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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagies
contidas neste projeto devem ser submetidas a avalia¢do e a critica do médico, responsdvel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Em um primeiro momento, a Sociedade Brasileira de Infectologia identificou
10 profissionais que trabalham diretamente com prevencéo e controle de
infecgdo hospitalar. Para cada profissional foi distribuido um tema e orientado
para realizacdo de uma revisdo sistematica na base de dados MEDLINE (U.S.
National Library of Medicine) entre 1990 a 2000, trabalhos publicados
anteriores a este periodo foram selecionados de acordo com a importancia.
Apos a elaboracéo das diretrizes em um primeiro documento, foi realizada
uma reunido com a presenca dos autores das diretrizes e colaboradores
(considerados referéncias nacionais nos temas abordados). Um segundo
documento foi elaborado ap6s ampla discusséo. Este documento foi revisado
pelo coordenador do projeto e adequado as orientacdes da Associagdo
Médica Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Elaborar recomendagdes baseadas em evidéncias para a prevencédo de
infeccbes hospitalares nos seguintes temas:

A) infeccOes associadas a cateteres venosos centrais de curta permanéncia;
B) infec¢Bes de sitio cirdrgico;

C) profilaxia antimicrobiana para prevencado de infeccdo de sitio cirargico;
D) infeccOes do trato urinério;

E) pneumonia.
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Prevencdo da Infec¢ao Hospitalar

RECOMENDACBOES PARA A PREVENCAO DE | NFECCOES
HOSPI TALARES

As infecgBes hospitalares sdo as mais frequentes e importantes
complicagbes ocorridas em pacientes hospitalizados. No Brasil,
estima-se que 5% a 15% dos pacientes internados contraem
alguma infec¢do hospitalar. Uma infeccdo hospitalar acresce, em
média, 5 a 10 dias ao periodo de internacdo. Além disso, o0s
gastos relacionados a procedimentos diagnosticos e terapéuticas
da infeccdo hospitalar fazem com que o custo seja elevado**(B).

A epidemiologia e a pratica do controle das infecgBes
hospitalares sdo disciplinas dinamicas que estdo sofrendo
evolugéo constante. O conhecimento dos mecanismos de trans-
missdo, aliados a ampliacdo dos recursos diagndsticos labora-
toriais, delinearam medidas objetivas para o controle. Entre os
principais meios de prevencdo incluem-se a lavagem de méos,
isolamento de doengas transmissiveis e medidas especificas para
cada sitio de infeccdo. A prevencdo das infeccOes hospitalares
deve constituir o objetivo de todos os profissionais de salde.

o As mdos devem ser lavadas imediatamente antes de cada
contato direto com o paciente e ap6s qualquer atividade ou
contato que potencialmente resulte em nova contaminacdo®(D).

o As méos devem ser lavadas com sabéo liquido e agua®*(B).
A utilizacdo sabdo com antimicrobianos (clorexidina, iodo entre
outros) para lavagem rotineira das méos reduz transitoriamente a
microbiota da pele e é recomendada em unidades de terapia
intensiva, unidades de imunodeprimidos e surtos*®(B). O uso do
alcool-gel estd indicado em locais e procedimentos em que ocorra
dificuldade para a lavagem das maos”®(B).

o As maos devem ser lavadas com técnica adequada que
envolve a aplicagdo de agua antes do sabdo. O sabdo liquido deve
ser aplicado com as maos Umidas e ocupar toda a superficie das
maos. Estas devem ser friccionadas vigorosamente, no minimo
por 10 a 15 segundos, com particular atencdo para a regido entre
os dedos e as unhas**(D).

o Luvas estéreis e ndo-estéreis (procedimentos) devem ser
disponiveis em todas as éreas clinicas. As luvas ndo-estéreis devem
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ser utilizadas como protecdo do profissional como
para coleta de sangue ou para potenciais contatos
com sangue e secrecfes, e quando indicadas para
procedimentos nao-estéreis em pacientes em
isolamento de contato'®**(C). Mascara, 6culos de
protecdo e avental devem ser usados em
procedimentos com risco de contato com sangue
ou secrecdo no rosto e nos olhos (cirurgias,
entubacéo, drenagem, entre outros)*>**(B).

o O risco de transmissdo de patdgenos
através de um Unico acidente ocupacional
perfurocortante com sangue contaminado é de
33,3% para o virus da hepatite B, 3,3% para o
virus da hepatite C e 0,31% para o0 virus da
imunodeficiéncia humana*®**(B). Todo profis-
sional de satde que sofrer uma exposicdo com
material contaminado com sangue ou secrecao
deve procurar imediatamente o servigo de satde
ocupacional ou a comissdo de controle de
infeccdo hospitalar para orientacdo sobre vaci-
nacéo e quimioprofilaxia, se necessario™(D).

o Agulhas ndo devem ser reencapadas(D).
Agulhas e outros materiais perfurocortantes de-
vem ser descartados em recipientes proprios
com paredes rigidas e impermeaveis. Nunca
descartar material perfurocortante em sacos de
lixo*(D).

INFECCOES ASSOCI ADAS A CATETERES
VENOSOS CENTRAI S DE CURTA
PERMANENCI A

A utilizacdo de cateteres intravasculares, com
objetivo de administrar medicamentos, fluidos,
derivados sangliineos, suporte nutricional e
monitorizacdo hemodindmica, constitui-se num
dos importantes avangos conquistados pela
medicina. A despeito de todos os beneficios que
podem permitir, ha também risco inerente ao seu
uso, especialmente 0s eventos infecciosos que

além de elevarem os custos da assisténcia, quando
mais graves, como as bacteremias primérias, tém
alta taxa de mortalidade, superando 20%"(B).
No Brasil, dados apontam de 10% a 20% de
infeccdo local e 5% a 9% de bacteremia primaria
relacionada a cateteres centrais.

1. ESCOLHA DO LOCAL

Ordem decrescente de preferéncia na

escolha do local de passagem(D):

a) Puncéo venosa periférica (dar preferéncia
aos membros superiores evitando 0s
locais de dobras cutaneas);

b) Acesso venoso central de inser¢do
periférica percutdnea (mais utilizado na
pediatria)*’(B);

c) Acesso sub-clavio (preferéncia)'®(A);

d) Acesso jugular (deve ser evitado quando
houver traqueostomia);

e) Acesso femoral;

f) Em recém-nascidos, veia umbilical ou su-
pra-umbilical;

g) Dissec¢do venosa em membros superiores.

