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1
O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAQ DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Em um primeiro momento, a Sociedade Brasileira de Infectologia identificou 10
profissionais que trabalham diretamente com prevencdo e controle de infec¢ao
hospitalar. Para cada profissional foi distribuido um tema e orientado para
realizacdo de uma revisdo sistematica na hase 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. Apés 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 apds ampla
discusséo. Este documento foi revisado pelo coordenador do projeto e adequado
as orientagdes da Associagdo Médica Brasileira.

GRAU DE RECOMENDAGAQ 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: Publicagdes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Elaborar recomendages baseadas em evidéncias para a prevencéo de infecgdes
hospitalares nos sequintes temas:

A) infecgdes associadas a cateteres venosos centrais de curta permanéncia;

B) infec¢les de sftio cirdrgico;

C) profilaxia antimicrobiana para prevengao de infeccao de sitio cirrgico;

D) infecgdes do trato urinario;

E) pneumonia.
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RECOMENDACOES PARA A PREVENCAO DE INFECCOES
HOSPITALARES

As in£ecg€)es hospitalares sdo as mais freqiientes e importantes
complicagc')es ocorridas em pacientes hospitalizados. No Brasil,
estima-se que 5% a 15% dos pacientes internados contraem
alguma infecgéo hospitalar. Uma infecgéo hospitalar acresce, em
méclia, 5 a 10 dias ao perioclo de internagao. Além clisso, os
gastos relacionados a proceclimentos cliagnésticos e terapéuticas
da infecgéo hospitalar fazem com que o custo seja elevaclol'z(B).

A epidemiologia e a pratica do controle das infecgées
hospitalares sao disciplinas dinamicas que estao sofrendo
evolugéo constante. O conhecimento dos mecanismos de trans-
missdo, aliados a ampliagéo dos recursos cliagnés’ticos labora-
toriais, delinearam medidas objetivas para o controle. Entre os
principais meios de prevengao incluem-se a lavagem de maos,
isolamento de doengas transmissiveis e medidas especificas para
cada sitio de in{:ecgéo. A prevengdo das infecgées hospitalares
deve constituir o objetivo de todos os profissionais de satide.

o As maios devem ser lava(las imediatamente antes de cada
contato direto com o paciente e apds qualquer atividade ou

contato que po’cencialmente resulte em nova contaminagio’(D).

o As maos devem ser lavadas com sabao 1iquiclo e dgua’*(B).
A utilizagé.o sabdo com antimicrobianos (clorexiclina, iodo entre
outros) para lavagem rotineira das maos reduz transitoriamente a
microbiota da pele e & recomendada em unidades de terapia
intensiva, unidades de imunodeprimidos e sur’cos“’(B). QO uso do
élcool—gel estd indicado em locais e proceclimentos em que ocorra
dificuldade para a lavagem das maos (B).

o As maos devem ser lavadas com técnica adequada que
envolve a aplicagéio de agua antes do sabao. O sabio liquiclo deve
ser aplica(lo com as maios timidas 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 cledos e as unhasa’g(D).

o Luvas estéreis e ndo-estéreis (proceclimentos) devem ser

disponiveis em todas as dreas clinicas. As luvas ndo-estéreis devem
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ser utilizadas como protegdo do profissional como
para coleta de sangue ou para potenciais contatos
com sangue e secregoes, e quan(lo indicadas para
procedimentos nao-estéreis em pacientes em
isolamento de contato'™'*(C). Mascara, sculos de
protegao e avental devem ser usados em
procedimentos com risco de contato com sangue
ou secre¢do no rosto e mnos olhos (cirurgias,

entubagéo, drenagem, entre outros)lz’B(B).

o O risco de transmissio de patégenos
através de um tnico acidente ocupacional
per{:urocortante com sangue contaminado ¢ de
33,3% para o virus da hepatite B, 3,3% para o
virus da hepatite C e 0,31% para o virus da
imunodeficiéncia humanala'u(B). Todo proﬁs—
sional de satide que sofrer uma exposigdao com
material contaminado com sangue ou secregao
deve procurar imediatamente o servigo de satide
ocupacional ou a comissio de controle de
infecg&o hospitalar para orientagdo sobre vaci-

nagao e quimioprofilaxia, se necessériols(D).

0 Aguﬂlas nio devem ser reencapadas(D).
Agulhas e outros materiais perfurocor’tantes de-
vem ser descartados em recipientes préprios
com paredes rigidas e impermedveis. Nunca

descartar material perfurocor’cante em sacos de

lixolz(D).

INFECCOES ASSOCIADAS A CATETERES
VENOSOS CENTRAIS DE CURTA
PERMANENCIA

A u’cilizagéo de cateteres intravasculares, com
ol)jetivo de administrar medicamentos, ﬂui&os,
derivados sangiiineos, suporte nutricional e
monitorizagao hemodinamica, constitui-se num

os importantes avangos conquistados pela
medicina. A despeito de todos os beneficios que
podem permitir, hé também risco inerente ao seu
uso, especialmente os eventos infecciosos que

além de elevarem os custos da assisténcia, quanclo
mais graves, como as bacteremias primaérias, tém
alta taxa de mortali(la(le, superan(lo 20%16(B).
No Brasil, dados apontam de 10% a 20% de
infecgéo local € 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) Pungado venosa periférica (dar preferéncia
aos membros superiores evitando os
locais de dobras cutineas);

1)) Acesso venoso central de inser¢ao
periférica percutdnea (mais utilizado na
pediatria) ! 7(B) ;

c) Acesso sub-clavio (preferéncia)ls(A) ;

d) Acesso jugular (&eve ser evitado quando

ouver traqueostomia);

e) Acesso femoral;

f) Em recém-nasci(los, veia umbilical ou su-
pra—uml)ilical;

g) Disseccao venosa em membros superiores.

