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Apresentacao

Asinfecgdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) consistem em eventos adversos ainda persistentes
nos servigos de satide. Sabe-se que a infecgdo leva a consideravel elevagdo dos custos no cuidado do pacien-
te, além de aumentar o tempo de internagdo, a morbidade e a mortalidade nos servigos de saude do pais.

A presente publicagdo constitui uma ferramenta influente para a seguranca do paciente e qualidade
em servicos de satde, fruto de esfor¢o conjunto de diversos Grupos de Trabalho da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — Anvisa, que trata das orientagdes basicas para a prevengéo e o controle de infec¢ao,
com embasamento técnico-cientifico atualizado.

E destinada aos gestores, profissionais de saude, educadores e profissionais do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria - SNVS. Objetiva apresentar de maneira objetiva, concisa e pratica, as medidas para
a prevencao e controle de infec¢ao nos servigos de saude, devendo estar facilmente disponivel aos profis-
sionais de saude que atuam nestes servicos.

Espera-se, com esta publicagao, oferecer um importante instrumento de apoio para a prevengao e re-
dugdo das principais IRAS, como as Infecgdes do Trato Respiratorio, Trato Urinario, Corrente Sanguinea

e Sitio Cirurgico, contribuindo para a redugdo de riscos nos servigos de satide do Brasil.






Capitulo 1 — Medidas de Prevencao de Infeccao
do Trato Respiratério

Luis Fernando Aranha Murillo Santucci Cesdr de Assungdo

Luci Correa Antonio Tadeu Fernandes

Magda Machado de Miranda Costa Renato Satovschi Grinbaum
Raquel Caserta Eid Carolina Fu

Claudia Vallone Silva Eduardo Alexandrino Servolo de Medeiros

Pedro Caruso José Natanael Camargo dos Santos

Juan Carlos Rosso Verdeal

1 Introducao

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

Os dados epidemioldgicos sobre a pneumonia relacionada a assisténcia a saide sao imprecisos porque
ha falta de critérios de diagnostico uniformes e claros. A maioria destas infec¢des é associada a ventilagao
mecanica e ha mais dados epidemioldgicos sobre este tipo de pneumonia adquirida no ambiente hospi-
talar. Dados do Estado de Sao Paulo, em 2008, mostraram que a mediana da incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecénica foi de 16,25 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI adulto, mas
alcangou até 21,06 casos por 1.000 dias de uso de ventilador em UTI coronariana. Em 2008, a incidéncia
de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica nas UTIs clinico-cirtrgicas de hospitais de ensino nos
EUA foi de 2,3 casos por 1.000 dias de uso de ventilador e de 1,2 casos por 1.000 dias de uso de ventilador
em UTIs coronarianas.

Estes niumeros sugerem que a incidéncia nacional pode ser mais elevada do que a desejada. Infeliz-
mente, nao ha dados nacionais por falta de uma coleta sistematica e padronizada em todos os estados.

As taxas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica - PAV podem variar de acordo com a populagdo
de pacientes e 0s métodos diagnoésticos disponiveis. Mas varios estudos demonstram que a incidéncia desta
infec¢ao aumenta com a duragdo da ventilagdo mecanica e apontam taxas de ataque de aproximadamente
3% por dia durante os primeiros cinco dias de ventilagdo e depois 2% para cada dia subsequente.

A mortalidade global nos episédios de pneumonia associada a ventilagdo mecanica variam de 20 a
60%, refletindo em grande parte a severidade da doenga de base destes pacientes, a faléncia de 6rgaos
e especificidades da populacido estudada e do agente etioldgico envolvido. Estimativas da mortalidade
atribuida a esta infec¢ao variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes com
PAV morrem em decorréncia direta desta infec¢do.

Além da mortalidade, o impacto desta infec¢ao, especialmente da PAV, traduz-se no prolongamento
da hospitalizagdo, em torno de 12 dias e no aumento de custos, em torno de 40.000 délares por episddio.

A patogénese da pneumonia relacionada a assisténcia a satide envolve a interagdo entre patoégeno,

hospedeiro e variaveis epidemioldgicas que facilitam esta dinamica. Varios mecanismos contribuem para
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a ocorréncia destas infec¢des, porém o papel de cada um destes fatores permanece controverso, podendo

variar de acordo com a populagdo envolvida e o agente etiologico (Figura 1).

Figura 1.  Patogénese da Pneumonia Relacionada a Assisténcia a Satide e Possiveis Alvos para a
Prevencdo.

Fatores Uso de ’ Cirurgia ‘ Dispositivos Contaminagao de Maos dos PS
relacionados antimicrobianos e invasivos equipamentos de «—{ (transmissao
ao paciente outras medicacdes terapia respiratéria e cruzada)

| anestesia |
| Aguae
solugdes
Colonizagéo do trato contaminadas
digestivo e respiratério |
Esterilizagado ou
v desinfecgao
Aspiragao inadequada de
Biofilme em sondas dispositivos
(nasogastrica, nasoenteral)
e tubo traqueal Entrada
das
l bactérias
Patogénese -
Colonizagéao traqueal < In_OClIJIagan,
Viruléncia e niumero de inalagao

micro-organismos

}

Defesas: mecanica, celular

e humoral
v Estagio 1: colonizagéo e invaséo do trato
. - ~ respiratorio inferior
Colonizagao «—— Translocagéo Estagio 2: interagéo entre as defesas do

Bacteremia —%

Traqueobronquite bacteriana paciente e microrganismo (nimero de
bactérias, viruléncia versus defesas mecanica,
l humoral e celular)
Estagio 3: evolugéo (colonizagao,
traqueobronquite ou pneumonia)

Evolugé&o

PNEUMONIA

Fonte: Adaptado de: Craven et al. (2007)".

A pneumonia relacionada a assisténcia a satde é geralmente de origem aspirativa, sendo a principal
fonte, as secregdes das vias areas superiores, seguida pela inoculagio exdgena de material contaminado ou
pelo refluxo do trato gastrintestinal. Estas aspiragdes sdo, mais comumente, microaspiragdes silenciosas,
raramente hd macroaspiracdes, que quando acontecem trazem um quadro de insuficiéncia respiratdria
grave e rapidamente progressiva. Raramente a pneumonia é ocasionada pela disseminagao hematogénica
a partir de um foco infeccioso a distancia.

A invasdo microbiana ocasiona uma resposta local que pode deter ou ndo o processo infeccioso. A
defesa pulmonar é constituida pelos macrdfagos alveolares, que fagocitam as particulas inaladas e as
eliminam por meio do movimento mucociliar ou pelo tecido linféide. Os produtos desta digestao micro-
biana amplificam a resposta inflamatdria e recrutam neutréfilos, mondcitos e linfocitos para os alvéolos.
Os macrofagos alveolares também estimulam processos de reparagdo e contribuem para a resolugao da
inflamacédo. As bactérias e seus produtos, tais como os lipopolissacarideos, desencadeiam a liberagdo de
citocinas. Para balancear este processo, algumas destas citocinas promovem a a¢ao inflamatoria contra

0s patdgenos e outras evitam a agressdo tecidual excessiva.
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O volume do inéculo, a viruléncia do agente e a resposta do hospedeiro podem ocasionar diferentes
resultados, que incluem a erradica¢do do micro-organismo decorrente de uma resposta local adequada,
até a dificuldade em controlar a infec¢ao em virtude de intensa resposta imune ou até o contrario, a falta
de controle do processo infeccioso pela resposta imune deficiente do paciente.

Os pacientes internados e, especialmente, os pacientes em ventilagdo mecéanica sio um grupo de risco
aumentado para pneumonia. Este risco maior deve-se essencialmente a trés fatores: 1) diminuicao das
defesas do paciente; 2) risco elevado de ter as vias aéreas inoculadas com grande quantidade de material
contaminado; 3) presen¢a de micro-organismos mais agressivos e resistentes aos antimicrobianos no
ambiente, superficies proximas, materiais e colonizando o proprio paciente.

A diminuig¢do da defesa pulmonar pode estar relacionada a varias causas e estas podem ocorrer iso-
ladamente ou em associagdo. Dentre estes causas destacam-se: a presenca de doenga de base, tais como,
neoplasias, doenga pulmonares agudas ou cronicas, doengas auto-imunes, o uso de drogas imunossupres-
soras (corticoesterdides, quimioterapia) e o uso de proteses 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 a assisténcia a satde. Este risco au-
mentado pode também estar associado a inimeros motivos, que podem acontecer isoladamente ou, mais
frequentemente, associados. Podem ser citados como exemplos o rebaixamento do nivel de consciéncia,
causado por drogas ou pela doenga de base, que pode predispor a aspiragdo e a retengao de secregdo das
vias areas superiores, na regiao acima do balonete do tubo traqueal. Esta reten¢ao de material oriundo das
vias aéreas superiores e coletado acima do balonete, penetra na traqueia quando o balonete é desinsuflado
ou atravessando o espago entre o balonete e a parede da traqueia. Pode também ocorrer a inoculagio de
material contaminado na traquéia por meio de nebulizagdes, inalagdes ou aspiragoes traquéias realizadas
com material contaminado.

Em pacientes em ventilagio mecanica e umidificagdo com agua aquecida pode haver acimulo de agua
condensada no circuito do ventilador e esta agua acumulada e contaminada pelo contato com o circuito
do ventilador, pode, por meio da manipulagido descuidada, penetrar na traqueia do paciente. Cabe tam-
bém ressaltar que em pacientes idosos, com doengas neuroldgicas ou musculares ha alteragdo do padrao
normal de degluti¢do, o que predispde a aspiragio.

O papel do biofilme do tubo traqueal ainda é controverso, segundo a literatura.

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

De forma esquematica, os fatores de risco para aquisicdo da pneumonia relacionada a assisténcia a
saude podem ser agrupados em quatro categorias:

1. fatores que elevam a colonizagdo da orofaringe e/ou estomago por micro-organismos (tais como,

administra¢do de antimicrobianos, admissio em UTI ou a presenca de doenga pulmonar cronica);

2. condigdes que favorecem a aspiragdo do trato respiratorio ou refluxo do trato gastrintestinal

(exemplos: intubagdo endotraqueal ou intubagdes subsequentes, utilizagdo de sonda nasogastrica,
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posicdo supina, coma, cirurgias envolvendo a cabega, pescoco, térax e abdome superior, mobiliza-
¢do devido a trauma ou outra doenga);

3. condi¢bes que requerem uso prolongado da ventilagdio mecanica, exposi¢do a dispositivos ou
maos dos profissionais de saude contaminadas;

4. fatores do hospedeiro, tais como, extremos da idade, desnutri¢ao, doengas de base, imunossupres-
sao.

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

e estes constituem o alvo das medidas preventivas.

Nos locais onde ha a coleta sistemédtica dos indicadores relacionados a esta infeccio, a incidéncia de
pneumonia associada a ventilacio mecénica tem diminuido ap6s a introdugéo de medidas preventivas, o
que indica que a pneumonia associada a ventila¢gdo mecanica e provavelmente a pneumonia no associada
a ventilacdo mecanica sdo complicagdes evitaveis.

A presente publicagdo é o resultado de reunides técnicas realizadas com os participantes responsaveis
pela elaboragédo desta, os quais se pautaram por evidéncias cientificas publicadas na literatura. Os Coor-
denadores do Grupo de Trabalho - GT foram indicados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
— Anvisa, a qual nomeou os participantes do GT. A nomeagao foi baseada nos seguintes critérios:

« profissionais com conhecida atuagdo e/ou publica¢des cientificas relacionados & pneumonia asso-

ciada aos cuidados de saude;

+ representatividade regional e de associagcdes de especialistas, congregando representantes da
Associagao de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB, Sociedade Brasileira de Infectologia — SBI e
Associagao Brasileira de Controle de Infec¢do Hospitalar - ABIH.

Apés discussdo de propostas formuladas pelos responsaveis, as diretrizes aqui apresentadas sao fruto

do consenso e da unanimidade dos participantes.
2 Medidas de prevencao

Os fatores de risco para pneumonia associada a assisténcia a saude podem ser agrupados em quatro

categorias:

1. fatores que aumentam a colonizagdo da orofaringe e/ou estomago por micro-organismos (admi-
nistracdo de agentes antimicrobianos, admissao em UTI ou presenca de doenga pulmonar cronica
de base);

2. condigoes que favorecem aspiragdo do trato respiratdrio ou refluxo do trato gastrintestinal (intu-
bacdo endotraqueal ou intubagdes subsequentes; utilizagao de sonda nasogastrica; posi¢do supina;
coma; procedimentos cirurgicos envolvendo cabeca, pescogo, térax e abdome superior; imobiliza-
¢do devido a trauma ou outra doenga);

3. condi¢bes que requerem uso prolongado de ventilagdio mecanica com exposi¢ao potencial a dis-
positivos respiratdrios e/ou contato com maos contaminadas ou colonizadas, principalmente de
profissionais da area da saide;

4. fatores do hospedeiro como extremos de idade, desnutri¢do, condigdes de base graves, incluindo

imunossupressao.
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Diversos estudos foram conduzidos, com base nos fatores de risco, para identificar as principais me-
didas de prevengdo das pneumonias associadas a assisténcia a satde, principalmente aquelas associadas
a ventilacdo mecanica. A seguir serdo apresentados: 1) As medidas gerais que devem ser implantadas em
todas as unidades; 2) As medidas especificas fortemente recomendadas para preven¢io de pneumonia;

e, 3) Outras medidas de prevengao.

2.1 Medidas Gerais

De acordo com diversos estudos, é fortemente recomendado realizar a vigilancia de PAV com defini¢des
padronizadas em UTI, assim como calcular taxas de PAV, dar um retorno destes indices para a equipe de
saude e, sobretudo associar estas taxas com as medidas de preven¢io pertinentes. Este indicador pode
tornar-se um importante aliado na avaliagdo da qualidade da assisténcia.

Para tanto, a vigilancia deve ser efetuada por equipe treinada com conceitos de epidemiologia e cri-
térios definidos de pneumonia®*.

Cabe ressaltar que é importante a educagao da equipe de saude e seu envolvimento na prevengao de
IRAS, de acordo com o nivel de responsabilidade do profissional. Alguns estudos observaram importante
impacto de programas educacionais na redugdo de PAV.

A higiene das maos deve fazer parte de todas as campanhas educativas tanto fortalecendo os conceitos
da periodicidade como da técnica. Muitos estudos recomendam a utiliza¢ao de sabonete liquido com an-
tissépticos como a clorexidina em locais onde é frequente a presenca de bactérias multirresistentes como
uma pratica de diminuir a transmissao cruzada. A utilizagao de preparagao alcodlica para as maos deve
ser estimulada em todas as areas do servico de saude, principalmente no ponto de assisténcia/tratamento.

Recomenda-se implantar e manter estratégias para melhor adesao a higiene das maos conforme as
diretrizes publicadas pela Anvisa que estdo disponiveis no site: www.anvisa.gov.br: Guia — Higienizag¢éo
das Maos em Servicos de Saude* e Manual de Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos de Satude
- Higienizagdo das Maos”.

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

Da mesma forma, é fundamental manter uma rotina de visitas multidisciplinares com a participa¢ao
dos médicos da unidade, farmacéutico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, médico e/ou enfermeiro
da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH entre outros profissionais envolvidos diretamente
na assisténcia aos pacientes internados na UTI. Estas visitas a beira do leito, proporcionam a identificagdo
de ndo conformidades dos processos assistenciais, auxiliam o gerenciamento de medidas de prevengao e
facilitam o relacionamento entre os profissionais.

A profilaxia da ulcera de estresse e a profilaxia da trombose venosa profunda (TVP), embora nio
estejam diretamente associadas com a prevencao de PAV, sdo importantes medidas de qualidade assis-

tencial e tém impacto na diminui¢do da mortalidade hospitalar e na diminui¢do do tempo de internagao.
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A profilaxia de tlcera de estresse deve ser indicada apenas para pacientes com alto risco de sangramento:
ulcera gastroduodenal ativa sangrante, sangramento digestivo prévio, traumatismo cranioencefalico, uso
de ventilagdo mecanica, politrauma, coagulopatia e uso de corticosteroides.

A profilaxia de TVP esta indicada a pacientes com fatores de risco para esta patologia como obesos,
idosos, historia de estase venosa profunda, imobilizagao prolongada, cirurgias de grande porte e doengas
vasculares e pulmonares prévias.

E fortemente recomendavel que a unidade desenvolva protocolos e processos para medir a aderéncia
a estas praticas, como por exemplo, avaliando se as prescrigdes incluem medicamentos especificos para

este fim naqueles pacientes que tenham indicagdo para estas profilaxias.

2.2 Maedidas especificas fortemente recomendadas para prevencao de pneumonia
Estas sao medidas fundamentais que devem ser gerenciadas em conjunto com as anteriormente cita-
das para a preven¢ao das pneumonias hospitalares e da mortalidade relacionadas a ventilacdo mecanica:
a. Manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30 e 45%
b. Avaliar diariamente a seda¢do e diminuir sempre que possivel;
c. Aspirar a secre¢do acima do balonete (subglotica);
d

. Higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral).

A. Decubito elevado (30- 45°)

Manter pacientes em posi¢do de semi-recumbente, ou seja, com elevagao da cabeceira em 30 a 45°,
salvo na existéncia de contra-indicagao, tem demonstrado associagdo com um risco reduzido de aspiragao
pulmonar.

A utilizagdo do decubito elevado reduz o risco de aspiragdo do contetido gastrintestinal ou orofaringicos
e de secre¢do nasofaringea, por este motivo, diminui a incidéncia de PAV® especialmente em pacientes
recebendo nutricio enteral. Outra razdo para o acréscimo desta intervencio ¢ a melhoria dos parametros
ventilatérios quando na posi¢do semi-recumbente. Por exemplo, os pacientes nesta posi¢ao apresentam
um maior volume corrente quando ventilados com pressdo de suporte e redugao no esforco muscular e
na taxa de atelectasia®.

Segundo o Instituto para a Melhoria do Cuidado a Saude - Institute for Helthcare Improvement — THI,
inimeras dicas podem ser seguidas para facilitar a implanta¢do desta intervengao, a exemplo destas, esta
a inclusdo da interven¢ao na folha de controle da enfermagem e estimular a notificagdo clinica caso a

cama pareca ndo estar na posi¢ao adequada®’.

B. Interrupcao diaria da sedagao e evitar o uso de agentes paralisantes

A utilizagdo da interrup¢éo diaria da sedagao e a avaliagdo da prontiddo do paciente para a extubagdo
sao parte integrante do Ventilator Bundle e tém sido correlacionadas com a redugao do tempo de ventilagao
mecanica e, portanto a uma redu¢do na taxa de PAV.

Apesar dos beneficios gerados pela interrupgdo didria da sedagdo, esta interven¢ao pode apresentar
alguns riscos. O exemplo disso esta na extubagao acidental, no aumento do nivel de dor e ansiedade e na

possibilidade de assincronia com a ventilagao, o que pode gerar periodos de dessaturagéo.
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E importante implantar um protocolo de avaliagio didria da sedagdo, avaliar a prontiddo neuroldgica
para extubacdo, incluir precaugdes para evitar a extubagio acidental, tais como maior monitorizagio e
vigilancia, avaliacdo diaria multidisciplinar e implementa¢ao de uma escala a fim de evitar aumento da

sedacdo®®’.