2. INSTALACAO DOS CATETERES

VENOSOS CENTRAIS:

As maos devem ser lavadas com anti-séptico
(PVP-1 degermante ou clorexidina a 2%) e a
seguir: usar paramentacdo completa (gorro,
mascara, avental longo, luvas estéreis); fazer a
anti-sepsia com povidine-iodo a 10% ou
clorexidina alcodlica em campo ampliado
(remover 0 excesso, Se necessario, com gase
estéril); usar campos estéreis (padrdo para
passagem de cateter - ndo usar apenas o0 campo
fenestrado)*(D). Ap6s a instalagdo do catéter,
manter curativo oclusivo com gaze seca ou
curativo transparente semi-permeavel*°(A).

3. MANUTENCAO

Realizar a troca sempre que este se apresen-
tar imido (de sangue, secre¢des, suor), sujo ou
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solto. Curativos de gaze e esparadrapo devem
ser trocados a cada 24-48 horas se o curativo se
mantiver seco(D). Realizar anti-sepsia com
povidine-iodo ou clorexidina alcodlica em cada
troca de curativo, apds inspecdo do local de
inser¢do®(A). Ndo utilizar antibidtico tépico
no local®®(A).

4. TROCA DAS LINHAS DE INFUSAO
(EQUIPO, BURETA, EXTENSOR E
TORNEIRINHA)

Trocar a cada 72 horas®*?*(A). Utilizar um
equipo préprio e Unico para NPT, hemode-
rivados ou lipides, que deve ser utilizado somente
para esse fim e trocado a cada 24 horas*(B).

Ndo ha indicacdo de troca rotineira de
cateteres venosos centrais'®**(A), exceto para
cateter de Swan-Ganz, que ndo deve
permanecer por mais de 4 dias, devendo ser
trocado se for necessaria permanéncia superior
a esse periodo™(D).

O cateter venoso central deve ser trocado
sempre que houver suspeita de infec¢do no local
de insercdo, infeccdo sistémica relacionada ao
cateter ou mau funcionamento do mesmo**(B).

Sempre que houver suspeita de infeccdo
relacionada a cateter de natureza sistémica (néo
restrita ao local), colher imediatamente ap6s a
retirada do cateter 2 frascos de hemocultura de
veia periférica, de locais diferentes e enca-
minhar a ponta do cateter para cultura**'(A).

Evitar colher hemoculturas do cateter (valor
diagnoéstico e interpretacdo duvidosa)®®(C).

INFECCAO DE SiTIO CI RURGI CO

As infeccBes de sitio cirdrgico elevam o0s
custos e o tempo de internagéo.

Prevengdo da Infec¢do Hospitalar

O custo do tratamento da infeccdo da ferida
cirargica no Hospital das Clinicas da UFPE foi
de US$ 1.400,00 para uma cirurgia de
colecistectomia, US$ 500,00 para uma
operagdo cesariana e US$ 1.100,00 para uma
gastrectomia total, elevando ainda, a
permanéncia hospitalar em 12, 4 e 14 dias,
respectivamente®(B). Devem ser lembrados os
seguintes itens, antes de se discutir as reco-
mendagdes propriamente ditas: a maioria das
infecgBes sdo de origem enddgena; é de impor-
tdncia menos relevante o ambiente do centro
cirtrgico; a contaminacéo da ferida ocorre, na
maioria das vezes, no periodo intra-operatorio;
é dificil se determinar, em casos individuais, a
exata fonte da infeccdo; vigilancia epidemio-
I6gica, com célculo de taxas, é necessaria para se
determinar a qualidade assistencial da ins-
tituicdo; as taxas de infeccéo de sitio cirtrgico
estdo sujeitas as variacdes do tipo de paciente e
procedimentos realizados na instituicdo; a
maior parte dos casos de infeccdo de sitio
cirargico se manifesta ap6s a alta hospita-
lar®(B). As recomendagdes a seguir foram
adaptadas do Programa de Infeccdo Hospitalar
do Centers for Disease Control and Prevention,
Guideline for Prevention of Surgical Site
Infection, 1999*(D):

PRE-OPERATORIAS™(D)

Preparo do paciente®(D)

o Internar o paciente 0 menor tempo possivel
antes da operagdo, preferencialmente no dia ante-
rior. Exames pré-operatdrios devem ser realizados
em regime ambulatorial, e 0 agendamento das ci-
rurgias deve ser criterioso e organizado.

o ldentificar e tratar infeccBes comunitérias
antes do procedimento cirdrgico, e se possivel
postergar o procedimento até a cura do
processo infeccioso.
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o Limitar a tricotomia a area a ser operada
quando se anteveja que os cabelos ou pélos
possam interferir com o procedimento.

o Se realizar tricotomia, fazé-lo imedia-
tamente antes da cirurgia e, preferencialmente,
com aparelho elétrico. Tricotomia realizada na
noite anterior a operagdo pode elevar significa-
tivamente o risco de infeccdo. Preferencialmen-
te, esta deve ser realizada por profissional trei-
nado, dentro do ambiente do centro cirdrgico.

o Controlar a glicemia em todos os pa-
cientes diabéticos, evitando, particularmente,
hiperglicemia per-operatoria.

o Encorajar a suspensdo do tabagismo. No
minimo instruir os pacientes a suspender por
no minimo 30 dias antes da cirurgia eletiva o
fumo de cigarros, charutos, cachimbo, ou
qualquer consumo de tabaco.

o Banho pré-operatdrio deve ser realizado
na noite anterior a operacdo. O banho deve ser
feito com agua e detergente (sabdo). O uso de
antissépticos néo é consensual, e deve ser reser-
vado para cirurgias de grande porte, implante
de proteses, ou em situacdes especificas como
surtos.

o Orientar a limpar a regido da incisdo
cirdrgica antes de se realizar a preparagéo anti-
séptica da pele, com o intuito de remover a
contaminagdo grosseira. Para esta finalidade, é
suficiente o uso de solugdes degermantes.

o Usar um agente antisséptico apropriado
para a anti-sepsia da pele. A anti-sepsia pode
ser realizada com solucdes alcodlica de PVP-I
ou clorhexidina. Nao é recomendado uso de
alcool, éter ou outra solucdo ap6s a anti-
sepsia.

o Realizar a anti-sepsia do campo operatdrio
em sentido centrifugo, circular e grande o
suficiente para abranger possiveis extensdes da
incisdo, novas incisdes e/ou instalacdo de drenos.