2. INSTALACAO DOS CATETERES

VENOSOS CENTRAIS:

As maos devem ser lavadas com anti-séptico
(PVP-I degermante ou clorexidina a 2%) e a
seguir: usar paramentagao completa (gorro,
mdscara, avental 1ongo, luvas estéreis); fazer a
anti-sepsia com povidine-ioclo a 10% ou
clorexidina alcoélica em campo ampliado
(remover o excesso, se necessdrio, com gase
estéril); usar campos estéreis (paclréo para
passagem de cateter - nao usar apenas o campo
fenestraclo)w(D). Apés a instalagéo do catéter,
manter curativo oclusivo com gaze seca ou

curativo transparente semi—permeévelZO(A).

3. MANUTENCAO
Realizar a troca sempre que este se apresen-
tar amido (de sangue, secregdes, suor), sujo ou
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solto. Curativos de gaze e espara.(],rapo devem
ser trocados a cada 24-48 horas se o curativo se
mantiver seco(D). Realizar anti-sepsia com
povi(line—iodo ou clorexidina alcoélica em cada
troca de curativo, apds inspegao do local de
insergao”(A). Nao utilizar antibistico topico

no locallg(A).

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

Trocar a cada 72 ]noraszz’zs(A). Utilizar um
equipo préprio e tnico para NPT, hemode-
rivados ou lipides, que deve ser utilizado somente
para esse fim e trocado a cada 24 horasu(B).

Nio ha indicagéo de troca rotineira de
cateteres venosos cen’traisw’ZS(A), exceto para

de

permanecer por mais de 4 dias, devendo ser

cateter Swan—Ganz, que nao eve
trocado se for necesséria permanéncia superior

a esse periodolq(D).

O cateter venoso central deve ser trocado
sempre que houver suspeita de in£ecg&o no local
de insergao, infecgé,o sistémica relacionada ao

cateter ou mau funcionamento do mesmow’%(B).

Sempre que houver suspeita de in{:ecgéo
relacionada a cateter de natureza sistémica (ndo
restrita ao 1oca1) , colher imediatamente apés a
retirada do cateter 2 frascos de hemocultura de
veia periférica, de locais diferentes e enca-

minhar a ponta do cateter para culturals'ﬂ(A).

Evitar colher hemoculturas do cateter (valor
cliagnc’)stico e interpretagao cluvidosa)zs(C).

INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO

As infecgées de sitio cirdirgico elevam os

custos e o tempo de internagao.
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O custo do tratamento da infecgéo da ferida

cirtrgica no Hospital das Clinicas da UFPE foi
de US$ 1.400,00 para uma cirurgia de
colecistectomia, US$ 500,00 para uma
operagao cesariana e US$ 1.100,00 para uma
’total,
permanéncia hospitalar em 12, 4 e 14 dias,

gastrectomia clevando ainda, a
respectivamentezg(B). Devem ser lembrados os
seguintes itens, antes de se discutir as reco-
mendag()es propriamente ditas: a maioria das
infecgées sio de origem enclégena; éde impor-
tancia menos relevante o ambiente do centro
cirirgico; a contaminagao da ferida ocorre, na
maioria das vezes, no periodo intra-operatorio;
¢ dificil se determinar, em casos individuais, a
exata fonte da infecg&o; Vigiléncia epidemio—
1égica, com célculo de taxas, é necessaria parase
determinar a qualida&e assistencial da ins-
tituigao; as taxas de infecgéio de sitio cirargico
estdo sujeitas as variagdes do tipo de paciente e
proceclimentos realizados na instituigao; a
maior parte dos casos de infecg&o de sitio
cirirgico se manifesta apds a alta llospi’ca—
1ar30(B). As recomendagées a seguir foram
a.claptadas do Programa de In£ecgéo Hospitalar
do Centers ][or Disease Control and Prevention,
Guideline for Prevention 0][ Surgica/ Site

[n][ecfion, 1000°! (D) :
PRE-OPERATORIAS (D)

Preparo do paciente’ (D)

o Internar o paciente o menor tempo possivel
antes da operagao, preferencialmen’ce no dia ante-
rior. Exames pré-operatérios devem ser realizados
em regime ambulatorial, e o agenclamento das ci-

rurgias deve ser criterioso e organizaclo.

o Identificar e tratar infecgées comunitarias
antes do procedimento cirtirgico, e se possivel
postergar o procedimento até a cura do

processo infeccioso.
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o Limitar a tricotomia a drea a ser operacla
quando se anteveja que os cabelos ou pélos

possam interferir com o proceclimento.

o Se realizar tricotomia, faze-lo imedia-
tamente antes da cirurgia e, preferencialmente,
com apareﬂlo elétrico. Tricotomia realizada na
noite anterior a operagao pocle elevar significa.—
tivamente o risco de infecgéo. Preferencialmen-
te, esta deve ser realizada por profissional trei-

nado, dentro do ambiente do centro cirtrgico.

o Controlar a glicemia em todos os pa-
cientes cliabéticos, eVitanclo, particularmente,

hiperglioemia per-operatéria.

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, cachim]oo, ou

qualquer consumo (le taljaco.

o Banho pré-operatério deve ser realizado
na noite anterior & operagao. O banho deve ser
feito com agua e cle’cergente (sabéo). O uso de
antissépticos nao ¢é consensual, e deve ser reser-
vado para cirurgias de grancle porte, implante
de préteses, ou em situagdes especiﬁcas como

surtos.

o Orientar a 1impar a regido da incisdo
cirtirgica antes de se realizar a preparagao anti-
sptica da. pel intuito d
séptica da pele, com o intuito de remover a
contaminagdo grosseira. Para esta finalidacle, é

suficiente o uso de solugées degermantes.

o Usar um agente antisséptico apropriado
para a anti-sepsia da pele. A anti-sepsia pocle
ser realizada com solugées alcoslica de PVP-I
ou clorhexidina. Nao é recomendado uso de
dlcool, éter ou outra solugao apoés a anti-
sepsia.