C. Aspirar a secrecao subglotica rotineiramente

O actimulo de secre¢do no espago subgldtico ¢ uma variavel associada ao maior risco de desenvolvimen-
to de PAV. Esta secre¢do acumulada torna-se colonizada pela microbiota da cavidade oral. Em pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica e uso de antimicrobianos, esta microbiota é composta principalmente
de bacilos Gram-negativos e ¢ importante fonte de bactérias resistentes aos antimicrobianos. A rotina de
aspiragdo deve ser prescrita de acordo com a necessidade de cada paciente, pela maior ou menos produgao

de secrecio e realizada com técnica estéril.

D. Higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral):

O entendimento que a PAV é propiciada pela aspiragdo do contetido da orofaringe amparou a logica de
se tentar erradicar a colonizagao bacteriana desta topografia com o objetivo de reduzir a ocorréncia de PAV.

Diversos estudos tém demonstrado diminui¢ao das PAV quando a higiene oral é realizada com clo-
rexidina veiculo oral (0,12% ou 0,2%). Muitos protocolos preconizam a higiene da cavidade oral com
clorexidina oral, formulagdo de 0,12%, com uma pequena esponja, evitando lesdes da cavidade, trés a
quatro vezes ao dia. O profissional deve ficar atento para alergias, irritacio da mucosa ou escurecimento

transitério dos dentes.
2.3 Outras medidas de prevencao

A. Circuito do ventilador
A frequéncia da troca do circuito do ventilador ndo influencia na incidéncia de PAV. Recomenda-se

a troca de circuito entre pacientes e quando houver sujidade ou mau funcionamento do equipamento®.

B. Umidificadores

Umidificadores passivos ou filtros trocadores de calor e umidade - HME ganharam ampla aceitacao
nos cuidados da pratica clinica; no entanto, ndo existe nenhum consenso sobre sua superioridade em
termos de prevengdo PAV, tempo de interna¢ao e mortalidade, em comparagdo com umidificadores ativos
(umidificadores aquecidos)”'*!".

A preferéncia do sistema passivo de umidificagdo das vias respiratdrias em pacientes mecanicamente
ventilados é devido a facilidade de manuseio e auséncia de condensados nos circuitos, além do relativo
baixo custo. Os umidificadores aquecidos podem ser a preferéncia em pacientes com copiosa quantidade
de secrecdes respiratorias, hemoptise abundante, ou naqueles com maior susceptibilidade a atelectasias,
porém, a agua e condensados formados sdo possiveis fontes de micro-organismos.

Recomenda-se a troca dos umidificadores passivos nao antes de 48 horas, sendo que o manual cana-

dense de prevengdo de pneumonia recomenda a troca entre 5 a 7 dias®’.
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C. Sistema de aspiracao

Em relagdo ao sistema de aspiracdo de secrecdes das vias respiratdrias de pacientes mecanicamente
ventilados, ndo existe diferenc¢a na incidéncia de PAV quando foram comparados os sistemas de sucgdo
aberto ou fechado.

Existe uma possivel vantagem do sistema fechado em relacdo a manutengédo da pressdo positiva das vias
aéreas. Além disso, este tipo de sistema de aspira¢ao pode ser ttil em pacientes infectados com patégenos
multirresistentes, como a Staphylococcus aureus ou Mycobacterium tuberculosis'.

Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiragao se houver sujidade ou mau funcionamento®'*.

D. Aspiracao de secre¢ao subglética continua

A presenga do tubo endotraqueal em pacientes em ventilagdo mecanica contribui para o desenvolvi-
mento de pneumonia. O tubo endotraqueal facilita a colonizagio bacteriana da arvore traqueobronquica
e predispoe aspiragdo da secre¢dao contaminada pela diminuigao do reflexo de tosse, acumulo de secrecao
acima do balonete e a prépria contaminagdo do tubo”*!.

A utilizagao da cénula orotraqueal com um sistema de aspiragdo de secre¢do subglética continua ou

intermitente é recomendada para pacientes que irdo permanecer sob ventilacio mecanica acima de 48hs.

E. Evitar extubagao nao programada (acidental) e reintubagao

A reintubacdo esta associada com o risco de PAV devido ao aumento do risco de aspiracdo de pa-
togenos da orofaringe para as vias aéreas baixas. O risco de desenvolver PAV aumenta com o tempo de
VM, portanto, recomenda-se que o tubo endotraqueal seja removido assim que as condig¢des clinicas
se estabelecam e a duragdo da entubacido pode ser reduzida por protocolos de seda¢io e acelera¢do do
desmame, utilizagao da ventilagdo nao invasiva e a monitorizagdo da frequéncia de extubagdes acidentais

(eventos/100 dias de tubo endotraqueal)®!'2.

F. Monitorizar pressao de cuff

A manutencdo da correta pressdo de cuff (Pcuff) nos pacientes submetidos a ventilagao mecénica é
essencial. Excessiva pressdo pode comprometer a microcirculagdo da mucosa traqueal e causar lesdes is-
quémicas, porém se a pressao for insuficiente, pode haver dificuldade na ventilagdo com pressao positiva
e vazamento da secre¢do subglética por entre o tubo e a traquéia.

A pressao do cuff do tubo orotraqueal ou da traqueostomia deve ser o suficiente para evitar vazamento
de ar e a passagem de secre¢ao (microaspiragdo) que fica acima do balonete. Recomenda-se, portanto,

~ 7,11,15
que esta pressdo permanega entre 20 e 25cmH O

G. Utilizacao de ventilacao mecanica nao-invasiva

O uso de ventilagdo mecanica ndo-invasiva - VMNI tem demonstrado redugdo na incidéncia de PAV
comparado com ventilagdo mecénica invasiva em pacientes com faléncia respiratoria. A VMNI tem sido
uma alternativa efetiva nos pacientes com insuficiéncia respiratério devido a edema agudo pulmonar
cardiogénico ou na doenca pulmonar obstrutiva crénica, e no desmame da VM. O uso da VMNI nao

esta recomendado para pacientes comatosos”!1.
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H. Traqueostomia precoce
Nao existe diferenca na incidéncia de PAV entre traqueostomia precoce e tardia, portanto nio se re-

comenda a traqueostomia precoce na preven¢ao de PAV>!-15,

. Sonda enteral na posicao gastrica ou pildrica

O refluxo gastroesofagico pode contribuir para a aspiracao de contetido colonizado para vias aéreas
inferiores e consequente aumento no risco de PAV. Apesar disso, existem pacientes que se beneficiariam
com o uso da sonda em posi¢do pos pildrica, como pacientes que necessitam de posi¢do prona para

ventilagdo, pacientes queimados e pacientes com lesdo cerebral grave e pressdo intracraniana elevada®®.

J. Intubacao orotraqueal ou nasotraqueal
A intubagdo nasotraqueal aumenta o risco de sinusite, o que pode consequentemente aumentar o risco

de PAV, portanto, recomenda-se a intubac¢io orotraqueal””.

K. Inaladores

O manual de preven¢ido de pneumonia publicado em 2003, pelos Centers for Disease Control and
Prevention - CDC, recomenda a troca de inaladores a cada procedimento e utilizagao do processo de
desinfeccao estabelecido na sua institui¢ao, além de sé utilizar liquidos estéreis para a inalagao. Estas
recomendagdes estdo embasadas principalmente na possibilidade de transmissao de Legionella spp pelo
residuo de liquido acumulado nos inaladores entre os procedimentos.

Na pratica, as institui¢des de satde criaram rotina de troca de inaladores que variam de 24 a 48 horas
quando estes dispositivos estdo sendo utilizados no mesmo paciente. Aparentemente, a utilizacdo de
dgua e medicamentos estéreis, a cada inalagao, inviabiliza a contaminagao do liquido pela Legionella spp.

Uma recomendagdo importante é dar preferéncia as medicagdes em aerossol em dose tinica’.

L. Nebulizadores

O cuidado com nebulizadores esta diretamente relacionado a manipulacao do dispositivo e da agua
utilizada. As recomendagdes oficiais ndo sao muito claras, pois ndo existem trabalhos criteriosos que
facam a analise desta questao.

Segundo o manual de prevencdo de pneumonia, publicado em 2004 pelos CDC, nebulizadores, tendas
e reservatorios em uso no mesmo paciente deveriam sofrer processo de desinfec¢io de baixo nivel ou in-
termedidrio diariamente. Por outro lado, no mesmo manual, citado como um assunto nio resolvido estd a

orientac¢do de que ndo hd rotina para troca destes dispositivos, a ndo ser quando trocados entre pacientes’.

M. Outros dispositivos

Respirometros, sensores de oxigénio e outros dispositivos devem ser desinfetados a cada paciente
N. Descontaminacao Digestiva Seletiva

A colonizagdo da orofaringe tem sido identificada como um fator independente de risco de PAV. A

Descontaminagdo Digestiva Seletiva — DDS inclui a aplicagao de antibidticos topicos em orofaringe, trato
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gastrointestinal e a administra¢ao parenteral. Nao ha recomendagao para a DDS utilizando antibiéticos

topicos ou intravenosos®”!!.

0. Prevencao de administragao de antibidtico intravenoso
A administragao prolongada de antibiéticos tem sido associada com alto risco de PAV. Devido ao de-
senvolvimento de resisténcia microbiana, ndo se recomenda a administragdo preventiva de antibiéticos

intravenoso”!'.
3 Processamento de equipamentos de assisténcia respiratoria
3.1 Classificacao dos produtos ou equipamentos de assisténcia respiratoria'®

A. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratdria Criticos

Produtos ou equipamentos utilizados em procedimentos invasivos com penetracdo em pele e em
mucosas adjacentes, incluindo todos os materiais que estejam diretamente conectados com essas regioes.

Todos esses artigos ou produtos devem, obrigatoriamente, ser esterilizados. Sdo emxemplos: tubos

endotraqueais e traqueostomias.

B. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratdria Semi-criticos
Sao produtos ou equipamentos para a satide que entram em contato com mucosas integras colonizadas
e exigem, no minimo, uma desinfec¢do de alto nivel. Os nebulizadores, os umidificadores, os inaladores

e os circuitos respiratorios sdo exemplos destes tipos de produtos ou equipamentos para a saude.

C. Produtos ou Equipamentos de Assisténcia Respiratdria Nao-criticos

Sao produtos ou equipamentos destinados ao contato com pele integra e mesmo aqueles que nem
sequer entram em contato diretamente com o paciente.

Exigem como processamento minimo a limpeza e/ou desinfecgao de baixo nivel, entre um uso e outro.

Sao exemplos: termoOmetros axilares e oximetros de pulso.
3.2 Fases do processamento dos artigos ou produtos respiratorios’

A. Limpeza

O processo de limpeza deve sempre preceder a desinfec¢ao ou a esterilizagdo dos produtos ou equi-
pamentos de assisténcia respiratoria.

A limpeza consiste na remogao de sujidade visivel (organica e inorganica) de um artigo e, por conse-
guinte, na retirada de sua carga microbiana. Portanto, trata-se de uma etapa essencial e indispensavel para
o processamento de todos os produtos ou equipamentos criticos, semi-criticos e ndo-criticos.

Se um artigo ou produto para a saude nao for rigorosamente limpo, os processos de desinfecgdo e de
esterilizagao ficarao inviabilizados. A matéria organica impede que o agente esterilizante ou desinfetante

entre em contato com o instrumental.
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A limpeza eficiente diminui a carga de micro-organismos em 99,99%, ou seja, reduz quatro logaritmos

do bioburden (micro-organismo contaminante) presente no artigo'’.
B. Desinfeccao e esterilizacao'®

Produtos ou Equipamentos Semi-criticos:

Todos os produtos ou equipamentos para a saude devem ser submetidos ao processo de limpeza antes
de serem desinfetados ou esterilizados.

Sempre que possivel, use a esterilizacdo a vapor ou a desinfec¢do de alto nivel pelo calor umido em
temperaturas superiores a 70 ° C por 30 minutos.

Apds a desinfec¢do quimica, prosseguir com a lavagem rigorosa com agua, secagem e embalagem,
tomando cuidado para ndo contaminar os itens desinfetados.

Preferencialmente, usar agua estéril para enxaguar produtos e equipamentos respiratdrios semicriticos,
apos a desinfec¢do quimica. Se isso ndo for possivel, realizar o enxague com agua filtrada (uso de filtro de
0,2 mm) e em seguida, enxaguar o equipamento com alcool e seca-lo com ar comprimido.

Naio esterilizar ou desinfetar rotineiramente o maquinario interno dos ventiladores mecanicos.

Trocar o circuito do ventilador mecéanico e umidificadores quando estiverem visivelmente sujos ou

se houver alguma avaria mecénica.

Quadro 1. Material de Assisténcia Respiratdria, segundo o tipo de processamento.

MATERIAL PROCEDIMENTO

Analisador de oxigénio Realizar limpeza seguida de desinfeccdo com alcool 70%

Cabo de Laringoscopio Limpar com tecido embebido em solucdo detergente ou enzimatica. Remover o
produto com pano Umido, secar o cabo e desinfeté-lo com élcool a 70%.

Canula de intubagéo e sonda de Descartar ap6s 0 uso.

aspiracao

Circuito tubular e intermediério Aplicar um dos processos sequintes de acordo com a preconizagdo da CCIH.

Esterilizacao por 6xido de etileno ou plasma de peréxido de hidrogénio ou vapor
de baixa temperatura e formaldeido ou vapor saturado sob presséo ou, ainda,
desinfeccdo com hipoclorito de sédio 1%*.

Fio guia Realizar a limpeza e, em seguida, a esterilizagao por vapor saturado sob pressao.
Lamina de Laringoscopio Desconectar a lampada e limpé-Ia, lavar a lamina com agua corrente e detergente;

proceder a desinfeccdo com a friccao de élcool 70% ou a termodessinfecgao.
Mascara facial de ventilagdo ndo-  Lavar a méscara com agua e detergente, enxaguar com agua filtrada e realizar sua
invasiva desinfeccdo com hipoclorito de sddio 1% ou alcool 70%.

Fonte: Adaptado de: SOBECC. 2009'®.
*sempre realizar enxague abundante e secagem dos circuitos ap6s retira-los do hipoclorito de s6dio 1%.

» Observagao: Os produtos ou equipamentos criticos sempre devem sempre ser submetidos a al-
gum processo de esterilizacdo. Se os produtos sdo termorresistentes deve-se optar pela autocla-

vagdo por vapor saturado sob pressdo e caso sejam termossensiveis, pode-se optar por métodos
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como a esterilizacao por 6xido de etileno, o plasma de peroxido de hidrogénio ou o vapor de baixa

temperatura e formaldeido.

C. Embalagem’®
Para a sele¢ao da embalagem deve-se considerar a compatibilidade com o método de esterilizagao e a

garantia da esterilidade do produto's.

Quadro 2. Tipos de involucros e processos de esterilizagdo compativeis.

Plasma de Vapor
Tipo de Oxido de sxido d Radiacao de baixa
invél | peréxido de .
involucro etileno . A lonizante | temperatura e
hidrogénio .
formaldeido
Tecido de algodao sim nao nao ndo nao nao
Papel grau cirrgico sim nao sim nao sim sim
Papel Crepado sim nao sim nao nao sim
Filmes Transparentes sim nao sim nao sim sim
Laminas de Aluminio nao sim nao nao nao nao
Contéineres sim nao sim sim sim sim
Caixas Metdlicas sim* sim sim sim sim sim
Vidro Refratério sim** sim ndo ndo nao nao
Tyvek nao nao sim sim sim sim
Nao tecido sim nao sim sim - sim

Fonte: APECIH. 199819; Possari JF. 2003%°.
* Necessitam ser perfuradas
** Para liquidos

D. Armazenamento'®

Os produtos ou equipamentos desinfetados ndo devem ser armazenados, devendo-se utiliza-los ime-
diatamente apds o processamento, devido ao risco de recontaminag¢do dos produtos ou equipamentos.

A drea de armazenamento deve facilitar a localizagao do item e manter a integridade da esterilizagdo
do contetdo.

Os pacotes podem ser armazenados em prateleiras fechadas ou abertas. No caso de prateleiras abertas
deve-se manter um espa¢o nas prateleiras e uma distancia de teto, piso e paredes que permita a circulagdo
de ar e previna o contato entre os produtos para saude estéreis e o condensado que pode se formar nas

superficies de estruturas de alvenaria.
4 Consideracoes finais

As infec¢bes respiratorias sempre foram bastante frequentes nos servigos de satide no Brasil. Entre elas,

destaca-se a Pneumonia, que por suas complicagdes, é bastante relevante como doenga em si e comorbidade.
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O acompanhamento dos indices de PAV é importante por ser um dos indicadores que mede a qualidade
do atendimento prestado pelo servigo de satde. Por isso ha sempre um empenho especial das equipes na
sua preven¢ao. Porém, frente a heterogeneidade dos servigos de satide e a seus varios questionamentos, se
faz necessaria a disponibilizagdo de uma publicagdo sobre medidas de prevencao deste evento infeccioso.

Com esse objetivo, foi instituida uma equipe multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros
e fisioterapeutas, que reunidos elaboraram normas que sugerem orientagdes com base em produgoes
cientificas nacionais e mundialmente divulgadas.

O resultado final desse trabalho consiste na presente publicagdo, que conta com orientagdes claras,
oferecendo aos profissionais informagdes importantes com relagio a prevengéo e ao auxilio no diagnostico
das infecgdes respiratdrias.

Os indicadores apresentados nesse documento foram definidos para que todas as institui¢des de saide
do Brasil possam usa-los como norte na estruturagdo de uma vigilancia efetiva no servigo e também na
busca da melhoria da assisténcia segura aos pacientes.

Espera-se que este trabalho seja de bom uso para todos aqueles que estdo envolvidos nessa causa, seja

para salvar uma, cem mil ou cinco milhées de vidas, mas todas elas igualmente importantes.
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1 Introducao

A infecgdo do trato urinario - ITU é uma das causas prevalentes de infecgdes relacionadas a assisténcia
asaude - IRAS de grande potencial preventivo, visto que a maioria estd relacionada a cateterizagao vesical.

O diagndstico clinico precoce, associado aos exames complementares (qualitativo e quantitativo de
urina e urocultura), fornece evidéncia para uma adequada terapéutica, apesar dos casos de bacteriuria
assintomdtica e candiddria, que podem induzir tratamentos desnecessarios'. Quando for necessaria a
coleta de urina em paciente com cateter de longa permanéncia, deve-se realizar a troca do dispositivo
antes do procedimento de coleta. Se nao for possivel, a amostra devera ser obtida do local de aspiracao
do cateter e nunca da bolsa de drenagem.

A terapéutica deverd ser conduzida empiricamente, fundamentada nas taxas de prevaléncia das in-
fecgdes urindrias locais e nos protocolos elaborados em conjunto com a equipe assistencial, Comissao de
Controle de Infec¢ao Hospitalar - CCIH, Comissdo de Farmacia e Terapéutica — CFT e Laboratério de
Microbiologia, e ajustada aos resultados de culturas.