o A protegdo do campo operat6rio pode ser
feita com campos de tecido, estéreis. Filmes
porosos de poliuretano ndo reduzem risco de
infeccdo, e ndo dispensam a anti-sepsia da pele,
podendo ser utilizados em situagdes particulares.

o Nenhuma recomendacéo para alterar ou
suspender o uso continuo de esterdides antes de
procedimentos eletivos.

o Nenhuma recomendacdo em melhorar o
estado nutricional do paciente com o intuito de
apenas prevenir a infeccao do sitio cirdrgico.

o Em algumas situacOes especificas, por-
tadores nasais de S. aureus foram identificados
como fontes de ISC. No entanto, ndo ha
nenhuma recomendacéo ao uso pré-operatorio
de mupirocina tépica na mucosa nasal para
prevenir infeccdo do sitio cirdrgico, uma vez
que é rapido o desenvolvimento de resisténcia.
Em situacBes de surtos, ou outras situacdes
controladas, este uso pode ser benéfico.

Preparacdo das maos e antebragos da

equipe cirargica®(D)

o Manter unhas curtas e ndo usar unhas
artificiais.

o Realizar escovacdo de maos e antebragos
por pelo menos 3-5 minutos, utilizando um
anti-séptico. Devem ser utilizadas solugdes
degermantes de PVP-I ou clorhexidina. N&o é
recomendado uso de “luva quimica” ou
qualquer outra solugdo apds a anti-sepsia. E
vetado uso de solventes como alcool ou éter
apdés a anti-sepsia, tanto por friccdo, como

Prevencao da Infec¢ao Hospitalar
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imersdo em bacia, uma vez que ha perda de
eficacia do anti-séptico com este procedimento.

o ApOs a escovacdo, manter 0s bragos em
flexdo com as mdos para cima para que a agua
escorra dos dedos e mdos para 0s cotovelos.
Enxugar com compressas estéreis e vestir
capotes e luvas estéreis.

o Limpar abaixo das unhas antes de iniciar
a escovacao.

o N&o usar joias nas médos ou bragos.

o Nenhuma recomendago em usar esmalte
nas unhas.

Manuseio de pessoal contaminado ou

infectado® (D)

o Educar e encorajar pessoal da equipe
cirlrgica que apresenta sinais ou sintomas de
doencas infecciosas transmissiveis em se
reportar ao supervisor imediato e ao pessoal de
saude ocupacional.

o Desenvolver politicas de atendimento ao
paciente quando o pessoal dos atendimentos
apresentam doencas infecciosas transmissiveis.
Estas politicas devem abranger e estabelecer: a)
responsabilidades em usar servigos de saude e
comunicar doencas; b) restri¢es de trabalho; c)
afastamento do trabalho quando acometido por
doenca que acarretou restrigdes de trabalho.

o Afastar do trabalho e colher culturas
apropriadas do pessoal que participa da cirurgia
que apresente lesdes cutaneas, até que o quadro
infeccioso esteja adequadamente tratado.

o Nao excluir do trabalho o pessoal da

equipe cirtrgica que esteja colonizado por
organismos como S.aureus (nariz, maos, outras

Prevengdo da Infec¢do Hospitalar

partes do corpo) ou Streptococcus do grupo A, a
Nnado ser que estas pessoas estejam relacionadas a
disseminagdo desses organismos nas areas de
cuidados médicos.

INTRA-OPERATORIOS™ (D)

Ambiente da sala cirtrgica®(D)

o A sala operatoria devera estar limpa, com
as portas fechadas, e a circulacdo de pessoal
deverd ser a menor possivel.

o O controle da ventilagdo é desejavel. O
uso de ar condicionado de parede ou
ventiladores ndo € apropriado. O sistema de ar
condicionado central é recomendavel, e deverd
seguir as seguintes normas:

o Manter ventilacdo com pressdo positiva
na sala operatoria, com respeito ao corredor e
areas adjacentes;

o Manter um minimo de 15 trocas de ar
por hora, nas quais 3 devem ser com ar fresco;

o Filtrar todo o ar, o circulante e o fresco,
através de filtros apropriados;

o Introduziroarpelotetoeretira-lopertodochéo.

o N&o utilizar raios ultravioleta com o
objetivo de prevenir infec¢éo do sitio cirdrgico.

o Manter as portas da sala operatoria fecha-
das, exceto para a passagem de equipamentos,
pessoal ou paciente.

o Considerar em realizar cirurgias para
proteses ortopédicas em salas com ar ultra-limpo,
fluxo laminar - Questdo ainda ndo resolvida.

o Limitar a0 minimo o nimero de pessoas
na sala cirdrgica.
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Limpeza e desinfeccdo de

superficies® (D)

o Quando da presenga de contaminagdo
visivel por sangue ou fluidos corpéreos em
superficies ou equipamentos, utilizar um
desinfetante aprovado pelo hospital e
atendendo normas técnicas do Ministério da
Saude, para areas limpas afetadas, antes da
préxima cirurgia.

o Nao realizar limpeza especial ou fecha-
mento de salas cirdrgicas apos a realizagdo de
cirurgias contaminadas ou infectadas. Ndo é
necessario o estabelecimento de salas exclusivas
para cirurgias contaminadas, ou limitacdo de
horarios para realizacdo destas. A realizagdo de
uma cirurgia contaminada antes de uma limpa
ndo leva a riscos, uma vez que as infec¢des sao
de origem principalmente end6gena.

o N&o utilizar tapetes porosos (pegajosos)
na entrada de salas cirtrgicas para controle de
infeccéo.

o Realizar aspiracdo Umida no chdo das
salas cirtrgicas apds a Ultima operagdo do dia,
com desinfetante padronizado.

o Nenhuma recomendagdo em desinfetar
superficies ou equipamentos entre cirurgias, na
auséncia de contaminago visivel.

Coleta microbiolégica®(D)

o N&o realizar culturas de rotina do
ambiente cirdrgico. Avaliar a necessidade da
realizacdo de culturas do ambiente cirdrgico
incluindo superficies e ar apenas se fizer parte
de uma investigacdo epidemioldgica.

o Nao realizar culturas intra ou pos-
operatorias de pacientes visando avaliar se
houve contaminacéo da ferida, ou para definir

se ha ou ndo infeccdo. O critério diagndstico de
infeccdo ndo deve ser baseado exclusivamente
em culturas.

