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1. HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 
 

 

INTRODUÇÃO ORIGEM 

A lavagem das mãos com água e sabão foi considerada uma medida de higiene pessoal 

por séculos. Depois das observações de um farmacêutico francês em 1822 e de um médico 

húngaro (Ignaz Semmelweis) em 1846 de que agentes clorados podiam ter ação antisséptica 

na lavagem das mãos, o assunto ganhou um novo panorama. Os pesquisadores concluíram 

que tais substâncias eram responsáveis pela diminuição de doenças infectocontagiosas. 

Foi a partir do século IX, que a lavagem das mãos ganhou um novo foco voltado para a 

saúde, considerando outros produtos além da água e do sabão para melhor efetividade da 

prática. Naquele momento, observou-se que “lavar as mãos” era uma das medidas mais 

importantes para o cuidado nas instituições de saúde. 

Em 1961, o Serviço de Saúde Pública dos EUA produziu um treinamento sobre técnica 

de lavagem das mãos, e o assunto, por sua importância, foi se difundindo a partir de estudos 

e observações práticas. 

Recentemente, o termo “lavagem das mãos” foi substituído por “higienização das 

mãos”, por englobar todas as formas de limpeza das mesmas. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde – OMS e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Anvisa, “higiene das mãos” é 

um termo geral que se refere a qualquer ação de higienizar as mãos para prevenir a 

transmissão de microrganismos e, consequentemente, evitar que pacientes e profissionais de 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 01 

Título: PROTOCOLO DE HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

Versão/Ano: 01/2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH. 

Objetivo: 
Reduzir a transmissão de microrganismos pelas mãos, prevenindo as infecções 
relacionadas à assistência à saúde. As mãos são os instrumentos mais usados 
no cuidado com o paciente 

Abrangência: Todos os setores do complexo hospitalar. 

Siglas: 
IRAS – Infecções Relacionadas à Assistência àSaúde; 

OMS – Organização Mundial deSaúde; 

Competência: 
Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e demais profissionais de 
saúde. 

Materiais 
necessários: 

Água, sabão, solução alcoólica e antisséptica (clorexidina a 2%, PVPI 
degermante). 



 

saúde adquiram Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde - IRAS. Engloba a higiene 

simples, a higiene antisséptica, a fricção antisséptica das mãos com preparação alcoólica e 

a antissepsia cirúrgica das mãos. 

Desde 1996, o Healtcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), 

Comitê Consultivo de Práticas e Controle de Infecção em Saúde dos Estados Unidos, 

recomenda que qualquer sabão antimicrobiano ou um agente antisséptico sem água deveria 

ser utilizado para higiene das mãos no trato de todos os pacientes, em especial nos pacientes 

com patógenos multidrogas resistentes. 

Embora pesquisas tenham mostrado que a higienização das mãos seja a medida 

individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagação das infecções 

relacionadas à assistência à saúde, já que as mãos constituem a principal via de transmissão 

de microrganismos durante a assistência prestada aos pacientes, ainda é baixa a adesão a esse 

procedimento. 

 

IMPORTÂNCIA 

Muitos desconhecem a importância e a efetividade de tal prática para o controle das 

IRAS, e a falta de recursos também contribuem para este cenário. A higienização das mãos é 

fundamental porque minimiza os riscos potenciais de transmissão de microrganismos para os 

pacientes (reduzindo a morbidade e a mortalidade), protege a saúde do trabalhador e diminui 

os custos associados aos cuidados com a saúde. 

A contaminação cruzada pode ocorrer em diversos momentos. Muitos profissionais 

relatam o uso de luvas como segurança. Mas é sabido que tal prática não exclui a 

obrigatoriedade da higienização das mãos, pois, diversas oportunidades de contaminação 

podem ocorrer como resultado de pequenos orifícios não detectados nas luvas durante a 

remoção das mesmas e por negligência na troca entre sítios diferentes durante o cuidado, ou 

entre um paciente e outro, propagando as IRAS. 

Desde o início da Pandemia do COVID 19, infecção causada pelo SARS-CoV-2, a prática 

de higiene das mãos se mostrou, juntamente ao uso de máscaras, as medidas mais efetivas na 

interrupção da transmissão deste microrganismo e ajudando a salvar muitas vidas. 

 

QUAL A MELHOR FORMA E O MELHOR PRODUTO? 

Após diversos estudos realizados em vários países, comparando a redução bacteriana 

das mãos utilizando sabão comum ou sabonete associado a antisséptico versus produtos 



 

alcoólicos, concluiu-se que a higienização das mãos com álcool levou a uma redução 

bacteriana maior do que lavar as mãos com sabonetes contendo hexaclorofeno, PVPI 

(Povidona-iodo), clorexidina a 4% ou triclosan. 

Em outros estudos relacionados às bactérias multidroga resistentes, os produtos 

alcoólicos também foram mais efetivos na redução desses patógenos das mãos de 

profissionais de saúde do que a higienização das mãos com água e sabonete. 

Em relação ao SARS-CoV-2, considera-se que a higienização com água e sabão ou com 

álcool em gel, desde que realizadas com técnica adequada e de forma frequentemente, sejam 

igualmente efetivas. 

A seguir, temos um quadro comparativo das ações de antissépticos utilizados para a 

higiene das mãos. 

 
Quadro 1. Comparação da forma de atuação dos antissépticos 

 
Grupo 

Bactérias 
Gram- 
positivas 

Bactérias 
Gram- 
negativas 

Micro 
bactéria 

 
Fungos 

 
Vírus 

Velocidade 
de ação 

 
Comentários 

Alcoóis + + + + + + + + + + + + + + + Rápida 

Concentração ótima: 
70% não apresentam 
efeito 
residual. 

Clorexidina 
(2% ou 4%) 

+ + + + + + + + + + Intermediária 
Apresenta efeito residual; 
raras reações alérgicas. 

Compostos 
de iodo 

+ + + + + + + + + + + + + + Intermediária 

Causam queimaduras 
na pele; irritantes 
quando usados na 
higienização 
antisséptica das mãos. 

Iodóforos + + + + + + + + + + + Intermediária 

Irritação de pele menor 
que a de compostos de 
iodo; apresentam efeito 
residual; 
aceitabilidade variável. 

Triclosan + + + + + + - + + + Intermediária 
Aceitabilidade variável 
para as mãos. 

Fonte: Adaptada de Centers for Disease Control and Prevention, 2002. 

 

+ + + 
Excelente 

+ + 
Bom 

+ 
Regular 

- 
Nenhuma atividade antimicrobiana ou 
insuficiente. 

 
Vale salientar que as preparações alcoólicas não estão livres de contaminação e, por 

isso, os dispensadores devem sofrer limpeza periódica e serem trocados de acordo com rotina 

estabelecida junto à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar - CCIH. 



 

As formulações alcoólicas têm sido indicadas como produto de escolha para 

higienização das mãos se não houver sujeira visível nelas, pois promove a redução microbiana, 

requer menos tempo para aplicação e podem ser disponíveis em qualquer área nos serviços 

de saúde. 

Atualmente existe a preocupação da efetividade do álcool contra Clostridium difficile 

– agente responsável pela diarreia – já que ele não tem atividade contra seus esporos. Em 

casos de pacientes com diarreia associada a C. difficile, recomenda-se o uso de luvas pelo 

profissional de saúde e, após a sua remoção, deve-se lavar as mãos com água e sabonete. 

O Ministério da Saúde, em parceria com a Anvisa e com a Fiocruz, em julho de 2013, 

lançou o Protocolo de Higienização das mãos em Serviços de Saúde, que deve ser a referência 

para todo o país. O protocolo deve ser aplicado em todos os serviços, públicos ou privados, 

que prestam cuidados à saúde, seja qual for o nível de complexidade, no ponto de 

assistência,onde estão o paciente e o profissional de saúde assistindo-o e o seu entorno 

(ambiente do paciente). 

 

OS CINCO MOMENTOS 

As mãos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessários de acordo com 

o fluxo de cuidados para prevenção de IRAS causadas por transmissão cruzada pelas mãos: 

“Meus cinco momentos para a higiene das mãos”. O quadro abaixo ilustra o paciente e o seu 

entorno. 

Figura 1. O paciente e o seu entorno 

  



 

DEFINIÇÃO DE TERMOS E TÉCNICAS DE HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS 

Antes de iniciar qualquer uma dessas técnicas,e necessário retirar joias (anéis, 

pulseiras, relógio, etc.), pois, em tais objetos, podem seracumulados microrganismos, que 

dificilmente serão removidos. 



 

 

1. HIGIENIZAÇÃO SIMPLES DAS MÃOS COM SABONETE LÍQUIDO E ÁGUA 

• Finalidade: remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, 

assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propícia à 

permanência e à proliferação de microrganismos. É recomendada para a prevenção da 

disseminação do SARS-CoV-2 em todos os ambientes, dentro e fora dos serviços de 

saúde. 

 

Quadro 2. Higienização das mãos com sabonete líquido e água 

HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS COM SABONETE LÍQUIDO E ÁGUA 

QUANDO DURAÇÃO TÉCNICA 

• Quando as mãos estiverem visivelmente 
sujas ou contaminadas com sangue e 
outros fluidos corporais; 

• Ao iniciar e terminar o turno de trabalho; 

• Antes e após ir ao banheiro; 

• Antes e depois das refeições; 

• Antes do preparo de alimentos; 

• Antes do preparo e da manipulação de 
medicamentos; 

• Antes e após contato com paciente 
colonizado ou infectado por C. difficile; 

• Após várias aplicações consecutivas de 
produto alcoólico; 

• Nas situações indicadas para o uso de 
preparações alcoólicas. 

A higienização 
das mãos com 
água e sabonete 
deve ter dura- 
ção mínima de 
40 a 60 segun-
dos. 

Após molhar as mãos, colocar 
sabo-nete e friccionar bem 
seguindo os passos: 

 

• Palma, dorso das mãos 
eespaços Interdigitais, 
articulações, pole-gares, ponta 
dos dedos e punhos; 

• Enxaguar bem e secar 
comtoalha de papel; 

• Em caso de torneiras com 
fecha-mento manual, utilizar o 
papel toalha para fechá-las. 