A associagdo de hemoculturas em casos selecionados trard informagdes adicionais, especialmente, em
pacientes hospitalizados com sepse de foco urinario (20%). Devera ser sempre considerada como hipétese
diagndstica em pacientes com febre sem foco aparente.

A principal finalidade desta publicagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa é con-
tribuir para reduzir a incidéncia de ITU associadas a cateterizagdo vesical em servigos de saude, a partir

da disponibilizagdo das principais medidas preventivas praticas adequadas a realidade brasileira.
2 Epidemiologia e fatores de risco

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

A problematica continua quando muitos pacientes permanecerdao com o dispositivo além do neces-

sario *°, apesar das complica¢des infecciosas (locais e sistémicas) e ndo infecciosas (desconforto para o
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paciente, restri¢ao da mobilidade, traumas uretrais por tragdo), inclusive custos hospitalares e prejuizos
ao sistema de saude publico e privado®.

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

O tempo ideal dependera de uma indica¢do médica clara e bem definida. Imediatamente depois de
cessados os motivos que indicaram o uso do dispositivo, a sonda devera obrigatoriamente ser retirada.
Estes pontos sao justamente os mais dificeis de serem alcangados, pois o trabalho gerado para a equipe de
enfermagem com uma sondagem intermitente e troca de fraldas ou de outros dispositivos ndo invasivos
é relevante e talvez um dos fatores reais mais desafiadores para a equipe de controladores de infec¢ao®.

O crescimento bacteriano inicia-se apds a instala¢ao do cateter, numa proporg¢ao de 5-10% ao dia, e
estara presente em todos os pacientes ao final de quatro semanas’. O potencial risco para ITU associado
ao cateter intermitente é inferior, sendo de 3,1% e quando na auséncia de cateter vesical de 1,4%. E im-
portante frisar que uma ITU podera ocorrer apés a retirada do cateter.

Os pacientes acometidos pela afec¢do sao de ambos os sexos, agravantes relativos dependentes de
doengas clinicas/cirtrgicas e relacionadas & unidade de internagdo*®’. Em uma parcela de individuos a
manifestacdo de bacteriuria clinicamente significativa, porém transitdria, desaparece apds a remogao do
cateter, contudo poderd ocorrer septicemia com alta letalidade em alguns casos especificos relacionados
também ao hospedeiro'®*.

O impacto na mortalidade sera variavel, continuando a ser controverso'?. Paralelamente ao envelhe-
cimento populacional ocorreu um incremento no uso da cateterizagdo adjuvante para drenagem vesical,
devido a hiperplasia prostatica, incontinéncia urindria, bexiga neurogénica ou outras doengas especificas.
Consequentemente, se verifica uma tendéncia de aumento de episddios infecciosos para fora do ambiente
hospitalar, como o domicilio, casas de repouso e unidades basicas de saude >''.

Os agentes etioldgicos responsaveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer a microbiota
do paciente. E, posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, sele¢ao bacteriana, colonizagao local,
fungos e aos cuidados do cateter, pode ocorrer a modificagdo da microbiota"*”#*1*15 As bactérias Gram
negativas (enterobactérias e ndo fermentadores) sdo as mais frequentes, mas Gram positivos sao de im-
portancia epidemioldgica, especialmente do género Enterococcus.

A sobrecarga financeira relacionada a cada episddio de ITU alcanga em média U$ 675,00 dolares, até
um adicional de U$ 2,800 délares nos casos que evoluem com bacteremia®*'>'é, aumentando o periodo
pos-operatério em média para mais de 2,4 dias em pacientes cirdrgicos®.

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

e impacto economico das ITU em relagdo as outras IRAS seja a explicagdo para tal atitude®!>!>1¢'15,
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3 Indicacgbes de cateterizacao urinaria

Considerando que o uso de cateter é o principal fator relacionado a ITU, é fundamental o fortaleci-
mento de algumas medidas preventivas:
« Inserir cateteres somente para indicagdes apropriadas, e manté-los somente o tempo necessario.
Se possivel, escolher a intermitente (conhecida como sondagem de alivio).
+ Avaliar a possibilidade de métodos alternativos para drenagem de urina, tais como:
estimular a micgdo espontanea através da emissdo de som de agua corrente;
aplicar bolsa com agua morna sobre a regido suprapubica;

realizar pressdo suprapubica delicada;

a
b

C

d. fornecer comadres e papagaios;

e. utilizar fraldas, auxiliar e supervisionar idas ao toalete e
f

utilizar sistemas nédo invasivos tipo “condon” em homens.

» Garantir que a inser¢ao, a manutengdo e a remogao do dispositivo seja realizada por pessoas trei-
nadas e qualificadas, através de educagdo em servigo com controle de técnicas e procedimentos
para cateter urinario, e a obediéncia aos protocolos para:

a. inser¢do (Quadro 1);
b. manutencio (nunca abrir o sistema, mas se necessario trocar todo o sistema) e
C. remocao.
 Disponibilizar mensalmente as equipes e a alta direcao os relatdrios de vigilancia epidemiologica,

por unidade, contendo as densidades de incidéncia de ITU.

Quadro 1. Técnica de inser¢do do cateter urinario

Reunir o material para higiene intima, luvas de procedimento e luvas de procedimento estéril, campo estéril, sonda
vesical de calibre adequado, gel lubrificante?, antisséptico, bolsa coletora de urina®, seringa®, agulha® e dgua destilada®;
Higienizar as méos com 4gua e sabonete liquido ou preparagdo alcodlica para as maos;
Realizar a higiene intima do paciente com agua e sabonete liquido;
Retirar luvas de procedimento, realizar higiene das méos com agua e sabonete liquido ou preparacdo alcodlica para as maos.
Montar campo estéril;
Organizar material estéril no campo (seringa, agulha, sonda, coletor urinério, gaze estéril);
Calcar luva de procedimento estéril;
Conectar sonda ao coletor de urina, testando o baloneteb (sistema fechado com sistema de drenagem com vélvula anti-
refluxo);
Lubrificar a sonda com gel; lubrificante estéril (antes de iniciar a antissepsia);
Realizar a antissepsia da regido perineal com solucdo padronizada;
Introduzir gel lubrificante na uretra em homens;
Lubrificar a ponta da sonda com gel lubrificante em mulheres;
Sequir técnica asséptica de insercao;
Observar drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor, que deveré ficar abaixo do nivel da bexiga, sem contato
com o chao; observar para manter o fluxo desobstruido;
Fixar corretamente o cateter no hipogastrio no sexo masculino e na raiz da coxa em mulheres (evitando traumas)®;
- Assegurar o registro em prontuario e no dispositivo para monitoramento de tempo de permanéncia e complicagées.
2 Gel lubrificante de uso Unico, com ou sem anestésico.
b Uso para cateter permanente.
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4 Recomendacgdes para prevencao de ITU

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

descritos na Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Nivel de recomendacao e qualidade da evidéncia

Nivel de recomendacao

A Boa evidéncia para embasar a aplicacdo de uma recomendagdo
B Evidéncia moderada para embasar a aplicacdo de uma recomendagdo
C Evidéncia pobre para embasar uma recomendacao

Qualidade da evidéncia
I Evidéncia de > 1 ensaio randomizado

Il Evidéncia de > 1 ensaio randomizado; de estudos observacionais de coorte ou caso-controle
(preferencialmente > 1 centro); de mdltiplas séries temporais ou de resultados extraordinarios em
experimentos ndo controlados

[} Evidéncia baseada em opinides de autoridades respeitadas; baseada em experiéncia clinica,
estudos descritivos ou relatorios de comités de especialistas
Fonte: Lo et al. (2008)"".

Tabela 2. Esquema de Categorizagao® para Recomendagdes do Comité Consultivo em Praticas
de Controle de Infeccdes — Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee —

HICPAC Modificado®

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

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

Categoria IC Forte recomendacdo exigida pela Regulamentacao Estadual ou Federal.

Categoria Il Fraca recomendagao baseada por qualquer evidéncia de qualidade sugerindo uma
compensagao entre os beneficios clinicos e danos.

Nenhuma recomendacao/ N&o resolvida porque ha evidéncia de baixa ou muito baixa qualidade com compensacdes

questdo no resolvida incertas entre beneficios e danos.

a. consultar métodos para implicagdes de designagdes de categoria.
b. consultar métodos para o processo usado para grau de qualidade das provas.
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Praticas Basicas

Infraestrutura para prevencao®
Criar e implantar protocolos escritos de uso, inser¢do e manutengdo do cateter (A-II)
a. Desenvolver e implementar critérios para indica¢des do uso de cateteres urinarios;
b. Asindicagdes para uso do cateter urindrio sdo limitadas:
Uso no periodo perioperatdrio para procedimentos selecionados;
Monitorizagdo do débito urindrio em pacientes criticos;
Manejo da retengdo urinaria aguda e obstrugao;
Assisténcia para pacientes incontinentes e com tlcera por pressao;

Excepcionalmente, como solicitagdo do paciente para melhorar o conforto.

. Assegurar que a inser¢do do cateter urinario seja realizada apenas por profissionais capacitados e

treinados (B-III);
Assegurar a disponibilidade de materiais para inser¢ao com técnica asséptica (A-III);

4. Implantar sistema de documentag¢do em prontuario das seguintes informagoes: indicagdes do ca-

4.1.2

teter, responsavel pela inser¢do, data e hora da insercio e retirada do cateter (A-III):

a. Registrar nas anotagdes de enfermagem ou prescri¢do médica (o registro deve ser no prontua-
rio do paciente, e em arquivo padronizado para coleta de dados e implantagdo de melhorias);

b. Se disponivel, preferir documentagao eletronica que permita resgate das informagoes;

c. Assegurar recursos tecnologicos e equipe treinada que garantam a vigilancia do uso do cateter

e de suas complicagdes (A-III).

Vigilancia de processo™

. Agrupar pacientes ou unidades, conforme o risco, para estabelecer a rotina de monitoramento e

vigildncia, considerando a frequéncia do uso de cateteres e os riscos potenciais, como por exem-

plo, tipo de cirurgias, obstetricia e unidades de terapia intensiva — UTI (B-III);

2. Utilizar critérios para identificar pacientes com ITU-RC (A-II);

3. Coletar informagoes de cateteres-dia (denominador) para pacientes no grupo ou unidades moni-

4.1.3

toradas (A-II);
Calcular ITU-RC para populagdes definidas (A-II):
a. Mensurar o uso do cateter urinario, incluindo:
porcentagem de pacientes com cateter urinario inserido durante internagao;
porcentagem de uso do cateter com indicagdes adequadas;
duragdo do uso do cateter.
b. Para procura dos casos, utilizar métodos de vigilancia validados e apropriados para a institui-
¢do (A-III).

Educacao permanente e treinamento'®
Treinar a equipe de saude envolvida na inser¢ao, cuidados e manutengao do cateter urinario com
relagdo a prevencao de ITU-RC, incluindo alternativas ao uso do cateter e procedimentos de in-

ser¢do, manejo e remogao (A-III).
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4.1.4 Técnica apropriada de inser¢ao™

4.1.5

1.

A

Inserir o cateter apenas quando necessario para o cuidado do paciente e manter o dispositivo so-
mente enquanto a indicagdo persistir (A-II);

Considerar outros métodos de manejo, incluindo cateter tipo condon ou cateterizagao intermiten-
te, quando apropriado (A-I);

Higienizar as maos antes e apds a inser¢ao do cateter e qualquer manuseio do sistema ou do sitio
(de acordo com as diretrizes do Centros de Controle e Prevencao de Doengas — Centers for Disease
Control and Prevention - CDC e Organizagao Mundial da Satde - OMS) (A-III);

Utilizar técnica asséptica e material estéril para inser¢ao (A-III);

Utilizar luvas, campo e esponja; solucao estéril ou antisséptica para limpeza do meato uretral; bis-
naga de gel lubrificante estéril de uso unico (ou primeiro uso) na inserc¢ao (A-III);

Utilizar cateter de menor calibre possivel para evitar trauma uretral (B-IIT)*

Manuseio correto do cateter'
Apés a insercao, fixar o cateter de modo seguro e que ndo permita tragdo ou movimentagao (A-III);
Manter o sistema de drenagem fechado e estéril (A-I);
Nao desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a irrigagao for necessaria (A-I);
Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou vazamento (B-III);
Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiracdo de urina com agulha estéril
apos desinfec¢do do dispositivo de coleta (A-III):
a. Levar a amostra imediatamente ao laboratério para cultura.
Para coleta de grandes volumes de urina para exames especificos (ndo urocultura), obtenha a
amostra da bolsa coletora de forma asséptica (IB)*;
b. Manter o fluxo de urina desobstruido (A-II);
Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual e evitar contato do

tubo de drenagem com o recipiente coletor (A-II);

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

9. Limpar rotineiramente o meato uretral com solugdes antissépticas ¢ desnecessario, mas a higiene

rotineira do meato ¢ indicada (A-I);

10.Nao é necessario fechar previamente o cateter antes da sua remocgéao (II)*

4.1.6 Avaliar os riscos e beneficios associados com o uso de cateter urinario?

30

1.

Usar cateter urinario em pacientes operados somente quando necessario, ao invés de rotineira-
mente (IB);

2. Evitar o uso de cateteres urinarios em pacientes para a gestdo de incontinéncia (IB);

3. Considerar alternativas para cateterizacao vesical cronica, tais como cateterismo intermitente, em

pacientes com lesao medular (II);
Considerar cateterismo intermitente em criangas com mielomeningocele e bexiga neurogénica

para reduzir o risco de deterioragdo do trato urinario (II);
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5. Minimizar o uso e duracio de cateter urinario em todos os pacientes, que possuem maior risco
para infec¢do de trato urinario relacionado a cateter, tais como mulheres, idosos e pacientes com
imunidade comprometida (IB);

6. Minimizar o uso e duracgio de cateter urindrio em todos os pacientes, que possuem maior risco de
mortalidade, tais como os idosos e pacientes com doenga grave (IB);

7. Considere o uso de cateteres externos como uma alternativa para cateteres uretrais em pacientes
do sexo masculino cooperativos, sem retencao urinaria ou obstru¢io do trato urinario (II);

8. O cateterismo intermitente é preferivel a cateteres uretrais de demora ou suprapubica em pacien-
tes com disfuncdo de esvaziamento vesical (IT);

9. Se utilizar cateterismo intermitente, realizar a intervalos regulares para evitar hiperdistensao da
bexiga (IB);

10.No contexto de cuidados nao-agudos, a utilizagdo de técnica limpa (nao-estéril) para cateterismo
¢ uma alternativa aceitavel e mais pratica para os pacientes cronicos que necessitam de cateterismo
intermitente (IA);

11. Cateteres hidrofilicos apresentam beneficios em termos de seguranca (redugdo de bacteriuria e
micro hematuria) e qualidade de vida para pacientes com reten¢ao urinaria neurogénica cronica
que necessitam de cateterizacio intermitente ( A-1)*;

12.Silicone pode ser preferivel a outros materiais para reduzir o risco de incrustagao de cateteres de
longo prazo em pacientes cateterizados que tém obstrugdo frequente (II);

13. Sistemas de sonda vesical com jungdes tubo-cateter preconectado, sdo sugeridas para o uso (II).

4.1.7 Responsabilizacao™

1. A diregao dos servigos de satide deve garantir a implantagdo do programa de controle de infecgao
efetivo;

2. A diregdo do servigo de saude é responsavel por assegurar que pessoas capacitadas facam parte do
programa de controle de infec¢ao;

3. A geréncia é responsavel por garantir a execugdo dos trabalhos por pessoas competentes;

As equipes assistenciais e de apoio sdo responsaveis por manter as medidas de controle de infec¢édo
(higiene das méos, precaugdes e isolamentos, limpeza e desinfecgdo dos equipamentos e meio am-
biente, técnica asséptica de inser¢ao do cateter, avaliacdo didria da indicagdo do cateter);

5. Lideres do hospital e das unidades devem assegurar que os profissionais responsabilizem por suas
acoes;

6. O responsavel pelo programa de controle de infec¢do deve garantir a identificacdo das ITU-RC,
analise dos dados regularmente com divulgagdo dos resultados, incorporagao de praticas baseadas
em evidéncias;

7. Os responsaveis pela equipe assistencial e pela orienta¢ao aos pacientes deverao realizar treina-
mento para a equipe de saude, pacientes e familiares;

8. Equipes de controle de infec¢do, seguranga do paciente, gerenciamento do risco, farmacia hos-
pitalar, laboratério e tecnologia da informagdo devem assegurar funcionamento do sistema para

realiza¢ao do programa de vigilancia.
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Estratégias especiais para prevencao de ITU-RC

Proceder a avalia¢do do risco de ITU-RC. Estas estratégias sao indicadas para hospitais que apresentam

taxas de ITU-RC inaceitavelmente altas apesar da implantacao das medidas bésicas listadas anteriormente’.

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

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

1. Desenvolver e implantar politica de revisao continua, didria, da necessidade de manutengao do

cateter:
a. Revisar a necessidade da manutencio do cateter;

b. Lembretes padrao distribuidos no prontuario escrito ou eletronico.

2. Implantar visita didria com médico e enfermeiro revisando a necessidade da manutengao do cateter;

B. Desenvolver protocolo de manejo de reten¢do urindria no pds-operatorio, incluindo cateterizagdo

intermitente e ultrassonografia — USG de bexiga (B-I);

1. Asindicagoes devem estar claramente estabelecidas se for utilizada USG de bexiga e a equipe de

enfermagem deve ser treinada para sua utilizaao;

C. Estabelecer sistema de analise e divulgagdo de dados sobre uso do cateter e complicagoes (B-III);

1. Definir e monitorar eventos adversos além de ITU-RC, como obstrucdo do cateter, remogao aci-

4.3
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dental, trauma ou reinserc¢do apos 24 horas da retirada;
Para melhor analise dos dados, estratificar de acordo com fatores de risco relevantes (idade, sexo,

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

Estratégias que nao devem ser utilizadas para prevencao'

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

b. Nao triar rotineiramente bacteritria assintomatica em pacientes com cateter (A-II);

c. Nao tratar bacteridria assintomatica, exceto antes de procedimento uroldgico invasivo (A-I);

d. Evitar irrigacao do cateter (A-I):

1. Nao realizar irrigagdo vesical continua com antimicrobiano como rotina de prevengio de
infeccéo;

2. Nio utilizar instilagdo rotineira de solu¢des antissépticas ou antimicrobiana em sacos de
drenagem urindria (II)";

3. Se houver previsao de obstrugdo, utilizar sistema fechado de irrigagao;

4. Quando houver obstrugao do cateter por muco, coagulos ou outras causas, proceder a irri-
gacao intermitente;

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

Nio trocar cateteres rotineiramente (A-III);

Nao utilizar, de rotina, lubrificantes antissépticos (II)";

0 oth o

Nao utilizar de rotina sistemas de drenagem urinaria com mecanismos de redugao de entrada

bacteriana, como cartuchos de liberagdo de antisséptico na porta de drenagem (II)".
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5 Questoes nao resolvidas

a. Utilizacao de solucdo antisséptica ou salina para limpeza do meato antes da inser¢ao do cate-
ter";

b. Utilizagdo de cateter impregnado com antimicrobiano para pacientes selecionados com alto
risco de infeccio'’;

c. Utilizagao periddica dos cateteres externos em pacientes incontinentes ou utilizacdo de catete-
res para evitar a ruptura da pele';

d. Utilizagao de cateteres suprapubicas como alternativa a cateterizagdo uretral em pacientes que
requerem cateterizagdo de curto ou longo prazo, particularmente com respeito a complicagdes
relacionadas a insercio do cateter ou o local do cateter'®;

e. Separacdo espacial dos pacientes com cateteres urinarios para prevenir a transmissao de pato-

genos que colonizam os sistemas de drenagem urindria®.
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1 Introducao

As infecgdes primarias de corrente sanguinea — IPCS estdo entre as mais comumente relacionadas a
assisténcia a saude. Estima-se que cerca de 60% das bacteremias nosocomiais sejam associadas a algum
dispositivo intravascular. Dentre os mais freqiientes fatores de risco conhecidos para IPCS, podemos
destacar o uso de cateteres vasculares centrais, principalmente os de curta permanéncia.

