraqueal.

3.2.13. Cuidados com inaladores e nebulizadores 
O cuidado com os inaladores e nebulizadores está diretamente relacionado à manipulação dos dispo-

sitivos e da água utilizada, que são fatores que contribuem para sua contaminação. 
 Aparentemente, a utilização de água e medicamentos estéreis, a cada inalação e nebulização, impede a 

contaminação do líquido pela Legionella spp, que é uma das preocupações quanto à propagação de doenças. 
Não há uma recomendação específica na literatura sobre a rotina para troca destes dispositivos, quando 

utilizados pelo mesmo paciente. Baseado na experiência das instituições de saúde, recomenda-se a troca 
a cada 24 horas. Inaladores, nebulizadores, tendas e reservatórios devem ser submetidos a limpeza e, no 
mínimo, desinfecção de nível intermediário. Recomenda-se que os serviços de saúde estabeleçam rotinas/
critérios de troca, manipulação e processamento desses produtos.

Para inalação, sugere-se dar preferência às medicações em aerossol em dose única.

3.2.14. Sonda enteral na posição gástrica ou pos-pilorica 
O refluxo gastroesofágico pode contribuir para a aspiração de conteúdo colonizado para vias aéreas 

inferiores e consequente aumento no risco de pneumonia. Apesar disso, não existem fortes evidências 
que justifiquem a utilização da sonda na posição pós-pilórica, a não ser em pacientes que necessitem de 
posição prona para ventilação mecânica, pacientes queimados, pacientes com lesão cerebral grave e pressão 
intracraniana elevada. Estes pacientes se beneficiariam com o uso da sonda em posição pós-pilórica.

 3.2.15. Processamento de produto de assistência respiratória
Um dos fatores que podem contribuir para a aquisição de pneumonia está associado ao inadequado 

processamento dos produtos utilizados na terapia ventilatória. Por isso é fundamental que esses produtos 
sejam processados em conformidade com as evidências científicas disponíveis e a normatização sanitária 
sobre o tema. Os produtos de assistência respiratória classificados como críticos, devem ser submetidos a 
esterilização após adequada limpeza. Já os produtos de assistência respiratória classificados como semi-
críticos, devem ser submetidos a limpeza e, no mínimo, desinfecção de nível intermediário. 

3.2.16. Outros dispositivos 
Respirômetros, sensores de oxigênio, manuvacuômetro, ventilômetros e outros dispositivos devem 

ser limpos e desinfetados a cada paciente. A utilização de produtos pronto uso facilitam o cumprimento 
às recomendações. 

Os inspirômetros podem ser utilizados pelo mesmo paciente enquanto este possuir indicação de uso.  
Após isso, os mesmos devem ser descartados.
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3.3. Condições associadas à redução do tempo de ventilação mecânica, que 
indiretamente previnem PAV

3.3.1. Manejo para diminuir o tempo de VM
O suporte ventilatório mecânico, tanto não invasivo como invasivo, devem ser realizados de forma 

adequada e segura para evitar a lesão induzida pela ventilação mecânica. 
A VM moderna e atual, guiada por conhecimentos de fisiologia e de evidências literárias, tanto dos 

experimentos de laboratório, como de ensaios clínicos randomizados ou observacionais com pacientes, 
indicam um suporte ventilatório com volumes correntes de 6mL/Kg de peso predito, delta entre a pressão 
de platô e a pressão expiratória final positiva (PEEP) de no máximo 15cmH20, níveis de pressão expira-
tória final, suficientes para evitar o colabamento das vias aéreas e alvéolos e garantindo uma troca gasosa 
satisfatória. O posicionamento dos pacientes no leito deve a garantir uma ventilação adequada e não 
lesiva (como a posição prona nos casos de síndrome do desconforto respiratório agudo - SDRA grave e 
técnicas de suporte avançado (como a Extracorporeal Membrane Oxygenation – ECMO), nos casos de 
SDRA refratária. 

Com o advento de ventiladores cada vez mais sofisticados com a possibilidade de ajuste fino de sen-
sibilidade e de diversos mecanismos de disparo, diferentes velocidades e aceleração de fluxo inspiratório, 
variados mecanismos de término de tempo inspiratório e várias opções de monitorização, há a possi-
bilidade de combinação de sincronia do paciente com o ventilador mecânico e a VM de acordo com a 
doença respiratória apresentada pelos pacientes, destacando-se, o suporte ventilatório direcionado para 
as doenças restritivas, diferentemente das obstrutivas. 

3.3.2. Estratégia protetora de VM
Os pacientes com PAV devem ser ventilados utilizando-se a estratégia ventilatória protetora (VC=6ml/

kg peso predito pela estatura) visando manter PaCO2 entre 35 e 45mmHg, associado a níveis de PEEP 
suficiente para garantir uma adequada troca gasosa, com modo ventilatório VCV - Ventilação com Volume 
Controlado ou PCV -  Ventilação com Pressão Controlada. Assim que possível, deve-se passar a modos 
assistidos ou espontâneos com o objetivo de adiantar a retirada da VM.

3.3.3. Mobilidade precoce
A longa permanência em UTI e a VM estão associadas com redução da atividade funcional, aumento 

da morbidade e mortalidade, e dos custos assistenciais. A retirada precoce de pacientes internados nestas 
unidades pode exercer efeitos benéficos sobre a recuperação da atividade funcional com consequente 
redução no tempo de permanência e custos.

O grupo de força tarefa da European Respiratory Society and European Society of Intensive Care Medicine 
Task Force on Physiotherapy for Critically lll Patients publicou as recomendações para atividades de mobi-
lização em pacientes graves, baseada numa sequência de intensidade do exercício: mudança de decúbitos 
e posicionamento funcional, mobilização passiva, exercícios ativo-assistidos e ativos, uso de cicloergô-
metro na cama; sentar na borda da cama; ortostatismo, caminhada estática, transferência da cama para 
poltrona, exercícios na poltrona e caminhada. O grupo recomenda que o profissional responsável pela 
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implantação e gerenciamento do plano de mobilização seja fisioterapeuta. Esta seqüência de atividades 
reflete especificidade para o treinamento de futuras tarefas funcionais. 

Deve-se realizar monitoramento das variáveis cardiovasculares (frequência cardíaca e pressão arterial) 
e respiratórias (padrão muscular ventilatório do paciente e sincronia do paciente com o ventilador quando 
em VM, saturação periférica de oxigênio e frequência respiratória), além de observar o nível de consciência 
e verificar as dosagens de sedativos e drogas vasoativas.

3.4. Medidas de prevenção com foco na odontologia
A importância dos cuidados bucais, em pacientes sob terapia intensiva, tem sido alvo de inúmeras 

investigações, cujos resultados alertam para a necessidade de se implementar diretrizes adequadas e 
seguras. O desenvolvimento do biofilme bucal é um processo natural, porém, alguns fatores intrínsecos 
do paciente, como idade, tabagismo, alcoolismo, estado nutricional, qualidades da saúde e da higiene 
bucal, uso de antibióticos ou corticóides e permanência em ambiente hospitalar interferem significati-
vamente na sua composição, resultando no aumento da quantidade e da complexidade deste biofilme. A 
literatura atual também evidencia que medidas de higiene bucal diminuem a colonização de patógenos 
na cavidade, com efeitos benéficos na prevenção da PAV. Os estudos demonstram uma associação entre 
higiene bucal adequada e redução na incidência de pneumonia, especialmente a PAV, importante causa 
de mortalidade em todo o mundo. 

A situação de imobilidade imposta ao doente ventilado mecanicamente, sobretudo o intubado orotra-
queal, potencializa o desequilíbrio do ecossistema bucal. O rebaixamento do nível de consciência, sono-
lência, incapacidade para autolimpeza, deficiente controle orolingual, desidratação das mucosas e a falta 
de limpeza natural feita pela mastigação e fala, favorecem o crescimento microbiano local e a colonização 
da cavidade bucal por patógenos ambientais.

A diversidade microbiana da cavidade bucal, potencializada por infecções periodontais e fúngicas, tão 
comumente encontradas no doente crítico, sugerem que a redução da carga microbiana das estruturas 
periodontais e de todos os nichos intrabucais possam ter papel relevante na prevenção das pneumonias 
aspirativas. A alta prevalência das doenças periodontais na população brasileira permite inferir que boa 
parte desta, ao necessitar de cuidados terciários, apresente-se com algum foco de infecção periodontal 
advindo da comunidade. Ademais, as condições sistêmicas do doente crítico e as terapias aplicadas em UTI 
também favorecem a quebra da homeostase bucal e aumentam o risco de intercorrências significativas, 
principalmente se não receberem os cuidados odontológicos prévios necessários, a beira leito, antes de se 
estabelecer, junto à equipe de assistência, a forma adequada de se proceder a higiene bucal.

A colonização da orofaringe por microrganismos Gram negativos, em pacientes sob ventilação 
mecânica, tende a ocorrer nas primeiras 48 a 72 horas após a admissão na UTI e não raro, ocorrem ma-
nifestação ou agravo de infecções periodontais, agudizações de lesões periapicais, mucosites, osteorradio-
necrose, infecções fúngicas, aumento da saliva residual mucinogênica e estagnação de matéria orgânica. 
Estas condições, associadas aos comuns e frequentes episódios de disfagia, predispõe a migração dos mi-
crorganismos bucais para os pulmões, através da aspiração do conteúdo da cavidade bucal, via orofaringe. 
Cabe ressaltar que o pulmão é o sítio de infecção mais frequentemente relacionado à sepse, e as infecções 
em UTI estão associadas à elevada morbidade e mortalidade, além de alto custo. Desta forma, a atuação 
do Cirurgião Dentista no diagnóstico, tratamento e controle das possíveis complicações bucais do doente, 
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em UTI, se mostra cada vez mais relevante e as evidências clínicas e científicas sugerem que os proce-
dimentos abaixo descritos, devam ser realizados no máximo até as primeiras 72 horas de sua admissão.

 Sugere-se como melhores práticas:
 Controle mecânico do biofilme visível peribucal e bucal;
 Controle químico do biofilme peribucal e bucal;
 Hidratação das mucosas peribucal e bucal;
 Avaliação diagnóstica;
 Decisão compartilhada da equipe multidisciplinar sobre os procedimentos invasivos a serem 

realizados naquele momento;
 Adoção de estratégia de desinfecção intensiva da boca toda (DIBT), em sessão única, removendo 

os focos de infecções agudos e fatores de risco ao paciente. 
 Orientação de higiene bucal, aos técnicos de enfermagem, de forma individualizada, a beira leito, 

adequadas a necessidade de cada paciente. 
 A higiene oral dos pacientes deve ser incluída na prática diária e orientada por todos os profis-

sionais responsáveis pela assistência nas visitas multidisciplinares.
Descrição dos procedimentos sugeridos:

1. Controle mecânico do biofilme visível peribucal e bucal, com gaze seca ou umedecida em água 
destilada, nas estruturas e nichos peribucal e intra-bucal, inclusive na superfície externa do tubo 
orotraqueal;

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

3. Hidratação das estruturas e nichos peribucal e intrabucal com gel comestível a base de óleo de 
coco a 2% e vitamina E a 2%, inclusive na superfície externa do tubo orotraqueal;

4. Remoção de placa amolecida, supragengival, por meio de métodos mecânicos, utilizando-se de 
dispositivos de limpeza que acessem as superfícies dentárias e os espaços interdentários (escovas 
dentárias descartáveis de cerdas macias e fios flexíveis) embebidos em clorexidina em solução 
aquosa a 0,12%; 

5. Raspagem coronária e radicular supragengival, com curetas periodontais, removendo depósitos 
moles (placa) e duros (cálculo) ainda não removidos das superfícies dentárias localizadas acima 
da gengiva marginal; 

6. Raspagem coronária e radicular subgengival, com curetas periodontais, removendo os depósitos 
moles (placa) e duros (cálculo) encontrados nas superfícies dentárias localizadas abaixo da 
gengiva marginal; 

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

8. Quando da presença de abscessos intraósseos, de origem endodôntica, sugere-se a exodontia 
do elemento envolvido.  Quando houver envolvimento de tecido mole, além da exodontia do 



MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE

31

elemento envolvido, recomenda-se fortemente a drenagem do abscesso, através de incisão em 
ponto de flutuação;

9. Tratamento/remoção de fatores de retenção de placa que apresentem potencial de infecção, como 
raízes residuais, lesões de cárie aberta, restaurações e dentes fraturados que apresentem bordas 
cortantes, dentre outros;

10. O dorso da língua, quando houver denso e aderido biofilme lingual visível, deve ser limpo meca-
nicamente, com dispositivos especiais (pinça Kelly), após intensa hidratação da matéria orgânica 
aderida. Sugere-se evitar dispositivos abrasivos como os raspadores linguais que possam gerar 
lesão tecidual e quebra de barreira;

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

Cabe ressaltar:
1. Na necessidade de qualquer procedimento invasivo como exodontias, drenagens de abscessos, 

raspagens subgengival de bolsas ativas, dentre outros, deve ser realizada a antibioticoterapia 
profilática intravenosa, uma hora antes do procedimento. A decisão do melhor momento para 
se realizar a intervenção e a medicação ideal a ser utilizada deve sempre ser compartilhada com 
o médico responsável pelo doente;

2. Considera-se recomendação forte a aferição da pressão de cuff e da posição de tubo antes de se 
iniciar a higiene bucal, bem como ao término desta realizar a aspiração subglótica, e a aspiração 
da cavidade bucal, tanto no momento da execução dos procedimentos de higiene bucal como 
nos cuidados gerais ao longo do dia. Procedimento que pode ser realizado com o sugador odon-
tológico descartável é mais eficiente, menos traumático às mucosas bucais e de menor custo do 
que a sonda de aspiração orotraqueal. 

3.5. Medidas sem evidências ou não recomendadas para prevenção de PAV 

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

tucionais específicos.

3.5.2. Descontaminação digestiva seletiva 
A colonização da orofaringe tem sido identificada como um fator independente de risco de PAV. No 

entanto, não há recomendação para a descontaminação digestiva seletiva, independente se utilizando 
antibióticos tópicos ou intravenosos. 

3.5.3. Traqueostomia precoce 
Não existe diferença na incidência de PAV entre traqueostomia precoce e tardia, portanto, não se 

recomenda a traqueostomia precoce na prevenção de PAV. 
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3.5.4. Antibiótico profilático para PAV 
A administração prolongada de antibióticos tem sido associada com alto risco de PAV. Devido ao de-

senvolvimento de resistência microbiana, não se recomenda a administração preventiva de antibióticos 
intravenoso.

4. Considerações finais 

A pneumonia relacionada a assistência à saúde pode trazer grave repercussão para o paciente, é uma 
grave infecção que apresenta múltiplas causas e tem grande impacto nas taxas de morbimortalidade, tempo 
de internação hospitalar e aumento dos custos assistenciais. Diante disso, é fundamental a aplicação das 
várias medidas de prevenção apresentadas neste manual a fim de se prevenir a ocorrência deste evento, 
principalmente a PAV, que é uma das mais frequentes infecções relacionadas à assistência à saúde dentro 
das UTIs brasileiras.
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Capítulo 2 – Medidas de Prevenção de Infecção 
do Trato Urinário

1. Introdução

A infecção do trato urinário - ITU é uma das causas prevalentes de IRAS de grande potencial preven-
tivo, visto que a maioria está relacionada à cateterização vesical.

O diagnóstico clínico precoce, associado aos exames complementares (qualitativo e quantitativo de 
urina e urocultura), fornece evidência para uma adequada terapêutica, apesar dos casos de bacteriúria 
assintomática e candidúria, que podem induzir tratamentos desnecessários. 

A terapêutica deverá ser conduzida empiricamente, fundamentada nas taxas de prevalência das 
infecções urinárias locais e nos protocolos elaborados em conjunto com a equipe assistencial, CCIH, 
Comissão de Farmácia e Terapêutica – CFT e Laboratório de Microbiologia, e ajustada aos resultados 
das culturas. 

A associação de hemoculturas, em casos selecionados, trará informações adicionais, especialmente, 
em pacientes hospitalizados com sepse de foco urinário (20%). Deverá ser sempre considerada como 
hipótese diagnóstica em pacientes com febre sem foco aparente.

2. Definição das infecções do trato urinário

Quadro 1: Definição das Infecções do Trato Urinário Relacionadas à Assistência à Saúde.

2.1 Infecção do trato urinário relacionada 

à assistência à saúde associada a cateter 

vesical (ITU-AC)

Qualquer infecção sintomática de trato urinário em paciente em uso de 

cateter vesical de demora instalado por um período maior que dois dias 

calendário (sendo que o D1 é o dia da instalação do cateter) e que na 

data da infecção o paciente estava com o cateter instalado ou este havia 

sido removido no dia anteriorª.

2.2 Infecção do trato urinário relacionada à 

assistência à saúde não associada a cateter 

(ITU-NAC)

Qualquer infecção sintomática de trato urinário em paciente que não 

esteja em uso de cateter vesical de demora, na data da infecção ou na 

condição que o cateter tenha sido removido, no mínimo, há mais de 1 

(um) dia calendário antes da data da infecção.
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2.3 Outras infecções do sistema urinário 

(ISU) 

ITU não relacionada a procedimento urológico 

(cirúrgico ou não) diagnosticada após a admissão em serviço de saúde 

que não está em seu período de incubação no momento da admissão. 

Compreendem as infecções do rim, ureter, bexiga, uretra, e tecidos 

adjacentes ao espaço retroperitoneal e espaço perinefrético. Incluem-se 

as infecções associadas a procedimentos urológicos não cirúrgicos.

aCateter vesical de demora: considera-se aquele que entra pelo orifício da uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo 

J, cistostomia, punção supra púbica e cateterização intermitente.

Atenção:

 1 - Neste documento será abordada apenas a infecção do trato urinário do trato urinário associada a cateter 

vesical de demora sintomática. 

3. Epidemiologia e fatores de risco

As ITUs são responsáveis por 35-45% das IRAS em pacientes adultos, com densidade de incidência de 
3,1-7,4/1000 cateteres/dia. Aproximadamente 16-25% dos pacientes de um hospital serão submetidos a 
cateterismo vesical, de alívio ou de demora, em algum momento de sua hospitalização, muitas vezes sob 
indicação clínica equivocada ou inexistente e até mesmo sem conhecimento médico. 

A problemática continua quando muitos pacientes permanecem com o dispositivo além do necessário, 
apesar das complicações infecciosas (locais e sistêmicas) e não infecciosas (desconforto para o paciente, 
restrição da mobilidade, traumas uretrais por tração), inclusive custos hospitalares e prejuízos ao sistema 
de saúde público e privado.

Entende-se que o tempo de permanência da cateterização vesical é o fator crucial para colonização e 
infecção (bacteriana e fúngica). A contaminação poderá ser intraluminal ou extraluminal (biofilme), sendo 
esta última a mais comum. O fenômeno essencial para determinar a virulência bacteriana é a adesão ao 
epitélio urinário, colonização intestinal, perineal e cateter.

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

Os pacientes acometidos pela afecção são de ambos os sexos, apresentam agravantes relativos de-
pendentes de doenças clínicas/cirúrgicas e relacionadas à unidade de internação. Em uma parcela de 
indivíduos a manifestação de bacteriúria clinicamente significativa, porém transitória, desaparece após a 
remoção do cateter, contudo poderá ocorrer septicemia com alta letalidade em alguns casos específicos 
relacionados também ao hospedeiro. 

Os agentes etiológicos responsáveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer à microbiota 
do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, seleção bacteriana, colonização local, 
fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificação da microbiota. As bactérias Gram negativas 
(enterobactérias e não fermentadores) são as mais frequentes, mas Gram positivos são de importância 
epidemiológica, especialmente do gênero Enterococcus.
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A sobrecarga financeira relacionada a cada episódio de ITU alcança em média U$ 675,00 dólares, até 
um adicional de U$ 2,800 dólares nos casos que evoluem com bacteremia, aumentando o período pós-
-operatório em média para mais de 2,4 dias em pacientes cirúrgicos.

A despeito da estreita relação existente entre cateterismo vesical e ITU, percebe-se a fragilidade na 
implantação de estratégias de medidas preventivas simples, tanto no Brasil quanto no exterior. É possível 
que uma percepção universalmente errônea do caráter menos agressivo quanto à morbidade, mortalidade 
e impacto econômico das ITU em relação às outras IRAS seja a explicação para tal atitude.

4. Técnica de inserção do cateter urinário 

• Reunir o material para higiene íntima, luva de procedimento e luva estéril, campo estéril, sonda 
vesical de calibre adequado, gel lubrificante, antisséptico preferencialmente em solução aquosa, 
bolsa coletora de urina, seringa, agulha e água destilada;

• Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou preparação alcoólica para as mãos;
• Realizar a higiene íntima do paciente com água e sabonete líquido (comum ou com antisséptico);
• Retirar luvas de procedimento, realizar higiene das mãos com água e sabão;
• Montar campo estéril fenestrado com abertura;
• Organizar material estéril no campo (seringa, agulha, sonda, coletor urinário, gaze estéril) e abrir 

o material tendo o cuidado de não contaminá-lo;
• Calçar luva estéril;
• Conectar sonda ao coletor de urina (atividade), testando o balonete (sistema fechado com sistema 

de drenagem com válvula anti-refluxo);
• Realizar a antissepsia da região perineal com solução padronizada, partindo da uretra para a 

periferia (região distal);
• Introduzir gel lubrificante na uretra em homens;
• Lubrificar a ponta da sonda com gel lubrificante em mulheres;
• Seguir técnica asséptica de inserção;
• Observar drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor antes de insuflar o balão para evitar 

lesão uretral, que deverá ficar abaixo do nível da bexiga, sem contato com o chão; observar para 
manter o fluxo desobstruído;

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

• Assegurar o registro em prontuário e no dispositivo para monitoramento de tempo de perma-
nência e complicações;

• Gel lubrificante estéril, de uso único, com ou sem anestésico (dar preferência ao uso de anestésico 
em paciente com sensibilidade uretral);

• Uso para cateter permanente;
• Utilizar cateter de menor calibre possível para evitar trauma uretral. (B-III).



AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA – ANVISA

40

Atenção: Não há evidências que o uso de sondas impregnadas com prata ou antibiótico diminui o risco de infecção 

(grau de recomendação B). Cateteres de silicone mostram menor tendência a apresentar incrustações. Cateteres 

hidrofílicos trazem mais conforto e qualidade de vida ao paciente, porém o uso não há evidências de redução de infecção.

Atenção: O teste do balonete pode ser realizado em um dos seguintes momentos: 1) antes de dispor o material no 

campo estéril: aspira-se a água destilada e testa-se o balonete, segurando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o 

local de preenchimento do balonete; 2) dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no campo estéril, a água 

destilada na cuba rim. Aspira-se a água destilada e testa-se a integridade do balonete.

Quadro 2: Indicação do uso de cateter urinário

Não use cateter urinário, exceto nas seguintes situações:

1. Pacientes com impossibilidade de micção espontânea;

2. Paciente instável hemodinamicamente com necessidade de monitorização de débito urinário;

3. Pós - operatório, pelo menor tempo possível, com tempo máximo recomendável de até 24 horas, exceto para 

cirurgias urológicas específicas;

4. Tratamento de pacientes do sexo feminino com úlcera por pressão grau IV com cicatrização comprometida pelo 

contato pela urina.

Sempre dar preferência ao cateterismo intermitente ou drenagem suprapúbica e uso de drenagem 

externa para o sexo masculino.