. Prevencéo da Infeccéo Hospitalar

o Realizar a anti-sepsia do campo operatdrio
em sentido centrifugo, circular e granc],e o
suficiente para abranger possiveis extensoes da

incisdo, novas incisdes e/ou instalag&o de drenos.

o A protegio do campo operatério pode ser
feita com campos de tecido, estéreis. Filmes
porosos de poliuretano nio reduzem risco de
infecgéo, e nao dispensam a anti-sepsia da pele,

poclenclo ser utilizados em situagoes particulares.

o Nenhuma recomendagao para alterar ou
suspencler o uso continuo de estersides antes de

procedimen’cos eletivos.

o Nenhuma recomendagio em melhorar o
estado nutricional do paciente com o intuito de
apenas prevenir a infecg.io do sitio cirtrgico.

o Em a.lgumas situagoes especificas, por-
tadores nasais de S. aureus foram identificados
como fontes de ISC. No entanto, nao h4
nenhuma recomendagéo ao uso pré-operatério
de mupirocina tépica na mucosa nasal para
prevenir infecgéo do sftio cirtirgico, uma vez
que é répiclo o desenvolvimento de resisténcia.
Em situagoes de surtos, ou outras situagoes

controladas, este uso pode ser benéfico.

Preparagao das maos e ante]oragos da
. . . 31
equipe cirurgica (D)
o Manter unhas curtas e nao usar unhas

artificiais.

o Realizar escovagao de maos e ante]oragos
por pelo menos 3-5 minutos, utilizando um
anti-séptico. Devem ser utilizadas solugées
clegermantes de PVP-I ou clorhexidina. Nao ¢
recomendado uso de “luva quimica” ou
qualquer outra solugéo ap6s a anti-sepsia. E
vetado uso de solventes como &lcool ou éter

ap6s a anti-sepsia, tanto por fricgéo, como

r



imersio em bacia, uma vez que ha percla de

eficdcia do anti-séptico com este procedimento.

o Apés a escovagdo, manter os l)ragos em
flexdo com as maos para cima para que a agua
escorra dos dedos e maos para os cotovelos.
Enxugar com compressas estéreis e vestir

capotes e luvas estéreis.

) Limpar abaixo das unhas antes de iniciar
a escovagao.

o Nao usar jéias nas maos ou bragos.

o Nenhuma recomenclagéio em usar esmalte

nas unhas.

Manuseio de pessoal contaminado ou
infecta(loﬂ(D)
o Educar e encorajar pessoal da equipe
cirirgica que apresenta sinais ou sintomas de
oengas infecciosas transmissiveis em se
reportar ao supervisor imediato e ao pessoal de

satide ocupacional.

o Desenvolver politicas de atendimento ao
paciente quando o pessoal dos atendimentos
apresentam (loengas infecciosas transmissfveis.
Estas politicas devem al)ranger e estabelecer: a)
responsa})ilidacles em usar servigos de satide e
comunicar doengas; 1)) restri¢des de tralt)aﬂlo; c)
afastamento do trabalho quando acometido por

doenga que acarretou restrigdes de trabalho.

o Afastar do trabalho e colher culturas
apropria&as do pessoal que participa da cirurgia
que apresente lesdes cutaneas, até que o quaclro

infeccioso esteja adequadamente tratado.
o Nio excluir do trabalho o pessoal da

equipe cirtirgica que esteja colonizado por

organismos como S.aureus (nariz, maos, outras
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partes do corpo) ou Streptococcus do grupo A, a
nao ser que estas pessoas estejam relacionadas a
disseminagéo desses organismos nas areas de

cuidados médicos.

INTRA-OPERATORIOS™ (D)

Ambiente da sala cirtirgica’ (D)

o A sala operatéria devers estar limpa, com
as portas fechadas, e a circulagéo de pessoal

deveré ser a menor possivel.

o O controle da Ventilagéo é clesejével. O
uso de ar condicionado de parede ou
ventiladores nio é apropriado. O sistema de ar
condicionado central ¢ recomendével, e deverd

seguir as seguintes normas:

o Manter Ventilagéo com pressao positiva
na sala operatéria, com respeito ao corredor e

areas adjacentes;

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

o Filtrar todo o ar, o circulante e o fresco,

através de filtros apropriados;
o Introduziroar pelo tetoeretir-lo perto dochao.

o Nao utilizar raios ultravioleta com o

ol)jetivo de prevenir in£ecgé.o do sftio cirairgico.

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

o Considerar em realizar cirurgias para
proteses ortopéclicas em salas com ar ultra-limpo,

fluxo laminar - Questao ainda nao resolvida.

o Limitar ao minimo o ndmero de pessoas

na sala cirtirgica.

]
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Limpeza e desinfeccio de

superficies31(D)

° Quando da presenga de contaminagao
vistvel por sangue ou fluidos corpéreos em
superficies ou equipamentos, utilizar um
desinfetante aprovado pelo hospital e
atendendo normas técnicas do Ministério da
Satde, para &reas 1impas afetadas, antes da

préxima cirurgia.

o Nao realizar 1impeza especial ou fecha-
mento de salas cirirgicas apds a realizag&o de
cirurgias contaminadas ou infectadas. Nao ¢
necessario o estabelecimento de salas exclusivas
para cirurgias contaminadas, ou limitagéo de
horérios para realizagéo destas. A realizagio de
uma cirurgia contaminada antes de uma limpa
nio leva a riscos, uma vez que as infecgc")es sao
de origem principalmente endégena.

o Nao utilizar tapetes porosos (pegajosos)
na entrada de salas cirtirgicas para controle de

infecgéo.

o Realizar aspiragao tmida no chao das
salas cirtirgicas apos a tltima operagao do dia,

com desinfetante paclronizado.

o Nenhuma recomen(lagao em desinfetar
superficies ou equipamentos entre cirurgias, na

auséncia de contaminagdo vistvel.

Coleta microbiolég’ica3l(D)

o Nao realizar culturas de rotina do
ambiente cirtrgico. Avaliar a necessidade da
realizagéo de culturas do ambiente cirtirgico
incluindo superficies e ar apenas se fizer parte

de uma investigagao epi(],emiolégica.

o Nio realizar culturas intra ou pos-
operatoérias de pacientes visando avaliar se
ouve contaminagao da ferida, ou para definir

. Prevencéo da Infeccéo Hospitalar

se h4 ou nao infecg&o. O critério diagnés’tico de
infecgéo nio deve ser baseado exclusivamente

em cul’curas.