 

2. HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS COM PREPARAÇÃO ALCOÓLICA 

• Finalidade: reduzir a carga microbiana das mãos e substituir,com mais efetividade, a 

higienização com água e sabonete quando as mãos não estiverem visivelmente sujas, 

pois não remove sujidades. Formulações em gel, espuma e outras (na concentração 

final mínima de 70% com ou sem glicerina em concentração de 1 a 3%). 



 

 

Quadro 3. Higienização das mãos com preparação alcoólica 

HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS COM PREPARAÇÃO ALCOÓLICA 

QUANDO DURAÇÃO TÉCNICA 

• Antes do contato com o paciente; 

• Após o contato com o paciente; 

• Antes de realizar procedimentos assitenciais 
e de manipular dispositivos invasivos; 

• Antes de calçar luvas para inserção de 
dispositivos invasivos que não requeiram 
preparo cirúrgico; 

• Após risco de exposição a fluidos corporais; 

• Ao mudar de um sítio corporal 
contaminado para outro limpo, durante o 
cuidado com o paciente; 

• Após contato com objetos inanimados e 
superfíciesimediatamente próximas ao 
paciente; 

• Antes e após a remoção de luvas. 

A fricção das 
mãos com pre-
paração alcoó-
lica 
antisséptica 
ter duração de, 
no mínimo, 20 
a 30 segundos. 

Após colocar quantidade 
suficiente para molhar bem 
as duas mãos, friccionar 
seguindo os passos: 

 

• Palma, dorso das mãos e 
espaços interdigitais, 

articulações, polegares, 

ponta dos dedos e punhos. 

• Quando estiverem secas, as 
mãos estarão seguras. 

 

3. HIGIENIZAÇÃO ANTISSÉPTICA DAS MÃOS 

• Finalidade: promover a remoção de sujidades e da microbiota transitória, reduzindo a 

microbiota residente das mãos, com auxílio de um antisséptico degermante. 

 

Quadro 4. Higienizaçãoantisséptica das mãos 

HIGIENIZAÇÃOANTISSÉPTICA DAS MÃOS 

QUANDO DURAÇÃO TÉCNICA 

• Antes de realizar alguns 
procedimentos invasivos; 

• Nos casos de precaução de 
contato recomendadospara 
pacientes portadores de 
microrganismos multidrogas 
resistentes; 

• Nos casos de surtos. 

A Higienização 
antisséptica 
das mãosdeve 
ter duração de, 
no mínimo, 40 
a 60 segundos. 

Após colocar quantidade suficiente para 
molhar bem as duas mãos, friccionar 
seguindo os passos: 

 

Palma, dorso das mãos e espaços 
interdigitais, articulações, polegares, ponta 
dos dedos e antebraços. 

 

4. ANTISSEPSIA CIRÚRGICA OU PREPARO PRÉ-OPERATÓRIO 

• Finalidade: eliminar a microbiota transitória da pele e reduzir a microbiota residente, 

além de proporcionar efeito residual na pele do profissional. Constitui uma medida 

importante,  dentre outras, para a prevenção da infecção de sítio cirúrgico. 



 

 

Quadro 5. Antissepsia cirúrgica ou preparo pré-operatório 

ANTISSEPSIA CIRÚRGICA OU PREPARO PRÉ-OPERATÓRIO 

QUANDO DURAÇÃO TÉCNICA 

• No pré-operatório, antes de 
qualquer procedimento 
cirúrgico (indicado para toda a 
equipe cirúrgica); 

• Antes da realização de 
procedimentos invasivos (e.g., 
inserção de cateter 
intravascular central, punções, 
drenagens de cavidades, 
instalação de diálise, pequenas 
suturas, endoscopia e outros). 

Duração do 
procedimento: 
de 3 a 5 
minutospara a 
primeira 
cirurgia, e de 2 a 
3 minutos para 
as cirurgias 
subseque ntes. 

Após colocar quantidade suficiente para 
molhar bem as duas mãos, friccionar 
seguindo os passos: 

 

• Palma, dorso das mãos e espaços 
interdigitais, articulações, polegares, 
ponta dos dedos (leito ungueal e 
subungueal) e antebraços. 

 

• As escovas utilizadas no preparo 
cirúrgico dasmãos devem ser de cerdas 
macias e descartáveis,impregnadas ou 
não com antisséptico, e de uso 

exclusivo. 

 

Ter acesso a uma estrutura adequada com pias limpas e funcionantes; dispensadores 

de sabão e álcool em gel (adequadamente desinfectados e abastecidos) e dispensadores de 

papel-toalha, sendo todos os produtos e insumos de qualidade, bem como o acesso a 

treinamentos, são direitos dos profissionais de saúde. Todos devem participar ativamente das 

atividades educativas que estimulam a adesão à prática, garantindo uma assistência livre de 

riscos a todos. Executar as boas práticas é dever e responsabilidade de cada um 

principalmente neste momento de pandemia no qual uma medida simples pode ser também 

uma medida salvadora. 
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2. PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO DE DOENÇAS E CONTROLE 
DA DISSEMINAÇÃO DAS BACTÉRIAS MULTIDROGA 
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HOSPITALAR 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 02 

Título: PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO DE DOENÇAS E CONTROLE DA 
DISSEMINAÇÃO DAS BACTÉRIAS MULTIDROGA RESISTENTES (MDR), EXTREMAMENTE 
RESISTENTES (XDR) E PANRESISTENTES (PANR) NO AMBIENTE HOSPITALAR 

Versão/Ano: 03/2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH. 

Objetivo: 

Evitar e minimizar os riscos de contaminação, colonização, infecção e 
disseminação de bactérias multidroga resistentes entre os pacientes, os 
profissionais de saúde e o ambiente hospitalar, através de aplicação 
adequada das precauções padrão e de contato, além de outras boas práticas 
na assistência. 

Abrangência: 
Emergências, Enfermarias, Triagem Obstétrica, Centro obstétrico, UTIs, 
Ambulatórios, Blocos cirúrgicos e Salas de exames (radiologia, laboratórios, 
ultrassonografia, anatomia patológica). 

Siglas: 

▪ IRAS – Infecções Relacionadas à Assistência àSaúde; 
▪ PP – Precauçõespadrão; 
▪ PC – Precauções decontato; 
▪ MDR – Bactérias multidrogaresistentes; 
▪ XDR – Bactérias extremamenteresistentes; 
▪ PANR – Bactériaspanresistentes; 
▪ PHMB – Saneanteà base de cloreto de benzalcônio e 

polihexametileno; 
▪ MRSA – Staphylococcus aureus resistente 

àoxacilina/meticilina; 
▪ CA MRSA - Staphylococcus aureus resistente 

àoxacilina/meticilina, adquirido na comunidade; 
▪ VRE – Enterococcus spp resistente à vancomicina; 
▪ CDC – Centro de Controle de Doenças. 

Competência: 
Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, demais profissionais de saúde 
e profissionais da limpeza. 

Materiais 
necessários: 

Água, sabão líquido, álcool em gel, clorexidina degermante a 2%, papel 
toalha, aventais descartáveis, luvas de procedimento, álcool a 70%, solução 
desinfetante, swab, saneanteà base de cloreto de benzalcônio e 
polihexametileno, termômetro, tensiômetro, estetoscópio para uso 
exclusivo dos pacientes colonizadores/infectados e placas de identificação. 

 



 

INTRODUÇÃO 

O conceito de transmissão de doenças infecciosas é antigo e já preocupava as pessoas 

que se encarregavam de cuidar dos doentes. Em meados do século XIX, o tema ganha mais 

atenção a partir dos estudos de Ignaz Semmelweis, Pasteur e Lister sobre contágio e 

microrganismos. 

A partir de 1970, o Centro de Controle e Prvenção de Doenças (CDC), órgão americano, 

publicou um guia de isolamento e de precauções. Uma segunda publicação,em 2007,teve 

importância ao  trazer novos conceitos que acompanhavam o surgimento de novas práticas 

de assistência (hospitais de longa permanência e procedimentos ambulatoriais), a emergência 

de novos patógenos (vírus SARS-CoV-2, influenza aviária) e a mudança de comportamento de 

patógenos conhecidos com o surgimento de bactérias multidroga resistentes (CA MRSA, C. 

difficile, VRE). Estabelecendo a cultura de segurança, a importância do controle e higiene do 

ambiente, reforçando o conceito de precauções padrão e o uso de precauções de acordo com 

a forma de transmissão das doenças: precauções por contato, por gotículas e aerossóis. 

As medidas de precaução padrão (higiene das mãos, uso de óculos ou protetor facial, 

luvas e aventais no contato com sangue, secreções e excreções) devem ser utilizadas de 

maneira apropriada no cuidado com todos os pacientes. 

Todos estes conceitos, previamente estabelecidos, ganharam muita importância e têm 

sido amplamente divulgados e debatidos dentro e fora dos serviços de saúde, a partir do 

conhecimento dos mecanismos de transmissão do SARS-CoV-2. Talvez este seja um momento 

de retomar todas as boas práticas e de disseminar os conhecimentos já adquiridos que podem 

prevenir não só a COVID-19 mas também infecções provocadas por outros vírus, bactérias e 

fungos. 

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre principalmente por meio de gotículas 

respiratórias produzidas quando uma pessoa infectada tosse ou espirra, disseminando-se de 

maneira semelhante ao vírus da influenza e outros patógenos respiratórios. Estas gotículas 

podem alcançar a distância de 1 metro. De forma indireta, a contaminação das mãos pode 

ocorrer através do contato com superfícies contaminadas. Outra forma de disseminação é a 

transmissão por aerossóis em pacientes submetidos a procedimentos realizados nas vias 

aéreas, como a intubação orotraqueal, aspiração e ventilação bolsa-máscara. Estuda-se ainda 

a possibilidade de contaminação com fezes, urina e a transmissão vertical. 

 



 

 

Quadro 1. Descrição das precauções de acordo com o mecanismo de transmissão das 

doenças 

PRECAUÇÃO PADRÃO (PP) 

Higiene das mãos, uso de luvas e aventais, máscaras e óculos/protetor facial quando houver a 
possibilidade de exposição a sangue, secreções e excreções, além do descarte adequado de 
resíduos. 

PRECAUÇÃO DE CONTATO 
(PC) 

Além das PP,preconiza-se o uso de aventais descartáveis e luvas de procedimento limpas em 
todo contato com os pacientes. 