Esterilizacdo do instrumental

cirtrgico®(D)

o Esterilizar todo o material cirtrgico de
acordo com as normas vigentes na instituicéo.
Em caso de suspeita ou evidéncia do material
ndo estar estéril, cabe ao cirurgido e demais
profissionais envolvidos rejeitar o material,
notificar e enviar este para analise.

o Realizar esterilizacdo répida apenas para
itens que serdo utilizados de maneira imediata
(reesterilizar um instrumento que foi inadver-
tidamente contaminado). N&o realizar esterili-
zagOes rapidas por razdes de mera conveniéncia,
como uma alternativa para a falta de materiais
de reserva, ou para economizar tempo.

Roupas e vestimentas cirargicas*(D)

o Usar mascara que cubra por total a boca e
0 nariz quando da entrada na sala cirdrgica se
a cirurgia estiver por comegar, em andamento
ou se houver material cirdrgico exposto.
Utilizar a méscara durante a cirurgia.

o Usar gorros que cubram por completo
cabelos da cabega e face quando da entrada na
sala cirdrgica.

o N&o utilizar propés com o intuito de pre-
venir infeccdo do sitio cirdrgico. Caso
recomendado protecdo para os calgados para
prevencdo de contaminagdo com sangue e se-
crecdes; cabe a todos os profissionais da insti-
tuicdo o cumprimento da norma estabelecida.

o Ultilizar luvas estéreis ap6s a escovagdo

das médos e antebracos. Colocar as luvas ap6s
estar vestido com o capote estéril.

Prevengao da Infec¢ao Hospitalar
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o Utilizar capotes e vestimentas cirirgicas
que sejam barreira efetivas caso sejam molhadas
ou contaminadas (material que resista a pene-
tragdo de liquidos).

o Trocar vestimentas que apresentarem-se
visivelmente sujas, contaminada por sangue ou
material potencialmente contaminante.

o Nenhuma recomendagdo de como ou onde
lavar roupas cirdrgicas, em restringir a utilizagdo
de vestimentas cirdrgicas ao centro cirdrgico, ou
cobrir as roupas cirdrgicas quando fora do centro
cirtrgico. Na maioria das instituicdes, a restricdo
de uso de roupas tem como intuito a limitacdo de
circulagdo de pessoas e o estabelecimento de dis-
ciplinas de trabalho. Caso seja esta a opgdo da
instituicdo, cabe a todos os profissionais de satde
0 rigoroso cumprimento da norma estabelecida.

Assepsia e técnica cirdrgica®(D)

o Utilizar técnicas assépticas quando da
colocagdo de cateteres intravasculares (veia
central), espinhais ou epidurais, ou quando da
administracdo de drogas intravenosas.

o Abrir equipamentos ou solugBes estéreis
imediatamente antes do uso.

o Manusear tecidos delicadamente, realizar
hemostasia eficiente, minimizar a desvitali-
zacdo dos tecidos e corpos estranhos, e erradi-
car espagos mortos no sitio cirargico.

o Utilizar fechamento primério retardado
ou deixar a incisdo aberta se o cirurgido
considerar que o0 sitio cirdrgico esta
grosseiramente contaminado.

o Se uma drenagem se fizer necessaria,

utilizar drenos fechados a vécuo. Colocar o
dreno por uma incisdo separada e distante da
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incisdo cirdrgica. Retire o dreno 0 mais precoce
possivel.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS DA

INCISA0*(D)

Proteger a ferida com curativo estéril por 24
- 48 horas de po6s-operatério nas incisdes que
houverem sido fechadas primariamente.

Lavar as mdos antes e depois da troca de cura-
tivos e de qualquer contato com o sitio cirdrgico.

Quando necessario a troca do curativo, o
fazer de maneira asséptica.

Educar e orientar o paciente e familiares
quanto aos cuidados com a incisdo cirurgica,
observagdo dos sintomas de infecgdo do sitio
cirdrgico, e a necessidade de comunicar a seu
médico estes sintomas.

Nenhuma recomendagdo especifica quanto
manter o curativo oclusivo por mais de 48
horas quando do fechamento primario, nem do
tempo de se banhar ou molhar a ferida sem a
cobertura do curativo.

Nao ha consenso quanto ao tipo de curativo
a ser empregado, podendo ser utilizado curativo
simples com gaze seca.

PROFI LAXI A ANTI M CROBI ANA PARA
PREVENCAO DE | NFECGAO DE SITIO
¢l RURGI co (I SC)

A profilaxia antimicrobiana em cirurgia é
um instrumento importante na prevencdo da
infeccdo da ferida operatéria, no entanto sua
acdo é limitada, raz&o pela qual ndo substitui as
demais medidas de prevencdo. Adicionalmente,
a profilaxia cirargica esta diretamente ligada ao
desenvolvimento de flora resistente, razéo pela
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qual seu uso deve ser racional e justificado
tecnicamente.

PRINCIPIOS BASICOS DA PROFILAXIA

A eficacia da profilaxia depende diretamente
do modo de sua administracdo: 0 momento de
inicio, a repeticdo intra-operatéria e a sua
duracdo®**(D)*(A)*(B) (tabela 1).

INICIO DA PROFILAXIA

Um dos mais importantes principios da
prescricdo de profilaxia antimicrobiana é o
momento em que a primeira dose € iniciada.
Antimicrobiano iniciado incorretamente pode
comprometer a sua eficicia, independente da
dose ou duragdo do esquema. A contaminacéo da
ferida operatoria ocorre quando ha exposicdo de
orgéos e tecidos internos. Fortanto, é importante
ressaltar que o antimicrobiano deve estar presente
nos tecidos manipulados no momento em que ha
eXposicao aos microorganismos. Recomenda-se 0
inicio da profilaxia no momento da inducdo
anestésica, o que garante o pico da concentracdo
do antimicrobiano no momento em que ha
exposicdo dos tecidos. Profilaxia iniciada trés ou
mais horas apds o inicio da intervencdo é
ineficaz, independente da duragdo do uso®(A).

Em obstetricia, recomendacbes anteriores
preconizavam o0 uso de antimicrobianos no
momento do clampeamento do corddo, para se
evitar a transferéncia do antimicrobiano para a
crianga. No entanto, existem dados para se
afirmar que o risco desta transferéncia é
minimo e que o antimicrobiano pode ser
administrado da maneira convencional®®(A).