Esterilizag&o do instrumental

cirtrgico’ (D)

o Esterilizar todo o material cirtrgico de
acordo com as normas vigentes na instituigao.
Em caso de suspeita ou evidéncia do material
nao estar es’céril, cabe ao cirurgiao e demais
profissionais envolvidos rejeitar o material,

notificar e enviar este para anélise.

o Realizar es’cerihzagéo répi(],a apenas para
itens que serdo utilizados de maneira imediata
(rees’cerilizar um instrumento que foi inadver-
tidamente con’caminado). Nio realizar esterili-
zagoes répidas por razoes de mera conveniéncia,
como uma alternativa para a falta de materiais

(18 reserva, ou para economizar tempo.

Roupas e vestimentas cirtirgicas’ (D)

o Usar méscara que cubra por total a boca e
0 nariz quanclo da entrada na sala cirtrgica se
a cirurgia estiver por comegar, em andamento
ou se houver material cirtrgico exposto.

Utilizar a mascara durante a cirurgia.

[+ Usar gOI‘I‘OS que cul)ram por comple’co
ca]oelos da caloega (S face quanclo da entrada na

sala cirtirgica.

o Nao utilizar propés com o intuito de pre-
venir in}fecgéo do sitio cirtrgico. Caso
recomendado protegao para os calgados para
prevengao de contaminagdo com sangue e se-
cregoes; cabe a todos os profissionais da insti-

tuigdo o cumprimento da norma estabelecida.

o Utilizar luvas estéreis apds a escovagao
das maos e an’cebragos. Colocar as luvas ap6és
estar vestido com o capote estéril.

r



o Utilizar capotes e vestimentas cirtirgicas
que sejam barreira efetivas caso sejam molhadas
ou contaminadas (ma’cerial que resista a pene-

tragao de 1iquidos).

o Trocar vestimentas que apresentarem-se
visivelmente sujas, contaminada por sangue ou

material potencialmente contaminante.

o Nenhuma recomendagéo de como ou onde
lavar roupas ciriirgicas, em restringir a utilizagéo
de vestimentas cirtirgicas ao centro cirtirgico, ou
cobrir as roupas cirtirgicas quan&o fora do centro
cirtirgico. Na maioria das instituicdes, a restrigao
de uso de roupas tem como intuito a limitagéo de
circulagéo de pessoas e o estabelecimento de dis-
ciplinas de trabalho. Caso seja esta a opgao da
instituigdo, cabe a todos os profissionais de satide

o rigoroso cumprimento da norma estabelecida.

Assepsia e técnica cirtrgica’ (D)

o Utilizar técnicas assépticas quando da
colocagéo de cateteres intravasculares (veia
cen’cral), espinhais ou epiclurais, ou quan&o da

administragéo de clrogas intravenosas.

o Abrir equipamentos ou solugées estéreis

imediatamente antes do uso.

o Manusear tecidos &elicadamente, realizar
hemostasia eﬁciente, minimizar a desvitali-
zagao dos tecidos e corpos estranhos, e erradi-

car espagos mortos no sitio cirtrgico.

o Utilizar fechamento primario retardado
ou deixar a incisio aberta se o cirurgido
considerar sitio estd

que o cirdrgico

grosseiramente contaminado.
s Se uma drenagem se fizer necessaria,

utilizar drenos fechados a vacuo. Colocar o

dreno por uma incisdo separada e distante da
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incisdo cirtrgica. Retire o dreno o mais precoce

possivel.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS DA

INCISAO™ (D)

Proteger a ferida com curativo estéril por 24
- 48 horas de pos-operatério nas incisdes que

houverem sido fechadas primariamente.

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

Quanclo necessério a troca do curativo, o

fazer de maneira asséptica.

Educar e orientar o paciente e familiares
quanto aos cuidados com a incisdo cirtrgica,
o]:)servagéo dos sintomas de infecgéo do sftio
cirtirgico, e a necessidade de comunicar a seu

médico estes sintomas.

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

cobertura do curativo.

Nio h4 consenso quanto ao tipo de curativo
a ser empregaclo, podenclo ser utilizado curativo

simples com gaze seca.

PROFILAXIA ANTIMICROBIANA PARA
PREVENCAO DE INFECCAO DE SiTIO
CIRURGICO (ISC)

A profilaxia antimicrobiana em cirurgia é
um instrumento importante na prevengao da
infecg&o da ferida operatéria, no entanto sua
agao é limi’cacla, razao pela qual nao substitui as
demais medidas de prevengao. Adicionalmente,
a profilaxia cirtirgica esta diretamente 1iga(1a ao

desenvolvimento de flora resistente, razao pela

]
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qual seu uso deve ser racional e justifica&o

tecnicamente.

PRINCIPIOS BASICOS DA PROFILAXIA
A eficcia da profilaxia depende diretamente
do modo de sua administrag&o: o momento de

inicio, a repetigdo intra-operatéria e a sua

(J,urralgé.oﬂ'ﬁ(D)s4 (A) 35(B) (tabela 1).

INICIO DA PROFILAXIA

Um dos mais importantes principios da
prescrigao de profilaxia antimicrobiana é o
momento em que a primeira dose ¢ iniciada.
Antimicrobiano iniciado incorretamente pocle
comprometer a sua eﬁcécia, independente da
dose ou cluragéo do esquema. A contaminagdo da
ferida operatodria ocorre quando ha exposigao de
orgaos e tecidos internos. Portanto, ¢ importante
ressaltar que o antimicrobiano deve estar presente
nos tecidos manipulaclos no momento em que ha
exposigao aos microorganismos. Recomenda-se o
inicio da profilaxia no momento da indugéo
anestésica, o que garante o pico da concentragao
do antimicrobiano no momento em que ha
exposigao dos tecidos. Profilaxia iniciada trés ou
mais horas apés o inicio da intervengao ¢
ineficaz, independen’te da cluragéo do uso™*(A).