A TPCS associa-se a importante excesso de mortalidade, a maior tempo de internagao e a incrementos
de custos relacionados a assisténcia. A mortalidade varia entre pacientes, conforme a existéncia ou nao de
outros fatores de risco associados (como, por exemplo, interna¢do em terapia intensiva, onde a mortalida-
de por IPCS pode atingir até 69%). O custo deste evento adverso também é variavel, na dependéncia do
pais, centro e unidade em que se encontra o paciente. Algumas estimativas Norte- Americanas apontam
para gasto extra de US$ 50.000,00 por episédio de IPCS. Mais recentemente, uma revisdo sistematica
conduzida apenas em paises em desenvolvimento demonstrou que a incidéncia de IPCS pode ser até
maior em nosso meio do que o observado em paises desenvolvidos. Desta forma, seu impacto em relagao
a morbi-mortalidade e aos excessos de custo pode ser ainda mais expressivo do que o evidenciado pela
literatura estrangeira.

O objetivo deste documento é o de orientar agdes que reduzam o risco de aquisi¢ao de IPCS em pa-
cientes com acesso vascular, possibilitando melhor qualidade assistencial. Para tanto, uma extensa revisao
da literatura foi conduzida, a fim de permitir a tomada de decisdes criteriosas baseadas nas evidéncias
mais atuais. Quando relevante, o papel de novas tecnologias também foi abordado. Para esta publicacao,
se utilizou uma classificagdo das recomendagoes por nivel de evidéncia, de acordo com a Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination, descrita na Tabela 1.
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Tabela 1. Classificagdo das recomendagoes por nivel de evidéncia de acordo com a Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination.

Forca da recomendacao

A Boa evidéncia que sustente a recomendacao
B Moderada evidéncia que sustente a recomendagao
C Pobre evidéncia que sustente a recomendacao

Qualidade da evidéncia
| Evidéncia de >1 estudos randomizados e controlados

Il Evidéncia >1 estudos bem desenhados, ndo randomizados, estudos analiticos caso-controle ou
cohort (preferencialmente abrangendo >1 centro), multiplas séries de casos, ou de resultados
impactantes de experimentos ndo controlados

Il Evidéncias advindas de opinido de especialistas, baseada em experiéncia clinica, estudos
descritivos, ou consensos de grupos de especialistas

Fonte: Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.

2 Fisiopatogenia

Nas duas primeiras semanas, a coloniza¢do extraluminal predomina na génese da IPCS. Isto é, as
bactérias da pele ganham a corrente sanguinea apos terem formado “biofilmes” na face externa do dis-
positivo. Apos esse periodo, no entanto, e principalmente nos cateteres de longa permanéncia, prevalece
a colonizagdo da via intraluminal como fonte de bactérias para a ocorréncia da IPCS. Isso ocorre porque
estes cateteres possuem mecanismos que coibem a colonizagdo extraluminal. Outras vias menos comuns
de IPCS sdo a colonizagdo da ponta do dispositivo por dissemina¢ao hematogénica a partir de outro foco

e a infusdo de solugdes contaminadas (Figura 1).
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Figura 1.  Fisiopatogenia da infec¢ao.
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Fonte: Adaptado de: Maki, D. G. — In Bennet, J.; Brachman, P;; eds. Hospital Infections, 3rd ed. Boston: Little, Brown, 849-898, 1992.

3 Composicao dos cateteres

O material utilizado na fabrica¢ao da canula dos cateteres e outros componentes influenciam direta-
mente na ocorréncia de complicagdes. Dado a especificidade de cada material, as técnicas utilizadas paraa
insercdo devem seguir as recomendagdes do fabricante. A reinser¢do da agulha enquanto a canula estiver
no vaso ¢ contra indicada devido a riscos de corte da canula e de embolismo.

Os cateteres deverao ser radiopacos. Cateteres periféricos utilizados para a pungao venosa sao consi-
derados produtos para a saude de reprocessamento proibido (Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC
n° 156, de 11 de agosto de 2006 e Resolugao Especifica - RE n° 2.605, de 11 de agosto de 2006).

Os dispositivos com asas e canulas metalicas utilizados para acesso venoso periférico apresentam
a mesma taxa de complicagdes infecciosas que os cateteres de politetrafluoretileno. No entanto, o uso
desses dispositivos esta associado a ocorréncia de infiltragdes e extravasamento, quando utilizado com
quimioterapicos (AI).

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

Estudos apontam que os cateteres de poliuretano foram associados a complicagdes infecciosas menores
do que cateteres confeccionados com cloreto de polivinil ou polietileno (AI).

Ainda contribuiu significativamente para a reducao de flebites em pungdes venosas periféricas (AI).
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Os cateteres rigidos podem lesar a camada intima da veia, contribuindo para a ocorréncia de compli-
cacoes como flebite, formacio de trombos e obstrucoes (Al).

O silicone ¢ utilizado em cateteres de longa duragdo, como cateteres centrais de inser¢do periférica,
cateteres tunelizados e totalmente implantaveis e também em cateteres centrais.

O silicone é considerado um material mais resistente a dobras, mais flexivel e com maior estabilidade
em longo prazo do que o poliuretano. Por sua vez, este apresenta maior rigidez e resisténcia a pressao do
que o silicone. Ambos apresentam hemo e biocompatibilidade consideraveis.

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

«+ Dispositivos com canulas metalicas ndo deverao ser utilizados para a administragdo de medica-

mentos vesicantes (AI).

+ Cateteres rigidos ndo devem ser inseridos em regides de articulagdes, devido ao risco de infiltra-
¢ao e rompimento do vaso, além de prejudicar a mobilidade do paciente (CIII).

+ Cateteres flexiveis, como os de poliuretano, nio devem permanecer no interior de incubadoras,
bergos aquecidos durante o processo da escolha da veia e antissepsia da pele, pois a exposigdo a
temperatura desses ambientes podera deixa-los mais flexiveis (CIII).

» De forma geral, cateteres ndo devem ser cortados, com excegao do cateter central de inser¢ao pe-
riférica — CCIP (CIII).

Na ocorréncia de evento adverso ou queixas técnicas envolvendo a utilizagdo dos produtos para satde,

o estabelecimento de saiide deve notificar ao Sistema Nacional de Vigildncia Sanitaria - SNVS.

As notificagdes podem ser feitas diretamente no érgao de vigilancia sanitaria municipal, estadual ou

do Distrito Federal, ou acessando o Sistema Nacional de Notificagdes para a Vigildncia Sanitaria - NO-

TIVISA, por meio do portal da Anvisa - www.anvisa.gov.br.
4 Vigilancia epidemioldgica e indicadores

No Brasil, um sistema completo de prevengdo e controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude — IRAS ¢ obrigatdrio por lei federal extensiva a toda a instituigdo que preste assisténcia a saude.
A legislagdo vigente, a Portaria n°. 2616, de 1998, considera que um dos indicadores mais importantes a
serem coletados e analisados periodicamente nos hospitais é a taxa de densidade de incidéncia de IPCS
associada a Cateter Venoso Central - CVC.

Os indicadores especificos de IPCS devem ser consultados no documento intitulado Critérios Na-
cionais de Infec¢oes Relacionadas a Assisténcia a Saude - Corrente Sanguinea, disponivel em: http://

www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/correntesanguinea.pdf.
5 Medidas educativas
Grande parte das IPCS pode ser prevenida por meio de programas que enfoquem educagéo continu-

ada, capacitacao dos profissionais de saude, adesao as recomendagdes durante a inser¢do e manuseio dos

cateteres, vigildncia epidemiolégica das IRAS e avaliagido dos seus resultados. Nos tltimos anos iniumeros
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estudos relataram o declinio das taxas de IPCS quando seguidas as recomendagdes de boas praticas com
o CVC.

Os principais estudos que descrevem os modelos de intervengao e seus impactos na redu¢ao de IPCS
estdo sumarizados na Tabela 2.

Embora diversos estudos tenham demonstrado que programas educacionais voltados para os profissio-
nais de saude podem reduzir as taxas de IPCS, ha uma diferenca entre ter o conhecimento e aplicar essas
informagdes na pratica diaria. O desafio estd em criar o modelo adequado, de acordo com as caracteristicas
do servigo para garantir o sucesso da intervengao.

Dados do National Healthcare Safety Network- NHSN reportam taxas baixas de IPCS em hospitais
americanos, entretanto essas mesmas taxas em hospitais da América Latina variam de 11,3 a 23 por 1.000
cateteres/dias.

Os estudos descritos relatam redugéo das taxas de IPCS aplicando basicamente estratégias de educagao
fundamentadas nas recomendagdes do guia dos Centros para Controle de Doengas e Prevengao — Centers
for Disease Control and prevention — CDC ou da institui¢ao. Apesar do resultado satisfatério, a grande
maioria descreve que a intervencao foi aplicada somente durante o estudo, devido a dificuldade de manter
esse programa, e que ndo garantem que os indices de IPCS permaneceram baixos, principalmente onde
ha grande rotatividade de profissionais e alunos. Outra limitagdo é que ndo ha estudos que abordem o
resultado da adesdo dos profissionais de satde as recomendagdes das praticas de prevengdo de IPCS.

O desafio continua, pois trabalhar com a mudanc¢a de comportamento, em hospitais com nimero
reduzido de profissionais, rotatividade alta e sem equipe especifica para realizar o servico de educagio
é extremamente laborioso. Historias de sucesso sobre o aumento da adesdo as recomendagdes sobre os
cuidados com CVC citam que entre os facilitadores para a redu¢ao das taxas de IPCS, estavam o numero
reduzido de estudantes e residentes ou o fato de ndo ser um hospital escola, que leva a grande rotatividade
de profissionais.

Um programa educacional bem implantado baseado nos problemas locais e de facil aplicagao é uma
estratégia que refor¢a a mudanga do comportamento da equipe médica e de enfermagem e tem resultado

mais duradouro.

5.1 Estratégias de melhoria continua
Varios estudos demonstraram que a aplicagao conjunta de medidas preventivas por meio de pacote de
medidas - bundles reduziu as IPCS de modo consistente e duradouro. O pacote de medidas compreende

5 componentes:
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MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

1. Higiene das maos.

2. Precaugdes de barreira maxima: higiene das méos, uso gorro, méscara, avental e luvas estéreis e
campos estéreis grandes que cubram o paciente.

3. Preparo da pele com gluconato de clorexidina.

4. Selegao do sitio de inser¢do de CVC: utilizagdo da veia subclavia como sitio preferencial para CVC
ndo tunelizado.

5. Revisao diaria da necessidade de permanéncia do CVC, com pronta remogao quando nao houver
indicagao.

Recomenda-se adotar o formuldrio contendo os cinco componentes a fim de avaliar a adesdo a essas

praéticas e instituir medidas corretivas antes do inicio do procedimento de instala¢do do cateter.

5.2 Outros Processos
Outras praticas ou cuidados que podem ser monitorados:
+ Pacientes com CVC com documentagao de avaliagdo didria.
« Pacientes os quais a insergdo do sitio femoral foi evitada.
» Desinfeccdo de conectores antes de serem acessados.
+ Coberturas com aspecto adequado.
+ Troca de sistema de infusdo no tempo adequado.
o Identificacdo da data de troca do sistema de infusao.
 Troca correta de curativo.

 Higiene das maos antes e apds o manuseio do acesso vascular.
6 Recomendacdes para prevencao
6.1 Recomendacoes para cateter periférico

6.1.1 Higiene das maos
» Higiene das maos com 4gua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujas ou contami-
nadas com sangue e outros fluidos corporais (AII).

a. Usar preparagdo alcodlica para as maos (60 a 80%) quando ndo estiverem visivelmente sujas
(AI).

b. O uso de luvas nao substitui a necessidade de higiene das maos. No cuidado especifico com
cateteres intravasculares, a higiene das maos devera ser realizada antes e apds tocar o sitio
de insercdo do cateter, bem como antes e apds a inser¢do, remocio, manipula¢do ou troca de
curativo (AI).

6.1.2 Selecao do cateter e sitio de inser¢ao
a. Selecionar o cateter periférico com base no objetivo pretendido, na duragdo da terapia, na vis-
cosidade do fluido, nos componentes do fluido e nas condigdes de acesso venoso (AII).
Para atender a necessidade da terapia intravenosa devem ser selecionados cateteres de me-

nor calibre e comprimento de canula. Cateteres com menor calibre causam menos flebite

43



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

mecdnica (irritagdo da parede da veia pela canula) e menos obstrugao do fluxo sanguineo
dentro da veia. Um bom fluxo sanguineo, por sua vez, ajuda na distribui¢ao dos medica-
mentos administrados e reduz o risco de flebite quimica (irritagao da parede da veia por
produtos quimicos). Essa complicagdo ocorre com administracio de medicamentos irritan-
tes ou vesicantes. E considerado um firmaco irritante aquele que possui pH extremo (<5
ou >9) e/ou extrema osmolaridade (>600 mOsmol/litro) e aquele que causa necrose dos
tecidos se houver extravasamento para fora do vaso.

Evitar agulha de ago para a administracao de fluidos ou medicamentos que possam causar
necrose tecidual se ocorrer extravasamento (AI). Restringir o uso de agulhas de ago para
situagdes como, coleta de amostra sanguinea, administragdo de dose tnica ou bolus de me-
dicamentos.

Em adultos, as veias de escolha para canulagao periférica sdo as das superficies dorsal e
ventral dos membros superiores. As veias de membros inferiores ndo devem ser utilizadas
rotineiramente devido ao risco de embolias e tromboflebites. Trocar o cateter inserido nos
membros inferiores para um sitio nos membros superiores assim que possivel (AI).

O sitio de inserc¢do do cateter intravascular ndo devera ser tocado apds a aplicacido do antis-
séptico, salvo quando a técnica asséptica for mantida (AI).

Em pacientes neonatais e pediatricos, além dos vasos supracitados, também podem ser in-

cluidas as veias da cabega, do pescoco e de membros inferiores (BIII).

6.1.3 Preparo da pele

6.1.4
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Realizar fric¢do da pele com solugdo a base de dlcool: gluconato de clorexidina 0,5 a 2%, iodopo-
vidona - PVPI alcodlico 10% ou alcool 70% (AI).

Para o alcool e o gluconato de clorexidina aguarde a secagem (espontanea) antes da pungao.

Para PVPI aguarde pelo menos 1,5 a 2,0 minutos antes da puncao.

Somente uma aplicagdo é necessaria.

A degermacio previamente a antissepsia da pele é recomendada quando houver necessidade de
reduzir sujidade (CIII).

Utilizar o mesmo principio ativo para degermagao e antissepsia (CIII).

Utilizar luvas nao estéreis para a inser¢ao do cateter venoso periférico (AI).

A remogao dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com tricotomizador elétrico ou

tesouras (AI).

Estabilizacao
Estabilizar o cateter significa preservar a integridade do acesso, prevenir o deslocamento do dis-

positivo e sua perda.

2. A canula do cateter devera ser estabilizada antes de se realizar o curativo/cobertura.

3. Ositio de insergdo do cateter prevé o acesso direto a circulagdo e o produto/material que entra em

contato com o sitio de inser¢do devera ser estéril.

A estabilizagdo do cateter deverad ser realizada utilizando técnica asséptica (AI).
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5.

Os produtos/materiais utilizados para a estabilizacdo dos cateteres devem incluir dispositivos pro-
prios para estabiliza¢do ou fita adesiva estéril.
A estabilizagdo dos cateteres ndo devera interferir no seu acesso, na monitorizacio do sitio de

inser¢ao ou impedir a infusdo da terapia.

Coberturas
O proposito da cobertura é: 1) proteger o sitio de pungdo e minimizar a possibilidade de infec¢ao
por meio da interface entre a superficie do cateter e a pele e 2) fixar o dispositivo no local e preve-
nir a movimentagdo do dispositivo com dano ao vaso.
A cobertura deve ser estéril podendo ser semi oclusiva (gaze ou fixador) ou membrana transpa-
rente semipermeavel - MTS.
A cobertura nao deve ser trocada em intervalos pré-estabelecidos.
A cobertura deve ser trocada imediatamente, se houver suspeita de contaminagéo, e sempre quan-
do imida, solta, suja ou com a integridade comprometida.
Proteger o sitio de inser¢do com pldstico durante o banho quando utilizada cobertura nao imper-

meavel.

Manutencao
Acessos vasculares devem ter sua permeabilidade mantida com cloreto de s6dio 0,9% antes e apds
0 uso para promover e manter o fluxo, além de prevenir a mistura de medicamentos e solugdes,
como as que seguem abaixo:
— Sangue e seus componentes;
— Amostra de sangue;
~ Administracao de medicamentos ou solu¢des incompativeis;
~ Administracao de medicamentos;
- Terapia intermitente;
~ Quando ha converséo de terapia continua para intermitente.
Examinar o sitio de inser¢do do cateter no minimo diariamente. Por palpa¢io através da cobertura

para avaliar a sensibilidade e por inspe¢ao por meio da cobertura de MTS em uso.

Remocao do cateter

O cateter periférico instalado em situagdo de emergéncia com comprometimento da técnica as-
séptica deve ser trocado tdo logo quanto possivel.

O cateter periférico na suspeita de contaminag¢ao, complicagdes, mau funcionamento ou descon-
tinuidade da terapia deve ser retirado.

Recomenda-se a troca do cateter periférico em adultos em 72 horas quando confeccionado com
teflon e 96 horas quando confeccionado com poliuretano. Nas situagdes em que o acesso periféri-
co é limitado, a decisdo de manter o cateter além das 72-96 horas depende da avaliagdo do cateter,
da integridade da pele, da duragdo e do tipo da terapia prescrita e deve ser documentado nos

registros do paciente.
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Em pacientes neonatais e pediatricos ndo devem ser trocados rotineiramente e devem permanecer

até completar a terapia intravenosa, a menos que indicado clinicamente (flebite ou infiltra¢ao).