5. Recomendações para prevenção de ITU

As recomendações para prevenção são classificadas de acordo com os critérios de grau de evidência, 
descritos nas Tabelas 1 e 2. 

Tabela 1. Nível de recomendação e qualidade da evidência.

Categoria/Grau Definição

Nível de recomendação

A Boa evidência para embasar a aplicação de uma recomendação.

B Evidência moderada para embasar a aplicação de uma recomendação.

C Evidência pobre para embasar uma recomendação.

Qualidade da evidência

I Evidência de ≥ 1 Não ensaio randomizado.

II

Evidência de ≥ 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou 

caso-controle (preferencialmente > 1 centro); de múltiplas séries temporais ou de 

resultados extraordinários em experimentos não controlados.
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Categoria/Grau Definição

III
Evidência baseada em opiniões de autoridades respeitadas; baseada em 

experiência clínica, estudos descritivos ou relatórios de comitês de especialistas.

Fonte: Rummukainen ML et al; 2012. 

Tabela 2. Esquema de Categorizaçãoa para Recomendações do Comitê Consultivo em Práticas 
de Controle de Infecções - Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee – 
HICPAC Modificado.

Categoria IA Forte recomendação baseada em alta a moderada qualidadeb de evidência sugerindo 

benefícios ou danos clínicos. 

Categoria IB Forte recomendação baseada em evidências de baixa qualidade, sugerindo benefícios ou 

danos clínicos ou uma prática aceitável.

Categoria IC Forte recomendação exigida pela Regulamentação Estadual ou Federal.

Categoria II Fraca recomendação baseada por qualquer evidência de qualidade sugerindo uma 

compensação entre os benefícios clínicos e danos.

Nenhuma recomendação/ 

questão não resolvida

Não resolvida porque há evidência de baixa ou muito baixa qualidade com 

compensações incertas entre benefícios e danos. 

Fonte: Chenoweth CE, Gould CV, Saint S; 2014.

 aConsultar métodos para implicações de designações de categoria.

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

5.1. Práticas Básicas 

5.1.1. Infraestrutura para prevenção
I. Criar e implantar protocolos escritos de uso, inserção e manutenção do cateter (A-II); 
II. Assegurar que a inserção do cateter urinário seja realizada apenas por profissionais capacitados 

e treinados (B-III);
III.  Assegurar a disponibilidade de materiais para inserção com técnica asséptica (A-III); 
IV. Implantar sistema de documentação em prontuário das seguintes informações: indicações do 

cateter, responsável pela inserção, data e hora da inserção e retirada do cateter (A-III); 
a) Registrar nas anotações de enfermagem ou prescrição médica (o registro deve ser no prontuário 

do paciente, e em arquivo padronizado para coleta de dados e implantação de melhorias); 
b) Assegurar equipe treinada e recursos que garantam a vigilância do uso do cateter e de suas com-

plicações (A-III). 

5.1.2. Vigilância de processo
I. Estabelecer rotina de monitoramento e vigilância, considerando a frequência do uso de cateteres 

e os riscos potenciais, como por exemplo, tipo de cirurgias, obstetrícia e unidades de terapia 
intensiva - UTI (B-III); 
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II. Utilizar critérios nacionais para diagnóstico de ITU associada a cateter (A-II);
III. Coletar informações de cateteres-dia (denominador) (A-II); 
IV. Calcular o indicador de densidade de ITU associada a cateter (A-II).

5.1.3. Educação permanente e treinamento
Treinar a equipe de saúde envolvida na inserção, cuidados e manutenção do cateter urinário com 

relação à prevenção de ITU associada a cateter, incluindo alternativas ao uso do cateter e procedimentos 
de inserção, manejo e remoção (A-III).

5.1.4. Manuseio correto do cateter
I. Após a inserção, fixar o cateter de modo seguro e que não permita tração ou movimentação 

(A-III);
II. Manter o sistema de drenagem fechado e estéril (A-I);
III. Não desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a irrigação for necessária (A-I);
IV. Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexão, quebra da técnica asséptica ou vazamento 

(B-III); 
V. Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiração de urina com agulha estéril 

após desinfecção do dispositivo de coleta (A-III); levar a amostra imediatamente ao laboratório 
para cultura.

VI. Manter o fluxo de urina desobstruído (A-II);
VII. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual e evitar contato 

do tubo de drenagem com o recipiente coletor (A-II);
VIII. Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nível da bexiga (A-III);
IX. Não há recomendação para uso de antissépticos tópicos ou antibióticos aplicados ao cateter, 

uretra ou meato uretral (A-I);
X. Realizar a higiene rotineira do meato e sempre que necessário (A-I).
XI . Não é necessário fechar previamente o cateter antes da sua remoção (II).

5.2. Estratégias especiais para prevenção de ITU-AC 
Proceder a avaliação do risco de ITU-AC. Estas estratégias são indicadas para hospitais que apresen-

tam altas taxas de ITU-AC, apesar da implantação de um programa efetivo e das medidas básicas listadas 
anteriormente.

A. Implantar um programa na instituição para identificar e remover cateteres desnecessários, utilizando 
lembretes ou ordens para interromper o uso e avaliar a necessidade de remover o cateter (A-I).

I. Desenvolver e implantar política de revisão contínua, diária, da necessidade de manutenção do 
cateter:

• Revisar a necessidade da manutenção do cateter;
• padrão distribuídos no prontuário escrito ou eletrônico;
II. Implantar visita diária com médico e enfermeiro revisando a necessidade da manutenção do 

cateter.
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B. Desenvolver protocolo de manejo de retenção urinária no pós-operatório, incluindo cateterização 
intermitente e ultrassonografia - USG de bexiga (B-I), com medida do resíduo pós-miccional;

I. Estabelecer sistema de análise e divulgação de dados sobre uso do cateter e complicações (B-III);
II.  Definir e monitorar eventos adversos além de ITU-AC, como obstrução do cateter, remoção 

acidental, trauma ou reinserção após 24 horas da retirada;
III. Para melhor análise dos dados, estratificar de acordo com fatores de risco relevantes (idade, sexo, 

duração, setor, doença de base). Revisar e divulgar os resultados aos interessados em tempo hábil.

5.3. Estratégias que não devem ser utilizadas para prevenção
A. Não utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro antimicrobiano (A-I);
B. Não monitorar rotineiramente bacteriúria assintomática em pacientes com cateter (A-II);
C. Não tratar bacteriúria assintomáticaa, exceto antes de procedimento urológico invasivo (A-I); 
D. Evitar irrigação do cateter (A-I):
I. Não realizar irrigação vesical contínua com antimicrobiano; 
II. Não utilizar instilação rotineira de soluções antisséptica ou antimicrobiana em sacos de drenagem 

urinária (II);
III. Quando houver obstrução do cateter por muco, coágulos ou outras causas, proceder a irrigação 

com sistema fechado;
E. Não utilizar rotineiramente antimicrobianos sistêmicos profiláticos (A-II);
F. Não trocar cateteres rotineiramente (A-III);
a A bacteriúria assintomática não necessita tratamento, porém pacientes grávidas, transplantados de rim, crianças com 

refluxo vesicoureteral, pacientes com cálculos infectados e pacientes submetidos a cirurgias urológicas, deverão ser 

avaliados para possível tratamento.
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Anexos

ANEXO I – Estratégias para prevenção de infecção do trato urinário associada a cateter vesical 
(ITU-AC)

1. Evitar inserção de sonda vesical de demora:

a. Inserir sonda vesical no paciente apenas nas indicações apropriadas;

b. Realizar protocolos de sondagem, incluindo as situações peri-operatórias;

c. Implantar protocolos escritos de uso, inserção com técnica asséptica e manutenção do cateter;

d. A inserção do cateter urinário deve ser realizada apenas por profissionais capacitados e treinados;

2.  Remoção oportuna do cateter vesical;

a. Revisar a necessidade da manutenção do cateter;

b. Lembretes padrão distribuídos no prontuário escrito ou eletrônico;

c. Implantar visita diária com médico e enfermeiro revisando a necessidade da manutenção do cateter.

3. Lembrar-se das alternativas à cateterização:

a. Cateter vesical intermitente;

b. Condom;

4.  Técnica asséptica para inserção do cateter urinário.

5. Manutenção do cateter urinário:

a. Treinar a equipe de saúde na inserção, cuidados e manutenção do cateter urinário com relação à prevenção 

de ITU-AC;

b. Manter o sistema de drenagem fechado e estéril;

c. Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexão, quebra da técnica asséptica ou vazamento; 

d. Manter o fluxo de urina desobstruído;

e. Esvaziar a bolsa coletora regularmente;

f. Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nível da bexiga;

g. Não realizar irrigação do cateter com antimicrobianos nem usar de antissépticos tópicos ou antibióticos 

aplicados ao cateter, uretra ou meato uretral.

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

a. Estabelecer rotina de monitoramento e vigilância, considerando a frequência do uso de cateteres e os riscos 

potenciais – monitorar cateter/dia e densidade de ITU-AC;

b. Desenvolver protocolo de manejo de retenção urinária no pós-operatório, incluindo cateterização 

intermitente e ultrassonografia – Ultrassom de bexiga, com medida do resíduo pós-miccional.
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ANEXO II - Pacote de Medidas para Prevenção de ITU- AC

Prevenção de ITU-AC

A – Adesão às medidas de prevenção de ITU-AC (higiene de mãos, capacitação da equipe, técnica asséptica na 

inserção, manutenção correta e vigilância);

B - Bexiga - Ultrassom de bexiga para evitar cateterização de demora;

C - Condom e cateter intermitente como alternativas possíveis;

D - Direcionar o uso de cateter urinário de demora apenas para os casos com indicações claras;

E- Evitar manter cateter urinário por tempo desnecessário.
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Capítulo 3 – Medidas de Prevenção de Infecção 
da Corrente Sanguínea

1. Introdução 

As infecções da corrente sanguínea (ICS) relacionadas a cateteres centrais (ICSRC) estão associadas 
a importantes desfechos desfavoráveis em saúde. Nos Estados Unidos da América (EUA), a mortalidade 
atribuível a esta síndrome geralmente ultrapassa os 10%, podendo chegar a 25% em pacientes de maior 
risco1,2. Dados da coorte do International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC), que inclui 43 
países em desenvolvimento, apontam para mortalidade de cerca de 17%3. Em nosso país, o estudo Brazilian 
SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance) encontrou 40% de taxa de 
mortalidade entre pacientes com ICS4. Uma possível explicação para parte desta diferença entre países 
pode residir na etiologia destas infecções. Enquanto nos EUA nenhum microrganismo Gram-negativo, 
grupo de bactérias particularmente associado à crescente resistência aos antimicrobianos, ocupa os quatro 
primeiros lugares em frequência na etiologia das ICS5, no Brasil, isolados de Klebsiella pneumoniae e de 
Acinetobacter spp são responsáveis, respectivamente, pelo terceiro e o quarto lugar entre as principais 
causas da síndrome6. Dados nacionais publicados pela Anvisa que monitora perfis de suscetibilidade de 
isolados microbianos evidenciam que, entre amostras clínicas de hemoculturas, cerca de 40% dos isolados 
de Klebsiella spp. no Brasil já sejam resistentes aos carbapenêmicos. No caso do Acinetobacter spp., a re-
sistência aos carbapenêmicos já é encontrada em quase 80% dos pacientes brasileiros com ICS por este 
agente6. Além disto, ICS se associa ao prolongado tempo de internação hospitalar7, prejudicando ainda 
mais nosso cenário nacional de falta de leitos. A perda de recursos também é considerável. Nos EUA, o 
custo adicional por evento pode chegar a 39.000 dólares americanos7. No Brasil, ainda há poucos estudos 
que avaliem o impacto econômico destas infecções. No entanto, dados preliminares sugerem que ele varie 
entre 7.906 dólares americanos8 a 89.866 dólares por episódio9. A despeito do impacto enorme das ICS, 
esta é a infecção associada a cuidados em saúde de maior potencial preventivo que existe. De acordo com 
uma revisão sistemática recente, 65 a 70% dos casos poderiam ser prevenidos com adoção de medidas 
adequadas, como adesão aos bundles de boas práticas de inserção propostos pelo Institute of Healthcare 
Improvement (IHI) e a otimização das práticas de manutenção dos dispositivos10.

Nas últimas décadas tem-se observado um declínio importante nas taxas de ICS nos países desen-
volvidos, atribuída principalmente ao uso disseminado dos bundles de inserção. No entanto, quando ob-
servamos os dados do sistema National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) e National Healthcare 
Safety Network (NHSN), verificamos que a queda se deu principalmente no subgrupo de infecções por 
Gram-positivos11. Considerando as elevadas taxas de infecções primárias da corrente sanguínea (IPCS) – 
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nosso equivalente ao desfecho central line-associated bloodstream infection (CLABSI) do NHSN, que são 
cerca de cinco vezes maiores do que as observadas nos EUA12,13, a predominância de Gram-negativos14 e 
a elevada mortalidade geral4, é improvável que apenas a adesão aos componentes do bundle de inserção 
seja suficiente para garantir a segurança dos pacientes em nosso país. Ao longo deste documento medidas 
básicas de prevenção de infecção no momento da inserção do cateter vascular serão complementadas por 
medidas de manutenção e por diretrizes de uso de tecnologias complementares com eficácia comprovada 
na redução deste de ICSRC. O texto incluirá assuntos relevantes à redução de risco de ICS relacionadas 
aos diversos acessos vasculares empregados na prática clínica. Para facilitar a tomada de decisão sobre a 
incorporação de determinada estratégia preventiva, recorremos ao sistema de ranqueamento de evidências 
atualizado do Canadian Task Force for Periodics Health Examination15 e do Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation system (GRADE)16. Desta forma, clínicos, controladores de 
infecção e administradores poderão definir uma agenda de prioridades para estabelecimento de cada 
uma das recomendações presentes no documento. 

2. Fisiopatogenia

Nas duas primeiras semanas a colonização extraluminal predomina na gênese da ICSRC. Isto é, 
as bactérias da pele alcançam a corrente sanguínea após terem formado “biofilmes” na face externa do 
dispositivo. Após este período, no entanto, e principalmente nos cateteres de longa permanência, passa a 
prevalecer a colonização da via intraluminal como fonte de ocorrência da infecção. Isto ocorre porque à 
medida que o tempo passa, o número de manipulações do hub aumenta, favorecendo sua contaminação. 
Além disso, os cateteres de longa permanência costumam apresentar mecanismos que coíbem a colonização 
do dispositivo (por exemplo, cuff antimicrobiano). As próprias características de suas inserções também 
dificultam ou impedem a entrada de microrganismos pela via extraluminal (através da tunelização ou 
do implante completo). A infusão de soluções contaminadas, devido à adoção de práticas inadequadas 
de preparo e de falhas em se seguir recomendações preconizadas de injeção segura, configura-se em um 
terceiro mecanismo possível de ICSRC. Finalmente, embora seja rara, a colonização da ponta do dispo-
sitivo por disseminação hematogênica, com subsequente ICSRC, pode ocorrer em pacientes com ICS 
de qualquer origem (Figura 1).
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Figura 1 - Fisiopatogenia da infecção da corrente sanguinea17,18. 
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Fonte: Maki DG; 199217; Safdar N & Maki DG; 200418.

3. Composição dos cateteres

O material utilizado na fabricação dos cateteres e seus componentes influenciam diretamente na 
ocorrência de complicações. Dada a especificidade de cada material, as técnicas utilizadas para a inserção 
devem seguir as recomendações técnicas do fabricante. A reinserção da agulha enquanto a cânula estiver 
no vaso é contraindicada devido a riscos de corte da cânula e de embolismo.

Os cateteres deverão ser radiopacos. Cateteres utilizados para a punção venosa são considerados 
produtos para a saúde de reprocessamento proibido (Resolução de Diretoria Colegiada - RDC nº 156, de 
11 de agosto de 200619 e Resolução Específica - RE nº 2.605, de 11 de agosto de 200620); por esta razão, 
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em casos de insucesso no procedimento, os mesmos não podem ser usados para uma nova tentativa de 
punção.  Não há evidências na literatura que tenham comparado as taxas de complicações infecciosas entre 
dispositivos com asas e cânulas metálicas e os cateteres de politetrafluoretileno (PTFE) ou poliuretano, 
para acesso venoso periférico. No entanto, o uso de dispositivos com cânulas metálicas está associado à 
ocorrência de infiltrações e extravasamento, quando utilizado com quimioterápicos.

Os materiais comumente utilizados para a fabricação de cateteres são o PTFE, o poliuretano, silicone, 
a poliamida e o poliéster. O aço inoxidável é utilizado na fabricação de cânulas metálicas, introdutores 
bipartidos para a inserção de cateteres e dispositivos com asas para punção periférica; o cloreto de polivinil 
e o polietileno são utilizados na fabricação de introdutores.

Os cateteres flexíveis, como o de poliuretano, estão associados a menores complicações infecciosas do 
que cateteres confeccionados com cloreto de polivinil ou polietileno e ainda contribuem significativamente 
para a redução de flebites em punções venosas periféricas. Não devem permanecer no interior de incu-
badoras, berços aquecidos durante o processo da escolha da veia e antissepsia da pele, pois a exposição à 
temperatura desses ambientes poderá deixá-los mais flexíveis e dificultar a punção.

Os cateteres rígidos podem lesar a camada íntima da veia, contribuindo para a ocorrência de complica-
ções como flebite, formação de trombos e obstruções. Não devem ser inseridos em regiões de articulações, 
devido ao risco de infiltração e rompimento do vaso, além de prejudicar a mobilidade do paciente. Seu 
uso é restrito para punções intermitentes e administração de infusão em dose única.  

O silicone é comumente utilizado em cateteres de longa duração, como cateteres centrais de inserção 
periférica, cateteres tunelizados e totalmente implantáveis, mas também em cateteres venosos centrais 
temporários. É considerado um material mais resistente a dobras, mais flexível e com maior estabilidade 
em longo prazo quando comparado ao poliuretano, porém este apresenta maior rigidez e resistência à 
pressão do que o silicone. Ambos apresentam hemo e biocompatibilidade consideráveis. 

O silicone é considerado um material com estabilidade térmica, química e enzimática, porém apresenta 
resistência à pressão limitada, necessitando de cuidados especiais quando usado em cateteres centrais de 
inserção periférica (PICC).

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

Na ocorrência de evento adverso (EA) ou queixas técnicas envolvendo a utilização dos produtos para 
saúde, o estabelecimento de saúde deve notificar ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) e o 
fabricante do produto.

As notificações podem ser feitas diretamente no órgão de vigilância sanitária municipal, estadual ou do 
Distrito Federal, ou acessando o Sistema Nacional de Notificações para a Vigilância Sanitária - NOTIVISA, 
por meio do portal da Anvisa – www.anvisa.gov.br.

4. Medidas de prevenção

As medidas de prevenção apresentada a partir daqui estão ranqueadas, de acordo com as recomenda-
ções da Canadian Task Force on Preventive Health Care15 e conforme GRADE16 (ver Tabela 1). O objetivo 
é permitir que clínicos, controladores de infecção e administradores possam definir uma agenda de prio-
ridades para estabelecimento de cada uma das recomendações presentes neste documento.

http://www.anvisa.gov.br
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Tabela 1 - Classificação das recomendações por nível de evidência, de acordo com a Canadian Task 
Force on Preventive Health Care15 e GRADE16.

Qualidade da evidência Definição

I. Alta A evidência é classificada como de alta qualidade quando existe ampla gama de estudos 

sem grandes limitações, com pouca variação entre os estudos e com estreito intervalo de 

confiança.

II. Moderada A evidência é classificada como de moderada qualidade quando há poucos estudos 

e alguns apresentam limitações sem grandes falhas, com alguma variação entre os 

estudos ou amplo intervalo de confiança. 

III. Baixa A evidência é classificada como de baixa qualidade quando os estudos apresentam 

falhas significativas, há importante variação entre eles, o intervalo de confiança é muito 

amplo ou não existem estudos bem desenhados, apenas consenso de especialistas.

4.1. Recomendações para cateteres periféricos

4.1.1. Higiene das mãos
1. Higienizar as mãos antes e após a inserção de cateteres e para qualquer tipo de manipulação dos 

dispositivos. (II)
• Higienizar as mãos com água e sabonete líquido quando estiverem visivelmente sujas ou 

contaminadas com sangue e outros fluidos corporais; 
• Usar preparação alcoólica para as mãos (60 a 80%) quando as mesmas não estiverem visi-

velmente sujas;
• O uso de luvas não substitui a necessidade de higiene das mãos. No cuidado específico com 

cateteres intravasculares, a higiene das mãos deverá ser realizada antes e após tocar o sítio 
de inserção do cateter, bem como antes e após a inserção, remoção, manipulação ou troca 
de curativo.

4.1.2. Seleção do cateter e sítio de inserção 
1. Selecionar o cateter periférico com base no objetivo pretendido, na duração da terapia, na vis-

cosidade do fluido, nos componentes do fluido e nas condições de acesso venoso21-23. (II)
2. Não use cateteres periféricos para infusão contínua de produtos vesicantes, para nutrição paren-

teral com mais de 10% de dextrose ou outros aditivos que resultem em osmolaridade final acima 
de 900 mOsm/L, ou para qualquer solução com osmolaridade acima de 900 mOsm/L24-26.  (II)

3. Para atender à necessidade da terapia intravenosa devem ser selecionados cateteres de menor 
calibre e comprimento de cânula22-23. (II)

• Cateteres com menor calibre causam menos flebite mecânica (irritação da parede da veia pela 
cânula) e menor obstrução do fluxo sanguíneo dentro do vaso. Um bom fluxo sanguíneo, 
por sua vez, ajuda na distribuição dos medicamentos administrados e reduz o risco de flebite 
química (irritação da parede da veia por produtos químicos).
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4. Agulha de aço só deve ser utilizada para coleta de amostra sanguínea e administração de medi-
camento em dose única, sem manter o dispositivo no sítio21-22. (II)

5. Em adultos, as veias de escolha para canulação periférica são as das superfícies dorsal e ventral 
dos antebraços. As veias de membros inferiores não devem ser utilizadas a menos que seja ab-
solutamente necessário, em virtude do risco de embolias e tromboflebites26-29. (II)

6. Para pacientes pediátricos, selecione o vaso com maior probabilidade de duração de toda a terapia 
prescrita, considerando as veias da mão, do antebraço e braço (região abaixo da axila). Evite a 
área anticubital28. (III) 

7. Para crianças menores de 03 (três anos) também podem ser consideradas as veias da cabeça. 
Caso a criança não caminhe, considere as veias do pé28. (III)

8. Considerar a preferência do paciente para a seleção do membro para inserção do cateter, incluindo 
a recomendação de utilizar sítios no membro não dominante. (III)

9. Evitar região de flexão, membros comprometidos por lesões como feridas abertas, infecções nas 
extremidades, veias já comprometidas (infiltração, flebite, necrose), áreas com infiltração e/ou 
extravasamento prévios, áreas com outros procedimentos planejados. (III) 

10. Usar metodologia de visualização para instalação de cateteres em adultos e crianças com rede 
venoso difícil e/ou após tentativas de punção sem sucesso29-32. (I) 

4.1.3. Preparo da pele
1. Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de punção no mesmo paciente28. 

(III)
2. Em caso de sujidade visível no local da futura punção, removê-la com água e sabão antes da 

aplicação do antisséptico33. (III)
3. O sítio de inserção do cateter intravascular não deverá ser tocado após a aplicação do antisséptico 

(técnica do no touch). Em situações onde se previr necessidade de palpação do sítio calçar luvas 
estéreis33,34. (III) 

4. Realizar fricção da pele com solução a base de álcool: gliconato de clorexidina > 0,5%, iodopo-
vidona – PVP-I alcoólico 10% ou álcool 70%7,33-35. (I)

• Tempo de aplicação da clorexidina é de 30 segundos enquanto o do PVPI é de 1,5 a 2,0 
minutos. Indica-se que a aplicação da clorexidina deva ser realizada por meio de movimentos 
de vai e vem e do PVPI com movimentos circulares (dentro para fora). (III)

• Aguarde a secagem espontânea do antisséptico antes de proceder à punção. (III)
5. A remoção dos pelos, quando necessária, deverá ser realizada com tricotomizador elétrico ou 

tesouras. Não utilize laminas de barbear, pois essas aumentam o risco de infecção36. (II)
6. Limitar no máximo a duas tentativas de punção periférica por profissional e, no máximo, quatro 

no total21. (III)
• Múltiplas tentativas de punções causam dor, atrasam o início do tratamento, comprometem 

o vaso, aumentam custos e os riscos de complicações. Pacientes com dificuldade de acesso 
requerem avaliação minuciosa multidisciplinar para discussão das opções apropriadas.
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4.1.4. Estabilização
1. Estabilizar o cateter significa preservar a integridade do acesso, prevenir o deslocamento do 

dispositivo e sua perda. 
2. A estabilização dos cateteres não deve interferir na avaliação e monitoramento do sítio de inserção 

ou dificultar/impedir a infusão da terapia28.
3. A estabilização do cateter deve ser realizada utilizando técnica asséptica. Não utilize fitas adesivas 

e suturas para estabilizar cateteres periféricos28,37. (III)
• É importante ressaltar que fitas adesivas não estéreis (esparadrapo comum e fitas do tipo 

microporosa não estéreis, como micropore) não devem ser utilizadas para estabilização ou 
coberturas de cateteres.