As doenças podem ser transmitidas por contato direto, pessoa a pessoa, ou indireto, através 
de objetos contaminados, superfícies e itens de uso dos pacientes como termômetro, 
tensiômetro, estetoscópios e objetos pessoais ( bolsas, brinquedos e outros). 

Exemplo de condições nas quais se recomendam tais precauções: infecções pelo SARS-CoV-2, 
infecções de pele não contidas como impetigo, lesões por pressão infectadas, conjuntivite 
viral, infecções por vírus como bronquiolite, infecções pelo C. dificille, escabiose, herpes 
simples ou zoster disseminado e herpes simples neonatal, rubéola congênita, microrganismos 
multidroga resistentes. 

A duração das precauções varia de acordo com o tempo de transmissibilidade de cada doença. 

PRECAUÇÃO RESPIRATÓRIA 

• Gotícula: além das PP e do uso de máscaras cirúrgicas, situações como fala, tosse e espirros 
que produzem partículas com tamanho > 0,5µm. 

• As máscaras cirúrgicas devem ser trocadas se sujas ou quando úmidas. 

• Exemplos de doenças para as quais se indicam essas precauções: vírus respiratórios como o 
SARS-CoV-2, rubéola adquirida, caxumba, escarlatina, parvovírus B19, difteria, B. Pertusis, H. 
Influenzae, N. Meningitidis. 

• Aerossóis: além das PP, uso de aventais impermeáveis, gorro, protetor facial e máscaras N95 
ou PFF2.Nessas situações, são produzidas partículas com tamanho < 0,5µm que permanecem 
suspensas no ar e ganham longas distâncias. 

• As máscaras N95 ou PFF2 podem ser reutilizadas pelo mesmo profissional em um período 
entre 7 e 14 dias, desde que se mantenham íntegras e acondicionadas em sacos de papel 
devidamente identificados. 

• Exemplos de doenças para as quais se indicam essas precauções: tuberculose pulmonar, 
sarampo, varicela, herpes zoster disseminado e o SARS-CoV-2 quando são realizados 
procedimentos geradores de aerossóis (intubação, aspiração de vias aéreas, nebulização, 
ressuscitação e coleta de swabs naso ou orotraqueais). 

 

A ocorrência de casos de colonização e/ou infecções eleva os custos hospitalares e os 

riscos de sequelas e de morte para os pacientes. Observa-se hoje, em todas as regiões do país, 

um aumento exponencial das bactérias multidroga resistentes no ambiente hospitalar. Estes 

microrganismos são definidos como aqueles resistentes a mais de três classes de 

antimicrobianos utilizados no seu tratamento. Diversos fatores contribuem para esse fato: o 



 

uso indiscriminado de antimicrobianos, a baixa adesão à correta higienização das mãos, o uso 

de dispositivos invasivos, as cirurgias de grande porte e complexas, a má qualidade e falhas 

nos processos de limpeza hospitalar e falhas na aplicação das boas práticas na assistência. 

Diante disso, as medidas de precauções devem ser rigorosamente executadas a fim de evitar 

a transmissão dessas bactérias entre os pacientes e entre os profissionais de saúde. 

Para a prevenção e controle da disseminação de microrganismos, é preciso adotar 

medidas efetivas e usá-las de forma racional. Por esses motivos, a CCIH continuamente 

procura avaliar novas estratégias, fundamentadas nas melhores evidências, com os objetivos 

de manter a segurança dos pacientes e dos profissionais e o uso racional dos recursos. Nossos 

protocolos são constantemente revisados de acordo com as melhores evidências e  os 

recursos disponíveis, ajustando as condutas à identificação de pacientes com doenças 

potencialmente transmissíveis e microrganismos multidroga resistentes. 

Determinados pacientes apresentam maior risco de colonização por bactérias 

resistentes e devem ser prontamente reconhecidos para que sejam instituídas também 

medidas de precaução de contato, bloqueando a transmissão entre pacientes, profissionais 

de saúde e o ambiente. Os pacientes que são admitidos no hospital ou transferidos de setor 

devem ser avaliados criteriosamente quanto à necessidade de instalação das medidas de 

precaução de contato de forma preventiva, até que sejam conhecidas as culturas de vigilância 

colhidas na sala de admissão, conforme fluxograma abaixo. 



 

FLUXOGRAMA COM ORIENTAÇÕES PARA TRIAGEM E IDENTIFICAÇÃO DE PACIENTES 

PORTADORES DE MICRORGANISMOS MULTIDROGA RESISTENTES 

 

 



 

Os pacientes que devem ser colocados em precauções de contato possuem fatores de 

risco para MDR na admissão nos diferentes setores de internamento e/ou colonização e/ou 

infecção por: 

 

Quadro 2. Orientações sobre a vigilância de microrganismos gram-positivos MDR 

GRAM-POSITIVOS ONDE INSTITUIR 

Staphylococcus aureus resistentes à 
oxacilina/meticilina (MRSA). 

Pacientes no pré-operatório de cirurgia 
cardíaca em crianças e adultos. 

Nas clínicas cirúrgicas cardiológicas e nas clínicas pediátricas, deve-se colher swab 
nasal (cultura de vigilância) nos pacientes contactantes de outros colonizados ou 

infectados com MRSA e colocá-los em PC até resultados negativos. 

Enterococcus spp resistentes à 
vancomicina (VRE). 

Clínicas de adultos e pediátricas. 

Nos pacientes contactantes (VRE), deve-se colher swab retal (cultura devigilância) e colocá-
los em PC até resultados (em qualquer setor). 

 

Quadro 3. Orientações sobre a vigilância de microrganismos gram-negativos MDR 

GRAM-NEGATIVOS ONDE INSTITUIR 

Enterobactérias (Klebsiella, Serratia, Enterobacter, 
Proteus) suspeitas de produzirem carbapenemases (ERC) 

Clínicas de adultos e pediátricas 

Enterobactérias resistentes à polimixina Clínicas de adultos e pediátricas 

Pseudomonas e Acinetobater – suspeitas de 
produzirem carbapenemases 

Clínicas de adultos e pediátricas 

Pseudomonas e Acinetobacter resistentes à polimixina Clínicas de adultos e pediátricas 

Stenotrophomonas maltophilia Clínicas de adultos e pediátricas 

Burkholdeia cepacia Clínicas de adultos e pediátricas 

Ralstonia sp Clínicas de adultos e pediátricas 

Bacilios gram-negativos XDR * Clínicas de adultos e pediátricas 

Bacilios gram-negativos PANR ** Clínicas de adultos e pediátricas 

*Microrganismos nos quais se identifica apenas uma opção terapêutica disponível de 
antimicrobianos; 
**Microrganismos resistentes a todas as opções terapêuticas de antimicrobianos disponíveis. 
 

CONDUTA ESPECÍFICA PARA OS GRAM-NEGATIVOS XDR E PANR 

São considerados XDR, bactérias para as quais se identifica apenas uma opção 

terapêutica disponível de antimicrobianos. 

São considerados PANR, microrganismos resistentes a todas as opções terapêuticas de 

antimicrobianos disponíveis. 

Quando houver a identificação dessas bactérias em culturas clínicas ou de vigilância, a 

CCIH deve ser comunicada, e as medidas abaixo implementadas: 



 

 

Para os Pacientes internados nas UTIs: 

• Colher swab retal (cultura de vigilância) em todos os pacientes internados na UTI no 

momento do diagnóstico. Nas UTIs COVID os pacientes já estaram em PC; 

• Retirada das PC após resultados negativos caso já tenham saido também do período 

de quarentena pela COVID-19. Antes da coleta do swab retal, comunicar ao 

laboratório; 

• Os pacientes em PC poderão ser transferidos desde que mantenham as precauções até 

os resultados negativos (manter contato com o laboratório para agilizar os resultados 

dos exames) e não tenham indicação de PC pela COVID-19; 

• Seguir de forma rigorosa as PC; 

• Instituir higiene corporal, uma vez ao dia, com clorexidina degermante a 2% nos 

pacientes com culturas positivas (nos recém-nascidos prematuros, utilizar a 

concentração de 1%). 

 

OUTRAS ORIENTAÇÕES PARA PRECAUÇÕES DE CONTATO 

 

Estas considerações devem ser seguidas para os pacientes que não estejam dentro do 

período da quarentena pela COVID-19 e referem-se a PC pelos microrganismos MDR. 

• Quarto privativo, de preferência – Na impossibilidade, observar o distaciamento de 1 

metro entre os leitos e, se necessário, tentar o bloqueio do leito ao lado. Organizar 

para que os equipamentos e instrumentos sejam individualizados (tensiômetro, 

estetoscópio, termômetro e garrote). É possível colocar, em um mesmo quarto, 

pacientes acometidos pelo mesmo microrganismo (mesmo perfil de sensibilidade);  

• Placa de identificação – Deverá ser colocada em local visível e antes do acesso ao leito 

do paciente. Após a alta, realizar a sua limpeza e desinfecção com álccol a 70% e 

devolvê-la à CCIH. Deve ser também utilizada uma placa específica de cor amarela nos 

prontuários dos pacientes, principalmente para informar aos setores quando ele for 

transportado para exames ou cirurgias; 

• Higiene das mãos com antisséptico – Checar com frequência a disponibilidade de 

álcool em gel no local anterior ao acesso ao paciente. Essa é a medida mais importante 

para evitar a disseminação de microrganismos. Torna-se efetiva se forem retirados os 

adornos das mãos e dos antebraços e se o procedimento for realizado com técnica e 



 

tempo adequados; 

• Equipe, transporte e transferência – Evitar a circulação externa do paciente. Caso 

contrário, comunicar ao setor quando o mesmo for transferido ou transportado para 

realização de exames (orientar as medidas apropriadas: limpeza e desinfecção das 

superfícies de móveis, macas e cadeiras com álcool a 70% ou à base de cloreto de 

benzalcônio e polihexametileno (PHMB)*recomendada pela CCIH. Se for necessária a 

utilização do elevador, evitar, quando possível, a entrada de outras pessoas, exceto o 

paciente e o profissional de saúde; realizar limpeza e desinfecção após o uso. O 

profissional deve ter cuidado para não tocar as superfícies desnecessariamente. Após 

o retorno do paciente ao quarto, realizar desinfecção imediata da cadeira ou da maca 

utilizada no transporte; 