Recomendacdes para cateter central de curta permanéncia

principais indicagdes para o uso de CVC sao:

Pacientes sem reais condigdes de acesso venoso por venoclise periférica.

Necessidade de monitorizagao hemodinamica (medida de pressdao venosa central).
Administracao rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados em pacientes com insta-
bilidade hemodinamica instalada ou previsivel.

Administra¢ao de drogas que necessitem infusao continua.

Administracao de solugdes hipertdnicas ou irritativas para veias periféricas.

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

Administracao de nutri¢do parenteral.

Local de puncao
Nao realizar puncao em veia femoral de rotina (AI). O aumento do risco de infec¢do nesse sitio,

talvez seja limitado apenas para pacientes com indice de massa corpdrea >28,4 (Al).

Insercao

Higienizar as maos com 4gua e sabonete liquido associado a antisséptico (gluconato de clorexidi-
na 2% ou PVPI 10%) ou prepara¢io alcodlica para as méaos (AI).

Utilizar barreira maxima no momento da inser¢ao, incluindo uso de gorro, méscara, avental estéril
de manga longa, luvas estéreis e campo estéril ampliado (AI). Utilizar também 6culos de protecio.
Cateteres inseridos em situagdo de emergéncia e sem a utilizagao de barreira maxima devem ser
trocados para outro sitio assim que possivel, ndo ultrapassando 48 horas.

As instituigdes devem discutir mecanismos para garantir que os processos supracitados sejam
executados. O enfermeiro pode ter autonomia para suspender o procedimento eletivo caso nio

haja adesdo as recomendagdes (AIII).

Preparo da pele
A remogao dos pelos, quando necessaria, devera ser realizada com tricotomizador elétrico ou
tesouras (AI).
Realizar preparacio da pele com solugdo de clorexidina alcodlica 0,5% a 2% (AI).
A degermagido previamente a antissepsia da pele é recomendada quando houver necessidade de
reducédo da sujidade (CIII).

Cobertura, fixacao e estabilizacao

. Apos a instalagdo do cateter, estabiliza-lo com dispositivos proprios para tal fim ou, na sua ausén-

cia, com alternativas de dispositivos de estabilizac¢ao e fixagao estéreis.
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2. Usar cobertura, gaze, filme transparente ou semipermeavel estéril para cobrir a inser¢ao do cateter
(AI).

3. Realizar a limpeza do sitio de inser¢do com clorexidina alcodlica 0,5% a 2% (AI).

4. Realizar a troca da cobertura com gaze estéril a cada 48 horas, ou antes, se estiver suja, solta ou
umida e para cobertura transparente semipermedvel a cada 7 dias, ou antes, se suja, solta ou imida
(AI).

5. A cobertura com gaze estéril é preferivel a cobertura MTS em pacientes com discrasias sanguine-
as, sangramento local ou para aqueles com sudorese excessiva. Se a escolha de cobertura for a gaze

estéril, cobri-la durante o banho com plastico (BIII).

6.2.5 Manejo e manutencao
+ Toda manipulagdo deve ser precedida de higiene das maos e desinfec¢ao das conexdes com solu-
¢do contendo alcool (AI).
» Os cateteres venosos centrais de curta permanéncia devem ser mantidos com infusdo continua
(AII). Em situagdes extremas de restricdo volémica associada a dificuldade de acesso pode-se

utilizd-lo de forma intermitente (CIII).

6.2.6 Troca/remocao
» Nao realizar troca pré-programada de dispositivo, ou seja, ndo substitui-lo exclusivamente em
virtude de tempo de sua permanéncia (AI).
+ A principio, trocas por fio guia deveriam ser realizadas em complicagdes nao infecciosas (ruptura

e obstrucdo).
6.3 Dispositivos vasculares em situacdes especiais

6.3.1 Cateter Semi-Implantaveis ou tunelizados
O acesso venoso de longa permanéncia é recomendado para pacientes onco-hemotoldgicos, princi-
palmente em transplante de medula 6ssea e em portadores de insuficiéncia renal (dialise programada por
mais de 21 dias), permitindo a coleta de amostras de sangue e administragdo de drogas, hemocomponentes
e Nutri¢ao Parenteral Total - NPT, antimicrobianos e contraste. Podem permanecer por meses a anos.
« Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como: centro cirirgico e sala de
hemodinidmica.
+ Os cuidados recomendados sdo os mesmos daqueles descritos para cateteres de curta permanén-
cia.

« Ap0s a cicatrizagao do 6stio (em média 2 semanas) manter o sitio de inser¢ao descoberto.

6.3.2 Cateter Totalmente Implantavel

Os pacientes sdo candidatos ao implante destes cateteres quando seu tratamento envolver qualquer
uma das seguintes condi¢des: acesso venoso frequente, tratamento prolongado com infusao, quimiote-
rapia (hospitalar ou domiciliar), dano tissular, trombose ou esclerose, devido ao tratamento prévio com

medicagdo irritante e previsdo de uso prolongado de medicagdes irritantes endovenosas.

47



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

Sao os dispositivos que apresentam menores riscos de IPCS.

Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como: centro cirirgico e sala de
hemodindmica.

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

A puncio do reservatorio (port) deve ser realizada com agulha/escalpe, angulada, propria para uso
na membrana do reservatério (agulha tipo Huber).

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

Realizar antissepsia com gluconato de clorexidina alcodlica 0,5 a 2%, antes de puncionar o reser-
vatorio (Al).

Manter a agulha por até 7 dias, protegida por cobertura estéril.

Garantir estabilizacao da fixagao, evitando mobiliza¢ao da agulha Huber.

Evitar sempre que possivel, a coleta de sangue por meio do reservatorio.

6.3.3 Cateteres Central de Insercao Periférica — PICC

O procedimento de inser¢ao deve ser rotineiramente iniciado em regido da fossa anticubital. As veias

que podem ser consideradas para a canulagdo sdo a basilica, a cubital média, a cefélica e a braquial. E

considerado o cateter de escolha para terapia intravenosa em pacientes neonatais e pediatricos. Nessa

populagao, outros sitios adicionais podem ser incluidos, tais como, veias da cabega, pescogo e dos mem-

bros inferiores.

1.

A veia jugular externa também pode ser utilizada para a canulagdo do PICC, porém esse sitio nao
é o ideal.

. A remocéo dos pelos, quando necessaria, deve ser realizada com tricotomizador elétrico ou te-

souras (AI).

. Usar precaugdes de barreira maxima que incluam o uso de mascara, gorro, luvas estéreis, avental

estéril e campo ampliado estéril durante a inser¢ao do PICC (AI).

Utilizar luvas estéreis sem po para prevenir irritacdes no sitio de inser¢do e/ou flebite quimica.
Para preparagdo da pele o antisséptico de escolha é o gluconato de clorexidina alcodlica 0,5% a
2% (AI).

. A degermacédo previamente a antissepsia da pele é recomendada quando houver necessidade de

reducédo da sujidade (CIII).

7. Utilizar curativo com gaze estéril nas primeiras 24 horas. Apds esse periodo, substituir por MTS.

8. A cobertura com gaze estéril é preferivel a cobertura MTS em pacientes com discrasias sanguine-

9.

as, sangramento local ou para aqueles com sudorese excessiva

Os produtos/materiais utilizados para a estabilizacao dos cateteres devem ser estéreis.

10.Na troca da cobertura atentar para que nao haja deslocamento do cateter.

11. 0 tempo de permanéncia maxima do PICC néo é conhecido, podendo ser utilizado por periodos

prolongados.

12.Deve ser realizado o acompanhamento e a monitorizagdo do sitio de insercéo.

13.0 PICC nao deve ser substituido de forma pré-programada.
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6.3.4

6.3.5

Cateter Umbilical
O cateter umbilical deve ser reservado para situagdes de emergéncia ou quando nao houver outra
opgdo de acesso, devendo ser substituido assim que possivel.
Realizar antissepsia do coto e da regido peri-umbilical com produto a base de clorexidina ou PVPL
Nao utilizar tintura de iodo pelo impacto sobre a glandula tiredide do neonato.
Utilizar barreira maxima no momento da inser¢ao, incluindo uso de gorro, méscara, avental estéril
de manga longa, luvas estéreis e campo ampliado estéril.
Ap0s sutura do cateter no coto umbilical, realizar fixa¢do do dispositivo, utilizando a técnica da “ponte”.
Manter o sitio de inser¢do limpo e seco.
Naio utilizar antimicrobianos topicos pelo risco de selecdo de resisténcia microbiana e de coloni-
zagdo flngica.
Remover cateteres umbilicais assim que possivel, (quando nao mais forem necessarios) ou quando
surgir qualquer sinal de insuficiéncia vascular.
Cateteres umbilicais arteriais, preferencialmente, ndo devem ser mantidos por mais de 5 dias.
Cateteres umbilicais venosos devem ser removidos quando nao mais necessarios, mas podem per-

manecer por até 14 dias. Desde que mantidos por meio de técnica asséptica (BI).

Flebotomia

Nao hd recomendagéo para uso dessa via de forma rotineira (AI).

6.3.6

6.3.7

Cateter arterial pulmonar (Swan-Ganz)
Em principio, manter o cateter de Swan-Ganz por até 5 dias (Al).
No momento da retirada do cateter, deve-se remover todo o conjunto, incluindo o introdutor.
Usar sacos transparentes estéreis (bainha) durante a manipulagao do cateter da artéria pulmonar
(BI).

Utilizar cobertura estéril reforgada para garantir a estabilidade do cateter.

Cateteres arteriais periféricos
Os cateteres arteriais periféricos geralmente sao inseridos na artéria radial ou femoral. Permitem
uma mensuragao continua da pressao arterial e coleta de sangue para a medicao dos gases arte-
riais.
Utilizar cateter especifico para pungéo arterial na instalagao da pressdo arterial invasiva.
Utilizar somente componentes estéreis para o sistema de monitorizagao de pressao arterial inva-
siva (AI).
Manter o cateter arterial periférico por no maximo 5 dias (IIB).
Nao trocar rotineiramente os cateteres arteriais periféricos (IIB).
Minimizar as manipulagdes do cateter arterial periférico, se necessario fazer por meio do sistema
de flush continuo fechado (IIB).
Utilizar transdutores descartaveis para a monitorizacao da pressao arterial invasiva (BI). Trocar
esses transdutores a cada 96 horas, juntamente com os seus acessorios e solugdes para flush (BI).

Na troca da cobertura atentar para que ndo haja deslocamento do cateter.

49



AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA

6.3.8 Acesso vascular para hemodialise

A necessidade de acesso vascular em pacientes com insuficiéncia renal pode ser temporaria ou perma-

nente. Existem métodos que ajudam a estabelecer acesso temporario por periodos que variam de horas

a semanas, envolvendo a inser¢ao de cateteres em uma grande veia.

Os métodos permanentes permitem o acesso vascular por meses a anos e incluem fistulas arterio-

-venosa, enxerto arterio-venoso e o implante do cateter de Permicath®.

Este item serd direcionado aos cateteres destinados ao acesso vascular de curta permanéncia para

hemodialise, no que diz respeito a prevenc¢ao de IPCS.

E utilizado em pacientes com diagnéstico de insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia renal cronica sem

acesso permanente disponivel, pacientes em dialise peritoneal ou receptores de transplantes que necessitam

de procedimentos dialiticos temporarios.

Os locais mais indicados para a inser¢do dos cateteres para hemodialise sdo as veias jugular e fe-
moral, ao invés de veia subclavia, pelo alto risco de estenose (AI).

Nao ha indicagdo de troca rotineira pré-programada do cateter.

Realize a troca da cobertura quando imida e/ou suja.

Trocar o curativo a cada sessdo (pacientes ambulatoriais), ou a cada 48h, ou quando sujo, utili-
zando gluconato de clorexidina alcodlica 0,5 a 2%. Realize limpeza prévia com solugéo fisiologica

0,9% se necessario (AII).

6.3.9 Acesso intradsseo

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

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

solugdes em situagdes de emergéncia.
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Realizar o procedimento com técnica asséptica (AI).

Realizar botéo anestésico com lidocaina 2% em pacientes conscientes (AII).

Utilizar barreira maxima para instalacdo do acesso, ou seja, mascara, Oculos de protegdo, gorro,

avental com mangas longas estéril, campo ampliado estéril e luvas estéreis (BII).

— Nota: Em situagdo de urgéncia, ¢ imprescindivel pelo menos a antissepsia da pele e o uso de
luvas estéreis (AII).

Para o preparo da pele antes da pungio realizar a degermagao com gluconato de clorexidina 2 ou

4% e na sequéncia fazer a antissepsia complementar com gluconato de clorexidina alcodlica 0,5 a

2% (BII).

Apos a instalacdo do acesso, utilizar cobertura estéril para protegio e fixagao do dispositivo (AI).

Trocar o curativo a cada 48h ou quando sujo utilizando, gluconato de clorexidina alcodlica 0,5 a

2%. Realize limpeza prévia com solugéo fisiologica 0,9%, se necessaria (AII).

Podem ser mantidas no lugar da pungdo até 72-96 horas; salienta-se que quanto mais tempo a

agulha permanecer no local , maior o risco de infec¢do e de deslocamento. Na pratica, a agulha

intradssea é removida geralmente assim que outro acesso vascular, se periférico ou central, estiver

disponivel, idealmente dentro de 6-12 horas.
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6.3.10 Hipodermaclise
E definida como a infusdo de fluidos no tecido subcutaneo. O mecanismo da hipodermdclise consiste
na administragdo lenta de solugdes no espago subcutaneo, sendo o fluido transferido para a circulagao
sanguinea por agao combinada entre difusdo de fluidos e perfusao tecidual.
Constitui modalidade de administragao de fluidos para corregao rapida de desequilibrio hidroeletro-
litico.
o+ Realizar o procedimento com técnica asséptica (Al).
» Para o preparo da pele antes da pungdo realizar a degermagdo com gluconato de clorexidina 2 ou
4% e na sequéncia fazer a antissepsia complementar com gluconato de clorexidina alcodlica 0,5 a
2% (BII).
» Trocar o curativo a cada 48h ou quando sujo, utilizando gluconato de clorexidina alcoolica 0,5 a
2%. Realize limpeza prévia com solugéo fisiologica 0,9%, se necessario (AII).
» Recomenda-se a troca do sitio de inser¢ao do cateter a cada 72 horas ou na suspeita ou vigéncia

de complicagdes.

6.3.11 Selamento com antimicrobiano

« O selamento (Lock) com antimicrobianos consiste no preenchimento do(s) limen(s) com solu¢ao
geralmente contendo antimicrobianos em altas concentragdes. A base tedrica é a de que niveis
elevados dessas substincias poderiam resultar em eficacia contra a formagado de biofilmes bacte-
rianos, cujo aparecimento tem papel fundamental na colonizagao dos dispositivos.

«+ Pelo potencial risco de sele¢ao de resisténcia microbiana e eventual toxicidade sistémica caso haja
infusdo da solucio, seu uso deve ser reservado quando houver histérico de maltiplas IPCS no pas-
sado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando a consequéncia de eventual
bacteremia for muito grave (por exemplo, em pacientes com proéteses endovasculares) ou quando
as taxas de IPCS estiverem acima da meta a despeito da adesédo a todas as outras medidas preven-
tivas (AI). Recentemente uma metanalise incluindo 8 ensaios clinicos randomizados em pacientes
em dialise, foi verificado que o uso de Lock com antimicrobianos reduziu em 3 vezes o risco de
IPCS relacionado a cateter.

A utilizagao desta técnica deve levar em consideragdo o farmaco utilizado, o volume administrado,

o tempo, a concentragio e as incompatibilidades.

6.3.12 Cateteres recobertos/impregnados

Existem diversos dispositivos que contém produtos com agdo antimicrobiana entre os quais se des-
tacam aqueles recobertos com antissépticos (por exemplo, sulfadiazina de prata e clorexidina) e aqueles
impregnados por antimicrobianos, como minociclina e rifampicina). No primeiro grupo, encontram-se
dispositivos recobertos apenas na face extraluminal (primeira geragdo) e os que apresentam os antissép-
ticos na superficie extraluminal e intraluminal (segunda geragdo). Adventa-se a possibilidade dos cate-
teres de segunda geragdo serem mais uteis, particularmente quando houver persisténcia prolongada do
dispositivo, ja que nesses casos a génese da IPCS tende a depender de colonizagdo intraluminal. Cateteres
impregnados com antimicrobianos, como minociclina/rifampicina, foram comparados com dispositivos

recobertos de primeira geragdo, com melhores beneficios em relagdo as taxas de colonizagdo e de IPCS
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relacionada a cateter. Contudo, ndo houve comparagdo com os de segunda geragio e, desta forma, ainda

nao é possivel definir se os melhores desfechos foram relacionados ao tipo de material utilizado (antimi-

crobianos X antissépticos) ou simplesmente as diferencas nos graus de revestimento (de ambas as faces

X face extraluminal exclusivamente).

6.4

0.4.1

6.4.2
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Podem ser recomendados em situagdes onde as taxas de IPCS persistirem acima do valor maximo
aceitavel, a despeito da implantagao de todas as outras medidas de preven¢ao supracitadas, quan-
do houver histérico de multiplas IPCS no passado e a disponibilidade de acessos vasculares for
limitada ou quando a consequéncia de eventual bacteremia relacionada a cateter for muito grave
(por exemplo, em pacientes com préteses endovasculares) (AI).

Cateteres com outros produtos antimicrobianos (cloreto de benzalconio associado ou néo a he-
parina, miconazol/rifampicina, dispositivo de prata iontoforéticos ou impregnados) foram pouco
testados ou nédo se associaram a beneficios consistentes e, portanto, nao sdo recomendados atual-

mente.
6.4 Sistemas de infusao

Frascos para infusao
Preferencialmente, utilizar bolsa colabavel e transparente, que permita o escoamento total de seu
conteudo, sem necessidade de desconexdo do sistema (exceto, para medicamentos especificos que
apresentam interagdo com o polietileno, do qual a bolsa é composta); deve conter dados de iden-
tificagao do produto (data de fabricagao e validade, lote, composi¢ao), e ainda, possuir dispositivo
para a adicdo de elementos e de facil manuseio livre de latex e autosselavel (AI).
Asbolsas de solugao flexiveis, confeccionadas em cloreto de polivinil - PVC, contém o componen-
te plastico dietilexilftalato - DEHP, que pode causar incompatibilidade com alguns farmacos, tais
como, nitroglicerina, amiodarona e outros (BII).
Para a administragdo desses farmacos é recomendado o uso de frasco_rigido (vidro) ou semirrigi-
do (polietileno). Nesses casos, utilizar equipo com respiro, conforme descrigao abaixo (AII).
E contra indicada a perfuragdo da bolsa, frasco semirrigido ou rigido, com objetivo de permitir a
entrada de ar (AI).
Em frascos com tampa de borracha ha o risco de fragmentagao da borracha na solu¢do durante a
inser¢ao do equipo (BII).
A troca do frasco deve respeitar o tempo de infusio e a estabilidade da solugdo ou do fairmaco
reconstituido (CIII).