A dose do antimicrobiano a ser utilizada é a
habitual. N&o hé evidéncia em literatura de que
a primeira dose do antimicrobiano deva ser
superior as doses convencionais, exceto em
pacientes com peso superior a 80kg™(D).
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REPETICAO INTRA-OPERATORIA

Um pardmetro importante é a concentragao
tecidual do antimicrobiano, que vai decaindo
mais rapidamente que no soro, devido a
diversos fatores como as diversas alteragdes he-
modinamicas locais no sitio operatério. Reco-
mendagBes baseadas em estudos com animais e
também estudos clinicos sugerem a adminis-
tracdo de uma nova dose do antimicrobiano em
periodos fixos ou em caso de perda macica de
sangue®**(A)**(B)*(C)(Tabela 2).

DURAGAO DA PROFILAXIA

Apb6s 0 encerramento da operagdo, a conta-
minagdo dositiooperatorioérara, emborandoimpos-
sivel. Portanto, em teoria, doses adicionais de antimi-
crobianos ndo seriam indicadas. Ha literatura que
respalda a préatica da dose Unica de antimicro-
bianos**'(D)***(A)**(B). Sistematicamente, estu-
dos vém mostrando a auséncia de justificativa para o
uso prolongado de antimicrobianos profilaticos.
Mesmo que haja eficacia, o potencial beneficio da
administracdo prolongada serd certamente
obscurecido pelo desenvolvimento de efeitos adversos
e colonizagdo por microbiotaresistente®(B).

Os resultados destes estudos®™(A)*(B) séo
suficientes para concluirmos que para a maior
parte dos procedimentos em que a profilaxia é
indicada, doses de antimicrobianos no pos-
operatorio sdo desnecessarias e indesejadas.
Algumas excecOes sdo dignas de nota. Em
primeiro lugar, operacfes onde baixos inoculos
bacterianos sdo suficientes para o desenvolvi-
mento de ISC merecem administragdo de anti-
microbianos por um periodo total de 48 horas.
E o caso do implante de proteses de grande
porte. Outro caso onde prolongamento de pro-
filaxia por 24 horas pode estar indicado é o de
operacdes onde estudos clinicos ainda ndo res-
paldam a administragdo por tempo curto. Po-
dem ser citadas a cirurgia cardiaca e a cirurgia

Prevencao da Infec¢ao Hospitalar
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de co6lon® **°(A). Também para cirurgias
arteriais de membros inferiores, a literatura
ainda ndo mostra seguranca quanto a profilaxia
restrita ao intra-operatdrio®*(A). Duragdo
prolongada ndo é recomendada quando o
paciente persiste com drenos, sonda vesical,
cateter venoso ou canula orotraqueal, uma vez
que a profilaxia ndo ¢ eficaz nesta situagéo(D).

Uso TOPICO DE ANTIMICROBIANOS

O uso toépico de antimicrobianos parece
atrativo pela sua minima toxicidade sistémica.
No entanto, a eficacia deste procedimento €é
controversa, as concentracdes locais irregula-
res, teoricamente propiciando uma maior
chance de desenvolvimento de resisténcia. Mes-
mo o uso combinado de antibi6tico sistémico e
tépico ndo parece ser superior ao uso de
antimicrobianos sistémicos isoladamente. Por
estas razdes, ndo ha dados disponiveis em lite-
ratura hoje que respaldem o uso rotineiro de
profilaxia topica®(B)**(C), com exce¢do da ci-
rurgia oftalmoldgica, situacdo onde a concen-
tragdo ocular de antibi6ticos administrados por
via sistémica é baixa®®(D).

ESCOLHA DO ANTIMICROBIANO

Alguns critérios para utilizacdo dos
antimicrobianos devem ser seguidos. O
antibiotico deve ter apresentacdo parenteral,
possuir minima toxicidade e custos, ser fraco
indutor de resisténcia e farmacocinética
adequada, além de possuir atividade contra a
maior parte dos patégenos causadores de ISC
na instituicdo. N&o pode ser esquecido um
critério fundamental: a partir do momento
que estamos expondo uma grande quantidade
de pacientes a um antimicrobiano especifico,
é possivel o desenvolvimento de resisténcia a
este antibiotico na instituicdo; portanto, o
antimicrobiano escolhido nédo deve ser aquele
mesmo indicado para o tratamento de

Prevengdo da Infec¢do Hospitalar

infeccbes nosocomiais graves. As cefalos-
porinas sdo os antimicrobianos com o perfil
mais proximo do descrito. A cefazolina e a
cefuroxima sdo os antimicrobianos mais
estudados®*°(B). Existe controvérsia sobre a
diferenca entre a poténcia antiestafilocdcica
das duas drogas. A cefuroxima apresentard
vantagem quando se necessitar concentragdes
em sistema nervoso central, ou quando a
incidéncia de infec¢des pos-operatorias
causadas por enterobactérias na situacdo
abordada for maior do que a encontrada na
maioria das cirurgias limpas. Para as demais
situacBes, andlise de custo-beneficio é reco-
mendada. Embora muito utilizada em nosso
meio, fora do Brasil a cefalotina quase nao é
usada em profilaxia. A principal razdo é suas
caracteristicas farmacoldgicas, que exigem
repeticdo a cada duas horas no intra-
operatorio **"%*(D)(tabela 1).

A cefoxitina possui excelente agdo sobre
bacilos aerdbios e anaerébios gram-negativos, e
uma agdo no minimo pouco confiavel sobre
estafilococos. Por esta razdo, s6 deve ser
indicada em situacdes onde a contaminagéo por
gram-negativos e anaerobios prepondera. E o
caso das operacdes de cdlon, onde é uma das
boas escolhas possiveis®’(D)*(A).

O sulfametoxazol-trimetoprim (SMX-
TMP), a clindamicina isoladamente, amino-
glicosideos associados a clindamicina ou ao
metronidazol sdo alternativas para o uso de
cefalosporinas. A vancomicina deve ser restrita
para situacdes excepcionais. Embora possuam
eficacia, as quinolonas, cefalosporinas de ter-
ceira e quarta geragao e os carbapenémicos ndo
s80 superiores aos esquemas propostos, e devido
ao potencial desenvolvimento de resisténcia e
também devido aos custos ndo devem ser
utilizados para esta finalidade®(D)*(A).