• Rolos de fitas adesivas não estéreis podem ser facilmente contaminados com microrganismos 
patogênicos.

• Suturas estão associadas a acidentes percutâneos, favorecem a formação de biofilme e 
aumentam o risco de IPCS.

4.  Considerar dois tipos de estabilização dos cateteres periféricos: um cateter com mecanismo de 
estabilização integrado, combinado com um curativo de poliuretano com bordas reforçadas ou 
um cateter periférico tradicional combinado a um dispositivo adesivo específico para estabili-
zação38,39. (III) 

4.1.5. Coberturas 
1. Os propósitos das coberturas são os de proteger o sítio de punção e minimizar a possibilidade 

de infecção, por meio da interface entre a superfície do cateter e a pele, e de fixar o dispositivo 
no local para prevenir a movimentação do dispositivo com dano ao vaso.

2. Qualquer cobertura para cateter periférico deve ser estéril, podendo ser semioclusiva (gaze e fita 
adesiva estéril) ou membrana transparente semipermeável7,33. (I) 

• Utilizar gaze e fita adesiva estéril apenas quando a previsão de acesso for menor que 48h. 
Caso a necessidade de manter o cateter seja maior que 48h não utilizar a gaze para cobertura 
devido ao risco de perda do acesso durante sua troca. (III) 

3. A cobertura não deve ser trocada em intervalos pré-estabelecidos. (III)
4. A cobertura deve ser trocada imediatamente se houver suspeita de contaminação e sempre 

quando úmida, solta, suja ou com a integridade comprometida. Manter técnica asséptica durante 
a troca40. (II)

5. Proteger o sítio de inserção e conexões com plástico durante o banho. (III)

4.1.6. Flushing e manutenção do cateter periférico
1. Realizar o flushing e aspiração para verificar o retorno de sangue antes de cada infusão para 

garantir o funcionamento do cateter e prevenir complicações28. (III)
2. Realizar o flushing antes de cada administração para prevenir a mistura de medicamentos in-

compatíveis28. (III)
3. Utilizar frascos de dose única ou seringas preenchidas comercialmente disponíveis para a prática 

de flushing e lock do cateter41-44. (III) 
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• Seringas preenchidas podem reduzir o risco de ICSRC e otimizam o tempo da equipe assis-
tencial. (III) 

• Não utilizar soluções em grandes volumes (como, por exemplo, bags e frascos de soro) como 
fonte para obter soluções para flushing. (III)

4. Utilizar solução de cloreto de sódio 0,9% isenta de conservantes para flushing e lock dos cateteres 
periféricos28, 41-45.

• Usar o volume mínimo equivalente a duas vezes o lúmen interno do cateter mais a extensão 
para flushing. Volumes maiores (como 5 ml para periféricos e 10 ml para cateteres centrais) 
podem reduzir depósitos de fibrina, drogas precipitadas e outros debris do lúmen. No entanto, 
alguns fatores devem ser considerados na escolha do volume, como tipo e tamanho do cateter, 
idade do paciente, restrição hídrica e tipo de terapia infusional. Infusões de hemoderivados, 
nutrição parenteral, contrastes e outras soluções viscosas podem requerer volumes maiores. 
(III)

• Não utilizar água estéril para realização do flushing e lock dos cateteres. (III)
5. Avaliar a permeabilidade e funcionalidade do cateter utilizando seringas de diâmetro de 10 ml 

para gerar baixa pressão no lúmen do cateter e registrar qualquer tipo de resistência28,41-45. 
• Não forçar o flushing utilizando qualquer tamanho de seringa. Em caso de resistência, avaliar 

possíveis fatores (como, por exemplo, clamps fechados ou extensores e linhas de infusão 
dobrados). 

• Não utilizar seringas preenchidas para diluição de medicamentos.
6. Utilizar a técnica da pressão positiva para minimizar o retorno de sangue para o lúmen do 

cateter28,45,46.
• O refluxo de sangue que ocorre durante a desconexão da seringa é reduzido com a sequência 

flushing, fechar o clamp e desconectar a seringa. Solicitar orientações do fabricante de acordo 
com o tipo de conector valvulado utilizado. 

• Considerar o uso da técnica do flushing pulsátil (push pause). Estudos in vitro demonstraram 
que a técnica do flushing com breves pausas, por gerar fluxo turbilhonado, pode ser mais 
efetivo na remoção de depósitos sólidos (fibrina, drogas precipitadas) quando comparado a 
técnica de flushing contínuo, que gera fluxo laminar. (II) 

7. Realizar o flushing e lock de cateteres periféricos imediatamente após cada uso28.

4.1.7. Cuidados com o sítio de inserção
1.  Avaliar o sítio de inserção do cateter periférico e áreas adjacentes quanto à presença de rubor, 

edema e drenagem de secreções por inspeção visual e palpação sobre o curativo intacto e valorizar 
as queixas do paciente em relação a qualquer sinal de desconforto, como dor e parestesia. A fre-
quência ideal de avaliação do sítio de inserção é a cada quatro horas ou conforme a criticidade 
do paciente28, 47. (III)

• Pacientes de qualquer idade em terapia intensiva, sedados ou com déficit cognitivo: avaliar 
a cada 1 – 2 horas.

• Pacientes pediátricos: avaliar no mínimo duas vezes por turno. 
• Pacientes em unidades de internação: avaliar uma vez por turno.
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4.1.8. Remoção do cateter
1. A avaliação de necessidade de permanência do cateter deve ser diária28.
2. Remover o cateter periférico tão logo não haja medicamentos endovenosos prescritos e caso o 

mesmo não tenha sido utilizado nas últimas 24 horas48. (III)
3. O cateter periférico instalado em situação de emergência com comprometimento da técnica 

asséptica deve ser trocado tão logo quanto possível49,50. (III)
4. Remover o cateter periférico na suspeita de contaminação, complicações ou mau funcionamen-

to27,51.
5. Rotineiramente o cateter periférico não deve ser trocado em um período inferior a 96 h. A 

decisão de estender a frequência de troca para prazos superiores ou quando clinicamente indicado 
dependerá da adesão da instituição às boas práticas recomendadas nesse documento, tais como: 
avaliação rotineira e frequente das condições do paciente, sítio de inserção, integridade da pele e 
do vaso, duração e tipo de terapia prescrita, local de atendimento, integridade e permeabilidade 
do dispositivo, integridade da cobertura estéril e estabilização estéril27,51. (II) 

6. Para pacientes neonatais e pediátricos, não trocar o cateter rotineiramente. Porém, é impres-
cindível que os serviços garantam as boas práticas recomendadas neste documento, tais como: 
avaliação rotineira e frequente das condições do paciente, sítio de inserção, integridade da pele e 
do vaso, duração e tipo de terapia prescrita, local de atendimento, integridade e permeabilidade 
do dispositivo, integridade da cobertura estéril e estabilização estéril. (II)

4.2. Recomendações para cateter central de curta permanência 
As principais indicações para o uso de cateter central são:
1. Pacientes sem reais condições de acesso venoso por venóclise periférica. 
2. Necessidade de monitorização hemodinâmica (medida de pressão venosa central).
3. Administração rápida de drogas, expansores de volume e hemoderivados em pacientes com 

instabilidade hemodinâmica instalada ou previsível.
4. Acesso imediato para terapia dialítica.
5. Administração de soluções/medicamentos que não podem ser administrados por via periférica 

(ver acima).
6. Administração concomitante de drogas incompatíveis entre si (por meio de cateteres de múltiplos 

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

cateteres de média a longa permanência.

4.2.1. Medidas educativas 
4.2.1.1 Antes da inserção

1. Eduque os profissionais de saúde (PS) envolvidos na inserção, no cuidado e na manutenção de 
cateteres vasculares sobre a prevenção de IPCS52-56. (II)

• Inclua as indicações para uso de cateter, inserção apropriada e manutenção, o risco de IPCS 
e estratégias gerais de prevenção de IPCS.
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• Garanta que toda a equipe de assistência envolvida na inserção e manutenção do cateter tenha 
participado de um programa educacional relacionado às práticas básicas de prevenção antes 
de iniciar suas tarefas no serviço de saúde.

• Avalie periodicamente o conhecimento dos PS e adesão às medidas de controle.
• Garanta que o profissional que insere o cateter tenha sido submetido a um processo de 

credenciamento (estabelecido pelas diretrizes da própria instituição) para assegurar sua 
competência antes de realizar suas atividades sem supervisão.

4.2.1.2 Durante a inserção
1. Utilize um checklist de inserção de cateter central para assegurar as práticas de prevenção de 

IPCS no momento da inserção do cateter57,58.  (II) 
• Utilize um checklist para garantir e assegurar a técnica asséptica.
• A inserção deve ser observada por um enfermeiro, um médico ou outro PS que tenha recebido 

educação apropriada para assegurar a manutenção da técnica asséptica.
• Estes PS devem ser empoderados a interromper o procedimento se forem observadas quebras 

na técnica asséptica.
A educação dos PS quanto ao manejo de acessos vasculares, assim como o monitoramento dos cuidados, 

são partes integrantes de programas de melhoria continua da assistência e de programas de prevenção e 
controle de IPCS bem organizados. É preciso proporcionar uma educação que atenda as lacunas de co-
nhecimento teórico e prático, com abordagem em competências como a rápida identificação e resolução 
de problemas, o pensamento crítico para aplicar o conhecimento, pois os PS atuam como “ponte” - ligação 
entre os pacientes, os conhecimentos gerados pela pesquisa científica, as políticas e as práticas para im-
plementar esse conhecimento59. 

Para implantação prática, a instituição de saúde é responsável por assegurar recursos humanos e de 
infraestrutura para fornecer educação e treinamento adequados7: 

• Eduque médicos, enfermeiros e outros PS sobre as diretrizes para prevenir IPCS (por exemplo, 
materiais com versões online e impressas). Estas diretrizes devem ser de fácil acesso. 

• Desenvolva e implante um checklist de inserção de cateter, eduque enfermeiros, médicos e 
outros PS envolvidos na inserção e aplicação do instrumento.

• Eduque todas as equipes em relação à inserção e manutenção de cateteres. Uma forma 
prática é exigir que a equipe complete um programa educacional que inclua teste pré e pós 
treinamento para avaliar retenção do conhecimento e competências.

• Estabeleça kits de inserção de cateter que contenham todos os insumos necessários para 
inserção.

• Selecione métodos de ensino com base nas necessidades e disponibilidade dos PS, de acordo 
com a estrutura e capacidade técnica da instituição. Inclui, mas não é limitado a: materiais 
impressos, formatos audiovisuais (como apresentações de slides e vídeos), laboratório de ha-
bilidades e competências, clube de revistas e grandes rodadas de enfermagem (nursing grand 
rounds) para discussão de casos. Múltiplos métodos de ensino direcionados para problemas 
ou questões específicas e aplicados de forma intermitente ao longo do tempo produzem maior 
redução IPCS do que um único método estruturado ou palestra.
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• Realize treinamentos quando houver mudanças de produtos, dispositivos ou tecnologias 
utilizadas na inserção e cuidados de cateteres para todos os PS. Este treinamento deve ser 
realizado para avaliação do dispositivo e seu impacto sobre a incidência de IPCS.

• Eduque o paciente e/ou família quanto aos procedimentos de cuidados com cateteres.
A mudança de comportamento é um dos principais desafios educacionais. Muitas vezes, os projetos 

de melhoria concentram a maior parte de esforço no trabalho técnico, e falham nos desafios adaptativos, 
como os profissionais que não apoiam o projeto, os profissionais que são relutantes em mudar a sua prática, 
ou a falta de suporte da liderança.

Uma variedade de estratégias está disponível para orientar os esforços de mudança organizacional. 
Atributos comuns entre as estratégias de sucesso incluem engajamento e motivação para assumir e apoiar 
as intervenções propostas; educação para que os PS entendam a importância das intervenções propostas; 
execução para incorporar as intervenções e avaliação do sucesso da intervenção60. 

Mudança no comportamento humano é o objetivo dos programas educativos sobre cuidados na inserção 
e manutenção de cateteres. Vários métodos e estratégias educacionais têm sido estudados para reduzir 
IPCS. Nos últimos anos, estudos relataram declínio das taxas após a implantação de diferentes estratégias 
educacionais abordando as recomendações de boas práticas com o cateter52-56,61-67. 

Além dos processos supracitados, o envolvimento e responsabilização da alta direção dos serviços são 
ações diretamente relacionadas à redução dos índices de IPCS7,68: 

• A direção executiva e a gerência do hospital são responsáveis por garantir e manter um 
programa de prevenção e controle de infecção que previna de forma efetiva a ocorrência de 
IPCS

• A alta administração deve ser responsabilizada por garantir que um número adequado de 
profissionais treinados seja designado para o programa de prevenção e controle de infecção. 

• A gerência do serviço é responsável por garantir que os PS, incluindo graduados e não 
graduados, tenham competência para a realização de suas tarefas.

• Os PS (médicos, equipe de enfermagem, fisioterapeutas) e auxiliares (funcionários da 
limpeza, funcionários da manutenção de equipamentos e outros de assistência indireta) são 
responsáveis por garantir que as práticas de prevenção e controle de infecção sejam utilizadas 
rotineiramente (incluindo higienização das mãos, precauções e isolamentos, limpeza e desin-
fecção de equipamentos e do ambiente, técnica asséptica durante inserção e manutenção de 
cateteres, barreira máxima para inserção, escolha adequada do sítio de inserção, checagem 
diária da necessidade do cateter).

• Os líderes das unidades dos serviços de saúde são responsáveis por assegurar que os profis-
sionais sejam responsabilizados pelos seus próprios atos.

• O responsável pelo gerenciamento do programa de prevenção e controle de infecção deve 
garantir que um programa ativo de identificação de IPCS seja implantado, com busca ativa, 
análise e divulgação de forma regular àqueles que utilizam estas informações para melhorar 
a qualidade da assistência (equipe multiprofissional, médicos, gestores e alta administração), 
a fim de que  e que as práticas baseadas em evidências sejam incorporadas ao programa.

• Os responsáveis pela educação e capacitação dos PS, pacientes e familiares devem garantir 
que programas educacionais e treinamentos apropriados para prevenção de IPCS sejam 
desenvolvidos e oferecidos a estes grupos.
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• Os profissionais responsáveis pelo programa de prevenção e controle de infecção, laboratório, 
tecnologia da informação deverão garantir que os sistemas funcionem para manutenção do 
programa de vigilância. 

Em suma, para evitar as complicações decorrentes da inserção e manutenção de cateter vascular é 
necessário que os PS possuam capacitação técnico-científica quanto às melhores práticas no cuidado 
com o acesso vascular e trabalhem de forma sincronizada e consistente com o objetivo de garantir uma 
assistência segura aos pacientes. 

4.2.2. Inserção
1. Forneça e mantenha de fácil acesso uma lista de indicações para o uso de cateteres centrais para 

evitar seu uso desnecessário. (III)
2. Não realizar punção em veia femoral de rotina, pois a inserção neste sítio está associada a maior 

risco de desenvolvimento de ICSRC69-73. (I)
3. Na escolha do sítio de inserção, considerar risco para outras complicações não infecciosas (por 

exemplo, evitar inserção em subclávia para cateteres de hemodiálise por risco de estenose)69-72.
4. Preferir inserção guiada por ultrassom. Ao menos duas metanálises relacionaram o uso desta 

tecnologia com menores complicações mecânicas74-76. 
• Preferir ecografia bidimensional ao uso do doppler. 
• A experiência com a técnica é principalmente obtida com dados de inserção em jugular 

interna. A inserção guiada por ecografia é possível em veia subclávia, no entanto, a técnica 
é mais difícil de ser adequadamente realizada. 

5. Não há recomendação para o uso de flebotomia como via de acesso de forma rotineira. (II)
6. Utilizar kits que contenham todos os insumos necessários para a adequada inserção do cateter 

central77. (II)
7. A remoção dos pelos, quando necessária, deverá ser realizada com tricotomizador elétrico ou 

tesouras. Não utilize laminas de barbear, pois essas aumentam o risco de infecção36. (II)
8. Higienizar as mãos antes e após a inserção e para qualquer tipo de manipulação do cateter. (II)

• Higiene das mãos com água e sabonete líquido quando estiverem visivelmente sujas ou 
contaminadas com sangue e outros fluidos corporais. 

• Usar preparação alcoólica para as mãos (60 a 80%) quando não estiverem visivelmente sujas. 
• O uso de luvas não substitui a necessidade de higiene das mãos. No cuidado específico com 

cateteres intravasculares, a higiene das mãos deverá ser realizada antes e após tocar o sítio 
de inserção do cateter, bem como antes e após inserção, remoção, manipulação ou troca de 
curativo.

9. Utilizar barreira máxima estéril no momento da inserção dos cateteres centrais78-81. (II) 
• Todos os profissionais envolvidos na inserção devem utilizar gorro, máscara, avental estéril 

de manga longa, luvas estéreis.  Utilizar também óculos de proteção.
• Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabeça aos pés).
• Estas mesmas medidas devem ser aplicadas na troca do cateter por fio guia.

10. Realizar o preparo da pele com solução alcóolica de gliconato de clorexidina > 0,5%82-85. (I)



MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE

61

• Tempo de aplicação da clorexidina é de 30 segundos e deve ser realizada por meio de movi-
mentos de vai e vem. (III) 

• Aguarde a secagem espontânea do antisséptico antes de proceder à punção.
11.  A degermação prévia à antissepsia da pele não é recomendada rotineiramente, estando reservada 

para casos onde exista sujidade visível86.
12. Cateteres inseridos em situação de emergência ou sem a utilização de barreira máxima devem 

ser trocados para outro sítio assim que possível, não ultrapassando 48 horas.
13. Usar cateteres centrais impregnados/recobertos de minociclina/rifampicina ou clorexidina/

sulfadiazina de prata de segunda geração (CSII) em pacientes adultos internados em unidades 
de terapia intensiva. (I)  

• É importante ressaltar que não existem evidências suficientes para sugerir a escolha entre um 
ou outro destes dois dispositivos em particular (assunto não resolvido). Diversos cateteres 
centrais impregnados/recobertos por substâncias antimicrobianas ou antissépticas foram 
desenvolvidos nos últimos anos para redução de ICSRC. Eles diferem em relação ao tipo 
de produto empregado, na extensão do dispositivo que é submetida à impregnação/reco-
brimento e às faces tratadas (extraluminal apenas versus extraluminal e intraluminal). Em 
teoria, dispositivos com impregnação/recobrimento em ambas as faces teriam a vantagem 
de prevenir duas vias fisiopatológicas distintas da ICSRC, que costumam predominar em 
diferentes momentos após a inserção do cateter (ver fisiopatogenia). De fato, em ensaio 
clínico randomizado (ECR) que comparou cateteres impregnados/recobertos em ambas as 
faces por minociclina/rifampicina com cateteres impregnados/recobertos por clorexidina/
sulfadiazina de prata (CS) apenas na face extraluminal (hoje conhecidos como cateteres de 
clorexidina e sulfadiazina de prata de “primeira geração”, ou CSI), demonstrou-se maior poder 
preventivo com o emprego dos primeiros87. No entanto, mudança no recobrimento externo 
com aumento em três vezes na concentração de acetato de clorexidina e no mecanismo 
de impregnação, com liberação mais prolongada do antisséptico, associou-se a melhores 
resultados em modelos animais em comparação aos CSI88. Posteriormente, foram lançados 
os cateteres impregnados/ recobertos de clorexidina e sulfadiazina de prata de “segunda 
geração” (CSII), que além da modificação referida acima na face extraluminal contendo CS, 
também passaram a incluir acetato de clorexidina na face intraluminal89. Diversos ECR e 
metanálises de ECRs atestaram a eficácia dos cateteres centrais impregnados/recobertos de 
minociclina e rifampicina e de CSII em reduzirem taxas de colonização de dispositivos e de 
ICSRC em pacientes adultos criticamente enfermos90-93. Considerando todos os dispositivos 
avaliados, observou-se redução de 38% (RR 0,62. IC 95% 0,52 a 0,74)90 a 51% (OR 0,49. IC 
0,37 a 0,64)93 no desfecho ICSRC.

• Cateter impregnado/recoberto de miconazol/rifampicina apresentou eficácia semelhante ao 
de CSII em pequeno estudo comparativo indireto conduzido em um único centro94. Seu uso 
em adultos em UTI pode ser considerado em algumas circunstâncias, por exemplo, quando 
houver elevadas taxas de ICSRC por fungos. (II)

• O uso de cateteres centrais recobertos/impregnados por outros produtos não pode ser re-
comendado no momento (II). Estes dispositivos ou foram pouco testados (prata) ou não 
apresentaram eficácia consistente nos estudos (cloreto de benzalcônio e heparina)90-93.  
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• O uso de cateteres centrais impregnados/recobertos de CS e de minociclina/rifampicina 
não se relacionou a desenvolvimento de resistência microbiana nos poucos estudos onde 
o fenômeno foi avaliado89,95,96. Em um estudo, por exemplo, não se demonstrou aquisição 
de resistência às tetraciclinas ou à rifampicina a despeito de sete anos de uso do cateter de 
minociclina/rifampicina e de mais de 0,5 milhão de cateter/dia de seguimento95.

14. Usar cateteres impregnados/recobertos por minociclina/rifampicina em crianças internadas em 
UTI. (I) 

• Recentemente, o estudo Impregnated central venous catheters for prevention of bloodstream 
infection in children (CATCH), patrocinado pelo governo inglês, que incluiu 14 UTIs pe-
diátricas da Inglaterra e 1485 pacientes, demonstrou que o uso deste dispositivo reduziu em 
75% a incidência de ICSRC nesta população97.