Equipo para infusao
No caso dos equipos com injetor lateral, este deve ser confeccionado com material autosselavel,
isento de latex, para uso exclusivo com seringas, e adaptador tipo luer lock, na sua porc¢ao distal,
como medida de seguranga para evitar a desconexao acidental (BII).
Quando da utilizagdo de frascos de infusdo colabavel, contraindica-se a utilizagdo de equipo com

respiro de qualquer natureza (AII).
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0.4.3

Para utilizagdo em frascos semirrigidos e rigidos, recomenda-se o uso de equipo que contenha
respiro com filtro hidrofébico de 0,22 y, e que atenda a legislacao vigente no pais (BII).

Os equipos comuns (macrogotas e microgotas) devem apresentar, na por¢ao proximal, um adap-
tador na forma pontiaguda para conexao nos frascos e bolsas de solu¢ao, uma cadmara gotejadora
flexivel e transparente (AII).

O tubo extensor confeccionado em PVC ou polietileno com comprimento adequado para a neces-
sidade da terapia, deve ser transparente e flexivel (AI).

Para administra¢ao de farmacos fotossensiveis, o equipo devera apresentar colora¢ao dambar (BII).
Equipos utilizados em frascos rigidos e semirrigidos devem apresentar respiro para a filtragem do
ar. O respiro deve conter um filtro hidrofébico de 0,22 y. O injetor lateral se for utilizado, destina-se
apenas a conexdes com sistema sem agulha do tipo luer lock (seringas equipos e extensores) (BII).
Presenca de filtro na tampa protetora da porgao distal do equipo, para elimina¢ao do ar durante o
preenchimento do tubo extensor (BII).

Sistema de conexdo luer lock na porgao distal do equipo, para adaptagao segura em cateteres, da-

nulas entre outros (BII).

Equipo com camara graduada
O equipo graduado deve apresentar um tubo extensor proximal, transparente e flexivel, com adap-
tador perfurante para conexdo em frasco ou bolsa de solugdo (AI).
A camara graduada deve apresentar corpo rigido, ser transparente, graduada em mililitro (mL),
com filtro de 0,221 e injetor autosselavel, livre de latex (AIII).
O tubo extensor confeccionado em PVC ou polietileno com comprimento adequado para a neces-
sidade da terapia deve ser transparente e flexivel (AI).
O injetor lateral, se for utilizado, se destina apenas a conexdes com sistema sem agulha do tipo luer
lock (seringas equipos e extensores) (BII).
O sistema de conexao luer lock deve estar na por¢ao distal do equipo para adaptagdo segura em
cateteres, danulas entre outros (BII).
Deve existir filtro na tampa protetora da por¢ao distal do equipo para elimina¢do do ar durante o

preenchimento do tubo extensor (BII).

6.4.4 Troca do equipo

Infusdo continua - proceder a troca a cada 72-96h (AII).

Infusdes intermitentes — proceder a troca a cada 24h (AIII).

Nutrigdo parenteral — proceder a troca a cada 24 h (AI).

Emulsoes lipidicas — proceder a troca a cada 24h (AI).

Administra¢ao de sangue e hemocomponentes — proceder a troca a cada bolsa (AII).

O sistema de infusdo deve ser trocado na suspeita ou confirmagdo de IPCS (AI).
Conectores

Devem ser autosselaveis (AI).

Devem ser compativeis com a conexao luer lock (AII).
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Devem ser preferencialmente transparentes, permitindo a visualiza¢ao de seu interior e evitando
o acimulo de sangue (BII).

Os componentes devem ser isentos de latex (AI).

Resistente ao dlcool (BII).

Permitir alto fluxo de infusdo (BIII).

Nenhum artefato metélico na sua composicdo, para permitir o uso durante a realizagdo de resso-
nancia magnética (CIII).

Nao ter resisténcia a infusao lipidica (BII).

Compativel com todos os acessorios e sistemas de infusdo (sistema de conexao luer lock para adap-
tagdo segura em cateteres, danulas e extensores multivias) (AII).

Nao dificultar a coleta de sangue para exames de laboratério (BII).

Monitorar cuidadosamente as taxas de infecgdo apds a introdugdo de conectores valvulados (AI).
Realizar desinfec¢do das conexdes com solugao alcodlica por meio de fricgdo vigorosa com, no
minimo, trés movimentos rotatorios, utilizando gaze limpa ou sache, sempre antes de acessar o
dispositivo (AI).

Nao permitir vazamento de solu¢do apds a desconexao de seringas, equipos, extensores e danulas (AII).
Deve resistir a multiplos acionamentos (BII).

A troca dos conectores deve ser realizada a cada 72-96 horas ou de acordo com a recomendacdo
do fabricante (AII).

Danulas
A troca deve ser realizada juntamente com o sistema de infusdo (BIII).
As danulas (torneirinhas) devem ser confeccionadas com material transparente (BII).
O sistema de conexdo luer lock deve ser usado para adaptagdo segura nos cateteres ou extensores
(BII).
Devem ser utilizados , preferencialmente, conectores sem agulha.
As entradas da danula devem ser cobertas com tampas estéreis (Al).
Quando houver necessidade de uso de tampas na dinula, essas devem ser descartadas a cada uso
(AI).
Realizar desinfeccdo das conexdes com solugdo alcodlica por meio de fricgdo vigorosa com, no

minimo, trés movimentos rotatdrios, utilizando gaze limpa ou saché (AI).

Tubos extensores para infusao
Nos cateteres periféricos pode ser considerado como parte do cateter (BII).
Em cateteres centrais a troca do extensor deve ser realizada junto com o sistema de infusio (AI).
O extensor deve ser confeccionado com material transparente, flexivel e possuir protetores nas
extremidades (BII).

A adaptagdo segura (tipo luer lock) em cateteres e equipos deve ser garantida (AII).
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6.4.8 Extensores multivias

Deve ser confeccionado com material transparente, flexivel e possuir protetores nas extremidades
(BII).

Sistema de conexdo luer lock para adaptagdo segura ao sistema (BII).

Deve apresentar pinga corta-fluxo em cada via (BII).

A troca deve ser realizada junto com o sistema de infusao (AII).

6.4.9 Transdutores de Pressao

Devem ser trocados a cada 96 horas ou de acordo com a recomendacio do fabricante.

6.4.10 Filtros de linha

Nao devem ser utilizados com o propdsito de prevenir infecgao (Al).

6.4.11 Bombas de Infusao

Deve ser realizada a manutengao preventiva de acordo com cronograma estabelecido pelo fabri-
cante ou pela instituicdo e corretiva (BII).

Devem ser mantidos os registros das manuteng¢oes (AI).

A limpeza e desinfec¢ao da superficie e do painel das bombas de infusdo deve ser realizada a cada
24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendagdo do fabricante (AI).

A troca de equipos deve ser feita de acordo com a recomendacdo do fabricante (AI).

6.4.12 Bombas de Infusdo de uso domiciliar

A manutengdo preventiva deve ser realizada de acordo com cronograma estabelecido pelo fabri-
cante ou pela institui¢ao e corretiva (BII).

O registro das manuten¢des devem ser mantidos (AI).

A limpeza e desinfec¢do da superficie e do painel das bombas de infusao devem ser realizadas a cada
24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendagio do fabricante (AI).

Deve ser estabelecida rotina para avaliagdo de acesso vascular e funcionamento do equipamento.

Cuidados com manipulacao e preparo de medicacao

Néo use nenhum frasco de fluido parenteral se a solugdo estiver visivelmente turva, apresentar
precipitagdo ou corpo estranho (BI).

Use frascos de dose individual para solugdes e medicagoes quando possivel (BII).

Nao misture as sobras de frascos de uso individual para uso posterior (AI).

Se o frasco multidose for utilizado, refrigera-lo apds aberto conforme recomendagao do fabricante
(BII).

Limpe o diafragma do frasco de multidose com alcool 70% antes de perfura-lo (AI).

Use um dispositivo estéril para acessar o frasco multidose (AI).

Descarte o frasco multidose se a esterilidade for comprometida (AI).

O conjunto de agulha e seringa que acessar o frasco multidose deve ser utilizado uma tnica vez e
descartado apds o uso em recipiente adequado (AI).
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Novas tecnologias

Cobertura ou esponja impregnada com gluconato de clorexidina
Pode ser utilizada para a redugao da IPCS, em situagdes nas quais as taxas de IPCS persistirem
acima do valor maximo aceitavel, a despeito da implantaciao de todas as outras medidas de pre-
vengdo supracitadas, quando houver histérico de multiplas infec¢des de corrente sanguinea no
passado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando a consequéncia de even-
tual bacteremia relacionada a cateter for muito grave (por exemplo, em pacientes com proéteses

endovasculares) (BI).

Conector recoberto com prata
Tem como propdsito reduzir a colonizagdo do canhdo (hub) uma vez que é conhecida a atividade
antimicrobiana da prata. Seu uso ndo ¢ indicado rotineiramente até o momento, pois nao ha evi-

déncia que reduza incidéncia de IPCS.
Outras recomendacdes

Banho com gluconato de clorexidina
O banho diario com gluconato de clorexidina percentagem pode ser utilizado em situagdes onde
as taxas de IPCS persistirem acima do valor maximo aceitével a despeito da implanta¢ao de todas
as outras medidas de prevencéo supracitadas, quando houver histérico de mdltiplas infec¢oes de
corrente sanguinea no passado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando
a consequéncia de eventual bacteremia relacionada a cateter for muito grave (por exemplo, em

pacientes com proteses endovasculares) (BII).

Profilaxia antimicrobiana

Nao hd recomendagdo de administragio de profilaxia antimicrobiana (AI).

Pomadas antimicrobianas para sitio de inser¢ao
O uso de pomadas antimicrobianas em sitio de inser¢ao deve ser limitado para cateteres de he-
modialise.
Nao utilizar pomadas com mupirocina pelo risco de desenvolvimento de resisténcia microbiana e
incompatibilidade com os cateteres confeccionados com poliuretano.
Podem ser utilizadas pomadas contendo PVPI a 10% ou polisporina tripla (bacitracina, polimixi-

na e gramicidina) como recurso para reducao de IPCS em pacientes de hemodialise.

Acesso para nutricao parenteral

Deve ser utilizada via de infusao exclusiva para nutri¢ao parenteral (BII).

Ultrassom
Para passagem de cateteres venosos centrais recomenda-se o uso do ultrassom para reduzir o ni-

mero de tentativas de canula¢do e complicagdes mecénicas (BI).
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8 Glossario

+ Antissepsia — processo de eliminag¢do ou inibi¢do do crescimento de micro-organismos em pele e
mucosa.

 Antisséptico - formulagdes germicidas hipoalergéncias e de baixa causticidade, destinadas ao uso
em pele ou mucosas.

o Bundles — pacote de medidas de impacto utilizadas para prevencdo de infecgdo relacionada a as-
sisténcia a satude.

+ Cateter central de inser¢ao periférica - PICC - dispositivo inserido em veia periférica que atinge
veia cava superior.

» Cateter de Artéria pulmonar - dispositivo inserido percutaneamente em veias centrais para mo-
nitorizacio hemodinidmica.

» Cateter Periférico — cateteres periféricos sdo dispositivos com comprimento que costuma ser igual
ou inferior a 7,5 cm e colocados em veias periféricas.

+ Cateter Venoso Central:

a. Curta permanéncia — sdo aqueles que atingem vasos centrais (subclavia, jugular, femoral) e
sdo instalados por venopuncédo direta e nao sdo tunelizados. Esses dispositivos ndo possuem
nenhum mecanismo para prevencao de colonizagdo extraluminal (ver fisiopatogenia adiante).
Sao frequentemente empregados quando ha necessidade de acesso central por curtos periodos
(tipicamente entre 10 -14 dias), de onde deriva sua denominagao.

b. Longa permanéncia — aqueles que atingem vasos centrais (subclavia, jugular, femoral) e sdo
instalados cirurgicamente. Esses dispositivos apresentam algum mecanismo para evitar a colo-
nizagao bacteriana pela via extraluminal. Sdo frequentemente empregados quando ha necessi-
dade de acesso central por periodos mais prolongados (tipicamente acima de 14 dias), de onde
deriva sua denominagao.

+ Eles subdividem-se em:

bl. Semi-implantados — o acesso ao vaso da-se por intermédio de um tunel construido cirurgi-
camente. A presenca de um cuff de Dacron gera uma reagdo tecidual que sela a entrada de
bactérias da pele;

b2. Totalmente implantados — o acesso ao vaso central da-se por intermédio da pun¢do de um
reservatorio implantado cirurgicamente sob a pele. A entrada de bactérias é impedida pela
propria pele supra-adjacente.

+ Cateter umbilical - dispositivo inserido na artéria ou veia umbilical.

» Degermagio - remogdo de sujidade visivel por meio do uso de dgua e substancia degermante.

» Desinfec¢do - processo fisico ou quimico que destréi todos os micro-organismos patogénicos de
objetos inanimados e superficies, com exce¢ao de esporos

» Desinfetante — sdo agentes quimicos capazes de destruir micro-organismos na forma vegetativa
em artigos ou superficies, sendo divididos segundo seu nivel de atividade em: alto nivel, nivel
intermediario e baixo nivel

+ Flebotomia - procedimento de dissecgdo de veia para obten¢ao de acesso vascular.
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Lock - preenchimento de limen com solugdo com agdo antimicrobiana e/ ou anticoagulante
quando este ndo estiver sendo utilizado.
Vesicante — agente que quando extravasado, tem potencial de causar bolha, ferimento tecidual

severo ou necrose tecidual.
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ANEXO 1 — Recomendacdes para a troca de dispositivos

CATETER/DISPOSITIVO FREQUENCIA DE TROCA OBSERVACAO

Cateter venoso central de curta
permanéncia

Swan Ganz

Periférico de poliuretano

Periférico de teflon

Equipo para infuséo:
Continua

Intermitente

Sangue e hemocomponentes

Danulas do sistema endovenoso
Extensores

Transdutores de pressao
Conectores

Cateter semi-implantavel

Cateter totalmente implantado

Cateter Central de Insercdo
Periférica

Cateter umbilical

Cobertura com gaze
MTS

N&o ha indicacdo de troca pré-

programada; tempo méaximo de

30 dias.

5 dias
96 horas

72 horas

72 a 96 horas
24 horas
a cada uso

72 a 96 horas
72 a 96 horas
96 horas

72 a 96 horas

Ndo ha indicacdo de troca pré-
programada

N&o ha indicacdo de troca pré-
programada

N&o ha indicacdo de troca pré-
programada

Arterial: 5 dias
Venoso: 14 dias

48 horas
7 dias

Trocar se:

1)Secrecdo purulenta no local de insercao.

2) suspeita de IPCS com instabilidade hemodinamica
ou IPCS confirmada.

3)Mau funcionamento.

N&o usar o introdutor como via de acesso.

Sem rotina de troca em pacientes com acesso
venoso dificil, neonatos e criangas.

Sem rotina de troca em pacientes com acesso
venoso dificil, neonatos e criancas.

Utilizar equipo Unico para NPP, hemoderivados, ou
lipides .Troca a cada 24 horas.

A presenca de coagulos requer troca imediata.
A presenca de coagulos requer troca imediata.
Desprezar se houver rachaduras.

Trocar junto com o sistema.

Trocar se:

1)Secrecdo purulenta no tunel ou em sitio de
insercdo com falha do tratamento sistémico.

2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinamica ou
IPCS confirmada.

3)Mau funcionamento.

Trocar se:

1)Manisfestacoes locais infecciosas
(puncdo de pus no reservatorio)

2)IPCS com instabilidade hemodinamica.
3)Mau funcionamento.

Trocar se:

1)Secrecao purulenta no local de insergao.

2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinamica ou
IPCS confirmada.

3)Mau funcionamento.

Retirar se:

1)Secrecdo purulenta no local de insercao.

2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinamica ou
IPCS confirmada.

3) Mau funcionamento.

Deve ser trocada imediatamente se houver suspeita
de contaminagdo, quando o curativo estiver Umido,
solto ou sujo.
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1 Medidas de controle
1.1 Medidas de controle pré-operatoéria

1.1.1  Avaliacao de colonizacao nasal ou microbiota endégena

O Staphylococcus aureus (S. aureus) é um dos principais agentes causadores de infec¢ao de sitio cirur-
gico (ISC), com taxas que variam de 20 a 30%, sendo que em aproximadamente metade dos casos a fonte
¢ a microbiota endogena. Portadores de S. aureus nasal apresentam risco maior (3-6 vezes) de adquirir
infec¢do relacionada a assisténcia a satide do que ndo portadores. Recente metandlise mostrou que o uso de
mupirocina intranasal reduziu as taxas de ISC causada por S. aureus em até 45%. Bode et al.' publicaram
ensaio clinico prospectivo, multicéntrico, randomizado, duplo-cego, controlado com placebo, avaliando a
descolonizagao nasal com mupirocina associado a descolonizagao extra-nasal com clorexidina degermante
em pacientes diagnosticados como portadores nasal de S. aureus. O subgrupo de pacientes com ISC por S.
aureus foi reduzido em 60% daqueles que receberam o tratamento ativo quando comparado com placebo.

Estudos mostram que a mupirocina nasal em base de parafina tem sido eficaz na prevencédo de ISC.
Dois ensaios clinicos randomizados (ECR) ndo demonstraram redugao nas taxas de ISC em cirurgia or-
topédica e cirurgia geral, mas a andlise do subgrupo sugeriu eficacia de mupirocina na redugio das taxas
de ISC por S. aureus em portador nasal.

Os principais fatores que podem levar a faléncia da descolonizagao de S. aureus nasal sdo: demora na

realizacao de culturas para deteccdo de S. aureus e presenga de colonizagdo em sitios extra nasal.

1.1.1.1 Recomendacao:
« Realizar descontaminagdo nasal com mupirocina intra nasal associado a descolonizag¢do extra-na-
sal com clorexidina degermante em pacientes diagnosticados como portadores nasal de S. aureus;
« Aplicar profundamente, nas narinas, mupirocina nasal a cada 12 horas, durante 5 dias seguidos;
« Utilizar clorexidina degermante em todo o corpo, durante o banho, por 5 dias seguidos.

« A resisténcia a mupirocina deve preferencialmente ser monitorizada.
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Banho com clorexidina

Nao foi demonstrada ainda, uma clara associagdo entre banho operatério com produto antisséptico

e reducéo do risco de ISC2.

Assim, nao hd consenso na indicagdo de banho com agente antisséptico para todos os procedimentos

cirurgicos. O uso de antisséptico esta reservado a situagdes especiais como antes da realizagdo de cirurgias

de grande porte, em cirurgias com implantes/préteses ou em situagdes especificas como surtos.

1.1.2.1 Objetivo

Reduzir a contagem de bactérias colonizantes da pele do paciente.