• Material de uso exclusivo – Utilizar material de uso exclusivo do paciente como 

tensiômetro, estetoscópio e termômetro. Realizar desinfecção com álcool a 70% ou à 

base de cloreto de benzalcônio e polihexametileno (PHMB)* antes e após o uso (os 

tensiômetros de tecido devem ir para a lavanderia para serem lavados após a alta ou 

o óbito do paciente). Todas as áreas e equipamentos, no entorno desses pacientes, 

estão contaminados. A limpeza deverá ser realizada com equipamentos exclusivos e 

materiais descartáveis (pano multiúso); 

• Limpeza do ambiente – A orientação e a supervisão dos profissionais de serviços de 

limpeza deverão ser realizadas de forma contínua pelos gerentes de enfermagem. Os 

equipamentos devem ser desinfectados com produto à base de cloreto de benzalcônio 

e polihexametileno biguanida (PHMB)* ou álcool a 70%, duas vezes ao dia pela equipe 

de enfermagem. Todo o material utilizadona assistência deve ser encaminhado à 

Lavanderia, Central de Material e Esterilização e serviço de Nutrição (roupas, circuitos 

de ventilação mecânica assistida, máscaras de ressuscitação, laringoscópio, 

aparadeiras, talheres, etc) após serem colocados em sacos brancos e identificados 

com “precauções de contato”; 

• Luvas – Utilizar luvas de procedimento ao entrar para prestar assistência e desprezá- 

las em saco branco antes de sair. Devem ser utilizadas após a higiene das mãos e antes 

do acesso à área do paciente e de seus euipamentos (ventilador, bomba de infusão e 

mesinha de apoio). As luvas devem ser trocadas se houver contato com material 

biológico com grande quantidade de microrganismos: fezes e secreções de feridas. 

Todo contato com o pacientes e seus utensílios (incluindo roupas e lençóis) deve ser 



 

realizado com aventais e luvas. Sempre higienizar as mãos com antissépticos antes de 

calçá-las e após retirá-las; 

• Aventais – Utilizar aventais limpos e de manga longa no contato com os pacientes ou 

com quaisquer objetos e/ou superfícies do quarto. Esse contato inclui: troca de 

decúbito e manuseio de roupas, lençóis ou qualquer objeto utilizado pelo paciente. 

Quando utilizado no banho, deve ser impermeável e depois desprezado. Deverá ser de 

cor diferente ou descartável. Não circular com o avental em outras unidades; 

• Visitas e acompanhamentos – Restringir as visitas e realizar orientações verbais, além 

de comunicado escrito, aos acompanhantes para o cumprimento de medidas 

apropriadas. Os acompanhantes devem usar luvas e aventais quando mantiverem 

contato próximo com o paciente (exposição a secreções e excreções como a troca de 

fraldas e o banho) ou quando se tratar de microrganismos XDR e PANR. Devem ser 

orientados a não circular em outras dependências do hospital e higienizar as mãos com 

antisséptico ao entrar e ao sair doquarto; 

• Roupas dos pacientes – Manusear a roupa de cama e do paciente de maneira a evitar 

a disseminação de microrganismos para outros pacientes, profissionais ou superfícies 

do ambiente. Portanto, não devem ser sacudidas, depositadas sobre superfícies de 

equipamentos ou materiais e nem ter contato com paredes e pisos. Devem ser 

acondicionadas em sacos identificados, respeitando o limite do volume do saco coletor 

(não exceder 80% do volume para permitir o fechamento adequado do saco); 

• Quem deve realizar estas precauções? – Devemos organizar para que um menor 

número de pessoas circule próximo aos pacientes (restringir o número de visitantes, 

recomendando apenas um por horário). Na falta dos insumos, priorizar o seu uso 

pelos profissionais de saúde, mas realizar esforços junto aos gestores para obtê-los. 

 

ATENÇÃO 

Nos pacientes com culturas de vigilância (swab retal, nasal e/ou de feridas) e/ou 

culturas diagnósticas (aspirado traqueal, hemocultura e urocultura) realizadas durante 

admissão ou permanência do paciente que evidenciem enterobactérias (Klebsiella, Serratia, 

Enterobacter,Proteus) suspeitas de produzirem cabapenemases (ERC), as precauções de 

contato podem : 

 

 



 

NÃO SER INSTITUÍDAS DESDE QUE: 

• O paciente não apresente incontinência urinária e fecal (mantê-las nos neonatos e 

lactentes jovens que são naturalmente incontinentes); 

• O paciente não apresente ferimentos expostos (lesões por pressão ou demais lesões); 

• O paciente não tenha dispositivos invasivos (traqueóstomo, sonda vesical de demora, 

cateter venoso central). 

Nesses pacientes, as precauções e a higienização das mãos (com o estímulo a utilização 

de álcool em gel) deverão ser reforçadas como medidas para controle de infecção. Estas 

orientações não se aplicam em casos de microrganismos XDR e PANR. 

 

ORIENTAÇÕES PARA SUSPENSÃO DAS PRECAUÇÕES DE CONTATO EM PACIENTES 

COLONIZADOS E/OU INFECTADOS POR MICRORGANISMOS MULTIDROGA RESISTENTES 

 

Os estudos têm demonstrado que a colonização por microrganismos multidroga 

resistentes pode permanecer por muitos meses, mesmo após o tratamento da infecção. 

Culturas de materiais clínicos e swabs podem aparecer como negativos após o tratamento, 

porém, os pacientes com graves doenças de base, com dispositivos invasivos e em uso de 

antimicrobianos, dificilmente se descolonizam, mantendo-se como portadores assintomáticos 

em risco de desenvolver nova infecção pelos mesmos microrganismos e de transmiti-los para 

outros indivíduos e para o ambiente. De forma ideal, as medidas de bloqueio deveriam 

permanecer durante toda a internação hospitalar, porém, devido às dificuldades das equipes 

em mantê-las de forma permanente, a CCIH elaborou orientações para a suspensão das 

medidas de forma mais segurapossível. 

Alertamos que as demais medidas de precaução padrão e o rigor na aplicação das 

técnicas, em especial da higiene das mãos, devem ser mantidos. 

 

ORIENTAÇÕES 

O paciente que poderá ser retirado das precauções de contato deverá ter culturas 

negativas referentes ao sítio de infecção por germe multidroga resistente. Não deverá estar 

em uso de antimicrobianos e/ou de dispositivos invasivos como cateter vascular central, sonda 

vesical de demora e ventilação mecânica. Após a suspensão dos antimicrobianos e da 

retiradados dispositivos invasivos, deverá ser colhido swab retal para vigilância de 

enterobactérias ou nasal para a pesquisa de MRSA. A precaução de contato será suspensa se 



 

o swab for negativo para germes multidroga resistente. Essas orientações não se aplicam em 

casos de microrganismos XDR e PANR. 
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3. PROTOCOLO CLÍNICO DE INFECÇÃO DA CORRENTE 
SANGUÍNEA ASSOCIADA AOS ACESSOS VASCULARES 
PERIFÉRICOS ECENTRAIS: PREVENÇÃO E TRATAMENTO 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 03 

Título: PROTOCOLO CLÍNICODEINFECÇÃO DA CORRENTE SANGUÍNEA ASSOCIADA 
AOS ACESSOS VASCULARES PERIFÉRICOS E CENTRAIS: PREVENÇÃO E TRATAMENTO 
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Objetivo: Orientar medidas de precaução e tratamento das infecções primárias da 
corrente sanguínea associadas aos cateteres vasculares periféricos e 
centrais. 

Abrangência: Todos os setores assistenciais do IMIP. 

Siglas: ▪ IRAS – Infecções Relacionadas à Assistência àSaúde; 
▪ ATB –Antimicrobianos; 
▪ ESBL – Betalactamase de espectroestendido; 
▪ KPC – Klebsiella produtora decarbapenemase; 
▪ MDR – Bactéria multidrogaresistente; 
▪ SCoN – Staphylococcuscoagulase-negativa; 
▪ CVC – Cateter vascularcentral; 
▪ AVP – Acesso vascularperiférico; 
▪ NPT – Nutrição parenteraltotal; 
▪ ICS – Infecção de CorrenteSanguínea; 
▪ IPCS – Infecção Primária da CorrenteSanguínea; 
▪ PVC – Pressão venosa central. 

Competência: Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e demais profissionais de 
saúde. 

Materiais 
necessários: 

Água, sabão, álcool em gel, meios de cultura, luvas de procedimento limpas, 
luva estéril, gaze, clorexidina alcoólica a 2% ou aquosa a 1% e fita 
microporosa ou filmetransparente 

 

INTRODUÇÃO 

A maior parte dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 internados em unidades de 

terapia intensiva estarão com acessos vasculares centrais. Após a aquisição de uma 

enfermidade potencialmente tão grave como a COVID-19, devemos aplicar todos os esforços 

para que os pacientes não adquiram outras infecções, especialmente aquelas para as quais 

dispomos de evidências suficientes e já sabemos como evitar. 

As infecções da corrente sanguínea representam uma importante causa de morbi- 

mortalidade nos pacientes internados em ambiente hospitalar e também entre aqueles que 

recebem assistência em domícilio. A mortalidade relatada em estudos americanos varia entre 



 

10 a 25%, dependendo da gravidade dos pacientes e dos microrganismos envolvidos. Estima-

se que muitas vidas poderiam ser salvas com a prevenção das IPCS-CVC. No Brasil, o estudo 

Brazilian SCOPE (Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological importance) 

encontrou 40% de taxa de mortalidade entre pacientes com IPCS, fato atribuído à prevalência 

de bactérias gram-negativas nas nossas UTIs. 

As IPCS elevam o tempo de permanência dos pacientes de 12 a 24 dias e, 

consequentemente, os custos hospitalares. Cada IPCS pode custar em torno de 26.000 

dólares. Uma preocupação global é o aumento das IPCS por microrganismos MDR. Dados 

nacionais de UTIs publicados pela Anvisa evidenciam que, entre amostras clínicas de 

hemoculturas, cerca de 40% dos isolados de Klebsiella spp.já sejam resistentes aos 

carbapenêmicos. No caso do Acinetobacter spp., a resistência aos carbapenêmicos já 

corresponde a cerca de 80% dos pacientes adultos com IPCS. 