• Os cateteres impregnados/ recobertos CSII não estão disponíveis em diâmetros compatíveis 
para uso em pediatria.

15. Considerar o uso de cateteres centrais impregnados/recobertos em outros pacientes de risco98. 
(III)

• Seu uso em pacientes adultos ou pediátricos e fora do cenário de UTI também pode ser 
considerado em situações especiais (taxas de IPCS elevadas nestas populações, pacientes 
sob-risco particularmente alto de infecção ou quando as complicações sejam potencialmente 
mais graves - por exemplo, em pacientes com próteses vasculares ou articulares). Alguns 
grupos têm sugerido o emprego destes dispositivos em todos os pacientes que necessitarem 
de inserção de um CVC de curta permanência em vigência de infecção de corrente sanguínea 
secundária a qualquer sítio. O racional teórico seria o de se evitar a colonização hematogênica 
e o subsequente risco de ICSRC. No entanto, cabe ressaltar que inexistem estudos avaliando 
a estratégia.

16. Realizar banho com clorexidina a 2% em pacientes > 2 meses de idade internados em UTI em 
situações especiais, como em unidades com taxas elevadas de IPCS, em pacientes de alto risco 
para consequências desfavoráveis (presença de próteses, imunossupressão grave, etc) ou para 
pacientes com infecções recorrentes. (II)

• Utilizar toalhas impregnadas com clorexidina a 2% sem enxágue. (I)
• Não existem evidências sobre a efetividade e a segurança do uso de outros produtos de clo-

rexidina para realização do banho. (assunto não resolvido)
• As instituições que optarem pelo banho com clorexidina devem ter capacidade laboratorial 

para monitorar eventuais perdas de suscetibilidade ao agente, para que possam reavaliar a 
manutenção desta política rotineiramente. (II)

• A prática do banho com clorexidina a 2% sem enxágue em pacientes criticamente enfermos se 
associou à redução de risco de CRBSI em diversos estudos99-104. Um grande ECR randomizado 
em cluster, com 74.256 pacientes em 74 UTIs, demonstrou que o banho com clorexidina e uso 
de mupirocina intranasal para todos associou-se a maior benefício na prevenção de ICSRC do 
que a “descolonização” direcionada apenas a pacientes com rastreamento positivo para Staphy-
lococcus aureus ou do que a realização de rastreamento e apenas isolamento dos pacientes iden-
tificados como colonizados99. Em outro ECR multicêntrico, que incluiu nove unidades entre 
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UTIs e unidades de transplante de células tronco hematopoiéticas, totalizando 7.727 pacientes, 
a política também se associou à redução ICSRC. Mais precisamente, houve redução de 28% 
na incidência de qualquer infecção de corrente sanguínea adquirida durante a internação100.  
O banho com clorexidina também se associou à redução nas taxas de colonização por MRSA 
e VRE (Vancomycin-resistant enterococci). 

• Por outro lado, nem todos os estudos foram positivos. Em um ECR conduzido por um grupo 
inglês, por exemplo, não se observou nenhum benefício com o banho de clorexidina para 
desfechos relevantes (ICSRC ou taxas de colonização por bactérias multirresistentes)106. 
Além disso, há alguma evidência que sugere que esta estratégia possa se associar à redução 
da suscetibilidade in vitro à clorexidina107. Alguns dados sugerem que este fenômeno, ao 
menos quando associado à presença de genes produtores de bombas de efluxo (qacA e qac 
B), possa ter consequências clínicas, como perda da eficácia descolonizante da clorexidina108 

e perda do benefício com uso de tecnologias baseadas neste antisséptico, como cateteres 
impregnados/recobertos109. Embora estes dados sejam preliminares, muitos especialistas 
sugerem cautela com sua aplicação disseminada, principalmente se considerarmos a falta de 
novos antissépticos em processo de desenvolvimento, com necessidade da promoção do uso 
racional dos poucos ainda disponíveis.110 Em avaliação recente de isolados de pacientes que 
participaram do maior estudo sobre o assunto, no entanto, não se encontrou desenvolvimento 
de resistência aparente com a estratégia.111 Em nosso meio, em um estudo único conduzido 
em três hospitais do RJ, a prevalência de isolados de Staphylococcus aureus portadores dos 
genes qac A/ qac B foi de 100% em dois hospitais e de 42% em um. Especialmente atemori-
zante é o fato de estes genes estarem localizados em plasmídeos transferíveis112. 

• Também apresentou redução na prevalência de contaminação de hemocultuRA por VRE

4.2.3. Cobertura, fixação e estabilização
1. Considere o uso de dispositivos de estabilização sem sutura para redução do risco de IPCS33. (II)
2. Usar gaze e fita adesiva estéril ou cobertura transparente semipermeável estéril para cobrir o 

sítio de inserção33. (II)
• Em caso de sangramento ou diaforese excessivos, preferir gaze e fita adesiva estéril a cober-

turas transparentes. (III)
3. Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas e a troca com a 

cobertura estéril transparente a cada sete dias. Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado 
imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou úmida. (II) Não atrasar a troca 
da cobertura que perder a sua integridade, pois isto se associa a 4-12 vezes o risco de IPCS113-115. 

4. As coberturas, cateteres e conexões devem ser protegidos com plástico ou outro material imper-
meável durante o banho. (III)

5. Utilizar esponjas impregnadas com gliconato de clorexidina ou cobertura semipermeável de 
poliuretano com gel hidrofílico contendo gliconato de clorexidina a 2% em pacientes adultos 
internados UTI. (I) 

• Em 2009, ECR multicêntrico conduzido na França demonstrou redução nas taxas de ICSRC 
de 1,3/1000 CVC-dia no grupo controle (coberturas estéreis transparentes convencionais) 
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para 0,4/1000 CVC-dia no grupo de intervenção (esponjas impregnadas com gliconato de 
clorexidina)1. Em 2012, o mesmo grupo conduziu outro ECR multicêntrico, também em 
pacientes adultos de UTI, testando as coberturas semipermeáveis de poliuretano com gel 
hidrofílico contendo gliconato de clorexidina a 2%, que, diferentemente das esponjas, trariam 
o benefício teórico de manterem a visualização do sítio de inserção (componente importante 
do bundle de manutenção dos cateteres)116. Novamente, o uso de coberturas com a clorexidina 
se associou à diferença estatisticamente significativa nas taxas de ICSRC, com redução de 
1,3/1000 CVC-dia (grupo controle) para 0,5/1000 CVC-dia (grupo intervenção)116. O que 
chama a atenção em ambos os estudos, cujos resultados foram virtualmente idênticos, é a 
capacidade das coberturas com CHG de reduzirem as taxas de infecção mesmo quando os 
valores basais (grupo controle) já eram baixos, devido à adoção de medidas otimizadas de 
cuidados na inserção nas instituições participantes (bundles de inserção)1,116. Estes dados 
sustentam fortemente a ideia de que, até o momento, não se encontrou uma taxa de infecção 
suficientemente baixa que exclua o potencial benefício com uso destas tecnologias.

• O uso de coberturas com clorexidina não se relacionou a desenvolvimento de resistência 
microbiana nos poucos estudos os quais o fenômeno foi avaliado1,117.

• O uso de coberturas contendo clorexidina em pacientes com cateteres recobertos/impreg-
nados por antimicrobianos/antissépticos não é redundante e parece resultar em benefício 
adicional, embora a evidência seja ainda bastante limitada117.

• O uso de outras coberturas com antissépticos que não sejam as esponjas impregnadas com 
gliconato de clorexidina ou cobertura semipermeável de poliuretano com gel hidrofílico 
contendo gluconato de clorexidina a 2% carece de evidências científicas e não pode ser re-
comendado no momento (assunto não resolvido).

6. Considerar o uso deste tipo de cobertura para outras populações de risco, como em pacientes 
oncológicos adultos, pois também se associou à redução de desfecho composto ICSRC provável/
comprovada em estudo recente118. (II) 

7. Considerar seu uso em pacientes pediátricos, na dependência das taxas locais de IPCS e nos 
mecanismos mais provavelmente associados à infecção (via extraluminal x via intraluminal). Em 
metanálise recente que incluiu pacientes adultos e pediátricos, por exemplo, observou-se redução 
de risco de CRBSI (RR 0,6. IC 95% de 0,41 a 0,88) com o uso de coberturas com clorexidina119. 
O benefício destas coberturas talvez seja perdido para pacientes com tempo de permanência de 
cateter mais prolongado, como ocorre com mais frequência em pacientes pediátricos, quando a 
rota intraluminal passa a ser mais importante120.

4.2.4. Manutenção
1. Garantir número adequado da equipe assistencial, de acordo com o número e gravidade dos 

pacientes, e evitar a rotatividade da equipe assistencial121-124. (II)
2. Realizar desinfecção das conexões, conectores valvulados e ports de adição de medicamentos 

com solução antisséptica a base de álcool, com movimentos aplicados de forma a gerar fricção 
mecânica, de 5 a 15 segundos125-129. (II) 
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3. Avaliar no mínimo uma vez ao dia o sítio de inserção dos cateteres centrais, por inspeção visual 
e palpação sobre o curativo intacto7,33. (III)

4.2.5. Troca/remoção
1. Remover cateteres desnecessários130,131. (I) 
2. Não realizar troca pré-programada dos cateteres centrais, ou seja, não substituí-los exclusivamente 

em virtude de tempo de sua permanência132-134. (I) 
3. Em geral, trocas por fio guia devem ser limitadas a complicações não infecciosas (ruptura e 

obstrução). (III)

4.3. Recomendações para cateteres centrais de inserção periférica (PICC)
1. Não utilizar cateter central de inserção periférica (PICC) como estratégia para reduzir o risco de 

IPCS em pacientes internados. No entanto, o risco parece ser menor do que o observado com 
os cateteres centrais de curta permanência convencionais no subgrupo de pacientes ambulato-
riais135,136. (I)

2. Os cuidados para prevenção de ICSRC associada à PICC seguem as mesmas recomendações de 
cateteres centrais de curta permanência.

3. A inserção do PICC idealmente deve ser feita por técnica de microintrodução guiada por ultras-
sonografia. As veias: basílica, cefálica e braquial são as de escolha137-140. 

4. Para pacientes pediátricos e neonatais, sítios adicionais podem ser considerados: veias axilares, 
veia temporal e auricular posterior (cabeça) e veia safena e poplítea (membros inferiores)141.

4.4. Recomendações para cateter semi-implantáveis ou tunelizados
O acesso venoso de longa permanência do tipo “semi-implantável ou tunelizado” é recomendado prin-

cipalmente para pacientes onco-hemotológicos, em portadores de insuficiência renal (diálise programada 
por mais de 21 dias) e em pacientes em nutrição parenteral prolongada. Estes dispositivos permitem a 
coleta de amostras de sangue e administração de drogas, hemocomponentes, nutrição parenteral total 
(NPT), antimicrobianos e contraste. Podem permanecer por meses ou anos.

1. Os cuidados para prevenção de ICSRC associada ao cateter semi-implantável seguem as mesmas 
recomendações de cateteres centrais de curta permanência.

2. Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como, centro cirúrgico e sala de 
hemodinâmica. 

3. Após a cicatrização do óstio (em média 2 - 4 semanas) pode-se manter o sítio de inserção des-
coberto28,33.

4.5. Recomendações para cateter totalmente implantável28,33

O acesso venoso de longa permanência do tipo “totalmente implantável” (ou port) é recomendado 
principalmente para pacientes onco-hemotológicos e em pacientes em nutrição parenteral prolongada, 
além de outras indicações que necessitem de acesso seguro por períodos prolongados. Estes dispositivos 
permitem a coleta de amostras de sangue e administração de drogas, hemocomponentes, NPT, antimi-
crobianos e contraste. Podem permanecer por meses, até mesmo por anos.
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1. Os cuidados para prevenção de ICSRC associada ao cateter totalmente implantável seguem as 
mesmas recomendações de cateteres centrais de curta permanência.

2. Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como centro cirúrgico e sala de 
hemodinâmica. 

3. Os reservatórios são implantados em uma loja subcutânea, geralmente na região peitoral entre 
o esterno e o mamilo. Escolher veia subclávia jugular ou cefálica. 

4. A punção do reservatório (port) deve ser realizada com agulha angulada, própria para uso na 
membrana do reservatório (agulha tipo Huber). Não utilizar agulha hipodérmica ou dispositivo 
com asas e cânula metálica (escalpe).

5. Durante a punção, utilizar máscara cirúrgica (profissional e paciente), e luvas estéreis, obedecendo 
à técnica asséptica. 

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

7. Manter a agulha por até sete dias, protegida por cobertura estéril (III).
8. Garantir estabilização da fixação, evitando mobilização da agulha tipo Huber.

4.6. Uso de lock na prevenção de ICSRC para dispositivos de longa 
permanência

1 O uso de lock com substâncias contendo propriedades antimicrobianas em substituição a outros 
produtos desprovidos desta ação (heparina e soro fisiológico 0,9%) para cateteres de longa 
permanência (PICC, cateteres semi-implantáveis e totalmente implantáveis) que possam per-
manecer fechados é recomendado na população adulta e pediátrica submetida à hemodiálise, 
quimioterapia e a uso de nutrição parenteral (I). 

• A aplicação de uma solução contendo produtos com propriedades antimicrobianas (antibió-
ticos, antifúngicos ou outros antissépticos) nos dispositivos de longa permanência enquanto 
os mesmos não estiverem em uso, desde que por um período suficientemente prolongado, 
pode prevenir a formação de biofilmes e eliminar os já presentes no dispositivo evitando o 
desenvolvimento de ICSRC. Esta estratégia, conhecida como lock (selamento), foi ampla-
mente avaliada em diversos ECR e metanálises que envolveram principalmente pacientes 
em diálise, tratamento para câncer e nutrição parenteral prolongada, cenários onde se prevê 
maior relevância da rota intraluminal na fisiopatologia da ICSRC142-146. Os resultados foram 
consistentemente positivos, frequentemente com elevada magnitude de efeito. Em uma 
metanálise que incluiu apenas pacientes em hemodiálise, por exemplo, o benefício absoluto 
da prática foi muito marcado, com um number needed to treat (NNT) de apenas quatro143. 
Também foi demonstrado que a eficácia se mantém inclusive em pacientes oriundos de insti-
tuições que já tenham atingido patamares máximos possíveis de redução das IPCS  associadas 
à aplicação sistemática de bundles de prevenção. Por exemplo, em outra metanálise recente, 
o RR para desenvolvimento de ICSRC manteve-se em 0,32 com o uso do lock, mesmo no 
subgrupo que incluiu apenas estudos em locais com taxas de IPCS <1,15/1000 cateteres/
dia142. Outra observação interessante é que a eficácia preventiva do lock em reduzir risco de 
um primeiro episódio de ICSRC parece ser maior do que a eficácia da estratégia em reduzir 
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episódios recorrentes. O risco relativo, em comparação à heparina, para ocorrência de ICSRC 
foi de 0,12 para prevenção do primeiro episódio contra 0,59 para episódios recorrentes ou 
não estabelecidos (incerteza quanto a serem primários ou recorrentes) em uma análise de 
subgrupos em revisão recente143. Estas duas observações sugerem que as recomendações 
de guidelines prévios de utilizar lock apenas em instituições com taxas de IPCS acima dos 
benchmarkings ou preferencialmente em pacientes com episódios prévios de ICSRC sejam 
demasiadamente conservadoras e não baseadas em evidências mais atuais7,33. 

• O receio de se recomendar o uso de lock de forma mais sistemática se devia principalmente 
ao risco de desenvolvimento de resistência, relacionado à utilização de produto antibiótico 
(por exemplo, gentamicina). Ao contrário do que ocorre com os cateteres impregnados/re-
cobertos e com as coberturas com clorexidina para os quais as poucas evidências disponíveis 
não sugerem risco de seleção de microrganismos resistentes, provavelmente pela exposição 
do microbioma ser mínima (ver cateteres centrais de curta permanência), no caso do lock 
o risco parece ser real. Isto é devido ao fato de até 15% do produto poder entrar em contato 
com a corrente sanguínea e exercer pressão seletiva sobre os microrganismos do trato gas-
trointestinal. De fato, em artigo que avaliou o uso de lock com gentamicina por períodos 
prolongados, demonstrou-se perda progressiva da ação do fármaco com piora no desfecho 
dos pacientes relacionada ao desenvolvimento de resistência147.

2. A escolha por um produto com propriedades antimicrobianas que não pertença à classe de anti-
bióticos/antifúngicos (etanol ou taurolidina) como agente preferencial para lock é recomendada. 
(II)

• O etanol já foi avaliado como agente para lock em diversos estudos e em pelo menos uma 
revisão sistemática com metanálise, inclusive na população pediátrica148,149. Em metanálise 
recente, conduzida em crianças em uso de nutrição parenteral prolongada, o etanol asso-
ciou-se à redução de 81% no risco de ICSRC. No entanto, embora seu uso tenha ocorrido 
sem maiores problemas mesmo em situações de flushing inadvertido, este produto pode se 
associar a alguns efeitos adversos, como tonturas e confusão mental, além de elevação de 
provas de função hepática150. Outra questão importante que poderia limitar o uso de etanol 
como agente de eleição é seu efeito sobre a composição dos cateteres. Demonstrou-se perda 
de partículas de silicone e alteração na resistência e na elasticidade do poliuretano, duas das 
mais frequentes matérias presentes nos cateteres intravenosos. Ainda não se sabe, no entanto, 
se há relevância clínica no achado, já que em experimentos conduzidos os dispositivos 
expostos ao etanol mantinham-se intactos frente à exposição a situações extremas151. 

• A taurolidina é um derivado de taurinamida que exerce ação antibacteriana e antifúngica 
através de vários mecanismos distintos. Sua ação assemelha-se mais a de um antisséptico do 
que a de um antibiótico/antifúngico. Ao menos duas metanálises recentes compararam lock 
contendo taurolidina (com citrato, heparina ou ambos) com heparina em populações adultas 
e pediátricas com dispositivos de longa permanência inseridos/ implantados por diversas 
indicações (hemodiálise, tratamento de câncer e nutrição parenteral prolongada)152,153. No 
geral, o uso de taurolidina reduziu o risco de ICSRC em quase 70% e foi extremamente bem 
tolerado. Curiosamente, a despeito da ação ser de amplo espectro, o produto parece ser par-
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ticularmente ativo contra bactérias Gram-negativas, que predominam com agentes causais 
das IPCS em nosso meio154,155. Uma propriedade importante é que eventuais falhas não 
parecem estar associadas a desenvolvimento de resistência. Em uma análise de 14 casos de 
ICSRC que ocorreram a despeito do uso de taurolidina, as concentrações inibitórias mínimas 
(MIC) encontradas não se apresentavam acima das MIC de cepas não expostas previamente 
ao composto156. Esta aparente “resiliência” à resistência é uma propriedade fundamental para 
um produto cujo objetivo é a utilização por longos períodos. 

3. O uso de taurolidina como agente preferencial ao etanol pode ser considerado, devido ao menor 
potencial de toxicidade. (II)

4. Não existem evidências para se definir tempo mínimo de lock que deva ser mantido nas vias do 
cateter para garantir eficácia da estratégia (assunto não resolvido). 

4.7. Recomendações para cateteres umbilicais28,33,157-159

1. Estabelecer políticas e procedimentos para o uso adequado dos cateteres umbilicais arteriais e 
venosos com base na idade gestacional, peso ao nascer e a gravidade da doença, para evitar a 
utilização desnecessária e complicações associadas.

2. Realizar antissepsia do coto e da região peri-umbilical com iodopovidona (PVPI), solução de 
clorexidina alcoólica >0,5% ou clorexidina aquosa.

• Utilizar tanto clorexidina aquosa e à base de álcool com precaução em recém-nascidos prema-
turos, recém-nascidos de baixo peso ao nascimento, e dentro dos primeiros 14 dias de vida, 
devido aos riscos de queimaduras químicas na pele. A absorção sistêmica tem sido relatada 
devido à imaturidade da pele, no entanto, os efeitos sistêmicos não foram documentados. 

• Não utilizar tintura de iodo pelo impacto sobre a glândula tireóide do neonato.
3. Utilizar precauções de barreira máxima no momento da inserção, incluindo uso de gorro, máscara, 

avental estéril de manga longa, luvas estéreis e campo ampliado estéril.
4. Escolher um método para estabilização do cateter umbilical arterial e venoso baseado na 

promoção da integridade da pele, redução de complicações e facilidade de uso. Existe uma falta 
de evidências demonstrando qual o melhor método de estabilização. (III)

5. Manter o sítio umbilical limpo e seco.
6. Não utilizar pomada antimicrobiana tópica em sítio umbilical pelo risco de infecções fúngicas 

e resistência antimicrobiana. (I)
7. Remover cateteres umbilicais quando não for mais necessários ou se ocorrer uma complicação.
8. Considere limitar o tempo de permanência do cateter umbilical venoso de 7 a 14 dias, riscos 

de infecção são aumentados com períodos prolongados de uso. Remoção de cateter umbilical 
venoso em 7 dias, seguido de inserção de PICC para terapia infusional contínua é uma estratégia 
para reduzir IPCS. (II)

9. Considere limitar o tempo de permanência do cateter umbilical arterial para não mais do que 5 
dias. (II)
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4.8. Recomendações para cateteres arteriais periféricos28,33

1. Os cateteres arteriais periféricos geralmente são inseridos na artéria radial ou femoral. Permitem 
uma mensuração contínua da pressão arterial e coleta de sangue para a medição dos gases 
arteriais. 

2. Realizar o preparo da pele com solução alcóolica de gliconato de clorexidina > 0,5%. (I)
• Tempo de aplicação da clorexidina é de 30 segundos e deve ser realizada por meio de movi-

mentos de vai e vem. (III) 
• Aguarde a secagem espontânea do antisséptico antes de proceder à punção.

3. No mínimo, máscara, gorro, luvas estéreis e um campo pequeno fenestrado estéril devem ser 
utilizados durante a inserção do cateter arterial periférico. (II)

4. Durante a inserção do cateter arterial em femoral ou axilar devem ser utilizadas precauções de 
barreira máxima estéreis:

• Todos os profissionais envolvidos na inserção devem utilizar gorro, máscara, avental estéril 
de manga longa, luvas estéreis.  Utilizar também óculos de proteção.

• Utilizar campo estéril ampliado, de forma a cobrir o corpo todo do paciente (cabeça aos pés).
5. Utilizar cateter específico para punção arterial na instalação da pressão arterial invasiva. 
6. Utilizar somente componentes estéreis para o sistema de monitorização de pressão arterial 

invasiva. (II) 
7. Avaliar diariamente a necessidade de manter o cateter arterial.
8. Não trocar rotineiramente os cateteres arteriais periféricos. (II) 
9. Minimizar as manipulações do cateter arterial periférico, se necessário fazê-las por meio do 

sistema de flush contínuo fechado. (II) 
10. Utilizar transdutores descartáveis para a monitorização da pressão arterial invasiva. (II) 
11. Trocar esses transdutores a cada 96 horas, juntamente com os seus acessórios e soluções para 

flush. (II) 

4.9. Recomendações para dispositivo intraósseo28,160

Consiste na introdução de uma agulha na cavidade da medula óssea, possibilitando acesso à circulação 
sistêmica venosa por meio da infusão de fluidos na cavidade medular para a infusão de medicamentos e 
soluções em situações de emergência.