Em ol)stetricia, recomendagées anteriores
preconizavam o Uuso de antimicrobianos no
momento do clampeamento do cordéo, para se
evitar a transferéncia do antimicrobiano para a
crianga. No entanto, existem dados para se
afirmar que o risco desta transferéncia ¢
minimo e que o antimicrobiano pode ser

administrado da maneira convencional%(A).

A dose do antimicrobiano a ser utilizada é a
habitual. Nao hé evidéncia em literatura de que
a primeira dose do antimicrobiano deva ser
superior as doses convencionais, exceto em

pacientes com peso superior a 8012g37(D).

. Prevencéo da Infeccéo Hospitalar

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 alterag()es he-
modindmicas locais no sftio operatério. Reco-
men&agées baseadas em estudos com animais e
também estudos clinicos sugerem a adminis-
tragao de uma nova dose do antimicrobiano em

periodos fixos ou em caso de percla maciga de

sangueamz(A)43'44(B)45(C)(Ta})ela 2).

DURACAO DA PROFILAXIA

Apés o encerramento da operagao, a conta-
minagao dosttio operatérioérara, emboranio impos-
sivel. Portanto ,emteoria, doses adicionais de antimi-
crobianos nao seriam indicadas. Ha literatura que
respalola a pratica da dose tinica de antimicro-
bianos**** (D)**(A)*(B). Sistematicamente, estu-
dos vém mostrando a auséncia de justificativa para o
uso prolonga(lo de antimicrobianos proﬁlé’cieos.
Mesmo que haja eﬁcécia, o potencial beneficio da
adminis’crag&o prolongada serd certamente
obscurecido pelo desenvolvimento de efeitos adversos

e colonizagéo por microbiota resistente’(B).

Os resultados destes estudosSO(A)Sl(B) sao
suficientes para conclufrmos que para a maior
parte dos procedimen’cos em que a profilaxia é
indicada, doses de antimicrobianos no pos-
operatério sao desnecessarias e indesejaclas.
Algumas excegoes sao dignas de nota. Em
primeiro lugar, operagdes onde baixos inéculos
bacterianos sdo suficientes para o desenvolvi-
mento de ISC merecem administragéo de anti-
microbianos por um perioclo total de 48 horas.
E o caso do implante de proteses de grancle
porte. Outro caso onde prolongamento de pro-
filaxia por 24 horas pode estar indicado ¢ o de
operagoes onde estudos clinicos ainda nio res-
pal(lam a administrag&o por tempo curto. Po-
dem ser citadas a cirurgia cardfaca e a cirurgia

r



de célon37'38'49(A) .

arteriais de membros inferiores, a literatura

Também para cirurgias

ainda ndao mostra seguranga quanto a profilaxia
restrita ao intra—operatériosz’sa(A). Duragao
prolongacla nio é recomendada quando o
paciente persiste com drenos, sonda vesical,
cateter venoso ou canula orotraqueal, uma vez

que a proﬁlaxia ndo & eficaz nesta situagdao(D).

USO TOPICO DE ANTIMICROBIANOS

O wuso tépico de antimicrobianos parece
atrativo pela sua mfnima toxicidade sistémica.
No entanto, a eficdcia deste proceclimento é
controversa, as concentragdes locais irregula—
res, teoricamente propicianclo uma maior
chance de desenvolvimento de resisténcia. Mes-
mo o uso combinado de antibistico sistémico e
topico nao parece ser superior ao uso de
antimicrobianos sistémicos isoladamente. Por
estas razdes, nao h4 dados disponiveis em lite-
ratura hoje que respalclem o uso rotineiro de
profilaxia tépica™(B)*®(C), com excegdo da ci-
rurgia ottalmoldgica, situagdo onde a concen-
tragao ocular de antibisticos administrados por

via sistémica é LaiXa%(D).

ESCOLHA DO ANTIMICROBIANO

Alguns critérios para utilizagéo dos
antimicrobianos devem ser seguidos. @)
antibistico deve ter apresentagao paren’teral,
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 instituigdo. Nao pode ser esquecido um
critério fundamental: a partir do momento
que estamos expondo uma grancle quan’ci&ade
de pacientes a um antimicrobiano especffico,
é possivel o desenvolvimento de resisténcia a
este antibiético na institui¢ao; portanto, o
antimicrobiano escolhido nao deve ser aquele

mesmo indicado para o tratamento de
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infecg()es nosocomiais graves. As cefalos-
porinas sdo os antimicrobianos com o perfil
mais préximo do descrito. A cefazolina e a
cefuroxima sdo os antimicrobianos mais
estudaclos37’49(]3). Existe controvérsia sobre a
iferenga entre a poténcia antiestafilocécica
das duas drogas. A cefuroxima apresentard
vantagem quando se necessitar concentragoes
em sistema nervoso central, ou quando a
incidéncia de in{ecg()es pés-operatérias
causadas por enterobactérias na situagao
abordada for maior do que a encontrada na
maioria das cirurgias 1impas. Para as demais
situagdes, analise de custo-beneficio ¢ reco-
mendada. Embora muito utilizada em nosso
meio, fora do Brasil a cefalotina quase nao é
usada em profﬂaxia, A principal razao é suas
caracteristicas farmacolégicas, que exigem

repeticdo a cada duas horas no intra-
operatoério 323158 (tabela 1).

A cefoxitina possui excelente agao sobre
bacilos aerébios e anaershios gram-negativos, e
uma agao no minimo pouco confidvel sobre
estafilococos. Por esta razao, so6 deve ser
indicada em situagoes onde a contaminagao por
gram-negativos e anaerdbios preponclera. E o

caso das operagdes de colon, onde ¢ uma das

boas escolhas possiveisaj(D)‘“(A).