Cerca de 60% destas infecções estão associadas ao uso de acessos vasculares centrais, 

porém os acessos vasculares periféricos também representam riscos, principalmente se boas 

práticas na assistência não forem adotadas. 

Fatores de risco intrínsecos, como os extremos de idade, o estado nutricional, a 

integridade da pele ea severidade das doenças de base, interferem na frequência desse tipo 

de infecção. Dentre os fatores extrínsecos, destacam-se o tipo de cateter utilizado, o número 

de lúmens, o sítio de inserção, a experiência dos profissionais que inserem e manipulam os 

cateteres, o tempo de uso do dispositivo, a técnica e o número de vezes em que o  dispositivo 

éacessado. 

Um bundle é definido como um conjunto de boas práticas baseadas em evidências 

científicas que devem ser sempre aplicadas de forma simultânea. Os bundles de inserção e de 

manutenção dos acessos vasculares centrais têm demonstrado reduções entre 65 e 70% dos 

casos de IPCS. A disseminação e a utilização do checklist que monitora a aplicação dos 

bundlesde inserção dos CVC e dos cuidados durante a manipulação destes dispositivos, a 

higienização das mãos adequada e o controle de resistência bacteriana são importantes armas 

no controle das infecções da corrente sanguínea. 

 

FONTES DE CONTAMINAÇÃO E FISIOPATOGENIA 

Com relação à fisiopatogenia, existem diferentes momentos de possível contaminação 

do CVC conforme ilustra figura aseguir: 



 

 

 

Fonte: Medidas de Prevenção de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Anvisa. 

 

Após a inserção dos acessos vasculares, ocorre uma colonização extraluminal 

proveniente da microbiota da pele nas duas primeiras semanas. Essa é a via que predomina 

na origem das IPCS. Após esse período, nos cateteres de longa permanência, passa a 

predominar a colonização intraluminal. Pode ocorrer ainda contaminação através da 

infusãode soluções contaminadas devido a falhas no preparo e/ou administração de 

medicamentos e soluções parenterais. Outra via de contaminação possível é a via 

hematogênica, a partir de translocação ou de focos infecciosos à distância. Então, de forma 

geral, a maioria das infecções estão associadas ao sítio de inserção e à manipulação dos 

acessos, principalmente das conexões (hub). 

 

ETIOLOGIA 

• Bactérias Gram-positivas (Staphylococcus epidermidis e outros S. coagulase- negativa, 

S. aureus, Enterococcus faecalis). 

• Bactérias Gram-negativas (Klebsiella spp, Pseudomonas spp, Serratia spp, Enterobacter 

spp, Acinetobacter spp); 

• Fungos (Candida albicans e não-albicans); 

• Etiologia Polimicrobiana. 

 

DEFINIÇÕES IMPORTANTES 

De acordo com os critérios definidos pela Anvisa, considera-se a Infecção primária de 

corrente sanguínea associada ao cateter (IPCS-CVC) aquela identificada através de, pelo 

menos, uma hemocultura positiva para germes patogênicos ou o paciente apresenta febre, 



 

calafrios, e duas ou mais hemoculturas positivas para microrganismos contaminantes de pele 

(SCoN ououtros) na ausência de outro foco de infecção e o paciente está há dois dias com o 

acesso vascular ou este foi retirado há 24h. As hemoculturas devem ser colhidas em punções 

diferentes. 

Cateter vascular central é aquele cuja ponta termina em um grande vaso. Grandes 

vasos: aorta, artéria pulmonar, veia cava superior, veias braquiocefálicas, veias jugulares 

internas, veias subclávias, veias ilíacas internas e veias femorais comuns, artéria e veia 

umbilicais. 

Esses critérios e outros referentes às infecções em crianças e neonatos são utilizados 

pela CCIH no monitoramento das taxas das IPCS nas UTIs do IMIP e podem ser consultados 

nos manuais específicos da Anvisa. 

 

TIPOS DE CATETER 

• Cateter periférico; 

• Cateter de artéria pulmonar; 

• Cateter central de inserção periférica (PICC); 

• Cateter venoso central; 

• Cateter de curta permanência (duplo-lúmen, mono-lúmen, intracath); 

• Cateter de longa permanência; 

• Catetersemi-implantado; 

• Cateter totalmente implantado; 

• Cateter umbilical. 

 

INDICAÇÕES PARA USO DE CVC 

• Pacientes sem reais condições de AVP; 

• Necessidade de monitorização hemodinâmica (PVC); 

• Instabilidade hemodinâmica instalada ou previsível; 

• Acesso imediato para terapia dialítica; 

• Administração de soluções/medicamentos que não podem ser administrados por via 

periférica; 

• Administração concomitante de drogas incompatíveis entre si (cateteres de múltiplos 

lúmens); 



 

• Administração de NPT. 

 

PROCEDIMENTO DE INSERÇÃO DO CATETER 

Em negrito estão destacadas as intervenções que compõem o bundle e devem ser 

aplicadas sempre em todos os pacientes: 

• Realizar antissepsia das mãos e antebraços com clorexidina degermante a 2% por, pelo 

menos, um a dois minutos; 

• Utilizar barreira máxima de precauções: máscara, óculos de proteção, gorro, capote, 

luvas estéreis e campo de grande extensão para o paciente; 

• Realizar antissepsia cutânea com clorexidina alcoólica a 2% e aguardar cerca de 1 a 2 

minutos para que o antisséptico seque e inicie sua ação (o uso prévio da clorexidina 

degermante a 2% é opcional quando o paciente apresenta sujidade, mas não deve 

substituir a apresentação alcoólica); 

• Dar preferência a uma punção de veia subclávia e evitar a veia femoral; 

• Diariamente, reavaliar a real necessidade de manter o acesso; 

• Esclarecer ao paciente, quando possível, ou ao seu responsável, o procedimento: 

indicação, cuidados necessários e riscos; 

• Utilizar um checklist de inserção e de manutenção de cateter vascular central para 

assegurar as práticas de prevenção de IPCS-CVC; 

• O auxiliar deve realizar higiene das mãos e usar gorro e máscaras. Se for entrar no 

campo cirúrgico, deverá realizar antissepsia e se paramentar da mesma forma que o 

responsável pelo procedimento; 

• O procedimento deverá ser guiado por ultrassonografia. 

 

AVALIAÇÃO E CUIDADOS DO CATETER 

• Realizar higiene das mãos de acordo com a técnica adequada, utilizando clorexidina 

degermante a 2% ou álcool em gel antes e após manipular o acesso vascular, o curativo 

e as conexões (hub); 

• Nas 24 horas iniciais após a punção central, sempre usar curativo oclusivo com gaze, 

pois podem ocorrer sangramentos; 

• O sítio de inserção não pode ser mantido exposto; 

• Os curativos seguintes poderão ser realizados com gaze ou filme transparente; 

• A troca do curativo com gaze e fita microporosa é recomendada a cada 48h; 



 

• O curativo com filme transparente deverá ser trocado se sujo ou solto ou a cada 7dias; 

• Não molhar o sítio de inserção durante o banho (realizar a proteção com saco plástico 

limpo e fitas adesivas); 

• Não utilizar pomadas ou cremes no local da inserção; 

• Sempre realizar desinfecção das conexões por, pelo menos, 15 segundos em 

movimentos de fricção com swab de álcool ou clorexidina alcoólica a 2% antes da 

infusão das medicações; 

• Trocar o sistema de infusão a cada 96h ou a cada 24h em caso de infusão de NPT. 

Utilizar, de preferência, cateter ou lúmen exclusivo para NPT. 

 

TÉCNICA PARA TROCA DO CURATIVO 

• Realizar higienização das mãos, de acordo com a técnica adequada, utilizando 

clorexidina degermante a 2% ou álcool em gel; 

• Separar o material necessário para a realização do curativo do acesso central: luvas de 

procedimento limpas, luvas estéreis, gaze, clorexidina alcoólica a 2% ou aquosa a 1% 

em caso de RN prematuro extremo, fita microporosa ou filme transparente; 

• Retirar o curativo anterior com luva de procedimento limpa; 

• Visualizar o local de inserção do cateter à procura de sangramentos ou de sinais 

flogísticos; 

• Realizar novamente a higienização das mãos; 

• Calçar luva estéril; 

• Embeber a gaze com a solução de clorexidina e realizar a antissepsia do local de 

inserção/cateter através de movimentos circulares do centro para periferia e na 

extensão do cateter; 

• Esperar secar; 

• Ocluir curativo com filme transparente ou gaze e fita microporosa; 

• Identificar o curativo com a data e nome do profissional que o realizou. 

 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

• A luva estéril, sempre precedida pela higiene das mãos, deve ser utilizada para o 

manuseio do cateter vascular central no momento da administração ou da troca de 

equipos; 



 

• A administração de medicamentos em cateter venoso periférico deve ser realizada 

com luvas de procedimento limpas; 

• Nunca reaproveitar as tampinhas, sempre utilizar tampas novas. 

 

RECOMENDAÇÕES GERAIS NA SUSPEITA DE IPCS ASSOCIADA AO CVC 

• Rotineiramente obter, no mínimo, duas amostras de hemoculturas na suspeita de 

IPCS- CVC: uma transcateter e uma ou duas periféricas (se o cateter não refluir, duas 

hemoculturas periféricas através de punções diferentes); 

• Na presença de secreção purulenta no sítio de inserção do cateter, retirar o cateter e 

colher cultura da ponta; 

• Utilizar técnicas padronizadas para a colheita dos exames microbiológicos descritas no 

manual da CCIH; 

• Avaliar continuamente o perfil microbiológico da unidade; 

• Interpretar o resultado de uma hemocultura com cautela quando se tratar de 

Staphylococcus coagulase-negativa (utilizar exames auxiliares e observação clínica). 

Valorizar a positividade de duas amostras para estes microrganismos; 

• Reavaliar o esquema empírico após 48/72 horas com os resultados das hemoculturas 

e fazer de escalonamento quando possível. 