1. Realizar o procedimento com técnica asséptica. (I) 
2. Realizar a antissepsia da pele com solução alcóolica de gliconato de clorexidina > 0,5%, PVPI a 

10% ou álcool 70%. Não há evidência abordando a melhor solução antisséptica. (III)
3. Utilizar cobertura estéril sobre o local do sítio de acesso intraósseo e estabilizar o dispositivo. 

(III) 
4. Limitar o tempo de permanência do dispositivo intra-ósseo para não mais do que 24 horas. (III)

4.10. Recomendações para infusão subcutânea contínua (hipodermóclise)28

É definida como a infusão de fluidos no tecido subcutâneo. O mecanismo da hipodermóclise consiste 
na administração lenta de soluções no espaço subcutâneo, sendo o fluido transferido para a circulação 
sanguínea por ação combinada entre difusão de fluidos e perfusão tecidual.
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Constitui modalidade de administração de fluidos para correção rápida de desequilíbrio hidroeletro-
lítico.

1. Realizar o procedimento com técnica asséptica. (I)
2. Escolher o sítio de inserção para acesso subcutâneo de modo a incluir áreas com pele intacta que 

não estão perto de articulações e têm tecido subcutâneo adequado, tais como: parte superior do 
braço, parede torácica subclavicular, abdômen (pelo menos 5 centímetros distantes do umbigo), 
parte superior das costas, coxas e/ou recomendado pelo fabricante do medicamento. Evitar áreas 
com crostas, infectadas ou inflamadas.

3. Realizar a antissepsia da pele com solução alcóolica de gliconato de clorexidina > PVPI a 10%, 
PVPI ou álcool 70%. (III)

4. Utilizar cobertura transparente semipermeável estéril sobre o local do sítio de acesso subcutâneo 
para permitir a observação contínua e avaliação. Alterar a cobertura transparente a cada troca 
de sítio, mas imediatamente se a integridade do curativo estiver comprometida. (III) 

5. Utilizar um dispositivo de infusão de pequeno calibre (24 a 27 gauge) para estabelecer o acesso 
subcutâneo.

• Dispositivo com asas e cânula metálica (escalpe) não é recomendado.
6. Trocar o local do acesso subcutâneo utilizado para administração de medicamentos a cada 7 dias 

e quando clinicamente indicado com base nos resultados da avaliação do sítio de inserção. (III)
7. Trocar o local do acesso subcutâneo utilizado para soluções de hidratação a cada 24-48 horas ou 

depois da infusão de 1,5 a 2 litros e conforme clinicamente indicado com base nos resultados da 
avaliação do sítio de inserção. (III)

8. Avaliar o sítio do acesso subcutâneo e trocar o local quando há eritema, edema, vazamento, 
sangramento, hematoma, queimadura, abscesso ou dor.

4.11. Profilaxia antimicrobiana33

1. Não há recomendação de administração de profilaxia antimicrobiana antes da inserção de 
cateteres ou durante o tempo de permanência dos dispositivos. (I)

4.12. Pomadas antimicrobianas para sítio de inserção do cateter central
1. O uso de pomadas antimicrobianas em sítio de inserção deve ser limitado para cateteres de 

hemodiálise, após cada sessão de diálise.
2. Não utilizar pomadas com mupirocina pelo risco de desenvolvimento de resistência microbiana 

e incompatibilidade com os cateteres confeccionados com poliuretano. 
3.  Podem ser utilizadas pomadas contendo PVPI a 10% ou polisporina tripla (bacitracina, poli-

mixina e gramicidina) como recurso para redução de IPCS em pacientes de hemodiálise33,161,162.

5. Sistemas de infusão 

5.1. Conectores sem agulha
1. Recomenda-se o uso de conectores sem agulhas no lugar de dânulas (torneirinhas de três vias). 

Caso haja necessidade do uso de dânula na fase de implantação dos conectores, seguir as reco-
mendações:
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• trocar as dânulas junto com o sistema de infusão
• possuir sistema de conexão luer lock
• cobrir as entradas com tampas estéreis e de uso único (descartar após cada uso)
• seguir as recomendações abaixo sobre a desinfecção das entradas.

2.  Não há consenso sobre o desenho interno ou modelo do conector para prevenir ou reduzir 
IPCS. Os conectores podem ser potenciais fontes de contaminação intraluminal, portanto, seu 
uso requer adesão às práticas de prevenção de infecção7,33,163,164. (assunto não resolvido)

3. Os conectores possuem diferentes mecanismos internos e diferenciais de pressão. O modelo 
que reduz o risco de oclusão permanece controverso e requer futuros estudos165-169. (assunto não 
resolvido)

4. Os conectores devem ser compatíveis com conexão luer lock28.
5. Devem possuir, preferencialmente, o corpo e componentes internos transparentes, permitindo 

a visualização de seu interior e evitando o acúmulo de sangue. 
6. Os componentes devem ser isentos de látex. 
7. O conector não deve conter artefatos metálicos na sua composição, para permitir o uso durante 

a realização de ressonância magnética.
8. O serviço de saúde deve monitorar as taxas de IPCS após a introdução ou troca dos conectores 

para avaliar o impacto da alteração. 
9. O serviço de saúde deve garantir treinamento e capacitação adequados quanto ao uso dos co-

nectores7. 
10. Realizar desinfecção dos conectores antes de cada acesso ou manipulação com solução antis-

séptica a base de álcool, com movimentos aplicados de forma a gerar fricção mecânica, de 5 a 
15 segundos167,170. (II)

a) Assegurar que os insumos necessários para a desinfecção estejam acessíveis e próximo à assistência, 
para facilitar a adesão dos profissionais. 

11. Trocar os conectores em intervalos não inferiores a 96 horas ou de acordo com a recomendação 
do fabricante33. (III)

• Para cateteres periféricos com tempo de permanência superior a 96 horas, não há estudos 
sobre a frequência de troca. (Assunto não resolvido). 

• Os conectores devem ser trocados imediatamente em caso de desconexão do cateter ou 
sistema de infusão, presença de sangue ou outra sujidade171,172.   (II)

5.2. Troca do equipamento e dispositivos complementares (extensor, 
perfusor, entre outros)

1. A troca dos equipos e dispositivos complementares é baseada em alguns fatores, como tipo de 
solução utilizada, frequência da infusão (contínuo ou intermitente), suspeita de contaminação 
ou quando a integridade do produto ou do sistema estiver comprometida28.

2. Os equipos e dispositivos complementares devem ser trocados sempre nas trocas dos cateteres 
venosos (periférico ou centrais)28.

3. Os equipos e dispositivos complementares devem ser do tipo luer lock, para garantir injeção 
segurar e evitar desconexões28.
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4. Minimizar o uso de equipos e extensões com vias adicionais. Cada via é uma potencial fonte de 
contaminação28. 

• Caso seja utilizado injetor lateral dos equipos, o mesmo se destina apenas a conexões com 
sistema sem agulha do tipo luer lock. 

5. Equipos de infusão contínua não devem ser trocados em intervalos inferiores a 96 horas7,33,173.  
(I) 

6. Evitar a desconexão do equipo do hub do cateter ou conector. (III)
7. Trocar equipos de administração intermitente a cada 24 horas. (III)

• Desconexões repetidas com consequente reconexão do sistema aumenta o risco de conta-
minação do luer do equipo, do hub do cateter e conectores sem agulhas, com consequente 
risco para a ocorrência de IPCS. 

• Proteja a ponta do equipo de forma asséptica com uma capa protetora estéril, de uso único, 
caso haja necessidade de desconexão. Não utilize agulhas para proteção. (III)

8. Trocar o equipo e dispositivo complementar de nutrição parenteral a cada bolsa174.  (III)
• O equipo para administração de nutrição parenteral total (mistura de nutrientes ou formu-

lações com aminoácido/dextrose) deve ser isento de dietilexilftalato (DEHP)175. (III)
• A via para administração da nutrição parenteral deve ser exclusiva (III).

9. Trocar o equipo e dispositivo complementar de infusões lipídicas a cada 12 horas174. (III)
• O equipo para administração de infusões lipídicas deve ser isento de DEHP175. (III)

10. Trocar o equipo e dispositivo complementar utilizado para administrar o propofol (juntamente 
com o frasco do medicamento) de 6 – 12 horas (de acordo com a recomendação do fabricante. 
(III)

11. Trocar o equipo e dispositivo complementar de administração de hemocomponente a cada 
bolsa176. (III) 

12. Trocar equipos de sistema fechado de monitorização hemodinâmica e pressão arterial invasiva 
a cada 96 horas177.  (II)

5.3. Filtros de linha33

1. Não devem ser utilizados com o propósito de prevenir infecção. (II)

5.4. Bombas de infusão
1. Deve ser realizada a manutenção preventiva de acordo com cronograma estabelecido pelo fa-

bricante ou pela instituição, quando apresentar mau funcionamento. 
2. Devem ser mantidos os registros das manutenções. 
3. A limpeza e a desinfecção da superfície e do painel das bombas de infusão devem ser realizadas a 

cada 24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendação do fabricante.
4. A troca de equipos deve ser feita de acordo com a recomendação do fabricante. 
5. Preferencialmente, devem possuir sistema que impede o fluxo livre.
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5.5. Cuidados com preparo e administração de medicamentos178

Técnica asséptica se refere à utilização de várias barreiras e precauções para evitar a transferência de 
microrganismos a partir do profissional de saúde e o meio ambiente para o paciente durante um proce-
dimento.

 1. Higienizar as mãos antes de acessar materiais/suprimentos, frascos de medicamentos e soluções 
intravenosas, e durante preparo e administração de medicamentos.

2. Utilizar técnica asséptica em todos os aspectos da utilização de frasco de medicamento, prepa-
ração e administração de medicamentos parenterais. 

3. Armazenar, acessar e preparar medicamentos e materiais/suprimentos em uma área limpa ou 
superfície limpa. 

4. Evitar o contato não estéril com áreas estéreis dos dispositivos, recipientes e medicamentos.
5. Após um evento de emergência, descarte todos os frascos de produtos parenterais estéreis abertos 

ou perfurados com agulha, soluções intravenosas e recipientes de uso único.
• Nunca guarde seringas e agulhas desembrulhadas, pois a esterilidade não pode ser assegurada.

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

7. Utilizar sistema livre de agulhas para todos os aspectos da administração de medicamentos e 
transferência de soluções entre recipientes. 

8. Não misture as sobras de medicamentos parenterais (frascos ou soluções intravenosas) para 
administração posterior.

9. Não utilizar seringa preenchida para diluir medicamentos para administração.
10. Não transportar seringas de medicamentos em bolsos ou roupas.
11. Nunca utilizar um recipiente de solução intravenosa (por exemplo, bolsa ou frasco de soro) para 

obter soluções de flushing para mais de um paciente.
12. Nunca utilize materiais de infusão, tais como: agulhas, seringas, sistemas de infusão, para mais 

de um paciente.
13. Utilizar um ambiente ISO Classe 5 para preparar soluções/medicamentos estéreis quando o uso 

urgente não é necessário.
14. Se um frasco multidose for utilizado, usá-lo apenas para um paciente e depois descartá-lo. Utilizar 

uma nova agulha e uma nova seringa para cada entrada no frasco.
15. Quando um medicamento precisa ser reconstituído fora do ambiente ISO classe 5 (por exemplo, 

posto de enfermagem) preparar de acordo com as instruções do fabricante e imediatamente antes 
da administração.

16. Frascos de medicamentos multidoses utilizados por mais de um paciente devem ser armaze-
nados e rotulados de forma adequada e não devem entrar na área de atendimento imediato ao 
paciente (por exemplo, sala cirúrgica, carro de anestesia). Se frascos multidoses entrarem na área 
de assistência ao paciente, eles devem ser dedicados para administração em um único paciente 
e descartados imediatamente após o uso. 

17. Remover agulha, seringa, cânula e/ou acessórios para infusão intravenosa imediatamente antes 
do uso.

18. Nunca utilize uma seringa para mais de um paciente mesmo se a agulha tiver sido trocada entre 
pacientes.
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6. Novas tecnologias para prevenção de ICSRC
Diversos produtos foram desenvolvidos recentemente com o intuito de reduzirem o risco de ICSRC. 

Muitos já foram aprovados em diversos países, mas ainda não estão disponíveis em nosso meio. Outros 
ainda se encontram em fase inicial de desenvolvimento ou avaliação. Abaixo estão listados alguns dos 
novos insumos com maior probabilidade de entrarem em uso clínico ou de terem seu uso mais ampla-
mente recomendado nos próximos anos.

6.1. PICC recobertos/impregnados por antissépticos ou antimicrobianos
De acordo com duas revisões sistemáticas, o risco de ICSRC com o uso de PICC não parece ser menor 

do que com outros dispositivos de curta permanência no subgrupo dos pacientes internados135,136.  Este 
fato poderia justificar o uso de dispositivos protegidos, conforme recomendado para os cateteres centrais 
de inserção central (ver cateteres venosos de curta permanência). O mesmo fabricante do CVC recoberto/ 
impregnado por minociclina/rifampicina também produz PICC contendo estes produtos nas faces extras 
e intraluminais. Mais recentemente, lançou-se um PICC recoberto/impregnado com clorexidina em 
ambas as faces. Ao contrário do CVC do mesmo fabricante, este dispositivo não contém sulfadiazina de 
prata. Dois estudos quasi-experimentais (“antes e depois”) sugeriram benefício com este dispositivo179,180. 
No entanto, em ECR recente, não se encontrou redução de risco de infecção com seu uso, o que prova-
velmente foi relacionado à falta de poder estatístico181. Interessantemente, pacientes randomizados para 
PICC com clorexidina apresentaram excesso de sangramento pós-inserção. Este fenômeno poderia ser 
relacionado à ação antitrombótica da clorexidina. Embora o assunto seja bastante controverso, ao menos 
uma metanálise recente, que incluiu ECR comparativos e não comparativos, encontrou excesso de risco 
de trombose venosa com o uso de PICC em relação a outros dispositivos venosos centrais182. No entanto, 
esta revisão incluiu dados oriundos de estudos onde PICC eram inseridos em um contexto sub-ótimo, 
sem utilização de técnica de micropunção guiada por ultrassom ou verificação de topografia da ponta 
do cateter em muitos casos. De qualquer forma, questiona-se se a “ação antitrombótica” da clorexidina 
poderia se associar a benefício adicional, considerando a íntima correlação entre trombose e infecção. A 
preferência sobre PICC recobertos/impregnados por antissépticos ou antimicrobianos para pacientes com 
indicação de uso de PICC ainda não está bem estabelecida. O uso destes dispositivos pode ser considerado 
em situações especiais, tais como em instituições com taxas elevadas de IPCS em usuários de PICC, em 
pacientes de alto risco para consequências desfavoráveis (presença de próteses, imunossupressão grave, 
etc) ou para pacientes com infecções recorrentes. (II)

6.2. Protetores de conectores com produtos antissépticos
Uma das medidas mais eficazes no bundle de manutenção é a prática de desinfecção dos hubs (canhões) 

dos acessos vasculares, dânulas (torneirinhas) e conectores antes da administração de produtos endove-
nosos (scrub the hub). No entanto, esta prática é limitada pela variação em sua execução e pela dificuldade 
em se realizar auditorias que garantam a adesão183. Ao menos dois fabricantes diferentes produzem capas 
para conectores impregnadas com álcool isopropílico. Estes produtos promovem a chamada “desinfecção 
passiva” e foram comparados à desinfecção ativa convencional em pelo menos quatro estudos quasi-expe-
rimentais183-186. Em todos, observou-se redução do risco de infecção. Por exemplo, em um deles, as taxas de 
ICSRC caíram de 2,3 por 1000 cateteres/dia para 0,3 por 1000 cateteres/dia (RR 0,14. IC 95% 0,02 a 1,07). 



MEDIDAS DE PREVENÇÃO DE INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA À SAÚDE

75

Também se observou redução marcada na contaminação das hemoculturas coletadas pelos cateteres, de 
2,5% para 0,2%185. Este dado é bastante relevante se considerarmos os desfechos desfavoráveis associados 
às contaminações, como incremento de uso de antibióticos e de custo de internação187,188. Ressalta-se que 
um dos estudos, a implementação dos protetores de conectores foi a única medida associada à redução 
nas taxas de ICSRC, a despeito de uma auditoria de sete meses ter demonstrado excelente adesão prévia 
às medidas de desinfecção passiva. Aventa-se que o bloqueio mecânico imposto pelo produto também 
seja importante, ao menos na população estudada, que incluiu principalmente crianças com síndrome de 
intestino curto que apresentam eliminações explosivas e frequentes de material fecal183. O uso de capas 
protetoras de conectores impregnadas com álcool poderá ser considerado em instituições que já utilizem 
conectores (ao invés das dânulas ou “torneirinhas”) em seus acessos vasculares. (II)

6.3. Uso de conectores impregnados com produtos antissépticos
Os conectores começaram a ser utilizados devido a uma imposição por redução no número de acidentes 

pérfuro-cortantes. A despeito de seu uso possibilitar o fechamento do sistema vascular, observou-se, 
paradoxalmente, um aumento nas taxas de ICSRC em muitas instituições logo após sua introdução. Este 
fenômeno pode ser relacionado a uma série de fatores, incluindo desde falhas nas práticas de desinfecção 
de um produto pouco conhecido até o desenho dos primeiros dispositivos lançados, que tinham estruturas 
internas complexas que facilitavam o acúmulo de fluídos e a subsequente contaminação189. Embora os 
novos conectores pareçam se associar a um risco menor de infecção190, é possível que o risco possa ser 
reduzido ainda mais com o uso de produtos impregnados por antissépticos. Em estudo recente quasi-ex-
perimental, por exemplo, o uso de conectores impregnados com sais de prata reduziu as taxas de IPCS 
em 32%191. O uso de conectores impregnados por sais de prata pode ser considerado. (II)

6.4. Novas soluções para lock 
Novas soluções para lock, como azul de metileno/parabeno/citrato, EDTA tetrassódico (que apre-

sentaria melhor ação antifúngica e contra Staphylococcus aureus do que o EDTA dissódico) e citrato/
gliceril trinitrato com baixas concentrações de etanol são alguns exemplos de soluções que apresentaram 
resultados promissores em estudos clínicos ou in vitro e que podem vir a competir com a taurolidina e o 
etanol em concentrações maiores no futuro como agentes preferenciais para a prevenção de infecção em 
dispositivos de longa permanência192-194.

6.5. Cateteres totalmente implantados recobertos por substâncias 
semelhantes ao glicocálix

Uma limitação dos recobrimentos/coberturas disponíveis atualmente é a lixiviação, processo pelo qual 
se perde o composto impregnado ao longo do tempo. Isto exclui seu uso em cateteres desenhados para 
períodos mais prolongados, como os totalmente implantáveis (ports). No entanto, o pré-tratamento destes 
dispositivos com polímeros antiaderentes “semelhantes à glicocalix”, como metilcelulose e polietilenoglicol, 
resulta em uma impregnação que se mantém por períodos prolongados de tempo. Em um estudo, o uso 
de port-a-cath recoberto por estes produtos inibiu a formação de biofilmes e reduziu a carga bacteriana 
em 5 log em modelo de contaminação bacteriana in vitro195 .
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Capítulo 4 – Medidas de Prevenção de Infecção 
Cirúrgica

1. Introdução 

O crescente número de intervenções cirúrgicas na assistência à saúde reflete o aumento das doenças 
cardiovasculares, neoplasias e traumas, decorrentes da elevação da expectativa de vida e da violência.

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

Concomitantemente a esses avanços estão as complicações destes procedimentos cirúrgicos, que 
variam entre 3% e 16%, e os óbitos que podem alcançar entre 5% e 10%, em países em desenvolvimento, 
permanecendo como uma inquietação para a saúde pública.

As Infecções do Sítio Cirúrgico (ISC) são as complicações mais comuns decorrentes do ato cirúrgico, 
que ocorrem no pós-operatório em cerca de 3 a 20% dos procedimentos realizados, tendo um impacto 
significativo na morbidade e mortalidade do paciente.

As ISC são consideradas eventos adversos frequentes, decorrente da assistência à saúde dos pacientes 
que pode resultar em dano físico, social e/ou psicológico do indivíduo, sendo uma ameaça à segurança 
do paciente. 

Nos EUA, estima-se a ocorrência de 150.000 a 300.000 ISC que são responsáveis por 8.205 óbitos anuais, 
sendo suas consequências ainda maiores em países em desenvolvimento. Surpreendentemente, a ISC foi 
considerada como a IRAS mais comum e de maior custo, sendo até 60% delas passíveis de prevenção a 
partir da adoção das medidas sugeridas pelos guidelines da área. No Brasil, apesar de não haver dados 
sistematizados, elas são apontadas em terceiro lugar entre o conjunto das IRAS, sendo encontradas em, 
aproximadamente, 14% a 16% dos pacientes hospitalizados. 

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

Diante dos impactos apresentados e considerando a sua evitabilidade, torna-se imprescindível a im-
plementação de medidas de prevenção dessas ISC por meio da adesão a boas práticas, com a utilização 
de protocolos, guias, manuais baseados em evidências científicas. Pacotes de medidas reconhecidos como 
bundles e listas de verificação têm sido apontados como relevantes para a redução das taxas de ISC.
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2. Recomendações básicas para todos os serviços de saúde

1  Antibioticoprofilaxia
• Indicação apropriada;
• Escolher a droga adequada levando em consideração o sítio a ser operado;
• Administrar dose efetiva em até 60 minutos antes da incisão cirúrgica:

• Vancomicina e Ciprofloxacina: iniciar infusão 1 a 2 horas antes da incisão;
• Atenção especial em relação ao uso de torniquetes (administrar a dose total antes de insulflar 

o torniquete);
• Descontinuar em 24 horas;
• Ajustar a dose para pacientes obesos;
•  Repetir as doses em cirurgias prolongadas; 
• Combinar administração via intravenosa (IV) e via oral (VO) de antimicrobiano para cirurgia 

coloretal.
2 Tricotomia

• Realizar somente quando necessário;
• Não utilizar lâminas.

3 Controle de glicemia no pré-operatório e no pós-operatório imediato
• Objetivo: níveis glicêmicos <180 mg/dl.

4 Manutenção da normotermia em todo perioperatório
• Objetivo: ≥ 35,5°C.

5 Otimizar a oxigenação tecidual no peri e pós-operatório
6 Utilizar preparações que contenham álcool no preparo da pele

• Altamente bactericida, ação rápida e persistente (preparações alcoólicas com clorexedina ou 
iodo).

7 Utilizar a Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica (LVSC) da OMS (ANEXO I) para reduzir 
a ocorrência de danos ao paciente

8 Utilizar protetores plásticos de ferida para cirurgias do trato gastrointestinal e biliar
9 Realizar vigilância por busca ativa das ISC 

• Observar as tendências mostradas nos dados e realizar correções de processo, caso necessário;
• Divulgar resultados da vigilância para equipes cirúrgicas e direção, visando à melhoria da 

qualidade (sempre respeitando a privacidade dos profissionais).
10 Educar pacientes e familiares sobre medidas de prevenção de ISC

3. Abordagens especiais

1 Investigação de portadores nasais de Staphylococcus aureus (OXA-S e OXA-R) no pré-operatório 
de procedimentos de alto risco: cirurgia cardíaca, ortopédica (implantes).

2 Descolonização dos portadores nasais que serão submetidos a procedimentos de risco:
• Mupirocina intranasal (apresentação própria para uso nasal) + banho de clorexedina por 5 

dias (2x/d)
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3 Atualização constante dos processos no Centro Cirúrgico (CC) e Centro de Material e Esterili-
zação (CME).