@) sulfame’coxa.zol—trimetoprim (SMX-
TMP), a clindamicina isoladamente, amino-
glicosicleos associados a clindamicina ou ao
metronidazol sio alternativas para o uso de
cefalosporinas. A vancomicina deve ser restrita
para situagbes excepcionais. Embora possuam
eficacia, as quinolonas, cefalosporinas de ter-
ceira e quarta geracdo e os car]oapenémicos nao
sdo superiores aos esquemas propostos, e devido
ao po’cencial desenvolvimento de resisténcia e
também devido aos custos ndo devem ser

utilizados para esta finali(lade32(D)51(A).

11
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Tabela 1

Parametros para antibioticoprofilaxia cirargica**(D) *(A) *(B) |

Parametro

Recomendagao

Comentario

Objetivo da profilaxia

Prevencéo da infeccdo de
sitio cirargico®*(D)

Nao previne outras infec¢des. Eficacia
limitada, portanto ndo substitui outras
medidas e nem diminui risco em caso
de quebra de técnica.

Inicio da profilaxia

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

Profilaxia iniciada mais do que duas
horas antes ou trés horas apés a
incisdo nao possui eficacia demons-
trada. Em procedimentos obstétricos a
dose do antimicrobiano pode ser
administrado apds o clampeamento
do cordao. Profilaxia em trauma obe-
dece normas diferentes.

Escolha do antimicrobiano

Deve ser pouco téxico, e nao

deve ser aquele utilizado para
tratamento de infecgbes hos-

pitalares graves®*(D)

As cefalosporinas de primeira ou
segunda geracao sao, na maioria das
situagdes, os 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 maciga de
sangue, ou quando a duracao
do procedimento se prolonga
(vide tabela 2)%*474(A)

Repetigdo intra-operatéria numa fre-
quéncia maior do que em outras situa-
¢bes de uso do mesmo antimicrobiano
€ recomendada.

Duracgao da profilaxia

Na maioria das situagdes nao
deve exceder o periodo intra-
operatorio®**¢4’(D)

Mesmo em situagdes de risco ou em
contaminagdes acidentais, o prolonga-
mento da profilaxia ndo esta associa-
do a um melhor resultado clinico.
Excegédo em procedimentos seleciona-
dos, os quais ndo ha consenso em
literatura, como implante de prétese e
cirurgia cardiaca. Duragéo superior a
48 horas é considerada inapropriada.

Duragao da profilaxia em
caso de manutengao de
sondas, cateteres, canu-
las e drenos

Nao recomendada®**(D)

Profilaxia ndo eficaz nestas situagdes.

12 -I f Prevencao da Infec¢éo Hospitalar
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Tabela 2

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

Antimicrobiano Dose padrao Intervalo para Intervalo para repeticdao

repeticao intra-opera-
téria, caso nao haja

no pos operatoério,
caso necessario

sangramento intenso

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

cesareana, térax, trato biliar e estbmago

Primeira linha'

Cefazolina 19 4 horas 8 horas
Segunda linha

Cefuroxima 750mg 4 horas 8 horas
Cefalotina? 19 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 es6fago

Primeira linha

Cefoxitina* 1g 4 horas 8 horas

Segunda linha

Clindamicina + 600mg 6 horas 6 horas

gentamicina® 80mg 8 horas 8 horas

Ampicilina + gentamicina 2g 4 horas 6 horas

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

'N&o existe consenso na literatura quanto a cefalospo-
rina de escolha. A cefuroxima é preferida quando a fre-
guéncia de enterobactérias para a situacédo envolvida
for elevada, ou em caso de necessidade de concen-
tragcdo em sistema nervoso central. Para as demais
operagdes € recomendada analise de custo-beneficio.

2Apesar de muito utilizada no Brasil, a cefalotina é
considerada droga de segunda linha devido a neces-
sidade de repeti¢ao intra-operatéria menos conve-
niente. Sua eficacia na prevengéo, quando respeita-
dos os intervalos, provavelmente é similar as da
cefazolina e cefuroxima.

3Seu uso deve ser restrito, e prescrita para profilaxia
somente quando ndo houver outra alternativa, devido
a crescente ocorréncia de bactérias gram-positivas

resistentes aos glicopeptideos.

“Devido a potencial indugao de produgéo de p-lacta-
mases em certas enterobactérias, o uso da cefoxitina
deve ser restrito a profilaxia cirdrgica, e nesta situa-
¢ao o tempo de uso nao deve exceder 48 horas.

*A infus&o rapida de aminoglicosideos pode provocar
bloqueio neuromuscular e interferir na recuperagéo
pds-anestésica. Este efeito ndo ocorre com a infuséo
lenta (20-30 minutos) do antimicrobiano. Estes
antimicrobianos devem ser evitados em pacientes
portadores de insuficiéncia renal.

fAlguns servigos consideram este esquema triplice
como primeira linha. No entanto esquema com droga
Unica & mais simples e pratico para uso rotineiro, e
os resultados sao superponiveis.

Prevencao da Infecg&o Hospitalar
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Tabela 3

Recomendacéao de antibioticoprofilaxia para procedimentos cirtrgicos selecionados®(D)*(B)**"*'(A) |

Operacao

Condicao

Esquema

Durag&o da profilaxia |

Cirurgias cardiaca, vascular e de térax |

Cirurgia cardiaca Sem implante de proétese Cefazolina ou 24 horas
ou toracica cefuroxima
Com implante de proétese Cefazolina ou cefuroxima 48 horas

Cirurgia vascular Operagao arterial acima Cefazolina Intra-operatorio
de aorta abdominal
Operacao arterial abaixo de Cefuroxima 48 horas
aorta abdominal
Cirurgia venosa Né&o indicada
Cirurgia de trato digestivo |
Apendicectomia Nao complicada Cefoxitina Intra-operatorio
Cirurgia de Sem fatores de risco Né&o indicada
vesicula biliar
Com fatores de risco (idoso, Cefazolina Intra-operatorio

obesidade morbida, diabetes
descompensado,

colecistite recente)

Presenca de colangite

Com fatores de risco

(a maior parte das operagoes)
Paciente sem fatores de risco

Tratamento é indicado

Cirurgia de estdomago Cefazolina Intra-operatorio

Herniorrafia Nao é indicada

Paciente com fatores de risco Cefazolina Intra-operatorio
(obesidade morbida, diabetes
descompensado, uso crénico
de corticosterdides, uso de tela)