11
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Tabela 1

Parametros para antibioticoprofilaxia cirdrgica®*(D) *(A) *(B) |

Parametro

Recomendacédo

Comentario |

Objetivo da profilaxia

Prevencéo da infeccéo de sitio
cirlrgico®*(D)

N&o previne outras infecgoes. Eficacia limi-
tada, portanto ndo substitui outras medidas
e nem diminui risco em caso de quebra de
técnica.

Inicio da profilaxia

Deve ser realizado aproximada-
mente 1 hora antes do inicio da
cirurgia, ou na inducéo
anestésica®**(A)

Profilaxia iniciada mais do que duas horas
antes ou trés horas ap6s a incisao nao
possui eficacia demonstrada. Em procedi-
mentos obstétricos a dose do antimicro-
biano pode ser administrado apds o clam-
peamento do corddo. Profilaxia em trauma
obedece normas diferentes.

Escolha do antimicrobiano

Deve ser pouco toxico, e ndo deve
ser aquele utilizado para trata-
mento de infeccbes hospitalares
graves®’(D)

As cefalosporinas de primeira ou segunda
geracdo sdo, na maioria das situagoes, 0s
que melhor se encaixam neste contexto.

Dose inicial do antimicro-
biano

Deve ser a dose tradicional do
antimicrobiano®*’(D)

Para pacientes com peso > 80kg a primeira
dose podera ser o dobro da convencional.

Doses adicionais no intra-
operatorio

Devem ser realizadas em caso de
perda maci¢a de sangue, ou
quando a duracéo do procedi-
mento se prolonga (vide tabela
2)38‘47,49(A)

Repeticao intra-operatdria numa freqiiéncia
maior do que em outras situacdes de uso
do mesmo antimicrobiano é recomendada.

Duragéo da profilaxia

Na maioria das situacdes ndo
deve exceder o periodo intra-
operatorio®*4(D)

Mesmo em situagoes de risco ou em con-
taminagdes acidentais, o prolongamento da
profilaxia ndo esta associado a um melhor
resultado clinico. Excegdo em procedimen-
tos selecionados, os quais ndo ha consen-
so em literatura, como implante de prétese
e cirurgia cardiaca. Duracao superior a 48
horas é considerada inapropriada.

Duracéo da profilaxia em
caso de manutencgdo de son-
das, cateteres, canulas e
drenos

N&o recomendada®*(D)

Profilaxia ndo eficaz nestas situacoes.

12
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Tabela 2

Antimicrobianos de escolha para profilaxia cirargica®#(A)**(B)*(C)*(D) |

Antimicrobiano Dose padréao Intervalo para Intervalo para repeticéo

repeticao intra-opera-
téria, caso nédo haja

no pos operatorio,
caso necessario

sangramento intenso

Antimicrobianos recomendados para cirurgias limpas, cirurgias de trato genital feminino, incluindo cesareana,

térax, trato biliar e estomago

Primeira linha*

Cefazolina 1g 4 horas 8 horas

Segunda linha

Cefuroxima 750mg 4 horas 8 horas

Cefalotina? 1g 2 horas 4 horas

Alternativa para alérgicos aos B-lactdmicos

SMX-TMP 320mg/160mg 8 horas 8 horas

Clindamicina 600mg 6 horas 6 horas

Vancomicina® 1g 8 horas 12 horas

Antimicrobianos recomendados para cirurgias de trato digestivo inferior e eséfago

Primeira linha

Cefoxitina* 1g 4 horas 8 horas

Segunda linha

Clindamicina + 600mg 6 horas 6 horas

gentamicina® 80mg 8 horas 8 horas

Ampicilina + gentamicina + 29 4 horas 6 horas

metronidazol® 80mg 8 horas 8 horas
500mg 8 horas 8 horas

Ndo existe consenso ha literatura quanto a cefalosporina de
escolha. A cefuroxima é preferida quando a frequiéncia de
enterobactérias para a situacéo envolvida for elevada, ou em
caso de necessidade de concentragdo em sistema nervoso
central. Para as demais operacdes é recomendada analise de
custo-beneficio.

?Apesar de muito utilizada no Brasil, a cefalotina é consider-
ada droga de segunda linha devido & necessidade de
repetigdo intra-operatoria menos conveniente. Sua eficacia
na prevencéo, quando respeitados os intervalos, provavel-
mente € similar as da cefazolina e cefuroxima.

3Seu uso deve ser restrito, e prescrita para profilaxia
somente quando ndo houver outra alternativa, devido a cres-
cente ocorréncia de bactérias gram-positivas resistentes aos
glicopeptideos.

“Devido a potencial inducéo de producéo de (3-lactamases
em certas enterobactérias, o uso da cefoxitina deve ser
restrito a profilaxia cirlrgica, e nesta situagdo o tempo de
uso ndo deve exceder 48 horas.

°A infusdo rapida de aminoglicosideos pode provocar blo-
queio neuromuscular e interferir na recuperagao pos-
anestésica. Este efeito ndo ocorre com a infuséo lenta (20-
30 minutos) do antimicrobiano. Estes antimicrobianos
devem ser evitados em pacientes portadores de insuficién-
cia renal.

°Alguns servicos consideram este esquema triplice como
primeira linha. No entanto esquema com droga Unica é mais
simples e prético para uso rotineiro, e os resultados sdo
superponiveis.

Prevengdo da Infec¢do Hospitalar
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Tabela 3

Recomendagéo de antibioticoprofilaxia para procedimentos cirrgicos selecionados®(D)®%(B)**"(A) |

Operacao Condicéao Esquema Duracéo da profilaxia |

Cirurgias cardiaca, vascular e de térax |

Cirurgia cardiaca Sem implante de prétese Cefazolina ou 24 horas
ou toracica cefuroxima
Com implante de prétese Cefazolina ou cefuroxima 48 horas
Cirurgia vascular Operagcdo arterial acima Cefazolina Intra-operatorio
de aorta abdominal
Operacdo arterial abaixo de Cefuroxima 48 horas
aorta abdominal
Cirurgia venosa Nao indicada

Cirurgia de trato digestivo |

Apendicectomia N&o complicada Cefoxitina Intra-operatorio
Cirurgia de Sem fatores de risco N&o indicada
vesicula biliar
Com fatores de risco (idoso, Cefazolina Intra-operatorio
obesidade morbida, diabetes
descompensado,
colecistite recente)
Presenca de colangite Tratamento é indicado
Cirurgia de estdmago Com fatores de risco Cefazolina Intra-operatério
(a maior parte das operagdes)
Herniorrafia Paciente sem fatores de risco Né&o é indicada
Paciente com fatores de risco Cefazolina Intra-operatério