4 Atualização constante das práticas pós-anestésicas.
5 Cuidados rigorosos com ferida cirúrgica.
6 Cuidados com drenos.
7 Atualização constante da técnica de higiene das mãos.

4. Abordagens NÃO recomendadas

1 Utilizar vancomicina como droga profilática rotineiramente;
2 Postergar a cirurgia para prover nutrição parenteral;
3 Utilizar suturas impregnadas com antissépticos de rotina;
4 Utilizar curativos impregnados com antissépticos de rotina.

5. Medidas de controle

5.1. Medidas de controle pré-operatória

5.1.1. Avaliação de colonização nasal ou microbiota endógena 
1 Realizar descontaminação nasal com mupirocina intranasal associada à descolonização ex-

tra-nasal com clorexidina degermante em paciente diagnosticado como portador nasal de  
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA);

2 Aplicar nas narinas mupirocina nasal a cada 12 horas, durante 5 dias seguidos;
3 Monitorar a resistência à mupirocina;
4 Utilizar clorexidina degermante em todo o corpo, durante o banho, por 5 dias seguidos, exceto 

em mucosas ocular e timpânica .

5.1.2. Banho 
Orientar previamente o paciente nas cirurgias eletivas quanto aos cuidados pré-operatórios e banho. 

Tomar banho com água e sabão antes da realização do procedimento cirúrgico, noite anterior ou manhã 
da cirurgia.

Ainda não foi demonstrada uma clara associação entre banho pré-operatório com produto antissép-
tico e redução do risco de ISC. Assim, não há consenso na indicação de banho com agente antisséptico 
para todos os procedimentos cirúrgicos (Quadro 1). O banho com antisséptico está reservado a situações 
especiais como antes da realização de cirurgias de grande porte, cirurgias com implantes ou em situações 
específicas como surtos.
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Quadro 1. Recomendação de banho por procedimento cirúrgico.

Cirurgia Sabonete Neutro Antisséptico Horário

Cirurgia de grande porte, 

cirurgias com implantes

Clorexidina 2% Banho (corpo total): 2 horas 

antes do procedimento 

cirúrgico

Cirurgia eletiva, pequeno e 

médio porte

Sabonete neutro Banho (corpo total): antes 

do encaminhamento ao CC

Cirurgias de urgência Sabonete neutro O banho fica a critério 

da avaliação da equipe 

assistente

5.1.2.1. Cuidados durante o banho:
1 Incluir a higiene do couro cabeludo e o cuidado com as unhas;
2 Dar atenção especial à higiene da cabeça nas cirurgias cranio-encefálicas;
3 Observar que o cabelo deve estar seco antes de ir para o bloco operatório;
4 Enfatizar a importância da higiene oral; nos casos que houver previsão de entubação orotraqueal 

fazer higiene oral com clorexidina 0,12%.
5 Fornecer toalhas limpas ao paciente para o banho pré-operatório;
6 Proceder à troca de pijama/camisola, da roupa de cama ou da maca de transporte após o banho.

5.1.3. Preparo pré-operatório ou antissepsia cirúrgica das mãos 
5.1.3.1. Objetivos

1 Eliminar a microbiota transitória e reduzir a microbiota residente da pele das mãos e dos ante-
braços dos profissionais que participam das cirurgias;

2 Proporcionar efeito residual na pele dos profissionais.
5.1.3.2 Procedimento
O procedimento pode ser feito com o uso de esponjas para a realização da fricção da pele com antis-

séptico degermante (Clorexidina 2% ou Polivinilpirrolidona-iodo - PVPI) ou por meio do uso de produto 
à base de álcool (PBA). 

5.1.3.3 Duração do procedimento
1 Com antisséptico degermante:

• Deve ser de 3 a 5 minutos para o primeiro procedimento do dia e de 2 a 3 minutos para as 
cirurgias subsequentes, se realizadas dentro de 1 hora após a primeira fricção.

2 Com PBA:
Seguir sempre o tempo de duração recomendado pelo fabricante do PBA. Toda a sequência 
(ponta dos dedos, mãos, antebraços cotovelos) leva em média 60 segundos. Deve-se repetir 
esta sequência o número de vezes que atinja a duração total recomendada nas instruções do 
fabricante do PBA, podendo ser 2 ou 3 vezes.

5.1.3.4. Materiais necessários
1 Com antisséptico degermante:
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• Para a realização da antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços com antisséptico degermante 
utiliza-se: água de torneira, esponja estéril impregnada ou não com degermante, antisséptico 
degermante e compressa estéril.

2 Com PBA:
• Os insumos envolvidos na antissepsia cirúrgica das mãos com produto à base de álcool são 

sabonete líquido e água e PBA.
5.1.3.5    Técnica
5.1.3.5.1 Antissepsia cirúrgica das mãos e antebraços com antisséptico degermante

1 Abrir a torneira, molhar as mãos, antebraços e cotovelos;
2 Recolher, com as mãos em concha, o antisséptico e espalhar nas mãos, antebraço e cotovelo. 

No caso de esponja impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra a pele e 
espalhe por todas as partes;

3 Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas, sob a água corrente;
4 Friccionar as mãos, observando espaços interdigitais e antebraço por no mínimo 3 a 5 minutos, 

mantendo as mãos acima dos cotovelos;
5 Enxaguar as mãos em água corrente, no sentido das mãos para cotovelos, retirando todo resíduo 

do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira não possuir foto sensor.
5.1.3.5.2 Antissepsia cirúrgica das mãos com produto à base de álcool 

1 Lave as mãos com sabonete líquido e água ao chegar ao centro cirúrgico, após ter vestido a roupa 
privativa e colocado o gorro e a máscara;

2 Use para preparo cirúrgico das mãos um produto à base de álcool (PBA), seguindo cuidadosa-
mente as técnicas ilustradas no ANEXO IV - Técnica para Antissepsia Cirúrgica das Mãos com 
Produto Alcoólico - OMS, antes de cada procedimento cirúrgico; 

3 Caso tenha qualquer resíduo de pó/talco ou fluidos corporais ao remover as luvas após a cirurgia, 
lave as mãos com sabonete líquido e água.

5.1.3.6. Recomendações
1 Remover todos os adornos das mãos e antebraços, como anéis, relógios e pulseiras, antes de 

iniciar a degermação ou antissepsia cirúrgica das mãos;
2 É proibido o uso de unhas artificiais;
3 Manter unhas curtas;
4 Manter o leito ungueal e subungueal limpos, utilizar uma espátula para remover a sujidade;
5 Evitar o uso de escovas por lesar as camadas da pele e expor bactérias alojadas em regiões mais 

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

5.1.4. Tricotomia pré-operatória
Não deve ser feita de rotina, se os pelos tiverem que ser removidos, deve-se fazê-lo imediatamente 

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

A remoção dos pelos depende da quantidade, do local da incisão, do tipo de procedimento e da conduta 
do cirurgião (Ver técnica da tricotomia pré-operatória no ANEXO II).
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5.1.5. Tempo de internação pré-operatória
Internação no dia da cirurgia ou anterior (exceção: preparo de cólon/desnutrição). 

5.1.6. Fatores de risco
1 Obesidade 

Ajuste da dose de antibióticos profiláticos.
2 Diabetes mellitus

Controle da glicemia.
3 Tabagismo

O ideal é que a abstenção seja um item obrigatório nas cirurgias eletivas pelo menos 30 dias 
antes da realização das mesmas.

4 Uso de esteroides e outros imunossupressores
Evitar ou reduzir a dose ao máximo possível no período perioperátorio.

5.1.7. Busca de focos infecciosos no perioperatório
Infecções do trato urinário - ITU:

1 Urina 1- altamente recomendável
2 Urocultura

• Sintomáticos
• ITU de repetição
• Incontinência/Menopausa
• Prostatismo
• Imunodeprimidos

Infecções de pele e partes moles
1 Exame clínico detalhado
2 Tratamento dos focos cutâneos no pré-operatório
3 Fechamento das soluções de continuidade
Infecções dentárias

1 Avaliação e tratamento de focos no pré-operatório.

5.1.8 Profilaxia antimicrobiana
1 Deve-se ter indicação apropriada para o uso de antimicrobianos, pois ensaios clínicos sugerem 

benefícios mesmo em cirurgias limpas, nas quais não se indicava profilaxia;
2 Determinar a microbiota provável numa infecção pós-operatória, com o objetivo de escolher 

o antimicrobiano eficaz na profilaxia, uma vez que as infecções pós-operatórias são causadas 
geralmente pela microbiota do paciente;

3 Administrar dose efetiva de 0 a 60 minutos antes da incisão cirúrgica.
Vancomicina e Ciprofloxacina: iniciar infusão 1 a 2 horas antes da incisão;
4 Avaliar o risco de toxicidade, desenvolvimento de resistência e custo do antibiótico antes da 

indicação da profilaxia antimicrobiana. Escolher o antimicrobiano menos tóxico e o de menor 
custo entre os de igual eficácia;
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5 Evitar drogas úteis no tratamento de infecções graves; 
6 Na maioria das cirurgias uma única dose antes da incisão é suficiente. Em cirurgias longas, repetir 

o antibiótico após um intervalo igual a duas vezes o tempo da meia-vida do antimicrobiano, a 
contar a partir da infusão da primeira dose (ver ANEXO V);

7 A profilaxia antibiótica não deve ser estendida por mais de 24 horas;
8 Se uma infecção for identificada durante a cirurgia, o antimicrobiano terá cunho terapêutico e 

deverá ser reformulado de acordo com a infecção encontrada e se estender até quando clinica-
mente indicado;

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

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

5.2. Medidas de controle intraoperatória

5.2.1. Circulação de pessoal
O ato de circular em uma sala cirúrgica exige conhecimentos e habilidades essenciais, portanto a cir-

culação na sala operatória consiste em atividade desenvolvida exclusivamente pela equipe de enfermagem: 
enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, os quais durante todo ato anestésico-cirúrgico, de-
senvolvem atividades a fim de garantir condições funcionais e técnicas necessárias para a equipe médica.

Os seguintes cuidados devem ser observados:
1 Manter as portas das salas cirúrgicas fechadas durante o ato operatório;
2 Limitar o número de pessoas na sala operatória, manter o número de pessoas necessário para 

atender o paciente e realizar o procedimento;
3 Evitar abrir e fechar a porta da sala operatória desnecessariamente;
4 Não levar celular, bolsas e alimentos para dentro da sala cirúrgica. 

5.2.2. Controle metabólico
Para as cirurgias em geral, tópicos relevantes em relação ao controle metabólico peri-operatório são: 

controle glicêmico, controle da temperatura corpórea e suplementação da oxigenação tecidual, bem como 
a manutenção adequada do volume intravascular.

Em relação à temperatura corpórea, tem sido observada a associação frequente de hipotermia (T<35º C) 
intraoperatória e um aumento na incidência de sangramento pós-operatório, infecções e eventos cardíacos.

Para evitar a instalação da hipotermia no intraoperatório, a American Society of Anesthesiologists (ASA) 
tem padronizado o método de monitorização e manutenção da estabilidade da temperatura corpórea 
durante o ato cirúrgico. Vários métodos de monitorização podem ser utilizados e encontram-se disponíveis 
e serão escolhidos dependendo da natureza da cirurgia em questão. O “padrão ouro” é a monitorização 
na artéria pulmonar, método que requer a presença de cateter central e soma alguns riscos inerentes a 
tal procedimento. Ainda pode ser utilizada a monitorização através de cateter esofágico, bexiga urinária 
e cutânea, sendo esta última, a mais frequentemente utilizada e também mais sensível às oscilações da 
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temperatura da sala cirúrgica. A recomendação é manter a temperatura corpórea acima de 35,5ºC no 
período perioperatório.

Diferente da monitorização da temperatura corpórea, a suplementação de oxigênio no intraopera-
tório não teve sustentação uniforme na literatura em relação ao benefício na diminuição da incidência 
de infecção em ferida operatória até a apresentação de metanálise em 2009. Os autores analisaram cinco 
estudos randomizados e controlados com total de 3001 pacientes, e evidenciou-se que a suplementação 
de oxigênio tecidual é um fator relevante na prevenção de ISC. 

No período perioperatório, vários estudos apontaram que o descontrole glicêmico é fator de risco 
estatisticamente significante para infecção pós-operatória. De acordo com a Associação Americana de 
Diabetes, o objetivo do controle glicêmico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7% em 
todo o perioperatório. Além disso, a glicemia deve ser mantida abaixo de 180mg/dl até 24h após o final 
da anestesia. Vários autores apontam que o controle glicêmico e a manutenção da taxa acima mencionada 
por longos períodos favorecem a diminuição do risco de ISC, pneumonia e ITU.

5.2.3. Preparo da pele do paciente
Os seguintes cuidados devem ser seguidos durante o preparo intraoperatório da pele do paciente:

1 Realizar degermação do membro ou local próximo da incisão cirúrgica antes de aplicar solução 
antisséptica;

2 Realizar a antissepsia no campo operatório no sentido centrífugo circular (do centro para a 
periferia) e ampla o suficiente para abranger possíveis extensões da incisão, novas incisões ou 
locais de inserções de drenos, com solução alcoólica de PVPI ou clorexidina.

5.2.4. Drenos
A inserção dos drenos geralmente deve ocorrer no momento da cirurgia, preferencialmente em uma 

incisão separada, diferente da incisão cirúrgica; a recomendação é fazer uso de sistemas de drenagens 
fechados, e a remover o mais breve possível. 

Para mais informações sobre drenos, ver ANEXO VI – Drenos Cirúrgicos, e sobre procedimentos 
para realização de curativos em feridas com drenos, verificar ANEXO III.

5.2.5. Paramentação 
A paramentação cirúrgica, medida bem estabelecida para prevenção das infecções do sítio cirúrgico, 

consiste em antissepsia cirúrgica das mãos, utilização de aventais e luvas esterilizadas, além de gorro e 
máscara.

A finalidade da paramentação cirúrgica é estabelecer uma barreira microbiológica contra a penetração 
de microrganismos no sitio cirúrgico do paciente, que podem ser oriundos dele mesmo, dos profissionais, 
produtos para saúde, ar ambiente. Também tem o sentido de proteger a equipe cirúrgica do contato com 
sangue e fluidos dos pacientes

A equipe de campo cirúrgico deve fazer uso de paramentação completa (avental e luvas estéreis, touca, 
óculos, máscara).

O avental cirúrgico, juntamente com as luvas constitui barreira contra a liberação de microrganismos 
da pele da equipe e contaminação do campo operatório.
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Devem ser utilizadas luvas estéreis (de procedimento cirúrgico).
A máscara cirúrgica deve cobrir totalmente a boca e nariz e deve ser utilizada ao entrar na sala cirúrgica 

se o instrumental estiver 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 trato respira-
tório superior da equipe cirúrgica. 

Ao se paramentar o profissional que participará do procedimento cirúrgico deve remover os adornos 
(anéis, pulseiras, relógios etc).

5.3. Medidas de controle pós-operatória

5.3.1. Avaliação de curativos
5.3.1.1. Objetivo
Sistematizar e gerenciar a avaliação de feridas e a realização dos curativos.
5.3.1.2. Conceitos 
Curativo é um meio terapêutico que consiste na limpeza e aplicação de uma cobertura estéril em uma 

ferida, quando necessário, com o objetivo de proteger o tecido recém-formado da invasão microbiana, 
aliviar a dor, oferecer conforto para o paciente, manter o ambiente úmido, promover a rápida cicatrização 
e prevenir a contaminação ou infecção.

O conceito e a classificação de ferida podem ser consultados no ANEXO VII (Conceito e classificação 
de ferida).

5.3.1.3. Princípios para o curativo ideal
1 Manter elevada umidade entre a ferida e o curativo;
2 Remover o excesso de exsudação;
3 Permitir a troca gasosa; 
4 Fornecer isolamento térmico; 
5 Ser impermeável a bactérias; 
6 Ser asséptico; 
7 Permitir a remoção sem traumas e dor.
5.3.1.4. Qualidade preconizada para um produto tópico eficaz para o tratamento de feridas

1 Facilidade na remoção;
2 Conforto;
3 Não exigir trocas frequentes;
4 Manter o leito da ferida com umidade ideal e as áreas periféricas secas e protegidas;
5  Facilidade de aplicação;
6  Adaptabilidade (conformação às diversas partes do corpo).
Tipos de Curativos:
A escolha do curativo depende do tipo de ferida, estágio de cicatrização e processo de cicatrização de 

cada paciente. Os apectos da ferida com relação à presenção de inflamação, infecção, umidade e condições 
das bordas da ferida devem ser avaliados.
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Quadro 2 – Tipos de cobertura, ação e indicação de curativos.

Tipo de Cobertura Ação Indicação 

Papaína

Estimula a proliferação celular, desbridamento 

químico, bacteriostático, bactericida, anti-

inflamatório, aumenta a força tênsil da cicatriz 

e diminui a formação de queloide.

2% - em granulação acima de 2% - 

desbridamento em tecidos necróticos.

AGE - Ácidos Graxos 

Essenciais

Promove quimiotaxia e angiogênese, mantém o 

meio úmido e acelera a granulação.
Em granulação, bordas e periferida.

Gaze não aderente

Mantém o meio úmido e acelera a cicatrização 

reduzem a aderência ao leito da ferida, 

permitem o extravasamento do exsudato 

e minimizam o trauma tecidual durante a 

remoção.

Em granulação e hipergranulação, bordos 

e periferida.

Alginato de cálcio
Hemostasia mantém o meio úmido, absorve o 

exsudato e preenche cavidades.

Feridas cavitárias, exsudativas, tecido 

vinhoso e áreas de exposição óssea.

Alginato com prata

Mantém o meio úmido e facilita a cicatrização, 

é bactericida e apresenta alta capacidade de 

absorção, hemostático.

Feridas com exsudação abundante 

com ou sem infecção, feridas cavitárias 

feridas sanguinolentas, (queimaduras 

de 2° grau, úlcera (lesão) por pressão  e 

vasculares).

Carvão ativado e prata
Mantém o meio úmido, absorve o exsudato e é 

bactericida. 

Feridas infectadas, fétidas e altamente 

exsudativas. 

Não utilizar em áreas de exposição 

óssea.

Hidrocolóide 

Mantém o meio úmido e aquecido, estimula 

neoangiogênese e autólise, são impermeáveis a 

microrganismos. 

Feridas limpas, pouco exsudativas e 

prevenção de úlcera (lesão) por pressão. 

Não utilizar como curativo secundário.

Hidropolímeros com prata
Mantém o meio úmido, absorve o exsudato e 

bactericida.

Feridas infectadas, fétidas e altamente 

exsudativas. 

Hidropolímeros sem prata

Mantêm o meio úmido ideal para cicatrização, 

promovem desbridamento autolítico, removem 

excesso de exsudato e diminuem odor da 

ferida.

Feridas exsudativas, limpas, em fase de 

granulação; feridas superficiais; feridas 

cavitárias.  
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Hidrofibra com prata

Mantém o meio úmido e facilita a cicatrização, 

é bactericida e apresenta alta capacidade de 

absorção.

Feridas com exsudação abundante com 

ou sem infecção, feridas cavitárias feridas 

sanguinolentas, (queimaduras de 2° 

grau, pressão e vasculares..

Hidrogel Mantém o meio úmido e é autolítico. 
Desbridamento autolítico e hidratação 

da ferida.

Filme transparente Permebilidade seletiva.
Fixação de catéteres vasculares de 

feridas secas.

Sulfadiazina de prata a 

1%
Bactericida e bacteriostática.

Queimaduras. Trocar o curativo a cada 

12 horas e fazer cobertura de 5 mm de 

creme. 

Colagenase Desbridamento enzimático.

Desbridamento em tecidos necróticos. 

Degrada fatores de crescimento 

importantes no processo cicatricial e 

receptores de membrana celular. 

Espumas de poliuretano

Absorve exsudato, mantém o leito da ferida 

úmido acelerando a cicatrização, não aderente, 

facilidade de aplicação e remoção.

Tratamento de lesões de pele superficiais 

que cicatrizam por segunda intenção, 

lesões profundas, em fase de granulação 

com níveis de exsudato moderados ou 

elevados.

5.3.1.5. Morfologia
1 Local, número de lesões, dimensão, profundidade. 
2 Mensurar as dimensões (comprimento, largura e profundidade) das feridas crônicas com régua 

de papel descartável. 
5.3.1.6. Grau de Contaminação

1 Limpa, contaminada ou infectada. 
2 Avaliar quanto à presença e aspectos: odor (fétido ou característico), exsudato avaliar quanto à 

quantidade (pequeno, moderado ou abundante), as características (seroso, hemático, serohemá-
tico, purulento, seropurulento, fibrinoso) e coloração (esverdeado, esbranquiçado, amarelado, 
achocolatado, acastanhado).  

3 Solicitar avaliação da CCIH em casos de feridas com suspeita de infecção para orientação da 
antibioticoterapia e coleta de amostras para cultura. 

5.3.1.7. Leito da Ferida
1 Fibrótico, necrótico, em granulação e epitelização. Mensurar espaços mortos. Em casos de necrose, 

solicitar avaliação da cirurgia plástica.
5.3.1.8. Bordos da Ferida

1 Maceração, contorno (regulares ou irregulares), retração, coloração.
2 Área periferida: íntegra, fragilizada, avermelhada, ressecada, papel de seda, descamativa, ecze-

matosa.
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5.3.1.9. Limpeza da Ferida
1 Utilizar Soro Fisiológico (SF) 0,9% morno em jato, frasco de 500 ml com ponteiras para irrigação.
2 Deve ser exaustiva até a retirada dos debris, crostas e do exsudato presente no leito da ferida.
5.3.1.10. Feridas com cicatrização por primeira intenção (bordos aproximados por sutura) 

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

2 O primeiro curativo cirúrgico deverá ser realizado pela equipe médica ou enfermeiro especiali-
zado. O enfermeiro poderá realizar o curativo a partir do segundo dia de pós-operatório (PO) 
ou conforme conduta;

3 Substituir o curativo antes das 24 h ou 48 h se molhar, soltar, sujar ou a critério médico;
4 Remover o curativo anterior com luvas de procedimento;
5 Realizar o curativo com toque suave de SF 0,9% em incisão cirúrgica;
6 Avaliar local da incisão, se não apresenta exsudato manter as incisões expostas até a remoção 

da sutura. Nestes casos recomenda-se higienizar as incisões com água e sabão comum durante 
o banho e secar o local com toalhas limpas e secas;

7 Registrar o procedimento e comunicar a equipe médica em casos de sangramento excessivo, 
deiscências e sinais flogísticos.

5.3.1.11. Feridas com cicatrização por segunda e terceira intenção (bordos separados)
1 Feridas com tecido de granulação: utilizar coberturas que mantenham o meio úmido, como: 

hidropolímero, hidrogel, AGE, alginato de cálcio e rayon com petrolato;
2 Feridas cavitárias: utilizar alginato de cálcio, carvão (cuidado com as proeminências ósseas), 

hidropolímero e hidrogel;
3 Feridas com hipergranulação: utilizar rayon com petrolato, bastão com nitrato de prata e curativos 

de silicone;
4 Feridas com fibrina viável (branca): utilizar coberturas que mantenham o meio úmido, como 

hidropolímero, hidrogel, AGE, alginato de cálcio, carvão ativado e rayon com petrolato. Remover 
apenas quando apresentar excessos;

5 Feridas com tecido necrótico: utilizar hidrogel ou colagenase. Caso não ocorra melhora evolutiva, 
solicitar a avaliação da cirurgia plástica;

6 Feridas infectadas: sugerir avaliação da clínica médica e CCIH quanto à necessidade de iden-
tificação do microrganismo para terapêutica adequada. Utilizar carvão ativado, hidropolímero 
com prata e alginato com prata;

7 Feridas com tecido de epitelização e bordas: proteger o frágil tecido neoformado com AGE ou 
rayon com petrolato.

5.3.1.12. Conduta para a Realização de Curativo em Paciente com Fixador Externo
Limpar os locais de inserção dos pinos com Soro Fisiológico 0,9% removendo crostas e sujidades. Após, 

realizar toque de álcool a 70%; primeiro na inserção dos pinos, depois na área periferida e por último, no 
fixador. Posteriormente, ocluir com gazes, acolchoado e atadura de crepom.