Cirurgia de eséfago Cefoxitina 24 horas

Cirurgia de célon Cefoxitina 24 horas
Contaminacéo de cavidade com  Cefoxitina 24 horas; lavagem

da cavidade mais
eficaz do que antibio-
ticoterapia

fezes ocorrida no intra-operatério

Profilaxia nao eficaz
Profilaxia nao eficaz;
risco de infecgao baixo

Cirurgia retal
Cirurgia laparoscoépica

Cirurgia Urologica |

Cefazolina
Cefazolina

Nefrectomia

Prostatectomia
trans-uretral

Intra-operatdrio

Urocultura negativa Intra-operatério

Tratamento esta indicado
Cefoxitina’

Urocultura positiva
Bidpsia prostatica
trans-retal

Intra-operatério

'Pode ser usado uma quinolona

14 -I f Prevencao da Infec¢éo Hospitalar
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Recomendacao de antibioticoprofilaxia para procedimentos cirtirgicos selecionados 2%%(D)*42646( A)5'(B) |

Operacao Condigao Esquema Duragéao da profilaxia |
Cirurgia ortopédica |
Amputagao de membro Cefazolina Intra-operatério
Amputacéo na presenca de gan- Indicado tratamento da
grena ou infecgéo no local infecgao
Osteossintese Cefazolina Intra-operatorio

Corregao de pé torto
congénito
Implante de prétese

Profilaxia ndo indicada

Cefazolina

48 horas

Cirurgias ginecologica e obstétrica |

Parto normal (episiotomia)
Cesareana

Histerectomia
Miomectomia
Ooforectomia
Mastectomia

Paciente sem alto risco

Gestagéo ou paciente de alto risco
(Doenca hipertensiva, cesareana de
emergéncia, DPP, placenta prévia,
etc. Também recomendada para
pacientes com obesidade morbida e
diabetes descompensado).
Vaginal ou abdominal

Profilaxia ndo recomendada
Profilaxia ndo recomendada
Cefazolina

Cefazolina
Cefazolina

Eficacia da profilaxia ndo

Intra-operatorio

Intra-operatorio
Intra-operatorio

documentada
Cirurgia neurologica
Limpa Sem implante de prétese Cefuroxima Intra-operatério
Com implante de protese Cefuroxima 24 horas
Potencialmente Cefuroxima+metronidazol Intra-operatdrio

contaminada

Cirurgia de cabecga e pescogo|

Limpa

Potencialmente
contaminada

Pequeno porte
Grande porte

Profilaxia ndo recomendada
Cefazolina
Cefazolina +metronidazol

Intra-operatorio
Intra-operatorio

Cirurgia infantil

Cirurgia de trato
digestivo

Cirurgia cardiaca
Corregao de
meningomielocele

Cefazolina

Cefazolina
Profilaxia ndo recomendada

Intra-operatorio

24 horas

Outros procedimentos |

Cirurgia oftalmolégica

Biopsia de ganglio
noédulo ou lesbes
cutaneas

Cirurgia plastica estética

Profilaxia sistémica ndo
recomendada. Utilizar via
topica e/ou subconjuntival
Profilaxia ndo indicada

Eficacia da profilaxia ndo
documentada

Prevencao da Infecg&o Hospitalar
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CRITERIOS DE INDICACAO DA

PROFILAXIA

No momento da in(licagéo da proﬁlaxia,
normas genéricas podem ser utilizadas. Estas
normas serio discutidas em seguida. No
entanto, é importante lembrar que apesar da
presenga de principios tedricos sélidos, somente
estudos  clinicos metoc],ologicamente bem
conduzidos possuem a Capacicla(le de nos levar
a condutas seguras e bem respalcladas32(D). No
momento da confecgéo de rotinas para um
servigo ou instituigdo, revisao ]Ji]:oliogréfica
cuidadosa deve ser realizada. Anteriormente, a
indicag&o da proﬁlaxia (],epencleria. da classi-
ficagéo da operagdo. No entanto, hoje esta in-
dicagéo foi reﬁnacla, levando-se em consi-
deragao também as condig()es do paciente. De
um modo genérico, consideramos que a profﬂa—
xia pocle ser indicada nas seguintes condigc”)es(D):

o O risco de desenvolvimento de ISC & al’co,

como nas cirurgias de célon;

o O risco de desenvolvimento de ISC & loaixo,
mas se a infecgéo ocorre, suas conseqiiéncias sao
po’cencialmente desastrosas. E o caso de implan’ce

de proteses e cirurgia cardfaca;

o Embora o risco de 1SC seja I)aixo, o
paciente tem uma grande propensao a infecgéo.
Os critérios para se determinar a propensao
nio estio bem definidos, embora possam ser
citados o diabetes clescompensado, a desnutri-
gao ou a obesidade mérbida.

Exemplos de indicagéo de profilaxia estao
descritos nas tabelas 3 e 4.

MELHORANDO A PRATICA DA PROFILAXIA
CIRURGICA NOS HOSPITAIS
E papel das

comissdes de controle de
infecgéo hospi’calar elaborar estratégia de

racionalizagéo da profilaxia cirtrgica. Este
trabalho deve ser realizado em conjunto com as
equipes ciriirgicas envolvidas. O programa deve

contemplar os seguintes tépicos:

o Desenvolver guias de profilaxia al)rangentes

e consensuais (cliretrizes), abordando  as
situagbes mais freqﬁentemente encontradas, e
respeitando-se os pardmetros técnicos recomen-
dados. E necesséria ampla divulgagéo e

monitorizagao da aplicag&o do guia;

o Devem ser elaboradas estratégias de res-
trigao de antimicrobianos baseadas nas diretri-
zes, de modo a se evitar uso prolongaclo de

antimicrobianos.