 

Suspeita clínica 

• Agente patogênico identificado em uma ou mais hemoculturas e o microrganismo 

identificado não está relacionado a outro foco infecioso; 

• Febre (>38°C); 

• Calafrios; 

• Hipotensão pressão sistólica ≤ 90 mmHg. 

 

PERGUNTAS QUE AUXILIAM NA ESCOLHA DO ESQUEMA DE ANTIMICROBIANOS EMPÍRICO 

PARA IPCS E OUTRAS IRAS 

• Qual o tempo de surgimento da sintomatologia clínica? É uma IRAS? 

• Qual a topografia da IRAS? 

• O paciente tem algum dispositivo invasivo? 

• Essa IRAS está associada ao dispositivo? 



 

• Qual a epidemiologia local? 

• Quais os prováveis agentes etiológicos? 

• Quais os outros fatores de risco envolvidos? 

• Qual agente apresenta a maior letalidade se vou iniciar esquema empírico? 

• Como podemos otimizar a escolha do tipo e a duração da antibioticoterapia? 

• Como estão as funções renal, hepática e o estado imunológico do paciente? 

 

DURAÇÃO DO TRATAMENTO 

A duração do tratamento deve ser suficiente para garantir a supressão da atividade 

microbiana e permitir a recuperação clínica. Ao mesmo tempo, deve ser curta o bastante para 

minimizar o risco de superinfecções e toxicidade dos medicamentos, além de reduzir a pressão 

para emergência da resistência. 

 

CAUSAS PARA FALHAS TERAPÊUTICAS 

• Relacionadas com o paciente: presença de corpo estranho (cateter), defeito na 

resposta imune. 

• Relacionadas à doença: uso inadequado de antimicrobianos (dose, intervalo), foco da 

infecção não detectado ou inacessível, terapia de suporte insuficiente. 

• Relacionadas ao antimicrobiano: indicação incorreta, esquema inadequado, interação 

medicamentosa, má qualidade do medicamento. 

• Relacionadas ao microrganismo: resistência adquirida, superinfecção com bactéria 

resistente, infecção por microrganismo não sensível.



 

Quadro 1. Início de tratamento empírico na suspeita de IPCS em pacientes adultos: sugestões de 
antimicrobianos 

SITUAÇÃO DO 
PACIENTE 

PROCEDIMENTOS 

Paciente estável 
com foco provável 
do CVC 

• Iniciar vancomicina 25 a 30mg/kg (ataque de 15mg/Kg) EV12/12h; 

• Com 48/72horas – Checar resultado da hemocultura e antibiograma e 
ajustaro esquema; 

• Se hemocultura com S. aureus sensível à oxacilina, manter aoxacilina; 

• Hemocultura única positiva para Staphylococcus coagulase-negativa(SCoN)com 
paciente clinicamente bem, considerar a possibilidade de contaminação. 

Paciente estável sem 
CVC, sem outro foco 
infeccioso e sem uso 
de antimicrobiano 
prévio 

• Iniciar ceftazidima 2g EV 8/8h ou cefepime 1g EV 8/8h ou piperacilina 4,5g EV 6/6h; 

• Com 48/72h, checar resultado da hemocultura e do antibiograma e ajustar 
oesquema; 

• Ajustar de acordo com o resultado da hemocultura, tentando otimizar o tratamento 
para Gram-positivos ou negativos conforme seu resultado. 

Paciente estável 
com CVC uso de 
antimicrobianos 
prévios e/ou 
internamento > 5 
dias 

• Iniciar cefepime 1g EV 8/8h ou piperacilina 4,5g EV 6/6h + vancomicina25a 
30mg/kg (ataque de 15mg/Kg) EV12/12h; 

• Com 48/72h, checar resultado da hemocultura e do antibiograma e ajustar o 
esquema; 

• Ajustar de acordo com o resultado da hemocultura, tentando otimizar 
tratamento para Gram-positivos ou negativos conforme seu resultado; 

• Caso candida Score > 3  ou sevilla score > 8 , considerar fluconazol 400mg 
12/12h. 

Paciente com uso de 
antimicrobianos 
prévios e/ou 
internamento > 5 dias 
+ instabilidade 
hemodinâmica 

• Iniciar meropenem 1g EV8/8h + vancomicina 25 a 30mg/kg (ataque de 
15mg/Kg) EV 12/12h) + micafungina 100mg/dia; 

• Com 48/72h, checar resultado da hemocultura e do antibiogramae ajustar 
oesquema; 

• Se paciente colonizado por MDR e/ou imunodeprimido, associar ao esquema 
amicacina 15mg/kg/dose EV 24/24h ou polimixinaB 25.000UI/Kg/dia EV  12/12h 
com aumento da dose do meropenem para 2g EV 8/8h. 

Paciente com suspeita 
de Candidemia 

• Se estável, sem uso prévio de imidazólicos, fazer fluconazol 400mgEV 12/12h; 

• Se instável, uso prévio de imidazólicos ou neutropenia, fazer micafungina EV 
100mg/dia; 

• Considerar anfotericina B 1mg/kg/dia nos pacientes com uso prévio de imidazólico 
para tratamento ou profilaxia nos pacientes onco-hematológicos etransplantados; 

• Realizar ecocardiografia transesofágica nos pacientes com candidemia; 

• Se hemocultura positiva, colher sempre controle com 72 horas até negativar; 

• Checar resultado da hemocultura e ajustar o esquema (Candida albicans- 
preferir fluconazol); 

• Manter antifúngico durante 14 dias após a primeira hemocultura negativa; 

• Endocardite fúngica por Candida – Tratar com anfotericina B ecomoalternativa a 
micafungina em doses altas. 

Causas de candidemia persistente (persistência de duas ou mais hemoculturas 
positivas após 5 dias de antifúngico venoso). Manutenção do cateter vascular central 
(CVC) ou sonda vesical de demora, presença de “focos” como endocardite, 
endoftalmite, abscessos em vísceras (fígado, baço, rins, sistema nervoso) 



 

 

INÍCIO DE TRATAMENTO EMPÍRICO NA SUSPEITA DE IPCS-CVC EM RECÉM-NASCIDOS E 

CRIANÇAS – SUGESTÕES DE ANTIMICROBIANOS 

 

 

 

 

PACIENTES ESTÁVEIS 

▪ Colher duas hemoculturas antes do início do tratamento (uma periférica e uma 
transcateter ou duas periféricas por punções diferentes); 

▪ Checar as hemoculturas a partir de 24h para ajustar o esquema. Colher líquor nos 
RNs e, se alterado, ajustar as doses dos antimicrobianos. 

Oxacilina e Amicacina 

Hemocultura positiva para Staphylococcus coagulase-negativa, considerar a 
possibilidade de contaminação e: 

▪ Interpretar o resultado com cautela (utilizar exames auxiliares e observação 
clínica); 

▪ Valorizar se as duas hemoculturas forem positivas. 



 

INÍCIO DE TRATAMENTO EMPÍRICO NA SUSPEITA DE IPCS-CVC EM RECÉM-NASCIDOS E 

CRIANÇAS – SUGESTÕES DE ANTIMICROBIANOS 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTES ESTÁVEIS 

Mas não estão evoluindo bem e com hemoculturasnegativas 

▪ Colher outra hemocultura e analisar opções abaixo: 

▪ Ajustar o esquema, após resultados, tentando suspender o aminoglicosídeo. 

Substituir oxacilina 
por vancomicina, 

mantendo 
amicacina. 

Manter oxacilina e 
omicacina e associar 

fluconazol ou 
micafungina. 

Substituir oxacilina 
por cefepima ou 

piperacilina/tazob 
ctam mantendo 

amicacina. 

PACIENTES GRAVES 

Que abrem o quadro com choque. 

▪ Colher duas hemoculturas antes do início do tratamento (uma periférica e 
uma transcateter ou duas periféricas por punções diferentes). 

Iniciar 
meropenem 

De-escalonar, se 
possível, para o 
microrganismo 

identificado. 

Se Gram-negativo: 

▪ Amicacinaou 

▪ Cefepima (Grupo CESPM* e/ou MIC ≤ 2 e 
entre 4-8 usar doses elevadas) ou 

▪ Piperacilina/tazobactam (MIC≤16)ou 

▪ Ciprofloxacino (MIC≤0,25). 

Se suspeita de 
infecção fúngica, 

associar 
micafungina ou 

anfotericina. 

Microrganismo resistente aos 
carbapenêmicos: dobrar a dose 
do meropenem (MIC≤8) e 
associar à polimixina. 

Discutir sempre com a CCIH. 



 

MANEJO DAS IPCS-CVC NOS RECÉM-NASCIDOS E CRIANÇAS 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDAÇÕES 

• Interpretar o resultado de uma hemocultura com cautela quando tratar-se deSCoN; 

• Restringir o uso de cefalosporinas de 3ª geração, carbapenêmicos e vancomicina no 

tratamento de IPCS; 

• Descontinuar o esquema empírico após 48h se hemoculturas negativas e boa evolução 

clínica; 

• Limitar o tempo de duração dos antimicrobianos para o tratamento da IPCS para 7 a 

10 dias, especialmente se causada pelo SCoN e paciente sem CVC. 

COMPLICADA NÃO COMPLICADA 

Tromboseséptica 

Endocardite 
Osteomielite 

 

 

 

 

SCoN 

 

S. aureus 

 

Gram- 

negativos 

 

Fungos 

 

Remover CVC e tratar 

Endocardite e 

Osteomielite por 4 a 6 

semanas (acompanhar e 

definir o tempo de 

tratamento com o 

especialista). 

Se possível, 

remover 

CVC e tratar 

ATB por 7 a 

10dias. 

Se CVC 

mantido: 

ATB 14 

dias. 

 

 

Remover 

CVC e 

tratar ATB 

por 14 dias. 

 

Se possível, 

remover 

CVC e 

tratar ATB 

por 10 dias. 

 

Remover 

CVC e tratar 

ATB 14 dias 

após última 

hemocultura 

negativa. 

Outras indicações para retirada do CVC: Se secreção purulenta no CVC, se uma hemocultura positiva para bactérias 
MDR ou se duas hemoculturas consecutivas positivas para SCoN ou Gram-negativos e ou plaquetopenia persistente, 
infecções polimicrobianas e ou instabilidade clínica mantida. 