1.1.2.2 Procedimentos

Grau de

Cirurgia com implantes/préteses Clorexidina 2% Se acamado: banho no leito

e cirurgia de grande porte Se deambula: banho de
aspersao

Cirurgia eletiva, Clorexidina 2% Se acamado: banho no leito

independentemente do porte Se deambula: banho de
aspersao

QOutras cirurgias Sabonete neutro Se acamado: banho no leito

Se deambula: banho de
aspersao

1.1.2.3 Cuidados durante o banho

1.1.3

Incluir a higiene do couro cabeludo e o cuidado com as unhas;
Observar que o cabelo deve ir seco para o bloco operatério;

Fornecer toalhas limpas ao paciente;

Banho (corpo total): 2 horas
antes do procedimento cirtrgico

Banho (corpo total): antes do
encaminhamento ao Centro
Cirdrgico

Horério padrdo da instituicdo

Dar aten¢ao especial a lavagem da cabega nas cirurgias cranio-encefalicas;

Enfatizar a importéncia da higiene oral;

Entender o processo da higiene pré-operatdria como prioridade;

Orientar previamente o paciente nas cirurgias eletivas quanto aos cuidados pré-operatorios e ba-

nho com clorexidina degermante;

Proceder a troca da roupa de cama ou da maca de transporte apds o banho.

Preparo pré-operatorio ou antissepsia cirdrgica das maos

1.1.3.1 Objetivos

Eliminar a microbiota transitoria e reduzir a microbiota residente da pele das méos e dos antebra-
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Proporcionar efeito residual na pele do profissional.
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1.1.3.2 Duracao do procedimento
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 apos a primeira escovagao.

1.1.3.3 Materiais necessarios
Utiliza-se agua de torneira, escova estéril impregnada com degermante ou escova estéril com fibras

sintéticas ou de origem animal, antisséptico degermante (clorexidina 2%) e compressa estéril.

1.1.3.4 Técnica
Seguir o passo a passo da publicagdo da Anvisa Seguranga do Paciente em Servicos de Satide: Higieni-

zagdo das Mdos®, disponivel no portal da Anvisa (www.anvisa.gov.br).

1.1.3.5 Recomendacoes
+ A limpeza das unhas é um passo importante, devendo ser usada uma espatula para retirar a suji-
dade debaixo delas;
» A escoriacdo das miaos por escovas de cerdas duras ou por reagdo alérgica a antissépticos pode
facilitar o crescimento de bactérias Gram negativas;

+ Trocar as luvas cirargicas ANTES de implante da protese.
1.1.4 Tricotomia pré operatoria

1.1.4.1 Objetivo

+ Remover os pelos do sitio cirdrgico e manter boa integridade da pele.

1.1.4.2 Principios

» Conforme recomendagao dos Centros de Controle e Prevengdo de Doengas — Centers for Disease
Control and Prevention - CDC, se os pelos tiverem que ser removidos, deve-se fazé-lo imediata-
mente antes da cirurgia, de preferéncia utilizando tricotomizadores elétricos.

» A remogio de pelos do sitio cirtrgico pode evitar interferéncias com a incisao e com a aderéncia
do campo cirurgico bem como de placas/ almofadas de aterramento do paciente. Ainda, contribui
para evitar a aderéncia dos curativos pds-operatdrios aos pelos do sitio cirtrgico.

« A remogdo dos pelos depende da quantidade de pelos, do local da inciséo, do tipo de procedimen-

to e da preferéncia do cirurgiao.
1.1.4.3 Materiais necessarios

Tricotomizador, fita hospitalar (para coletar os pelos soltos), luvas de procedimento nao cirurgico,

lengol e toalha de banho.
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1.1.4.4 Técnica

70

Antes de efetuar a tricotomia:

Levar a sala somente os materiais necessarios a preparac¢io.
Verificar junto ao enfermeiro encarregado:

Ordens especiais;

Se o paciente tem conhecimento da cirurgia;

Identificar o paciente;

Informar o paciente sobre o procedimento e a area a ser preparada;
Oferecer a privacidade necessaria;

Providenciar um saco plastico para descartar os residuos;
Providenciar a iluminagao adequada;

Cobrir o paciente com um lencol expondo a area preparada;

Proteger a roupa de cama com almofadas.

Ao efetuar a tricotomia:

Montar o conjunto de laminas descartaveis e testar o tricotomizador;
Esticar a pele, manter o tricotomizador num 4ngulo de 15 - 30 graus em relagao a superficie da
pele e fazer a tricotomia tomando o cuidado de nao pressionar com muita forga;
Juntar os pelos cortados @ medida que a preparagdo continuar;
Aplicar a fita médica ao redor da mao com o lado do adesivo para fora. Aplicar suavemente a area
preparada para remover o excesso de pelos;
Lavar a area tricotomizada com dgua morna apds o término do procedimento;
Secar a pele com toalha de banho;
Verificar com o enfermeiro de plantdo se o paciente pode tomar banho;
Retirar o equipamento e trocar a roupa de cama;
Descartar o material descartavel em local apropriado;
Descartar a lamina descartavel do tricotomizador apds cada uso, de acordo com os protocolos de
controle da infec¢ao do servigo de satde;
Limpar o corpo do tricotomizador apos cada uso, de acordo com as instrugdes do fabricante;
Relatar ao enfermeiro de planto, registrar e assinar o nome na lista de verificagao pré-operatoéria.
— Asinformagoes sobre o preparo da pele do paciente devem ser documentadas de acordo com as
praticas recomendadas sobre a documentagio para o tratamento pré-operatorio da instituigao.
- Esta documentacdo deve incluir, mas nio se limitar a:
Condigoes da pele no local cirturgico (por exemplo, presenga de irritagdes, erupgdes, abra-
soes e outros);
- Método de remogao de pelos, incluindo horéario do procedimento e area;
Tipo de produto utilizado pra preparo da pele utilizado (agente de limpeza, antisséptico e
outros);
- Nome do responsavel pela realizagdo do preparo da pele;

Desenvolvimento de quaisquer rea¢des de hipersensibilidade.
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1.1.4.5 Diagramas dos Procedimentos de Tricotomia

Coluna cervical
o+ Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavicula.

» Fazer o paciente barbear-se conforme indicagdo do cirurgiao.

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

« Fazer o paciente barbear-se conforme indicagdo do cirurgiao.

Disseccao Radical do Pescoco

+ Retirar os pelos da axila no lado afetado.

Toracico Anterior
« Retirar os pelos do pescogo até abaixo do umbigo.

o Lateralmente, além da linha do mamilo.

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

« Retirar os pelos da parte superior do brago, inclusive da axila.

Abdominal Superior
+ Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até acima do pubis.

o Dalinha externa do mamilo até a crista iliaca.

Abdominal Total
 Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa e até o osso pubiano.

o Dalinha externa do mamilo até a crista iliaca.

Resseccao Abdominoperineal
o+ Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa.

« Remover os pelos do pubis até apos o anus e até 10 centimetros em dire¢io as pernas.

Masculino, Abdominal Inferior, Virilha
» Retirar os pelos desde o umbigo até a parte superior das coxas, inclusive pubis e virilha.

o Excluir o saco escrotal.
Ombros

+ Retirar os pelos da parte superior do brago até o pescogo.

» Dalinha média do peito até abaixo do mamilo e até a linha média dorsal.
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Parte Superior do Brago

« Retirar os pelos desde o cotovelo até proximo ao pescoco, tdrax e costas, inclusive axila.

Cotovelo

« Retirar os pelos desde a metade do antebrago até a metade do brago, anterior e posterior.

Antebraco

«+ Retirar os pelos desde o pulso até o cotovelo.

Punho

+ Retirar os pelos da méo, até 10 centimetros acima do pulso, anterior e posterior.
Dorso Inferior

Laminectomia Lombar

+ Retirar os pelos das nadegas até acima da cintura com largura de 5 centimetros.

1.1.4.6 Recomendacoes

« O procedimento de remocao de pelos deve ser feito em local fora da sala onde o procedimento
sera realizado pois a dispersao de pelos soltos pode potencialmente contaminar o sitio cirtrgico
e 0 campo estéril.

» A presen¢a de marcas, verrugas, erupgoes e outras condi¢cdes da pele no local da incisdo cirargica
devem ser avaliadas e documentadas antes do preparo da pele do paciente.

« O uso de cremes depilatdrios tem causado reagdes adversas na pele de alguns pacientes, provocan-
do o cancelamento de cirurgias.

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

o Durante a realizacdo da tricotomia:
~ Usar luvas de procedimento nao cirurgico durante o preparo do paciente.
— Avisar o paciente que a drea preparada podera ser maior que a necessaria para a cirurgia;
~ Colocar avisos a porta;
- Evitar exposi¢ao desnecessaria;
— Nao utilizar toalhas de tecido para recolher qualquer tipo de residuos (pelos).

o Sempre realizar a limpeza e desinfeccdo do aparelho ao término do procedimento.

« Identificar, no Registro Operatorio, o responsavel pela prepara¢ao, a area preparada, data e hora-
rio.

« A adequacdo da remocdo de pelos deve ser verificada pela enfermeira de plantao.
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1.1.5 Tempo de internagao pre-operatoria
Quanto mais longa a internagdo antes da cirurgia, maior serd a incidéncia de infecgao. No estudo pros-
pectivo com 62.939 feridas cirtrgicas, as taxas médias de infecgdo em cirurgias limpas foram de 1,2% para
um dia de interna¢ao pré-operatoria, 2,1% para uma semana e 3,4% para tempo superior a duas semanas*.
Estes indices sao explicados pela aquisi¢ao da microbiota hospitalar pelo paciente, sendo que a colo-
nizagao aumenta proporcionalmente ao tempo de hospitalizagao, especialmente com bacilos aerébicos

Gram negativos.

1.1.5.1 Recomendacao:

« Internagdo no dia da cirurgia ou anterior (excegdo: preparo de colon/desnutri¢ao).

1.1.6 Fatores de risco

Os fatores relacionados aos pacientes como idade, estado nutricional, diabetes, tabagismo, obesidade,
infecgdes pré existentes, colonizagdo com microorganismos, alteragdes na resposta imune e tempo de
hospitalizagao, influenciam no risco de ISC as vezes mais que os fatores relacionados aos procedimentos
técnicos.

O risco de ISC em um paciente pode ser estimado usando o score Risk Index. Este indice varia de 0-3
e é calculado assinalando 1 ponto para cada variavel:

+ Duragéo da cirurgia maior que o percentil 75;

+ A presenca de tecidos ou feridas infectadas, contaminadas ou presenca de sujidade;

« Score > 2 (isto é, doenga sistémica moderada) na classificagdo da condic¢ao fisica pela Sociedade

Americana de Anestesiologia American - Society of Anesthesiologists — ASA.

O risco de ISC é maior quanto mais proximo de 3.

Obesidade

» A ISC é mais comum em obeso quando comparado a nao obesos. Isto provavelmente se deve a al-
teragdes locais como: aumento do tecido adiposo, trauma tecidual local aumentado, tempo cirur-
gico prolongado e disturbio do balango homeostatico corporal. Estas alteragdes podem contribuir
com o aumento de ISC. A oxigenac¢ao do tecido subcutineo esta reduzida em pacientes obesos que

também predispoe o paciente a ISC.

|dade
o Os extremos de idade tém influéncia na taxa de infec¢do. Pacientes com menos de 1 ano e mais de
50 anos apresentam maiores taxas de infec¢do. A causa provavel deste aumento esta relacionada

com imunocompeténcia.

Diabetes mellitus

» Sao muitos os fatores que contribuem com as alteragdes na fisiopatologia da cicatrizagdo na pre-
senca desta patologia. Sao exemplos, as complicagdes macro e microvasculares, envolvendo a pre-
disposigdo a aterosclerose, neuropatia, faléncia renal e efeitos inibitorios nos mecanismos de defe-

sa. Caber ressaltar que a hiperglicemia pode afetar os leucdcitos, por aumentar a permeabilidade
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vascular, levando ao edema. Isto determina localmente os defeitos na resposta quimiotéxica, na

aderéncia e na fungao fagocitica dos neutrdfilos.

Desnutricao

A ma nutri¢do pode diminuir a fungao fagocitica, os niveis de complemento e de anticorpos, redu-
zir areagao de linfdcitos a mitdgenos e afetar a resposta de imunidade celular tardia. A desnutricao
compromete a cicatrizagdo e aumenta a vulnerabilidade a infecgdo. Pacientes com albumina baixa
e mal estado nutricional estdo sob risco aumentado de complicagdes infecciosas e dbito. Dieta rica
em L-arginina, 6mega-3 e outros dcidos graxos polinsaturados e trigo melhoram a imunidade e

reduzem infec¢cdes em pacientes de alto risco.

Tabagismo

O tabagismo esta relacionado com doencas cardiovasculares, respiratorias, neoplasias pulmonares
e orais e disturbios vasculares periféricos. Complicagdes cirtrgicas tanto intra quanto pos-opera-
torias como pulmonares, cardiovasculares, cerebrovasculares e cicatrizagdo diminuida da ferida
operatoria podem ocorrer relacionadas ao tabagismo. Estas complicagdes tém como fisiopato-
genia a isquemia tecidual. Shanonn et al. (2002)° mostraram as baixas taxas de aconselhamento
médico tanto dos cirurgides e anestesistas quanto a necessidade de abster-se do tabaco no pré-

-operatdrio. O ideal é que a abstencdo seja um item obrigatdrio nas cirurgias eletivas.

Uso de esterdides

O uso de esteroides esta diretamente relacionado com a diminui¢do da fung¢ao dos fagdcitos. Existe

relacao entre a utilizagdo e maiores taxas de ISC.

1.1.6.1 Recomendacao

Recomenda-se que pacientes com doengas agudas ou cronicas descompensadas devem preferencial-

mente ter suas cirurgias adiadas até que estejam em melhor estado clinico, a nao ser que a realizagdao do

procedimento seja imprescindivel. Faz parte corrigir o estado nutricional, reduzir excesso de peso, suspen-

der tabagismo e compensar doengas de base, tais como, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, entre outras.

1.1.7 Busca de focos infecciosos no peri-operatorio

Ainda, sao considerados fatores de risco para ISC:
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Fontes de bacteremia no peri-operatorio

Infecgdes trato respiratdrio superior e inferior;
Infec¢oes dentarias;
Infecgdes trato urindrio/genitourinario;

Infecgdes gastrointestinais.

Focos de disseminagao por contiguidade

Erisipelas;
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o Celulites;
+ Ferimentos perfuro-cortantes/tlceras infectados;
« Ulceras por pressio infectadas (UP);

« Micoses interdigitais com solugdo de continuidade.
1.1.7.1 Recomendacoes

Infeccbes do trato urinario — ITU:
+ Urina 1 - altamente recomendavel
+ Urocultura
- Sintomaéticos
- ITU anterior
- Incontinéncia/Menopausa
- Prostatismo
— Imunodeprimidos
» Obedecer aos critérios do CDC?, Rede Nacional para a Seguranga de aten¢ao a saude — National
Healthcare Safety Network - NHSN” e Anvisa® para diagnostico de:
- ITU

— Bacteritria assintomatica

InfeccOes de pele e partes moles
« Exame clinico detalhado
+ Tratamento dos focos cutaneos no pré-operatério

» Fechamento das solucoes de continuidade

Infeccdes dentarias

+ Avaliagao e tratamento de focos no pré-operatdrio.

1.1.7.2 Busca de focos infecciosos em pré-operatdrio de artroplastias

As infec¢des profundas que acometem os materiais de implantes, em especial as préteses, podem ser
o resultado da dissemina¢ao hematogénica de focos infecciosos a distancia. Esse mecanismo tem sido
utilizado para justificar casos bem documentados de infecgdes em proteses associadas a infecgdes do trato
urinario, respiratdrio, cutaneos e dentarios, principalmente.

Varios autores ja evidenciaram fatores de risco atrelados ao maior risco pds-operatdrio de desenvolvi-
mento de infec¢des em proteses, relacionados mais especificamente com faixas etdrias de maior incidéncia
desse tipo de cirurgia.

Levando-se em consideragdo a classificacdo dos procedimentos ortopédicos, disposto na Tabela 2
abaixo, as proteses ortopédicas, na maioria das vezes, sdo procedimentos eletivos ou necessarios, mas nao
urgentes, como nas fraturas da cabega do fémur, permitindo avaliagdo pré-operatéria cuidadosa.

A avaliagdo pré-operatoria deve objetivar além de condi¢des cardiovasculares do paciente, estabilizacao

de comorbidades, diminui¢do de estados de imunodeficiéncia, também a busca e tratamento de focos
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infecciosos quiescentes que podem servir de focos para disseminagdo de bactérias no pds-operatorio e
acometimento da protese recém-locada que cursa com periodo de diminuigdo temporaria das defesas locais,

ja comprovadas, que favorecem o desenvolvimento de infec¢ao a partir de pequeno indculo bacteriano.

Tabela 2. Classificagdo dos procedimentos ortopédicos.

TIPO DE PROCEDIMENTO
FATOR ELETIVA NECESSARIA EMERGENCIA

Tempo para realizacao Conveniente para paciente/  Pouco definido Horas ou minutos
médico
Sucesso com tratamento ndo  Possivel, requer tempo longo  Pouco provavel Usualmente fatal para
cirdrgico de observacao paciente ou membro
acometido

Importancia relativa a outros  Secundaria as necessarias ou  Secunddria as emergéncias  Prioridade
Casos emergéncias

Tempo e extensdo da Conforme conveniéncia do  Realizada rapidamente, a Imediata, testes necessarios
avaliagdo pré-op paciente e médico clinico mais extensa possivel para seguranca minima
Exemplos Proteses totais, reconstrucdo  Heniartroplastias para Fasciotomia para
ligamentar, menisco, tnel ~ fraturas, fraturas instaveis,  sindrome compartimental,
do carpo fraturas expostas de baixo  estabilizacdo de fraturas em
grau livro-aberto da pelve, fraturas

expostas graves

Fonte: Adaptado de: Bushnell et al. 2008°.

1.1.8 Profilaxia antimicrobiana

1.1.8.1 Objetivo

o Reduzir a incidéncia de ISC.

1.1.8.2 Recomendacoes

O uso dos antimicrobianos no periodo peri-operatério ja estd consagrado como fator adjuvante na
prevencio das infecgdes, mas as recomendagoes abaixo sao fundamentais e devem ser observadas para
que se tenha maior beneficio da cobertura antimicrobiana, tais como:

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

+ Determinar a provavel microbiota numa infec¢do pos-operatdria, com o objetivo de escolher o
antimicrobiano eficaz na profilaxia, uma vez que as infec¢des pds-operatdrias sao causadas geral-
mente pela microbiota do paciente;

+ Escolher o antimicrobiano menos toxico e o de menor custo entre os de igual eficacia;

+ Usar a dose correta no momento certo (30 a 60 minutos antes da incisdo cirargica);

o Avaliar o risco de toxicidade, desenvolvimento de resisténcia e custo do antibidtico antes da indi-

cagdo da profilaxia antimicrobiana;
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 Na maioria das cirurgias uma unica dose na indugéo anestésica é suficiente. Em cirurgias longas,
repetir o antibidtico a cada duas horas, se a meia vida for < 1h (cefalotina ou cefoxitina) e a cada
quatro horas se a meia vida for > 1h (cefazolina, cefuroxima);

+ A profilaxia antibiética ndo deve ser estendida por mais de 24 horas;

» Se uma infec¢do for identificada durante a cirurgia, o antimicrobiano terd cunho terapéutico e de-
vera ser reformulado de acordo com a infec¢ao encontrada e se estender até quando clinicamente
indicado;

» Em caso de pacientes alérgicos aos beta-lactamicos, pode-se utilizar clindamicina 600mg IV de
6/6h ou vancomicina 1g IV de 12/12h para cobertura para Gram positivos. Se tiver indicagdo de
cobertura para Gram negativos, pode-se utilizar ciprofloxacina 400mg IV ou Gentamicina 240mg
Iv.