5.3.2. Manipulações de risco em pós-operatório de implantes cardíacos
1 Manipulações dentárias, desbridamentos de tecidos necróticos/infectados, colonoscopia, cistos-

copia;
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2 Indicação de antibioticoprofilaxia por 24 h.

5.4. Cuidados com ambiente e estrutura 
1 Manter a ventilação na sala cirúrgica com pressão positiva em relação ao corredor e áreas adja-

centes; com no mínimo 15 trocas de ar por hora, uso de filtro HEPA (High Efficiency Particulate 
Air);

2 Esterilização de todo o instrumental cirúrgico;
3 Não utilizar a esterilização flash como rotina ou alternativa para a redução do tempo;
4 Limpeza terminal mecânica do piso na última cirurgia do dia. Não há indicação de técnica de 

limpeza diferenciada após cirurgias contaminadas ou infectadas;
5 Limpeza e desinfecção concorrente entre procedimentos, com ênfase nas superfícies mais tocadas 

e na limpeza de equipamentos.
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ANEXOS

ANEXO I.  Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica da OMS

Fonte: WHO; 2009. p.98.
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ANEXO II.  Princípios e Técnica da tricotomia pré-operatória

1. Princípios

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

• A remoção de pelos do sítio cirúrgico pode evitar interferências com a incisão e com a 
aderência do campo cirúrgico bem como de placas/ almofadas de aterramento do paciente. 
Ainda, contribui para evitar a aderência dos curativos pós-operatórios aos pelos presentes 
no sítio cirúrgico.

• A remoção dos pelos depende da quantidade de pelos, do local da incisão, do tipo de pro-
cedimento e da conduta do cirurgião.

2. Materiais necessários

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

3. Técnica

Antes de efetuar a tricotomia:
• Levar à sala somente os materiais necessários à preparação;
• Verificar junto ao enfermeiro ou a prescrição médica:
 Ordens especiais
 Paciente que será submetido ao procedimento
 Área corporal ou local a ser tricotomizado

• Identificar o paciente;
• Verificar se o paciente está ciente do procedimento cirúrgico; 
• Informar o paciente sobre o procedimento a ser realizado e a área a ser preparada;
• Providenciar local para descarte dos pelos removidos e os resíduos dos materiais descartáveis 

utilizados;
• Providenciar a iluminação adequada para execução da técnica de tricotomia;
• Manter a privacidade do paciente, expondo somente a área a ser tricotomizada;
• Proteger os lençóis de camas ou macas com campos impermeáveis reutilizáveis ou descar-

táveis.
Ao efetuar a tricotomia:

• Adaptar a lâmina descartável no tricotomizador e testar o funcionamento;
• Esticar a pele, manter o tricotomizador num ângulo de 15 – 30 graus em relação à superfície 

da pele e fazer a tricotomia cuidando para não pressionar o tricotomizador contra a pele 
com força;
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• Remover os pelos cortados da área à medida que são cortados;
• Pressionar suavemente o lado adesivo da fita crepe sobre a área tricotomizada para remover 

os pelos residuais na área tricotomizada; 
• Encaminhar o paciente para o banho de aspersão. Pacientes que não deambulam, providenciar 

banho de leito, higienizando a área tricotomizada com água morna e sabão antisséptico; 
• Secar a pele com toalha limpas e secas;
• Substituir os lençóis da cama ou maca;
• Administrar o pré-anestésico prescrito; 
• Encaminhar paciente ao centro cirúrgico;
• Descartar os produtos para saúde (PPS) descartáveis em local apropriado (lâmina do trico-

tomizador deverá ser descartada no pérfuro cortante);
• Encaminar os PPS não descartáveis ao posto de enfermagem, limpar, organizar e guarda-los;
• Limpar o tricotomizador após cada uso, de acordo com as instruções do fabricante;
• Registrar a técnica realizada no prontuário do paciente, assinar e carimbar.
 As informações sobre o preparo da pele do paciente devem ser documentadas de acordo 

com as práticas recomendadas sobre a documentação para o tratamento pré-operatório 
da instituição.

 Esta documentação deve incluir, mas não se limitar a:
• Condições da pele no local cirúrgico (por exemplo, presença de irritações, erupções, 

abrasões e outros);
• Método de remoção de pelos, horário do procedimento e área;
• Tipo de produto utilizado para preparo da pele utilizado (agente de limpeza, antissép-

tico e outros);
• Nome do responsável pela realização do preparo da pele;
• Desenvolvimento de quaisquer reações de hipersensibilidade.

4. Diagramas dos Procedimentos de Tricotomia 
Local Orientação 

Coluna cervical 
– Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavícula.

– Fazer o paciente barbear-se conforme indicação do cirurgião.

Cirurgias com acesso torácico
– Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da linha dos mamilos.

– Fazer o paciente barbear-se conforme indicação do cirurgião.

Dissecção Radical do Pescoço – Retirar os pelos da axila no lado afetado.

Torácico Anterior
– Retirar os pelos do pescoço até abaixo do umbigo.

– Lateralmente, além da linha do mamilo.

Torácico Lateral

– Retirar os pelos desde o pescoço até a crista ilíaca; da linha média do tórax até 

a linha média dorsal.

– Retirar os pelos da parte superior do braço, inclusive da axila. 
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Abdominal Superior
– Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até acima do púbis.

– Da linha externa do mamilo até a crista ilíaca.

Abdominal Total

– Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa e até o 

osso pubiano.

– Da linha externa do mamilo até a crista ilíaca.

Ressecção Abdominoperineal

– Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa.

– Remover os pelos do púbis até após o ânus e até 10 centímetros em direção 

às pernas.

Masculino, Abdominal Inferior, 

Virilha

– Retirar os pelos desde o umbigo até a parte superior das coxas, inclusive púbis 

e virilha.

– Excluir o saco escrotal.

Ombros
– Retirar os pelos da parte superior do braço até o pescoço.

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

Parte Superior do Braço
– Retirar os pelos desde o cotovelo até próximo ao pescoço, tórax e costas, 

inclusive axila. 

Cotovelo
– Retirar os pelos desde a metade do antebraço até a metade do braço, anterior 

e posterior.

Antebraço – Retirar os pelos desde o pulso até o cotovelo.

Punho
– Retirar os pelos da mão, até 10 centímetros acima do pulso, anterior e 

posterior.

Dorso Inferior

Laminectomia Lombar

– Retirar os pelos das nádegas até acima da cintura com largura de 5 

centímetros.

5. Recomendações

• O procedimento de remoção de pelos deve ser feito em local fora da sala onde o procedimento 
cirúrgico será realizado, pois a dispersão de pelos soltos pode potencialmente contaminar o 
sítio cirúrgico e o campo estéril.

• A presença de marcas, verrugas, erupções e outras condições da pele no local da incisão 
cirúrgica devem ser avaliadas e documentadas antes do preparo da pele do paciente.

• O uso de cremes depilatórios tem causado reações adversas na pele de alguns pacientes, 
provocando o cancelamento de cirurgias. 

• Deve-se tomar extremo cuidado para não causar cortes à pele, pois as bactérias multiplicam-
-se rapidamente sobre a pele traumatizada e o paciente pode ficar predisposto à infecção na 
ferida.

• Durante a realização da tricotomia:
 Usar luvas de procedimento não estéril durante o preparo do paciente.
 Avisar o paciente que a área preparada poderá ser maior que a necessária para a cirurgia;
 Colocar avisos à porta;
 Evitar exposição desnecessária;
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 Não utilizar toalhas de tecido para recolher qualquer tipo de resíduos (pelos).
• Sempre realizar a limpeza e desinfecção tricotomizador ao término do procedimento.
• Identificar, no Registro Operatório, o nome do profissional responsável pela tricotomia, a área 

preparada, a data e o horário.
• A enfermeira deve checar a adequação da remoção de pelos.
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ANEXO III. Realização de curativos em feridas com drenos 

1. Orientações Gerais para a Realização de Curativos 

• Consultar prontuário do paciente antes da realização do curativo para tomar ciência do caso 
clínico e conduta utilizada;

• Separar o material necessário;
• Utilizar os EPIs necessários em cada caso abaixo descrito:
 Feridas contaminadas ou infectadas: óculos de proteção e capote;
 Em casos de precaução por contato, respiratório ou aerossol: utilizar os EPIs indicados 

para cada um deles, tendo o cuidado de utilizar a máscara correta;
• Preparar o ambiente;
• Utilizar biombos para manter a privacidade do paciente;
• Prover iluminação adequada;
• Preparar o paciente e explicar o procedimento;
• Utilizar técnica asséptica em todos os curativos realizados no ambiente hospitalar;
• Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior;
• Avaliar a classificação das feridas quanto:
 Diagnóstico etiológico: origem e o motivo da ferida.
 Causa: traumática, cirúrgica e patológica.
  Tipo de cicatrização: primeira, segunda ou terceira intenção. Na primeira intenção: os 

bordos são aproximados por pontos de sutura. Na segunda intenção: os bordos estão 
separados e a cicatrização ocorre espontaneamente. Na terceira intenção: os bordos são 
aproximados por suturas por planos teciduais.

2. Curativos de Sistemas de Drenos Abertos

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

Se houver incisão limpa e fechada, o curativo deve ser mantido ocluído por 24 horas e, após este 
período, a área poderá permanecer exposta e lavada com água e sabão.

Sistemas de drenagem aberta (por exemplo, no tipo Penrose ou tubular) devem ser mantidos ocluídos 
com bolsa estéril ou com gaze estéril por 72 horas. Após este período, a manutenção da bolsa estéril fica 
a critério médico. 

Alfinetes de segurança não são recomendados como meio de evitar mobilização dos drenos Penrose, 
por não serem considerados PPS, enferrujarem facilmente e propicirem colonização do local. A mobiliza-
ção do dreno fica a critério médico. Os drenos de sistema aberto devem ser protegidos durante o banho. 

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

soro fisiológico 0,9%, luva de procedimento e bolsa para colostomia estéril se necessário.
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Procedimento
• Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica para as mãos;
• Reunir o material e levá-lo próximo ao paciente;
• Explicar ao paciente o que será feito;
• Marter a privacidade do paciente;
• Posicionar o paciente expondo apenas a área a ser tratada;
•  Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
• Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
• Calçar luvas;
• Remover o curativo anterior com uma das pinças usando soro fisiológico;
• Desprezar esta pinça;
• Com a outra pinça pegar uma gaze e umedecê-la com soro fisiológico;
• Limpar a incisão do dreno e depois o dreno;
• Limpar as regiões laterais da incisão do dreno;
• Ainda com a mesma pinça secar a incisão e as laterais com gaze estéril;
• Mobilizar dreno a critério médico;
• Ocluir o dreno mantendo uma camada de gaze entre o dreno e a pele ou quando ocorrer 

hipersecreção colocar bolsa simples para colostomia;
• Recolher, organizar e guardar os materiais; 
• Registrar o procedimento realizado;
• Fazer a evolução de enfermagem;
• Fazer a evolução da ferida e demais anotações referentes aos materiais utilizados. 

3. Curativos de Sistemas de Drenos Fechados

Feridas com sistema de drenos fechados (Torácico, Portovac)
Antes de iniciar o curativo, inspecionar o local de inserção do dreno por meio de palpação. Realizar 

troca de curativo a cada 24 horas ou sempre que o mesmo se tornar úmido, solto ou sujo.
Materiais
Bandeja contendo pacote de curativo estéril (02 pinças e gaze), gazes estéreis, esparadrapo, soro fisio-

lógico, álcool a 70% e luva de procedimento.
Procedimento:

• Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica espécifica para as 
mãos;

• Reunir todo o material e levá-lo próximo ao paciente;
• Explicar ao paciente o que será feito;
• Posicionar o paciente o expondo apenas a área a ser tratada;
• Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
• Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
• Calçar luvas de procedimento não estéril;
• Remover o curativo anterior com uma das pinças usando Soro Fisiológico 0,9%;
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• Desprezar esta pinça;
• Com outra pinça, pegar uma gaze e umedecê-la com soro fisiológico;
• Limpar o local de inserção do dreno ou cateter, utilizando as duas faces da gaze;
• Usando a mesma pinça e gaze estéril, secar o local de inserção do dreno ou cateter aplicar 

álcool a 70%;
• Ocluir o local de inserção com gaze estéril;
• Retirar luvas de procedimento (observar técnica correta);
• Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica específica para 

as mãos;
• Recolher, organizar e guardar os materiais;
• Registrar o procedimento realizado;
• Fazer a evolução da ferida e demais anotações referentes aos materiais utilizados.
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ANEXO IV. Técnica para Antissepsia Cirúrgica das Mãos com Produto 
Alcoólico – OMS

Lave as mãos com sabonete líquido e água ao chegar ao centro 
cirúrgico, após ter vestido a roupa privativa e colocado o gorro e a 
máscara. 

Use para preparo cirúrgico das mãos um produto à base de álcool 
(PBA), seguindo cuidadosamente as seguintes técnicas ilustradas 
nas imagens 1 a 17, antes de cada procedimento cirúrgico. 

Caso tenha qualquer resíduo de pó/talco ou fluidos corporais ao 
remover as luvas após a cirurgia, lave as mãos com sabonete líquido 
e água.

Coloque aproximadamente 
5 ml (3 doses) de PBA na 
palma da sua mão 
esquerda, usando o 
cotovelo do outro braço 
para operar o dispensador.

Mergulhe as pontas dos 
dedos da mão direita no 
produto, friccionando-as 
para descontaminar 
embaixo das unhas (5 
segundos).

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

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

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

Imagens 8-10: Agora, repita os passos 1 a 7 para a mão e antebraço 
esquerdo

Friccione o polegar da mão 
esquerda com movimentos 
de rotação da palma da 
mão direita enlaçada e 
vice-versa.

Quando as mãos estiverem 
secas, o avental cirúrgico/ 
capote poderá ser vestido e 
as luvas cirúrgicas estéreis 
poderão ser calçadas.

Friccione uma palma 
contra a outra com os 
dedos entrelaçados.

Friccione o produto no dorso 
da mão esquerda, incluindo o 
punho, movimentando a palma 
da mão direita   no dorso 
esquerdo com movimentos de 
vai e vem e vice-versa.

Friccione o dorso dos 
dedos mantendo-os dentro 
da palma da outra mão, em 
movimentos de vai e vem.

1 2

6 743 5

11 1298 10

16 171413 15

Esta sequência dura em média 60 segundos. Repita-a 2 ou 3 vezes, até alcançar a duração total recomendada nas instruções do fabricante 
do PBA.

Técnica para Antissepsia 
Cirúrgica das Mãos com 
Produto à Base de Álcool 

Todas as precauções razoáveis foram tomadas pela Organização Mundial de Saúde para verificar a informação contida neste cartaz. No entanto, o material publicado é distribuído sem qualquer tipo de garantia, expressa ou implícita. A responsabilidade 
pela interpretação e uso do material recai sobre o leitor. Em nenhum caso a Organização Mundial da Saúde será responsável por danos decorrentes da sua utilização.

MINISTÉRIO
DA SAÚDE
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ANEXO V. Profilaxia antibiótica por tipo de cirurgia

Colaboração Grupo de Trabalho para elaboração da Diretriz Nacional para o Uso de Antimicrobianos 
em Serviços de Saúde.

I. CIRURGIA BARIÁTRICA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO DURAÇÃO

Intra-operatório Pós-operatório

Cirurgia Bariátrica sem 

manipulação de alças 
Cefazolina 3g IV 1g 4/4h 1g 8/8h 24 horas 

Cirurgia Bariátrica com 

manipulação de alças 
Cefoxitina 3g IV 1g 2/2h 1g 6/6h 24 horas 

II. CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO
PÓS-OPERATÓRIO

Cirurgia limpa sem 

lesão de mucosa 
Não indicado - - - - 

Cirurgia com lesão de 

mucosa 
Cefazolina 2g IV Não indicado Não indicado Intraoperatório 

Oncológica Limpa Cefazolina 2g IV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Oncológica

potencialmente 

contaminada

Cefazolina 

+ 

Metronidazol 

ou 

2g IV

500 mg IV 

1g 4/4h

500 mg 6/6 h

1g 8/8h

 
500 mg 8/8 h

 24 horas

Clindamicina 

isolada 
900 mg IV 600 mg IV 6/6h 600 mg 6/6h 

Oncológica infectada 

Clindamicina 

+ 

Ceftriaxone 

900 mg IV 

1g IV 

600 mg 6/6 h 

1g 12/12 h 

600 mg 6/6 h 

1g 12/12 h 

10 dias 

(tratamento) 
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III. CIRURGIA CARDÍACA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO
DURAÇÃO

INTRAOPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Cirurgia Cardíaca com 

uso de Circulação 

extracorpórea (CEC) 

Cefuroxima 1,5g IV 750 mg 4/4h
750 mg 6/6h 

(4 doses) 
Total 6 doses 

Cirurgia Cardíaca com 

CEC em crianças até 

30 Kg 

Cefuroxima 50 m/kg IV 50 m/kg 6/6h
50 mg/Kg 6/6h 

(4 doses) 
Total 6 doses 

Cirurgia Cardíaca sem 

CEC 
Cefuroxima 1,5g IV 750 mg 6/6h 

750 mg 6/6h 

(3 doses) 
Total 4 doses 

Implante de 

marcapasso 
Cefuroxima 1,5g IV - 750 mg após 12 h Total 2 doses 

IV. CIRURGIA GINECOLÓGICA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO
PÓS-OPERATÓRIO

Cirurgia de Mama: 

- Nodulectomia 

- Quadrantectomia 

- Mastectomia 

- Cirurgia Estética com 

Prótese 

Cefazolina 2g IV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Cirurgia Ginecológica: 

- Histerectomia 

abdominal/vaginal 

- Ooforectomia 

- Miomectomia 

- Panhisterectomia 

- Perineoplastia 

- Cistocele 

- Retocele 

- Uretrocistopexia 

Cefazolina 2 g IV 1g 4/4h Não indicado Intraoperatório 
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V. CIRURGIA GASTRO-INTESTINAL

PROCEDIMENTO 

ANTIBIÓTICO 

INTRA-

OPERATÓRIO

DOSE NA 

INDUÇÃO 

PÓS-OPE-

RATÓRIO

INTERVALO DURAÇÃO

Esôfago 

Incisão na mucosa cefoxitina 2g IV 
1 g 2/2 

h 
1g 6/6h 24 horas 

Câncer

cefuroxima 

+ 

metronidazol

1,5 g IV 

500 mg IV 

750 mg 

4/4 h 

500 mg 

6/6h 

750mg 

8/8 h 

500 mg 

8/8h 

4 dias 

Gastrostomia Cefazolina 1g IV 
Não 

indicado 

Não 

indicado 
Dose única 

Gastrectomia

Cefazolina 

ou 

Cefoxitina 

2g IV 

2g IV 

1g 4/4h 

1g 2/2h 

1g 8/8h 

1g 6/6h 

24 horas 

Bariátrica

Sem manipulação de alças Cefazolina 3g IV 1g 4/4h 1g 8/8h 24 horas 

Com manipulação de alças cefoxitina 3g IV 
1 g 2/2 

h 
1g 6/6h 24 horas 

Cólon 

Preparo mecânico: opcional 

Descontaminação oral: 

neomicina 1g +metronidazol 

500 mg VO às 13h, 14h e 23h 

da véspera da cirurgia

Cefoxitina 2g IV 1g 2/2h 1g 6/6h 24 horas 

Colecistectomia 

aberta 
Cefazolina 2 g IV 1g 4/4 h 

Não 

indicado 

Intraopopera-

tório 

Colecistecto-

mia laparos-

cópica

BAIXO RISCO Não indicado

ALTO RISCO: 

- colangiografia intra-op 

- vazamento bile 

- conversão p/ aberta 

- pancreatite/colecistite aguda 

- icterícia 

-gravidez 

-imunossupressão 

- inserção de prótese 

Cefazolina 2 g IV 1g 4/4 h 1 g 8/8h 24h 
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Gastroduo-

deno-

pancreatec-

tomia

sem procedimentos invasivos 

no pré-operatório 
Cefoxitina 2g IV 1g 2/2h 1g 6/6h 2-3 dias 

com procedimentos invasivos 

no pré-operatório: orientar 

pela cultura de bile pré-

operatória ou esquema a 

seguir: 

Ceftriaxone 

+ 

Metronidazol 

1 g IV 

500 mg IV 

1g 

12/12 

500 mg 

6/6 

1g 

12/12 

500 mg 

8/8 

Se amilase 

dreno no 1 PO 

< 1000: 3 dias 

SE amilase 

dreno no 1 PO 

> 1000: 7 dias 

Pâncreas

Sem abertura do trato 

gastrointestinal 
Não indicado

Com abertura do trato 

gastrointestinal 
Cefazolina 2 g IV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h 

Hérnia

Baixo risco Opcional

Alto risco

- Hérnia volumosa

- Duração prevista> 2h

- Idade > 65 a

- Diabetes, neoplasia, 

imunossupressão,

- Obesidade (imc> 30)

- Desnutrição

Cefazolina 2g IV 1g 4/4h 
Não 

indicado 

Intra-

operatório 

Hepatectomia
Hepatocarcinoma 

Meta hepática 

Cefazolina 

+ 

Metronidazol 

2g IV 

500 mg IV 

1g 4/4h 

500 mg 

6/6 h 

1g 8/8 h 

500 mg 

8/8 h 

24 horas 

VI. CIRURGIA NEUROLÓGICA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO
DURAÇÃO

INTRAOPERATÓRIO PÓSOPERATÓRIO

 Craniotomia sem 

implantação de corpo 

estranho 

Cefuroxima* 1,5g IV 750 mg 4/4 h Não indicado Intra-operatório Cirurgias com acesso 

transfenoidal 

Laminectomia e 

demais cirurgias 
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Implantação de DVE, 

DVP, DLE 
Cefuroxima* 1,5g IV 750 mg 4/4 h 750 mg 8/8 h 24 horas 

Fístula liquórica** e 

pneumoencéfalo pós-

trauma: eficácia não 

estabelecida 

Cefuroxima* 1,5g IV 750 mg 4/4 h 1,5 g 12/12 h 5 dias 

DVE: derivação ventricular externa, DLE: derivação lombar externa, DVP: derivação ventriculo-peritoneal 

* Também pode ser utilizado cefazolina (2 g IV na indução anestésica seguido de 1 g IV 4/4 no intraoperatório) 

** em fistulas> 5-7 dias está contra-indicado o uso continuado de antibótico.

VII. OBSTETRÍCIA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO
DURAÇÃO

INTRAOPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Parto vaginal Não indicado

Parto vaginal com 

dequitação manual 

de placenta e/

ou manipulação 

intrauterina 

Cefazolina 

ou 

Clindamicina 

2g IV 

900 mg IV 

Não recomendado Não recomendado Dose Única 

Parto fórcipe 

Cefazolina 

ou 

Clindamicina 

2 g IV 

900 mg IV 

Não recomendado Não recomendado Dose Única 

Parto cesárea 

Cefazolina 

ou 

Clindamicina 

2 g IV 

900 mg 

Não recomendado Não recomendado Dose Única 

Abortamento 

espontâneo OU 

eletivo

Não indicado

VIII. CIRURGIA ORTOPÉDICA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO
PÓS-OPERATÓRIO

Geral Cefazolina 2g IV 1g 4/4 h * 1g 8/8 h 24 horas 

Artroplastias 

primárias

Cefuroxima 

ou

Cefazolina (2ª 

escolha)

1,5 g IV 

2g IV

750 mg 6/6h 

1g 4/4 h *

1,5g 12/12h 

1g 8/8 h
24 horas
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Revisão de 

artroplastia**

Cefuroxima 

ou

Cefazolina(2ª 

escolha)

1,5 g IV 

2g IV

750 mg 6/6h 

1g 4/4 h *

1,5g 12/12h 

1g 8/8 h

48 horas***

Fratura exposta Ver “TRAUMA”

*Se tempo cirúrgico > 240 min, repetir 1g In no intraoperatório.