 

Quadro 2. Sugestões de utilização de antimicrobianos de acordo com o agente etiológico 

MICRORGANISMO 
OPÇÕES DE 
TRATAMENTO QUANDO 
SENSÍVEIS 

ANTIMICROBIANOS 
ALTERNATIVOS PARA MDR 

Pseudomonas aeruginosa 

• Ceftazidima; 

• Cefepime; 

• Amicacina; 

• Ciprofloxacina; 

• Piperacilina/Tazobactam; 

• Imipemem; 

• Meropenem; 

• Aztreonam. 

Polimixina B ou colistina isoladas ou 
associadas a meropenem 
aminoglicosídeos, quinolonas. 

Acinetobacter 
calcoaceticus, baumannii 

• Ampicilina/Sulbactam; 

• Ceftazidima; 

• Amicacina; 

• Ciprofloxacina; 

• Imipenem/Meropenem; 

• Sultametoxazol-Trimetoprim. 

Polimixina B ou colistina isoladas ou 
associadas a carbapenêmicos ou 
ampicilina/sulbactam ou 
aminoglicosídeos ou tigecilina. 

Burkholderia cepacea. 
Resistência intrínseca à 
colistina e ou polimixina B 
aminoglicosídeos 

• Sultametoxazol-Trimetoprim; 

• Ceftazidima; 

• Ciprofloxacina; 

• Piperacilina/Tazobactam; 

• Meropenem. 

Cloranfenicol, levofloxacin 

Elizabethkingia 
meningosséptica 
Resistente aos β-
lactâmicos e 
aminoglicosídeos 

• Ciprofloxacina; 

• Sultametoxazol-Trimetoprim. 

Levofloxacin 

Associar vancomicina em casos de 
meningite. 

Stenotrophomonas 
maltophilia 

Resistência intrínseca a 
todos os 

β-lactâmicos e 
aminoglicosídeos 

• Sultametoxazol-Trimetoprim; 

• Levofloxacina; 

• Cloranfenicol. 

Sulfametoxazol-Trimetoprim 
Associada à ceftazidima ou 
piperacilina, ciprofloxacin+ 
piperacilina/tazobactam 
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4. PROTOCOLO CLÍNICO DE PNEUMONIAS NÃO-ASSOCIADAS E 
ASSOCIADAS À VENTILAÇÃO MECÂNICA: PREVENÇÃO E 
TRATAMENTO 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 04 

Título: PROTOCOLO CLÍNICO DE PNEUMONIAS NÃO-ASSOCIADAS E ASSOCIADAS À 
VENTILAÇÃO MECÂNICA: PREVENÇÃO E TRATAMENTO NO ADULTO E NA 
CRIANÇA 

Versão/Ano: 2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH 

Objetivo: Garantir as boas práticas clínicas para prevenção, diagnóstico e 
acompanhamento das pneumonias não-associadas e associadas à ventilação 
mecânica. 

Abrangência: Emergências Pediátrica e de Adultos, Enfermarias, Triagem Obstétrica, 
Sala de Parto, Blocos cirúrgicos e UTIs. 

Siglas: ▪ IRAS – Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde; 

▪ UTI- Unidade de terapia intensiva; 

▪ VM- Ventilação mecânica; 

▪ PNEU NA – Pneumonias não-associadas à ventilação mecânica; 

▪ PAV – Pneumonia associada à ventilaçãomecânica; 

▪ PCR – Proteína C-reativa; 

▪ LBA – Lavado bronco-alveolar; 

▪ MDR – Multidroga resistente; 

▪ MSSA – S. aureus oxacilina sensível; 

▪ MRSA - S. aureus oxacilina resistente; 

▪ IH – Internamento hospitalar; 

▪ VMNI – Ventilação mecânica não-invasiva; 

▪ CST – Cultura de secreção traqueal; 

▪ DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica; 

▪ TEP – Trombo embolismopulmonar; 

▪ CVC – Cateter venosocentral; 

▪ CME – Central de material e esterilização; 

▪ TEP – Tromboembolismo pulmonar. 

Competência: Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e demais profissionais de 
saúde e acompanhantes. 

Materiais 
necessários: 

água,sabonete, álcool em gel, meios de cultura, luvas de procedimento 
limpas, luva estéril, gaze, clorexidina alcoólica a 2% ou aquosa a 1%, 
laringoscópios, máscaras de ressuscitação, sistemas de aspiração, tubo 
endotraqueal. 



 

INTRODUÇÃO 

A cada ano, ocorrem nos Estados Unidos da América, entre 5 e 10 episódios de 

pneumonia relacionada à assistência à saúde por 1.000 admissões. Essas infecções são 

responsáveis por 15% das IRAS e por, aproximadamente, 25% de todas as infecções adquiridas 

nasunidades de terapia intensiva. As taxas de pneumonia associadas à ventilação mecânica 

podem variar de acordo com a população de pacientes e com os métodos de diagnósticos 

disponíveis. Os estudos demonstram que a incidência dessa infecção aumenta com a duração 

da VM e apontam taxas de ataque de, aproximadamente, 3% por dia durante os primeiros 

cinco dias de ventilação. Entre cinco a dez dias, o risco cai para 2% ao dia e, a partir do décimo 

dia do uso do dispositivo, o risco é de 1% para cada dia subsequente. 

Estima-se que entre 10 a 20% dos pacientes submetidos à VM por mais de 48h 

adquiram pneumonia. A densidade de incidência varia nos diversos estudos, entre 1, 2 a 

8,5/1000 VM-dia. Em recente publicação, a Anvisa reportou a densidade de incidência entre 

UTIs de adulto no Brasil de 12/1000 VM-dia no percentil 50. Nas UTIs Pediátricas, de 5,5/1000 

VM-dia e, nas UTI Neonatais, de 7,0 para os recém-nascidos com peso ao nascer > 2500g e 

16,8 nos bebês com peso entre 1000 a1499g. 

Embora a PAV represente um grande problema nas UTIs, devemos incluir o 

monitoramento das pneumonias não-associadas à VM que representam, em geral, um 

problema negligenciado nas nossas enfermarias. 

Os quadros de PNEU NA e PAV aumentam o tempo de internação e os custos com a 

assistência. Algumas publicações reportam valores entre US$ 1255 a US$ 2863 e/ou entre 

€900 a €1300. 

A mortalidade global nos episódios de PAV varia de 20 a 60%, refletindo, em grande 

parte, a severidade da doença de base desses pacientes, a falência de órgãos e as 

especificidades da população estudada e dos agentes etiológicos envolvidos. Estimativas da 

mortalidade atribuída a essa infecção variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 

33% dos pacientes com PAV morrem em decorrência direta dela. 

Os agentes etiológicos variam de acordo com a idade do paciente, a doença de base, 

co-morbidades, o tempo de internamento e de ventilação mecânica, o internamento em 

instituições de longa permanência, o perfil microbiológico da unidade e o uso de 

antimicrobianos prévios. Entre os pacientes adultos com até 4 dias de VM o S. pneumoniae, S. 

aureus oxacilino- sensível, o Haemophilus influenzae, as enterobactérias E. coli e Klebsiella 

pneumoniae com baixo perfil de resistência e germes atípicos, representam os agentes 



 

etiológicos mais frequentes. A partir do quinto dia de VM, predominam microrganismos com 

o perfil MDR como os Gram-negativos não-fermentadores, Pseudomonas aeruginosa e 

Acinetobacter baumanni, além das enterobactérias resistentes aos carbapenêmicos e o S. 

aureus oxacilino-resistente. 

Em crianças, utilizamos pontos de corte diferentes, baseando-nos no perfil 

microbiológico das nossas UTIs. Consideramos uma pneumonia precoce aquelas que ocorrem 

nos pacientes com menos de 15 dias de internamento ou de UTI e VM, sem uso de 

antimicrobianos de largo espectro ou sem colonização por MDR. Pneumonias tardias aquelas 

entre 15 e 30 dias de internamento ou de UTI e VM com uso de antimicrobianos e com 

colonização por MDR ou tempo de internação prolongada e uso vários esquemas de 

antimicrobianos. Os agentes etiológicos prováveis nesses pacientes serão descritos adiante. 

Considerando os pacientes com a COVID-19, nos quais os pulmões muitas vezes são 

afetados de forma intensa, a PAV poderá ser uma complicação muito frequente aumentando 

a morbidade e a mortalidade. Portanto, as medidas preventivas deverão ser instituídas de 

forma precoce.  

 

RECOMENDAÇÕES GERAIS 

Suspeitas clínicas: 

• Febre (temperatura axilar maior ou igual a 38°C) sem outra causaidentificável; 

• Mudança na ausculta pulmonar (presença de crepitantes, roncos ousibilos); 

• Surgimento de secreção mucopurulenta ou piora do padrão secretivo em vias aéreas; 

• Necessidade de aumento dos parâmetrosventilatórios. 

 

Suspeita radiológica: 

• Imagem pulmonar nova (consolidação, infiltrado) ou persistente após exclusão de 

outrascausas. 

 

Suspeitas laboratoriais: 

• Leucocitose; 

• Leucopenia; 

• Aumento de provas inflamatórias(PCR). 



 

 

 

 

DURAÇÃO DO TRATAMENTO 

Terapias antimicrobianas para PAV e PNEU NA têm como tempo terapêutico 

recomendável 7 a 10 dias e tempo máximo de 14 dias quando se tratar de bactérias MDR, 

exceto se surgirem complicações como abscessos ou empiema, para os quais o tempo de 

terapia será individualizado. 



 

 

 



 

Quadro 1. Indicações de antimicrobianos para tratamento de pneumonias não-associadas e 
associadas à ventilação mecânica em recém-nascidos e crianças. 

PAV OU PNEUMONIA NÃO- 
ASSOCIADA À VM EM RECÉM- 
NASCIDOS E CRIANÇAS 

ETIOLOGIA PROVÁVEL ESQUEMA INICIAL ALTERNATIVAS 

Precoce 

<15 dias de internamento ou 

<15 dias de UTI e VM, sem uso 
de antimicrobianos delargo 
espectro ou sem colonização 
por MDR. 

S. aureus (MSSA) 
Enterobactérias 
P.aeruginosa 

Ceftazidima ou cefepime ou 
oxacilina + cefalosporina de 3ª 
ou oxacilina + amicacina ou 
cefalotina + amicacina. 