1.2 Medidas de controle intra-operatdria

1.2.1  Circulacao de pessoal

O ato de circular em uma sala cirtrgica exige conhecimentos e habilidades essenciais, portanto a
circulagao na sala operatdria consiste em atividade desenvolvida exclusivamente pela equipe de enferma-
gem: enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, os quais durante todo ato anestésicocirurgico,
desenvolvem atividades a fim de garantir condi¢oes funcionais e técnicas necessarias para a equipe médica
€ ao paciente.

Os seguintes cuidados devem ser observados:

» Manter as portas das salas cirurgicas fechadas durante o ato operatério;

 Limitar o nimero de pessoa na sala operatdria, manter o nimero de pessoas necessario para aten-

der o paciente e realizar o procedimento;

o Evitar abrir e fechar a porta da sala operatoria desnecessariamente.

1.2.2  Controle metabdlico

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

Em relagdo a temperatura corporea, tem sido observada a associacéo freqiiente de hipotermia (T<35° C)
intra-operatdria e um aumento na incidéncia de sangramento pds-operatoria, infecgoes e eventos cardiacos.

Para evitar a instalacao da hipotermia no intra-operatdrio, a ASA tem padronizado o método moni-
toriza¢ao e manutengao da estabilidade da temperatura corpérea durante o ato cirurgico. Varios métodos
de monitorizagao podem ser utilizados e encontram-se disponiveis e serdo escolhidos dependendo da
natureza da cirurgia em questao. O “padrdo ouro” é a monitorizagdo na artéria pulmonar, método que
requer a presencga de cateter central e soma alguns riscos inerentes a tal procedimento. Ainda pode ser
utilizada a monitorizagao através de cateter esofagico, bexiga urinaria e cutanea, sendo esta tiltima, a mais
freqlientemente utilizada e também mais sensivel as oscilagdes da temperatura da sala cirtrgica.

Diferente da monitorizagdao da temperatura corpdrea, a suplementagao de oxigénio no intra-operatério

ndo teve sustentacdo uniforme na literatura em rela¢do ao beneficio na diminui¢ao da incidéncia de
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infecgdo em ferida operatdria até a apresentagdo de metandlise em 2009. Os autores analisaram cinco
estudos randomizados e controlados com total de 3001 pacientes, e evidenciou-se que a suplementagao
de oxigénio tecidual é um fator relevante na prevengao de ISC.

Efetivamente o controle glicémico no perioperatdrio tem a maior relevancia como medida de prevengao
de infecgdo pds-operatdria, no contexto metabolico.

E bem estabelecido que o nivel glicémico alterado constantemente em um individuo diabético estd
relacionado a maior incidéncia de neuropatia, nefropatia e retinopatia.

No periodo perioperatério, varios estudos apontaram que o descontrole glicémico é fator de risco
estatisticamente significante para infec¢ao pds-operatdria. Em acordo com a Associagdo América de
Diabetes, o objetivo do controle glicémico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7% em
todo o perioperatério. Varios autores apontam que o controle glicémico e a manutengao da taxa acima

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

1.2.3 Preparo da pele

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

« Banho de aspersao (chuveiro) pré-operatdério com antisséptico antes da cirurgia;

+ Realizar degermac¢do do membro ou local préximo da incisdo cirtrgica antes de aplicar solugao
antisséptica;

+ Realizar a antissepsia no campo operatorio no sentido centrifugo circular (do centro para a perife-
ria) e ampla o suficiente para abranger possiveis extensoes da incisdo, novas incisdes ou locais de
insercdes de drenos, com solu¢des alcodlica de Povidona Iodo — PVPI ou clorexidina;

» Utilizar no local da incisao curativos adesivos impregnados com solugdes antissépticas.
1.2.4 Drenos

1.2.4.1 Conceito

Os drenos cirtrgicos sao dispositivos utilizados para a saida de ar e secre¢des de uma ferida para um
curativo ou aspirador portatil. Em linhas gerais, sdo utilizados para remover exsudato purulento, sangue
ou outros, em decorréncia de procedimento cirtrgico. Apesar de nao ser responsavel por promover ci-
catrizagdo da ferida ou impedir a infecgdo, seu uso é necessario para retirar o excesso de liquidos de um
sitio cirurgico, que pode acumular-se em si proprio e se tornar um foco de infecgdo. Especialmente para
evitar o desenvolvimento de infec¢des profundas nas incisdes. A inser¢ao dos drenos ocorre no momento

da cirurgia, diretamente na incisdo ou por meio de uma pequena abertura separada.

1.2.4.2 Tipos de drenos
Os drenos cirurgicos mais utilizados sao dos seguintes tipos:
» Drenos de Penrose: dreno de borracha tipo latex, utilizados em cirurgias com potencial para o
acumulo de liquidos, infectados ou néo;
+ Drenos de Suc¢ao (HEMOVAC): composto por um sistema fechado de drenagem por sucgdo con-
tinua e suave, composto por polietileno com multiplas fenestragdes na extremidade. Retirando o

ar, cria-se um vacuo com aspiragdo ativa do conteddo;
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» Dreno de tdérax: os sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal sdo empregados em
cirurgias toracicas ou cardiacas, destinando-se a retirada de contetido liquido e ou gasoso da ca-
vidade toracica;

» Dreno de Kerr: introduzido na regido das vias biliares extra-hepaticas, utilizados para drenagem
externa, descompressdo, ou ainda, apos anastomose biliar, como protese modeladora, devendo ser
tixado através de pontos na parede duodenal lateral ao dreno, tanto quanto na pele, impedindo

sua saida espontanea.
1.2.4.3 Realizagao de curativos em feridas com drenos

1.2.4.3.1 Curativos de Sistemas de Drenos Abertos

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

Se houver incisao limpa e fechada, o curativo deve ser mantido ocluido por 24 horas e, apds este pe-
riodo, a drea podera permanecer exposta e lavada com agua e sabao.

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

Alfinetes nao sdo indicados como meio de evitar mobilizagdo dos drenos Penrose, pois enferrujam
facilmente e propiciam a colonizagdo do local. A mobilizagdo do dreno fica a critério médico. Os drenos

de sistema aberto devem ser protegidos durante o banho.

Materiais
» Bandeja contendo pacote de curativos estéril (com 02 pingas), gases estéreis, esparadrapo (ou mi-

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

Procedimento

» Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparagéo alcodlica para as maos;
+ Reunir o material e leva-lo proximo ao paciente;

» Explicar ao paciente o que sera feito;

+ Fechar a porta para privacidade do paciente;

« Colocar o paciente em posi¢do adequada expondo apenas a drea a ser tratada;
 Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

» Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

o Calcar luvas;

» Remover o curativo anterior com uma das pingas usando soro fisioldgico;

» Desprezar esta pinga;

« Com a outra pin¢a pegar uma gaze e umedecé-la com soro fisiologico;

+ Limpar a incisdo do dreno e depois o dreno;

« Limpar as regides laterais da incisdo do dreno;

80



MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

Ainda com a mesma pinga secar a incisdo e as laterais;

Mobilizar dreno a critério médico;

Ocluir o dreno mantendo uma camada de gaze entre o dreno e a pele ou quando ocorrer hiperse-
crec¢do colocar bolsa simples para colostomia;

Colocar o setor em ordem;

Fazer a evolugdo de enfermagem;

Fazer a evolucio da ferida e anota¢do de materiais na papeleta do paciente.

1.2.4.3.2 Curativos de Sistemas de Drenos Fechados

Feridas com sistema de drenos fechados (Toracico, Portovac)

Antes de iniciar o curativo, inspecionar o local de inser¢ao do dreno por meio de palpagao. Realizar

troca de curativo a cada 24 horas ou sempre que o mesmo se tornar umido, solto ou sujo.

Materiais

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

fisioldgico, alcool a 70% e luva de procedimento.

Procedimento:

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparagéao alcodlica para as maos;
Reunir o material e leva-lo préximo ao paciente;

Explicar ao paciente o que sera feito;

Colocar o paciente em posi¢ao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

Abrir o pacote com técnica asséptica;

Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

Calgar luvas;

Remover o curativo anterior com uma das pingas usando Soro Fisiolc')gico 0,9%;

Desprezar esta pinga;

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

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

Usando a mesma pinca, secar o local de inser¢ao do dreno ou cateter aplicar alcool a 70%;
Ocluir o local de inser¢do com gaze;

Retirar luvas (observar técnica correta);

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou com preparacao alcodlica para as maos;
Colocar o setor em ordem;

Fazer a evolucio da ferida e anota¢des de materiais.

1.2.5 Equipamento de prote¢do individual

A Norma Regulamentadora n°® 32 - NR32'? abrange as situagdes de exposicdo de riscos a saude do

profissional, como descrito adiante.
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Riscos Bioldgicos

1.3

1.3.1

Todos os trabalhadores com possibilidade de exposi¢do a agentes bioldgicos devem utilizar vesti-
mentas de trabalho adequado em condigées de conforto;

A vestimenta deve ser fornecida sem 6nus para o empregado;

Os trabalhadores ndo devem deixar o local de trabalho com os equipamentos de prote¢ao indivi-
dual e as vestimentas utilizadas em suas atividades laborais;

O empregador deve providenciar locais apropriados para o fornecimento de vestimentas limpas e
para a deposic¢do das usadas;

A higienizacdo das vestimentas utilizadas nos centros cirturgicos e obstétricos, servigos de trata-
mento intensivo, unidades de pacientes com doengas infecto-contagiosas, deve ser de responsabi-
lidade do empregador;

Os equipamentos de protecao individual — EPI, descartaveis ou ndo, deverao estar a disposi¢cdo em
numero suficiente nos postos de trabalho, de forma que seja garantido o imediato fornecimento
ou reposi¢ao;

Sao exemplos de EPIs, as luvas de procedimento, os dculos e os calcados fechados e antiderrapantes.
Medidas de controle pos-operatoéria

Avaliacao de curativos

1.3.1.1 Objetivo

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

1.3.1.2 Conceito

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

prometem a pele, os tecidos moles e os musculos.

Podem ser classificadas como:

Abertas: existe perda de continuidade de superficie cutinea;

Fechadas: a lesdo do tecido mole ocorre embaixo da pele, mas sem perda de continuidade da su-
perficie cutanea;

Agudas: sao originadas de cirurgias ou traumas, com reparagdo no tempo adequado e sem com-
plicagoes;

Cronicas: apresentam comprometimento na reparagio e complicagdes.

1.3.1.3 Principios para o curativo ideal
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Manter elevada umidade entre a ferida e o curativo;
Remover o excesso de exsudacio;

Permitir a troca gasosa;

Fornecer isolamento térmico;

Ser impermeavel a bactérias;

Ser asséptico;

Permitir a remoc¢ao sem traumas.
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1.3.1.4 Qualidade preconizada para um produto tdpico eficaz para o tratamento de feridas

Facilidade na remocio;

Conforto;

Nao exigéncia de trocas frequentes;

Boa relac¢do custo/beneficio;

Manter o leito da ferida com umidade ideal e as dreas periféricas secas e protegidas;
Facilidade de aplicacio;

Adaptabilidade (conformagao as diversas partes do corpo).

1.3.1.5 Orienta¢des Gerais para a Realizacao de Curativos

Consultar prontuario do paciente antes da realizagao do curativo para tomar ciéncia do caso cli-
nico e conduta utilizada;

Separar o material necessario;

Utilizar os EPIs necessarios em cada caso abaixo descrito:

Feridas contaminadas ou infectadas: éculos de protegao e capote;

Em casos de precaugdo por contato, respiratdrio ou aerossol: utilizar os EPIs indicados para cada
um deles, tendo o cuidado de utilizar a mascara correta;

Preparar o ambiente;

Utilizar biombos para preservar a integridade do cliente;

Prover iluminac¢io adequada;

Preparar o paciente e explicar o procedimento;

Utilizar técnica asséptica em todos os curativos realizados no ambiente hospitalar;

Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior;

Avaliar a classificagdo das feridas quanto:

Diagnostico etiologico: origem e o motivo da ferida.

Causa: traumatica, cirurgica e patologica.

Tipo de cicatrizagao: primeira, segunda ou terceira intengdo. Na primeira intengao: os bordos sao
aproximados por pontos de sutura. Na segunda inten¢ao: os bordos estao separados e a cicatri-
zacdo ocorre espontaneamente. Na terceira intenc¢do: os bordos sdo aproximados por suturas por

planos teciduais.

1.3.1.6 Morfologia

Local, nimero de lesoes, dimensao, profundidade.
Mensurar o comprimento e a largura das maiores extensdes a cada 07 ou 15 dias (com régua de
papel descartavel) de feridas cronicas.

Medir a profundidade com a ajuda de régua de papel descartavel.

1.3.1.7 Grau de Contaminacao

84
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Registrar odor fétido, presenca de exsudato, quantidade (pequeno, moderado ou abundante) e
caracteristicas (seroso, hematico, serohematico, purulento, seropurulento, fibrinoso), coloragao
(esverdeado, esbranquic¢ado, amarelado, achocolatado, acastanhado).

Solicitar avaliacdo da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH em casos de feridas

com suspeita de infec¢do para orientagao da antibioticoterapia e coleta para cultura.

1.3.1.8 Leito da Ferida

Fibroético, necrético, em granulagao e epitelizagdo. Mensurar espagos mortos. Em casos de necro-

se, solicitar avaliacao da cirurgia plastica.

1.3.1.9 Bordos da Ferida

1.3.1

1.3.1

1.3.1

Maceragao, contorno (regulares ou irregulares), retragdo, coloragao.
Area periferida: integra, fragilizada, avermelhada, ressecada, papel de seda, descamativa, eczema-

tosa.

.10 Limpeza da Ferida

Utilizar Soro Fisioldgico 0,9% morno em jato, frasco de 500 mL com agulha 40 x12 g;

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

.11 Feridas com cicatrizacdo por primeira intencao (bordos aproximados por sutura):

O primeiro curativo cirurgico devera ser realizado pelo médico staff, médico residente ou enfer-
meiro especializado. O enfermeiro lider podera realizar o curativo a partir do segundo dia de pds-
-operatorio (PO) caso haja impossibilidade do residente ou médico staff em realiza-lo;

Trocar antes se molhar, soltar ou sujar;

Retirar o curativo anterior com luvas de procedimento;

Realizar o curativo com toque suave de Soro Fisioldgico 0,9% ou dlcool a 70% em incisdo cirtrgica;
Registrar o procedimento e comunicar ao médico assistente em casos de sangramento excessivo,

deiscéncias e sinais flogisticos.

.12 Feridas com cicatrizagdo por segunda e terceira intencao (bordos separados):

Feridas com tecido de granulagdo: utilizar coberturas que mantenham o meio imido, como: hi-
dropolimero, hidrogel, AGE, alginato de calcio e rayon com petrolato;

Feridas cavitarias: utilizar alginato de calcio, carvao (cuidado com as proeminéncias dsseas), hi-
dropolimero e hidrogel;

Feridas com hipergranula¢ao: utilizar rayon com petrolato, bastdo com nitrato de prata e curativos
de silicone;

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

Feridas com tecido necrdtico: utilizar hidrogel ou colagenase. Caso nao ocorra melhora evolutiva,

solicitar a avaliagdo da cirurgia plastica;
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« Feridas infectadas: sugerir avaliagdo da clinica médica e CCIH quanto a necessidade de identifica-
¢do do micro-organismo para terapéutica adequada. Utilizar carvao ativado, hidropolimero com
prata e alginato com prata;

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

rayon com petrolato.

1.3.1.13 Conduta para a Realizacao de Curativo em Paciente com Fixador Externo
Limpar os locais de inser¢ao dos pinos com Soro Fisiologico 0,9% removendo crostas e sujidades. Apos,
realizar toque de alcool a 70%; primeiro na inser¢ao dos pinos, depois na area periferida e por tltimo, no

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

1.3.2  Manipulagoes de risco em pos-operatdrio de artroplastias/implantes cardiacos
» Manipulagoes dentdrias, desbridamentos de tecidos necrdticos/infectados, colonoscopia, cistos-
copia;

« Indicagdo de antibioticoprofilaxia por 24 h.

86



MEDIDAS DE PREVENCAO DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

2 Referéncias bibliograficas

1.

Bode LGM, Kluytmans JAJW, Wertheim HFL, et al. Preventing surgical-site infections in nasal carriers of
Staphylococcus aureus. N Engl J Med 2010;362:9-17.

Webster J, Osborne S. Preoperative bathing or showering with skin antiseptics to prevent surgical site
infection. The cochrane database of systematic reviews 2006.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Segurancga do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude:
Higienizacao das Maos. Brasilia. 2009. 105p.

Cruse PJ, Foord R The epidemiology of wound infection. A 10-year prospective study of 62,939 wounds. Surg
Clin North Am. 1980 Feb;60(1):27-40.

Shannon-Cain J, Webster SF, Cain BS. Prevalence of and reasons for preoperative tobacco use. American
Association of NurseAnesthetists Journals. 2002;70:33-40.

Diretriz sobre a Prevencao de Infeccdes no Sitio cirtrgico, 1999. Controle e Epidemiologia Hospitalar, Vol. 20
n.4, Abril de 1999, Centros para o Controle de Doencas (CDC). p. 266.

Horan TC, et al. CDC/NHSN surveillance definition of health care-associated infection and criteria for specific
types of infections in the acute care setting. American Journal Infection Control 2008;36:309-32.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Nacionais de Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a
Saude. Sitio Cirdrgico. 2009.

Bushnell BD, Horton JK, McDonald MF, Robertson PG J Perioperative medical comorbidities in the orthopaedic
patient.Am Acad Orthop Surg. 2008 Apr;16(4):216-27.

. Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria GM/MTE n° 485, de 11 de novembro de 2005, de 11 de

novembro de 2005 — Aprova a Norma Regulamentadora n° 32, que versa sobre a Seguranca e Saude no
Trabalho em Estabelecimentos de Satde. Diario Oficial da Uniao, [da Republica Federativa do Brasil]. Brasilia,
16 nov. 2005.

87









Acesse o site
da ANVISA
Baixe o leitor de QR
Code em seu celular e
fotografe este codigo

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa
SIA Trecho 5 - Area especial 57 - Lote 200

CEP: 71205-050

Brasilia - DF

Telefone: 61 3462 6000

www.anvisa.gov.br
www.twitter.com/anvisa_oficial
Anvisa Atende: 0800-642-9782
ouvidoria@anvisa.gov.br

G OV ERNDO F EDETRAL

- 11O sades A susefm - ANVISA i BIRESIL

SEGURANCA [ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Saude

PAIS RICO E PAiIS SEM POBREZA