** Colher material de vários planos para cultura. Se sinais de infecção no intra-operatório, adequar a terapia antimicrobiana empírica até resultado 

das culturas.

*** Reavaliação das drogas após resultado da cultura e aspecto intraoperatório.
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IX. CIRURGIA OTORRINOLARINOGOLOGIA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO
DURAÇÃO

INTRAOPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Ouvido

Limpas: Estapedotomia
Cefazolina 1-2 g IV 1g 4/4 h Não indicado Intraoperatório 

Potencialmente contaminadas 

(OMC sem colesteatoma) 

Timpanoplastias 

Timpanomastoidectomia 

Mastoidectomia 

Cefazolina 1-2g IV 1g 4/4 Não indicado Intra-operatório 

Potencialmente contaminadas 

(OMC com colesteatoma) 

Timpanoplastias 

Timpanomastoidectomia 

Mastoidectomia 

Ciprofloxacino 400mg IV -- Não indicado Intraoperatório 

Infectadas 

Timpanomastoidectomia 

Mastoidectomia 

Tratamento

Ressecção de tumores de 

ângulo ponto-cerebelar 

Descompressão de saco 

endolinfático 

Descompressão de nervo facial 

Neurectomia vestibular 

Implante coclear 

Resecção de tumores glômicos 

Cefuroxima 1,5 g IV 750 mg q 4h Não indicado 

Intraoperatório 

Se fístula, 

manter 

cefuroxima por 

5 dias 

Cirurgias endoscópicas de seios 

paranasais (sinusites crônicas, 

poliposes nasais, papilomas 

nasais)

Ressecção externa de tumores 

naso-sinusais

Cefazolina 1-2 g IV 1g 4/4 h Não indicado Intraoperatório

Septoplastia/ rinoplastia Cefazolina 1-2 g IV 1g 4/4 h Não indicado 

Amoxicilina 

500 mg 

VO 8/8h ou 

cefalexina 500 

mg 6/6h até 

retirada do 

tampão/splint 

Amigdalectomia

Adenoamigdalectomia
Não indicado
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PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO
DURAÇÃO

INTRAOPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Hemilaringectomia 

Laringectomia Total 

Microcirurgias de laringe 

(pólipos, cistos e nódulos) 

Cefazolina 1-2 g IV 1g 4/4 h Não indicado Intraoperatório 

Tireoplastias / cirurgias de 

arcabouço laríngeo 
Cefazolina 1-2 g IV 1g 4/4 h Não indicado Intraoperatório 

Submandibulectomia/ 

parotidectomia 
Cefazolina 1 g IV 1g 4/4 h Não indicado Intraoperatório 

Preparo da pele do paciente: 
Lavar com clorexidina degermante 2% seguida de antissepsia com clorexidina alcoólica 0,5% 
A clorexidina é ototóxica, nas cirurgias de ouvido: Lavar com PVPI degermante seguido de antissepsia 

alcoólico. 
Não aplicar antisséptico alcoólico em mucosas. 
X. CIRURGIA PLÁSTICA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Estéticas: 

Abdominoplastia 

Blefaroplastia 

Dermolipectomia 

Lipoaspiração 

Mamoplastia redutora 

Otoplastia 

Ritidoplastia 

Opcional: 

Cefazolina 
2g IV 1 g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Estética com prótese: 

Mamoplastia com colocação de 

prótese 

Cefazolina 2g IV 1 g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Cirurgia de mão: 

Bridas 

Sindactilia 

Opcional: 

Cefazolina 
2g IV 1 g 4/4h Não indicado Intraoperatório 

Queimados: 

Enxerto 

Retalho 

Colher swab no planejamento operatório. A antibioticoprofilaxia 

deverá ser feita de acordo com os resultados de cultura e 

antibiograma. Ver tópico “QUEIMADOS” 

Manter por 

24h 

Reparadora: 

Craniofacial (congênitas, trauma)

Microcirurgia

Reconstrução de mama

Cefazolina 2g IV 1 g 4/4h Não indicado Intraoperatório 
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XI. CIRURGIA DE TÓRAX

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Cirurgia redutora de enfisema 

Correção de hérnia/Eventração 

diafragmática 

Correção de pectus 

Decorticação pulmonar 

Pericardiectomia 

Pleuroscopia terapêutica 

Ressecção de condrite/

osteomielite 

Ressecção de estenose de 

traqueia 

Ressecção de tumor pleural 

Ressecção pulmonar: 

nodulectomia, segmentectomia, 

lobectomia 

Toracectomia (tumor de parede) 

Toracoplastia 

Toracotomia para acesso à coluna 

Tromboendarterectomia pulmonar 

Cefazolina 2 g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 

Intraoperatório 

ou no máximo 

24 h 

Biopsia de gânglio 

Biopsia de pleura 

Biópsia de pulmão a céu aberto 

Biópsia de tumores de parede 

Biópsia transtorácica 

Bronscoscopia rígida e flexível 

Costectomia segmentar 

Drenagem pleural (não empiema) 

Laringoscopia de suspensão 

Mediastinoscopia 

Mediastinotomia 

Pleuroscopia diagnóstica 

Toracocentese diagnóstica 

Traqueostomia 

Não indicado

Alérgicos a beta-lactâmicos: vancomicina 1g 12/12h ou clindamicina 600 mg IV 6/6 h

Nota: Quando houver necessidade de realizar procedimentos fora do centro cirúrgico, usar paramentação cirúrgica completa, campos cirúrgicos 

ampliados e fazer degermação das mãos seguido de degermação e antissepsia da pele do paciente.

Obs: cirurgias vídeo-assistidas seguem a mesma recomendação.
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XII. CIRURGIA E PROCEDIMENTOS UROLÓGICOS

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

mento.

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Biópsia de próstata transretal

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

Pacientes sem uso prévio 

quinolona* nos últimos 3 

meses 

Ciprofloxacino 

500mg VO 12 

h antes e 

1g 2h antes 

da biópsia

-

Ciprofloxacino 

500mg VO 

12 h após a 

biópsia 

24 h (total 

4 cp) 

Pacientes com uso prévio 

quinolona* nos últimos 3 

meses e transplantados 

Associar Ceftriaxone 1g na sedação pré biópsia

Paciente alérgico a 

quinolona* 
Sulfametoxazol-trimetoprim 800/160 mg VO 12 h e 2 h antes da biópsia 

* ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, norfloxacina

Braquiterapia prostática 

transperineal 
Cefazolina 2 g IV - - Dose única 

Nefrolitotomia percutânea 

(NLPC) 

Obs: no intra-operatório, 

colher cultura da urina da 

pelve renal e do cálculo (em 

tubo estéril com algumas 

gotas de SF para não ressecar 

a amostra. Não imergir no SF 

pois prejudica a positividade 

da cultura)

Urocultura 

prévia ao 

procedimento

 negativa: 

Ceftriaxone

ou

Gentamicina

Urocultura 

positiva: seguir 

antibiograma; 

iniciar 7dias 

antes do 

procedimento 

e manter o ATB 

até retirada da 

nefrostomia

2 g IV/IM

240 mg IV/IM

na noite 

anterior ao 

procedimento 

e na indução

-

2 g IV/IM 1x/

dia

240 mg IV/IM 

1x/dia Até 

retirada da 

nefrostomia
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PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Obs: Manter norfloxacino 400 mg/dia ou nitrofurantoína 100mg/dia ou conforme cultura e antibiograma por 6 meses em 

pacientes livres de cálculo ou com fragmento residual mínimo.

Pacientes candidatos a reoperação tardia - manter sem ATB.

Ureteroscopia 

Ceftriaxone 

ou 

Gentamicina 

2 g IV/IM 

240 mg IV/IM 

- - 

Colher 

urocultura 

intraoperatória 

e tratar 

se houver 

infecção 

Litotripsia extracorpórea 

(LECO) 

Indicações: 

cálculo de infecção- LECO pós 

NLPC 

portadores de prótese valvar 

cardíaca* 

manipulação do trato urinário 

simultânea a Litotripsia 

Extracorpórea por Ondas de 

Choque (LEOC)

DM 

idade > 65 a 

hepatopatas crônicos 

Transplantados 

HIV/AIDS 

Ampicilina 

+ 

Gentamicina 

2 g VO 

240 mg IM/IV 

- - Dose única 

Estudos 

urodinâmicos

baixo risco Não indicado

alto risco 
Norfloxacino 

400 mg VO 
- -

400 mg  

12/12 h 
24 h 

Cistoscopia

e Pielografia 

retrógrada 

simples

baixo risco Não indicado

alto risco Norfloxacino 400 mg VO -
400 mg  

12/12 h 
24 h 
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PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Cirurgia endourológica 

ambulatorial (colocação ou 

troca stent, ureteroscopia diag 

ou terapêutica) 

Ciprofloxacino 

Se uso 

recente de 

ciprofloxacino, 

orientar ATM 

pela urocultura 

ou utilizar 

sulfa/trim 

500 mg VO - - Dose única 

Cirurgias limpas 

(orquiectomia, postectomia, 

vasectomia, varicoceletomia) 

Não indicado

Orquiectomia com colocação 

de prótese 
Cefazolina 2 g IV dose única 

Próteses penianas 

Cefuroxima 

ou 

(Cefazolina + 

Gentamicina) 

1,5g IV 

2 g IV 

240 mg IV 

- 

- 

750 mg 6/6h 

1g IV 8/8h 

240 mg 

IV/24h 

24 h 

Nefrectomia

limpa Cefazolina 2g IV - - dose única 

Infectada 

(tratamento) 

Orientada pela 

urocultura ou 

ceftriaxone 

2 g IV 

urocultura ou 

ceftriaxone 

1 g EV de 

12/12 h 

Tratar por 

7dias 

Prostatectomia aberta Cefazolina 

ou 

ciprofloxacino 

Se uso 

recente de 

ATM, orientar 

profilaxia pela 

urocultura 

2g IV 

400mg IV 

1g 4/4 h 

400mg 12/12 h

 

1g 8/8 h 

500 mg VO 

12/12 h 24 h Ressecção transuretral de 

próstata/ bexiga

Cirurgias com manipulação de 

intestino 

Preparo 

intestinal + 

Cefoxitina 

2g IV 1g 2/2h 1g 6/6h 24 h 
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PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Pacientes adultos com alto 

risco de endocardite - prótese 

valvar, prótese vascular (<1 

ano), endocardite prévia, 

cardiopatia congênita 

cianótica complexa* 

Ampicilina + 

Gentamicina 

2 g 

240 mg dose 

única 

- 

2 g 6h após a 

1ª dose 

Não repetir a 

gentamicina 

Pacientes pediátricos com alto 

risco de endocardite – idem 

anterior* 

Ampicilina + 

Gentamicina 

50 mg/kg 

1,5 mg/kg 

IM/IV 

30’ antes 

- 

Repetir ambos 

ATM 6 h 

depois 

- 

Reconstrução do trato 

urinário com matriz acelular 

(“Transplante de uretra”) 

Ciprofloxacino 400 mg IV 
500 mv 

VO12/12h 
30 dias 

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

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO

DURAÇÃOINTRAOPERA-

TÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Varizes *

ou 

Embolectomia**

Baixo 

risco 
Não indicado

Alto 

risco 
Cefazolina 2 g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 24 h 

Enxertos com prótese 

vascular (sem LTI) 
Cefazolina*** 2 g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 24 h 

Enxertos com Veia 

Autóloga (sem LTI) 
Cefazolina 2 g IV 1 g 4/4 h - Transoperatório 

Implante de catéter de 

longa permanência 
Não indicado

Fístula arteriovenosa sem 

próteses 
Não indicado

Fístula arteriovenosa com 

próteses 
Cefazolina 2 g IV 2 g Dose única 

Amputações por gangrena 

seca 
Cefoxitina 2 g IV 1 g 2/2h 1 g 6/6h 24 h 

Amputações por gangrena 

úmida 

Clindamicina + 

Ciprofloxacino 

900 mg IV 

400 mg IV 

600 mg 6/6 h 

400 mg 12/12h 

600 mg 

12/12h 

400 mg 

12/12h 

Adequar 

conforme 

culturas 

e manter 

conforme a 

evolução clínica 

LTI = lesão trófica infectada

*varizes de baixo risco: ligaduras de perfurantes e colaterais

varizes de alto risco: safenectomias, tromboflebite, dermatofibrose, úlceras de estase, fibredema, distúrbio de imunidade, varizes exuberantes

** embolectomia de alto risco: extensas, em membros inferiores, com alteração neurológica

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

750mg IV no intraoperatório
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XIV. CIRURGIA POR VÍDEO

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

mento.

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO

Gastrointestinal 

Gineológica 

Ortopédica 

Torácica 

Indicação semelhante à das cirurgias convencionais 

Colecistectomia “baixo risco” Não indicado

XV. TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Transplante renal Cefazolina 2g EV 1 g 6/6 h  1 g 8/8h 24 h

Transplante de 

pâncreas ou duplo 

rim-pâncreas* 

Fluconazol 

+

Ceftriaxona 

+ Metronidazol 

30 minutos 

antes da 

cirurgia. 

200mg
 

2g 

500mg IV 

200mg 12/12h

 
1g 12/12h 

500mg 8/8h

 

200mg 12/12h

 
1g 12/12h 

500mg 8/8h 5 dias. 

Transplante rim ou 

rim + pâncreas – 

reoperação* 

Vancomicina + 

(Ciprofloxacino 

ou Imipenem) 

1 g IV 

400 mg IV 

500 mg IV 

1g 12/12 h 

400 mg 12/12 h 

500 mg 6/6 

1g 12/12 h 

400 mg 12/12 

h 

500 mg 6/6 

48h 

Transplante coração- 

adulto 
Cefuroxima 1,5 g IV 750 mg 6/6 h 750 mg 6/6 h 48 h 

Transplante coração-

criança 
Cefuroxima 50 mg/kg IV 50 mg/kg 6/6 h 50 mg/kg 6/6 h 48 h 

Transplante de fígado-

adulto 

Ampicilina + 

cefotaxima 

2 g 

1g IV 

1g 6/6 h 

1 g 6/6 h 

1g 6/6 h 

1 g 6/6 h 
24 h 

Transplante de fígado 

Profilaxia cirúrgica: 

doador infectado 

• Manter no receptor o antibiótico em uso no doador ou; 

• Tratar o receptor conforme agente isolado em culturas do doador. 
7 dias 
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PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO

INTERVALO

DURAÇÃOINTRA-

OPERATÓRIO

PÓS-

OPERATÓRIO

Transplante de fígado 

Profilaxia cirúrgica: 

Receptor infectado 

• Tratar ou completar o tratamento da infecção documentada. 

• Ajustar antibiótico conforme tempo de internação, uso prévio de antibióticos e 

perfil epidemiológico das infecções locais. 

VARIÁVEL 

(mínimo 

48 h) 

Transplante de fígado- 

Hepatite fulminante 
Cefotaxima 

2g EV 

Iniciar imediatamente 

após o diagnóstico da 

hepatite fulminante, 

e manter até no 

mínimo 48 horas pós-

transplante 

1g EV 3/3 2g EV 8/8 7 dias 

Transplante de fígado 

(criança) 

Ampicilina 

+ 

Cefotaxima 

50 mg/kg 

50 mg/kg IV 

50 mg/kg 6/6h 

50 mg/kg 8/8 h 

50 mg kg/6/6 

50 mg/kg 8/8 h 

4 dias 

Pulmão (doença não 

supurativa) 
Cefuroxima 1,5 g IV 750 mg 6/6h 1,5 g 12/12 h 

48 h, até 

resultado 

da cultura 

do coto 

brônquico 

do doador 

Pulmão (doença 

supurativa) 
Terapêutica antimicrobiana orientada por culturas 

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

* corrigir doses de acordo com função renal
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XVI. TRAUMA

PROCEDIMENTO ANTIBIÓTICO 
DOSE NA 

INDUÇÃO 

INTERVALO DURA-

ÇÃOINTRAOPERATÓRIO PÓS-OPERATÓRIO

Trauma abdominal penetrante*

Trauma abdominal fechado 

com indicação cirúrgica* Cefoxitina 2 g IV 1 g 2/2 h 1 g 6/6h 24 h 

Trauma tóraco-abdominal 

penetrante*

Lavagem peritonial ou 

Laparoscopia diagnóstica 
Não está indicado

Trauma torácico penetrante 

Cefazolina 1 g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 24 h Trauma torácico fechado com 

dreno

Trauma torácico penetrante em 

esôfago com contaminação 

grosseira 

Clindamicina + 
Gentamicina** 

900 mg IV 

240 mg/

dia IV 

600 mg 6/6h 

- 

600 mg 6/6h 

3-5mg/Kg d.u. diária 

IM/IV 

Reavalia-

ção em 

7 dias 

Fratura exposta (Gustilo 1) Cefazolina 2 g IV 1g 4/4 h 1g 8/8 h 48 h 

Fratura exposta (Gustilo 2) 
Clindamicina + 

Gentamicina** 

600 mg IV 

240 mg 

600 mg 6/6 h 

- 

600 mg 6/6 h 

3-5mg/kg d.u.IM/IV 
5 dias

Fratura exposta (Gustilo 3)
Clindamicina + 

Gentamicina** 

600 mg IV 

240 mg 

600 mg 6/6 h 

- 

600 mg 6/6 h 

3-5mg/kg d.u.IM/IV 

5 

dias**** 

Lesão vascular Cefazolina 2g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 24 h 

Trauma cirúrgico

Cabeça / pescoço

Cefazolina 2g IV 1 g 4/4 h 1 g 8/8 h 24 h Trauma de crânio fechado, 

cirúrgico 

Trauma de crânio penetrante 

Trauma de crânio com 

fístula liquórica*** e 

pneumoencéfalo pós-trauma : 

eficácia não estabelecida 

Cefuroxima 1,5g IV 750 mg 4/4 h 1,5 g 12/12 h 5 dias 

d.u.- dose única

* com ou sem lesão de víscera oca, inclusive cólon

**Se o paciente tiver mais de 60 anos ou apresentar choque ou mioglobinúria, deverá ser utilizada Clindamicina e Ceftriaxona (2g seguidos de 1g 

a cada 12 horas

*** em fístula > 5-7 dias está contraindicado o uso de antimicrobiano

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

antibiótica.
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ANEXO VI. Drenos Cirúrgicos

1. Conceito 
Os drenos cirúrgicos são dispositivos utilizados para remoção de ar e secreções do leito de uma ferida 

ou cavidade. Em linhas gerais, são utilizados para remover exsudato purulento, sangue ou outros tipos de 
secreções, decorrentes de procedimento cirúrgico. Apesar de não ser responsável por promover cicatri-
zação da ferida ou impedir a infecção, seu uso é necessário para retirar o excesso de líquidos de um sítio 
cirúrgico, evitando o acumulo do mesmo, que pode tornar-se um foco de infecção. 

2. Tipos de drenos 
Os drenos cirúrgicos mais utilizados são dos seguintes tipos:

1 Drenos de Penrose: é um sistema de drenagem aberto, com composição à base de borracha tipo 
látex, utilizado em procedimentos cirurgicos com potencial para o acúmulo de líquidos, infec-
tados ou não;

2 Drenos de Sucção (HEMOVAC): sistema fechado de drenagem por sucção contínua e suave, 
fabricado em polietileno ou silicone é composto de um reservatório com mecanismo de abertura 
para remoção do ar e do conteúdo drenado, um tubo longo com múltiplos orifícios na extremi-
dade distal que fica inserida na cavidade cirúrgica. A remoção do ar do interior do reservatório 
cria uma condição de vácuo promovendo uma aspiração ativa do acúmulo de secreções;

3 Dreno de tórax: os sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal são empregados em 
cirurgias torácicas ou cardíacas, destinando-se a retirada de conteúdo líquido e ou gasoso da 
cavidade torácica e são constituídos de um dreno tubular em polietileno, geralmente com mais 
de um orifico na extremidade distal que fica inserida na cavidade, um tubo extensor que conecta 
o dreno ao frasco coletor e o frasco em polietileno rígido com um suporte na sua base;

4 Dreno de Kerr: introduzido na região das vias biliares extra-hepáticas, utilizados para drenagem 
externa, descompressão, ou ainda, após anastomose biliar, como prótese modeladora, devendo ser 
fixado através de pontos na parede duodenal lateral ao dreno, tanto quanto na pele, impedindo 
sua remoção espontânea ou acidental.
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ANEXO VII. Conceito e Classificação de Ferida
Conceitua-se ferida como rompimento anormal da pele ou superfície do corpo. Normalmente com-

prometem a pele, os tecidos moles e os músculos.
Classificação das feridas
1 Quanto ao grau de abertura: 

• Abertas: existe perda de continuidade de superfície cutânea;
• Fechadas: a lesão do tecido mole ocorre embaixo da pele, mas sem perda de continuidade da 

superfície cutânea; estes tipos de feridas apresentam exsudação serosa ou serosanguinolenta 
mínima que cessa entre 24 e 48hs

2 Quanto ao tempo de abertura:
• Agudas: são originadas de cirurgias ou traumas, com reparação no tempo adequado e sem 

complicações;
• Crônicas: apresentam comprometimento na reparação e complicações.

3 Quanto ao grau de contaminação:
• Limpa: Condições assépticas sem microrganismos. São feridas produzidas em ambiente 

cirúrgico, desde que não foram abertos sistemas digestório ou genito-urinário. A probabili-
dade de infecção é baixa em torno de 1 a 5%;

• Limpa – Contaminada: também conhecida como potencialmente contaminadas, são feridas 
cirúrgicas em que houve abertura do sistema digestório ou genito-urinário, ou produzidas 
acidentalmente com arma branca. Lesão inferior a 6 horas entre o trauma e o atendimento, 
sem contaminação significativa. O risco de infecção é de 3 a 11%.

• Contaminadas: apresentam reação inflamatória, ou tiveram contato com material contami-
nado, como fezes, poeira ou outro tipo de sujidade. São consideradas contaminadas também 
as feridas que já se passaram 6hs do ato que produziu a ferida (trauma e atendimento). O 
risco de infecção é de 10 a 17%.

• Infectadas: presença de agente infeccioso no local e lesão com evidência de intensa reação 
inflamatória e destruição de tecidos podendo haver secreção purulenta.
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