(obesidade mérbida, diabetes
descompensado, uso cronico
de corticosterdides, uso de tela)

Cirurgia de esofago Cefoxitina 24 horas
Cirurgia de cdlon Cefoxitina 24 horas
Contaminacéo de cavidade com  Cefoxitina 24 horas; lavagem
fezes ocorrida no intra-operatorio da cavidade mais
eficaz do que antibio-
ticoterapia
Cirurgia retal Profilaxia néo eficaz
Cirurgia laparoscopica Profilaxia ndo eficaz;

risco de infeccdo baixo

Cirurgia Urolégica |

Nefrectomia Cefazolina Intra-operat6rio
Prostatectomia Urocultura negativa Cefazolina Intra-operatorio
trans-uretral

Urocultura positiva Tratamento esta indicado
Biopsia rlostética Cefoxitina7 Intra-operatério

trans-reta

| *Pode ser usado uma quinolona

14 Prevengdo da Infec¢ao Hospitalar
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Tabela 4

Recomendagéo de antibioticoprofilaxia para procedimentos cirlirgicos selecionados ¥%58(D)*266859( A)s}(B) |

Operacéo Condicéo Esquema Duracado da profilaxia|
Cirurgia ortopédica |
Amputacdo de membro Cefazolina Intra-operatério
Amputacao na presenca de gangrena  Indicado tratamento da
ou infecgdo no local infeccéo
Osteossintese Cefazolina Intra-operatério

Correcdo de pé torto con-
génito

Profilaxia ndo indicada

Implante de prétese Cefazolina 48 horas
Cirurgias ginecol6gica e obstétrica |
Parto normal (episiotomia) Profilaxia ndo recomendada
Cesareana Paciente sem alto risco Profilaxia ndo recomendada
Gestacdo ou paciente de alto risco Cefazolina Intra-operatorio
(Doenca hipertensiva, cesareana de
emergéncia, DPP, placenta prévia, etc.
Também recomendada para pacientes com
obesidade morbida e diabetes descompen-
sado).
Histerectomia Vaginal ou abdominal Cefazolina Intra-operatdrio
Miomectomia Cefazolina Intra-operatério
Ooforectomia
Mastectomia Eficacia da profilaxia ndo docu-
mentada
Cirurgia neuroldgica |
Limpa Sem implante de prétese Cefuroxima Intra-operato6rio
Com implante de prétese Cefuroxima 24 horas
Potencialmente Cefuroxima+metronidazol Intra-operatério

contaminada

Cirurgia de cabeca e pescogo|

Limpa Pequeno porte
Grande porte

Potencialmente

contaminada

Profilaxia ndo recomendada
Cefazolina
Cefazolina +metronidazol

Intra-operatério
Intra-operatorio

Cirurgia infantil

Cirurgia de trato
digestivo

Cirurgia cardiaca
Correcdo de meningomie-
locele

Cefazolina

Cefazolina
Profilaxia ndo recomendada

Intra-operatdrio

24 horas

Outros procedimentos |

Cirurgia oftalmolégica

Bidpsia de ganglio nédulo
ou lesBes cutaneas
Cirurgia plastica estética

Profilaxia sistémica ndo

recomendada. Utilizar via topi-

ca e/ou subconjuntival
Profilaxia ndo indicada

Eficacia da profilaxia ndo docu-

mentada

Prevengdo da Infec¢dao Hospitalar
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CRITERIOS DE INDICAGAO DA

PROFILAXIA

No momento da indicacdo da profilaxia,
normas genéricas podem ser utilizadas. Estas
normas serdo discutidas em seguida. No
entanto, é importante lembrar que apesar da
presenca de principios tedricos sélidos, somente
estudos clinicos metodologicamente bem
conduzidos possuem a capacidade de nos levar
a condutas seguras e bem respaldadas®(D). No
momento da confeccdo de rotinas para um
servigo ou instituicdo, revisdo bibliografica
cuidadosa deve ser realizada. Anteriormente, a
indicacdo da profilaxia dependeria da classi-
ficacdo da operacdo. No entanto, hoje esta in-
dicacdo foi refinada, levando-se em consi-
deracdo também as condicBes do paciente. De
um modo genérico, consideramos que a profila-
xia pode ser indicada nas seguintes condicfes(D):

o O risco de desenvolvimento de ISC é alto,
como nas cirurgias de colon;

o O risco de desenvolvimento de 1SC € baixo,
mas se a infecgdo ocorre, suas conseqiiéncias sdo
potencialmente desastrosas. E o caso de implante
de proteses e cirurgia cardiaca;

o Embora o risco de ISC seja baixo, o
paciente tem uma grande propensao a infecgéo.
Os critérios para se determinar a propensdo
nao estdo bem definidos, embhora possam ser
citados o diabetes descompensado, a desnutri-
¢do ou a obesidade morbida.

Exemplos de indicacdo de profilaxia estdo
descritos nas tabelas 3 e 4.

MELHORANDO A PRATICA DA PROFILAXIA

CIRURGICA NOS HOSPITAIS

E papel das comissdes de controle de
infeccdo hospitalar elaborar estratégia de
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racionalizacdo da profilaxia cirdrgica. Este
trabalho deve ser realizado em conjunto com as
equipes cirurgicas envolvidas. O programa deve
contemplar os seguintes topicos:

» Desenvolver guias de profilaxia abrangentes
e consensuais (diretrizes), abordando as
situacBes mais freqlientemente encontradas, e
respeitando-se 0s parametros técnicos recomen-
dados. E necessaria ampla divulgacdo e
monitorizacdo da aplicagdo do guia;

o Devem ser elaboradas estratégias de res-
tricdo de antimicrobianos baseadas nas diretri-
zes, de modo a se evitar uso prolongado de
antimicrobianos.

PREVENGAO DAS PNEUMONI AS
HOSPI TALARES

As infeccOes respiratorias representam uma
grande parte das infec¢es adquiridas dentro de
hospitais e estdo associadas a grande morbidade
e mortalidade. Os pacientes mais predispostos
sdo aqueles com extremos de idade, doengas
graves, imunodepressdo, imobilizagdo por
trauma ou doenca, depressdo do sensorio,
doenca cardiopulmonar, aqueles submetidos a
cirurgias toracicas ou abdominais, aqueles que
necessitam de terapia respiratoria, desde nebu-
lizagOes, oxigenioterapia, até presenga de tubo
endotraqueal e ventilacdo mecénica e, final-
mente, aqueles submetidos a procedimentos
que envolvam manipulagdo respiratoria.