PREVENCAO DAS PNEUMONIAS
HOSPITALARES

As in£ecg€)es respiratérias representam uma
grande parte das infecgc“)es adquiridas dentro de
ospitais e estao associadas a grande morbidade
e mortalidade. Os pacientes mais predispos’tos
sdo aqueles com extremos de iclacle, c].oengas
graves, imunoc],epresséo, imobilizagéo por
trauma ou doenga, depresséo do sensério,
doenga carcliopulmonar, aqueles submetidos a
cirurgias tordcicas ou abdominais, aqueles que
necessitam de terapia respiratoria, desde nebu-
1izagées, oxigenioterapia, até presenga de tubo
endotraqueal e Ventila(_gﬁo mecénica e, final-
mente, aqueles submetidos a proceclimentos

que envolvam manipulagéo respiratoéria.

PRINCIPAIS RECOMENDACOES PARA
PREVENCAO DE PNEUMONIAS
HOSPITALARES™(D):

o Usar fluidos estéreis nos reservatérios de
umidificadores e ne]:)ulizadores, que deverdo ser
colocados imediatamente antes do uso;

o Evitar que a agua coletada nos circuitos

16 J‘- . Prevencéo da Infeccéo Hospitalar
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dos respiradores retornem ao umidificador ou
alcance o paciente;

o Nao 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 nao troca nao
aumenta a incidéncia de pneumonia;

o Os circuitos dos ventiladores devem ser
previamente esterilizados ou submetidos a
desinfecg&o de alto nivel (glutaral(leido a 2%,
pasteurizagao);

o A aspiragdo da traqueostomia ou da canu-
la oro’craqueal deve ser feita com técnica
asséptica, evitando contaminagao cruzada;

o Nao reprocessar equipamento que seja de
uso tinico;

o Fisioterapia respiratéria deve ser empre-
gada quando indicada;

o Lavar as mios antes da aspiragao dos
pacientes;

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

o O maquinério interno dos ventiladores nio

eve ser rotineiramente desinfetado ou esterilizaclo;

o Os ambus devem sofrer esterilizagéo ou
clesinfecg&o apés a utilizagéo;

o Usar canulas orotraqueais estéreis (prefe-
rencialmente descartéveis) para intubagéo ;

o Nao contaminar as canulas orotraqueais
(colocanclo—as em cima da cama ou do paciente)
durante o procedimento de intuljagéo. Os guias
também devem ser desinfetados ou esterilizados
antes de sua utilizagéo;

o A vantagem da utilizagéo de sucralfato,
em vez de l)loqueadores H2 (raniticlina e
cimeticlina), bem como a clescontaminagéo
seletiva do apa.reﬂlo diges’civo, com o intuito de
diminuir as infecg()es do trato respiratério,
ainda sdo assuntos controversos;

o Interromper a nutrigao enteral e remover
clispositivos 0 mais precocemente possivel. Veri-

ficar a posigao da sonda enteral rotineiramente;
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o Se ndo houver contra—in(],icagéo, clevar
para 30-45" a cabeceira da cama do paciente
submetido a ventilagéo mecanica, para evitar
aspiracao;

o Antes de esvaziar o balonete (cuﬁ[) da
canula endotraqueal para a sua remogao,
certificar-se de limpar as secregbes acima da
regido glética;

o Nao administrar antibisticos rotineira-
mente com objetivo de prevengao de
pneumonia;

o Nao coletar secregao traqueal como roti-
na. A cultura qualitativa da secregao tra.queal
tem baixa especificiclade para o cliagnéstico
etiolégico de pneumonia hospitalar;

o A aspiragio de secregao 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
diminuig&o da incidéncia de pneumonia
hospi’ca]ar;

o A utilizagéo de filtros bactericidas nos
circuitos respiratérios ndo reduzem a
incidéncia de infecg&o pulmonar;

o Vacinar pacientes com alto risco para
infecgéo pneumocéeica (maiores de 65 anos,
adultos com doenga cronica cardiovascular e
pulmonar, clia]aetes, alcoolismo, cirrose e

imunocleprimidos) .

PREVENCAO DAS INFECCOES DO TRATO
URINARIO

A infecgéo do trato urinario (ITU) hospi-
talar ¢ responséve] por aproximaclamente 40%
de todas as infecgées hospitalares, sendo tam-
bém uma das fontes importante de sepse hos-
pi’calar. Cerca de 80% dos casos de ITU hospi—
talar sdo relacionados com o cateter vesical. As
outras causas geralmente sdo associadas com

cistoscopias e outros procedimen’cos urolégicos.
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As ITU relacionadas ao cateter vesical geral—
mente ocorrem de forma endémica em am-
biente hospitalar, usualmente sio assinto-
maticas, na maioria das vezes, a remogao do
cateter é curativa. Nos sistemas de sondagens
vesicais abertos, a maioria dos pacientes apre-
sentard [TU no quarto dia. Contudo, utili-
zando-se os sistemas fechados de sonc].agem
Vesical, a ITU se desenvolvers ao redor de 30
dias. O sistema de drenagem urinério fechado
diminuiu nao apenas as [TUs em pacientes
com cateteres, como contribuiu de forma
significa’tiva na redugéo da mortalidade dessas?

RECOMENDACOES PARA PREVENCAO DAS

INFECCOES DO TRATO URINARIO"""*(D):

o Lavar as maos antes da sondagem;

o Evitar cateter Vesical;

o Utilizar clispositivo externo para coleta de
urina (Uripen) quanclo possivel;

o A cateterizagao suprapﬁbica ¢ descrita co-
mo sendo um método seguro e parece reduzir as

infecg(“)es relacionadas a cateterizagao vesical;

o Utilizar técnica e equipamento estéreis
para colocagéo de sonda Vesical;

o Evitar tragdo ou mol)ilizagéo 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 Moqueio
do fluxo por dobras do cateter ou do coletor;

o Nao desconectar o circuito em nenhuma
hipé’cese. Coleta de urina deve ser feita através
de pungao do coletor em 1ugar proprio;

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

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

o Remover a sonda vesical o mais breve
possivel;

o Nio ha indicagéo da troca pré-
estabelecida (rotineira) do sistema fechado ou
da sonda vesical.
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