PRINCIPAIS RECOMENDAGOES PARA
PREVENGAO DE PNEUMONIAS
HOSPITALARES™’(D):

o Usar fluidos estéreis nos reservatorios de
umidificadores e nebulizadores, que deverdo ser
colocados imediatamente antes do uso;

o Evitar que a 4gua coletada nos circuitos

Prevencao da Infec¢ao Hospitalar
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dos respiradores retornem ao umidificador ou
alcance o paciente;

o N&o trocar os circuitos dos ventiladores
com intervalos inferiores a 48 horas. Trabalhos
recentes demonstram que a troca dos circuitos
uma vez por semana ou mesmo a ndo troca néo
aumenta a incidéncia de pneumonia;

o Os circuitos dos ventiladores devem ser
previamente esterilizados ou submetidos a
desinfec¢do de alto nivel (glutaraldeido a 2%,
pasteurizacdo);

o A aspiragéo da traqueostomia ou da canu-
la orotraqueal deve ser feita com técnica
asséptica, evitando contaminagdo cruzada;

o N&o reprocessar equipamento que seja de
uso Unico;

o Fisioterapia respiratoria deve ser empre-
gada quando indicada;

o Lavar as mdos antes da aspiracdo dos
pacientes;

o Utilizar uma sonda de aspiracéo para cada
vez que o paciente tenha que ser aspirado;

o O maquinério interno dos ventiladores ndo
deve ser rotineiramente desinfetado ou esterilizado;

o Os ambus devem sofrer esterilizacdo ou
desinfec¢do apos a utilizacéo;

o Usar cénulas orotraqueais estéreis (prefe-
rencialmente descartaveis) para intubagéo;

o N&o contaminar as canulas orotraqueais
(colocando-as em cima da cama ou do paciente)
durante o procedimento de intubacdo. Os guias
também devem ser desinfetados ou esterilizados
antes de sua utilizacgdo;

o A vantagem da utilizacdo de sucralfato,
em vez de bloqueadores H2 (ranitidina e
cimetidina), bem como a descontaminacdo
seletiva do aparelho digestivo, com o intuito de
diminuir as infeccdes do trato respiratorio,
ainda sdo assuntos controversos;

o Interromper a nutricdo enteral e remover
dispositivos 0 mais precocemente possivel. \eri-
ficar a posicéo da sonda enteral rotineiramente;

Prevengdo da Infec¢do Hospitalar

o Se nao houver contra-indicacdo, elevar
para 30-45° a cabeceira da cama do paciente
submetido a ventilagdo mecénica, para evitar
aspiracéo;

o Antes de esvaziar o balonete (cuff) da
canula endotraqueal para a sua remocdo,
certificar-se de limpar as secre¢Bes acima da
regido glotica;

o N&o administrar antibidticos rotineira-
mente com objetivo de prevengdo de
pneumonia;

o Na&o coletar secrecdo traqueal como roti-
na. A cultura qualitativa da secrecdo traqueal
tem baixa especificidade para o diagnostico
etiologico de pneumonia hospitalar;

o A aspiracdo de secrecdo traqueal através
de sistema fechado permite maior comodidade
da equipe assistencial e pode diminuir a
transmissdo cruzada de microorganismos,
porém faltam estudos que demonstrem a
diminuicdo da incidéncia de pneumonia
hospitalar;

o A utilizacdo de filtros bactericidas nos
circuitos respiratérios nao reduzem a
incidéncia de infeccdo pulmonar;

o Vacinar pacientes com alto risco para
infeccdo pneumocécica (maiores de 65 anos,
adultos com doenga crbnica cardiovascular e
pulmonar, diabetes, alcoolismo, cirrose e
imunodeprimidos).

PREVENGAO DAS | NFECGOES D O TRATO
URI NARI O

A infeccdo do trato urinério (ITU) hospi-
talar é responsavel por aproximadamente 40%
de todas as infecgBes hospitalares, sendo tam-
bém uma das fontes importante de sepse hos-
pitalar. Cerca de 80% dos casos de 1TU hospi-
talar sdo relacionados com o cateter vesical. As
outras causas geralmente sdo associadas com
cistoscopias e outros procedimentos urolégicos.
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As ITU relacionadas ao cateter vesical geral-
mente ocorrem de forma endémica em am-
biente hospitalar, usualmente sdo assinto-
maticas, na maioria das vezes, a remogdo do
cateter é curativa. Nos sistemas de sondagens
vesicais abertos, a maioria dos pacientes apre-
sentard ITU no quarto dia. Contudo, utili-
zando-se os sistemas fechados de sondagem
vesical, a ITU se desenvolvera ao redor de 30
dias. O sistema de drenagem urinario fechado
diminuiu ndo apenas as ITUs em pacientes
com cateteres, como contribuiu de forma
significativa na reducdo da mortalidade
dessas?

RECOMENDACOES PARA

PREVENGAO DAS INFECCOES DO TRATO

URINARIO™"(D):

o Lavar as méos antes da sondagem;

o Evitar cateter vesical,

o Utilizar dispositivo externo para coleta de
urina (Uripen) quando possivel;

o A cateterizagdo suprapubica é descrita co-
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mo sendo um método seguro e parece reduzir as
infeccBes relacionadas a cateterizacdo vesical;

o Utilizar técnica e equipamento estéreis
para colocacéo de sonda vesical;

o Evitar tragdo ou mobilizacéo exagerada da
sonda vesical;

o Utilizar sonda de menor calibre possivel;

o Utilizar coletores de urina de circuito
fechado com vélvula anti-refluxo;

o Manter drenagem continua, sem blogqueio
do fluxo por dobras do cateter ou do coletor;

o N4o desconectar o circuito em nenhuma
hipotese. Coleta de urina deve ser feita através
de puncéo do coletor em lugar proprio;

o Trocar o sistema caso o circuito fechado
tenha sido violado;

o Evitar o contato do coletor fechado com
o0 chdo ou frasco de coleta;

o Remover a sonda vesical o mais breve
possivel;

o N&o ha indicacdo da troca pré-
estabelecida (rotineira) do sistema fechado ou
da sonda vesical.

Prevengao da Infec¢ao Hospitalar
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