Lembrando que a penetração 
dos aminoglicosídeos nos 
pulmões tem limitações e é 
mais indicada quando existem 
alterações 

estruturais (bronquiectasias). 

 

Ciprofloxacina 
ou 
levofloxacina. 

Utilizar as quinolonas 
em situações 
específicas e 
especiais, sempre 
discutindo com a 
CCIH. 

Tardia 

≥ 15 e< 30 dias de 
internamento ou de UTI e VM 
com uso de antimicrobianos de 
largo espectro e sem 
colonização por MDR. 

P. aeruginosa 
Enterobactérias 
MSSA ou MRSA 

Cefepime em dose elevada ou 
piperacilina em dose elevada e 
infusão em 3h. Avaliar 
associação com 
aminoglicosídeo nos pacientes 
com importantesalterações 
estruturais nos pulmões. 

Meropenem. 

Avaliar necessidade 
de associar 
vancomicina. 

Muito Tardia 

≥ 30 dias de UTI e VM com uso 
de antimicrobianos e com 
colonização por MDR ou 
tempo de internação 
prolongada e uso de vários 
esquemas de antimicrobianos. 

P. aeruginosa e outros não- 
fermentadores 
Enterobactérias MDR MSSA 
ou MRSS 

Meropenem 

Tentar guiar 
pelo resultado 
da CST: 
meropenem + 
polimixina. 

Avaliar necessidade 
de associar 
vancomicina ou 
sulfametoxazol – 
trimetoprim ou 
levofloxacina ou 
cloranfenicol. 

Lactentes com pneumopatias 
crônicas e internação 
prolongadas com uso de 
vários esquemas de 
antimicrobianos. 

Tentar guiar por resultado de 
exames: CST e/ou 
hemocultura. 

Além de Pseudomonas 
aeruginosa, outras 
bactérias podem estar 
envolvidas: Acinetobacter 
baumannii, Burkhoderia 
cepacea, Elizabethkingia 
meningoseptica, 
Enterobactérias MDR, 
anaeróbicos ouMRSA 

Cloranfenicol associado à 
ampicilina-sulbactam ou à 
levofloxacina ou 
sulfametoxazol- trimetoprim 
associada à levofloxacim. 

Lembrar das limitações do uso 
da sulfa e do cloranfenicol no 
período neonatal. 

Polimixina + 
Carbapenêmico. 

Pneumonia por agente 
específico 

Stenotrophomonas 
maltophilia. 

Apresenta resistência 
intrínseca a todos os β- 
lactâmicos e 
aminoglosídeos. 

Sulfametoxazol –
trimetoprim levofloxacim, 
cloranfenicol 

Sulfametoxazol – 
trimetoprim 
associado à 
ceftazidima ou 
piperacilina, 
ciprofloxacim+ 
piperacilina/ 
tazobactam. 



 

 

PONTOS IMPORTANTES 

• Sempre ponderar diagnóstico diferencial (TEP, insuficiência cardíaca, edema agudo 

pulmonar, atelectasias, exacerbações não infecciosas da DPOC); 

• Coletar amostras para hemocultura (ao menos duas em sítios diferentes, não coletar 

do cateter vascular central na suspeita de PAV); 

• Coletar amostra para cultura de secreção traqueal (aspirado do tubo orotraqueal ou 

traqueostomia) ou cultura de lavado broncoalveolar; 

• Na escolha da terapia antimicrobiana empírica, sempre considerar o tempo de 

ventilação mecânica, o uso de antimicrobianos prévios e a colonização por bactérias 

MDR; 

• Em pacientes com uso prolongado de antimicrobianos de amplo espectro, terapia 

otimizada para agente isolado e que persistem sem resposta clínica ou com piora, deve 

ser conversado com a CCIH sobre a cobertura para outras bactérias não- 

fermentadoras (Stenotrophomas maltophylia, Burkhoderia cepacea); 

• Após a identificação de agentes etiológicos de PAV em culturas, discutir com a CCIH o 

melhor esquema antimicrobiano direcionado; 

• Isolamento de Candida sp e de ScoN em culturas de vias aéreas não deve ser 

considerado para orientar tratamento para PAV. 



 

Quadro 2. Medidas de prevenção das pneumonias não-associadas e associadas à ventilação 
mecânica 

PREVENÇÃO OBSERVAÇÕES 

Manter decúbito 
elevado (30-45°) 

A utilização do decúbito elevado diminui a incidência de PAV e pneumonias não-associadas à 
VM, especialmente em pacientes recebendo nutrição enteral. Outra razão para a aplicação 
dessa intervenção é a melhoria dos parâmetros ventilatórios em comparação com a posição 
supina. 

Esta medida será aplicada desde que o paciente não tenha, pelas condições da doença COVID-
19, a necessidade de permanecer em posição prona. 

Adequar diariamente o 
nível de sedação e o 
teste de respiração 

espontânea 

O questionamento sobre a necessidade do suporte respiratório com VM invasiva deve ser 
realizado diariamente. 

Fazer a higiene oral 
com antisséptico 

A higiene oral dos pacientes deve ser incluída na prática diária e orientada por todos os 
profissionais responsáveis pela assistência nas visitas multidisciplinares. Utilizar gaze 
embebida em 15 ml de clorexidina aquosa a 0,12% durante 1 minuto, inclusive na superfície 
externa do tubo orotraqueal duas vezes ao dia. 

Nas crianças abaixo de 6 meses, a higiene oral deverá ser realizada com água destilada, e, 

nos pacientes com mais de 6 meses, utilizar a clorexidina a 0,12% por um período máximo de 
15 dias. 

Dar preferência por 
utilizar ventilação 

mecânica não 
invasiva 

O uso da VMNI tem demonstrado redução na incidência de pneumonia comparada com a 
ventilação mecânica invasiva, porém durante a pandemia de coronavírus deve ser des-
aconselhada pelo risco de geração de aerossóis e contaminação do ambiente e profissionais. 

Evitar extubação não 
programada (acidental) 

e reintubação 

Recomenda-se que a retirada do tubo endotraqueal seja realizada quando as condições 
clínicas permitirem. A utilizacão de protocolos de sedação, aceleração do desmane auxiliam 
na decisão, na condução e na melhoria do atendimento. 

Monitaramento da 
pressão de cuff 

Pressão do cuff deve permanecer entre 18 e 22 mmHg ou 25 e 30 cmH2O (quando utilizado 
medidor de cuff). Evitar pressões do balonete maiores que 22 mmHg ou 30cm H2O. Não 

indicado em recém-nascidos. 

Cuidados com os 
circuitos do ventilador 

A troca do circuito respiratório deve ser realizada apenas se o mesmo estiver visivelmente 
sujo ou com mau funcionamento. 

Indicação e cuidados 
com o sistema de 
aspiração e filtros 
HME 

É recomendado o sistema fechado e os filtros nos pacientes com suspeita ou comprovação 
de da COVID-19, tuberculose pulmonar e nos colonizados e ou infectados por bactérias MDR. 
Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiração e dos filtros HME a cada 5 ou 7 dias 
ou antes quando houver sujidade ou mau funcionamento. 

Cuidados com 

inaladores e 
nebulizadores 

Durante a pandemia de coronavírus devem ser evitados os dispositivos de nebulização 
geradores de aerossóis. 

Usar medicação broncodilatadora em puff administrado por dispositivo que acompanha 
sistema de aspiração fechado ou aerocâmara retrátil. 

Processamento de 
produto de 
assistência 
respiratória 

Os produtos de assistência respiratória classificados como semi-críticos devem ser submetidos 
à limpeza e devem ser encaminhados à CME para a desinfecção de alto nível. O laringoscópios 
e fios guia devem ser encaminhados à CME. A desinfecção deve ser realizada em local 
reservado e com controle rigoroso do processamento. Devem ser testados 

com luvas estéreis. 
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5. PROTOCOLO CLÍNICO PARA INFECÇÃO DO TRATO 
URINÁRIO ASSOCIADA AO CATETER VESICAL DE 
DEMORA: PREVENÇÃO E TRATAMENTO 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 05 

Título: PROTOCOLO CLÍNICO PARA INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO ASSOCIADA AO 
CATETER VESICAL DE DEMORA: PREVENÇÃO E TRATAMENTO 

Versão/Ano: 2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH 

Objetivo: 
Garantir as boas práticas clínicas para prevenção, diagnóstico e tratamento 
de ITU. 

Abrangência: Emergência, Enfermaria, Triagem Obstétrica, Sala de Parto, UTI. 

Siglas: 

▪ ITU - Infecção do tratourinário; 

▪ ITU-AC – Infecção do trato urinário associada ao cateter vesical de 
demora; 

▪ IH – Internamentohospitalar; 

▪ IRAS - Infecção relacionada àassistência; 

▪ MDR - Multidrogaresistente; 

▪ SVD- Sonda vesical dedemora. 

Competência: 
Enfermeiro, técnico de enfermagem, médico e demais profissionais de 
saúde. 

Materiais 
necessários: 

Cateter uretral (tipo Foley/ duas ou três vias), bolsa coletora, luvas de 
procedimento limpas e luvas estéreis, touca, máscara cirúrgica, gel 
anestésico (deve ser de uso único ou primeiro uso), clorexidina aquosa a 2% 
ou a 1% para recém-nascidos, pacotes de gaze, seringa de 20 ml com bico, 
agulha calibrosa e ampolas de água destilada, seringa de 3 a 20 ml, álcool a 
70%, adesivo ou fita hipoalergênicos, etiqueta de identificação da bolsa 
coletora ou caneta retroprojetora, biombos. 

 

INTRODUÇÃO 

As infecções do trato urinário (ITU) são responsáveis por 35-45% das IRAS em pacientes 

adultos, com densidade de incidência de 3,1-7,4/1000 cateteres/dia. Cerca de 90% estão 

relacionadas à cateterização vesical, seja de alívio ou de demora. 

Entende-se que a técnica de inserção de forma asséptica e o tempo de permanência 

da cateterização vesical são fatoresimportantes para a colonização e para a infecção do trato 

urinário.O fenômeno essencial para determinar a virulência bacteriana é a adesão ao  epitélio 

urinário. A contaminação poderá ser intraluminal ou extraluminal (com a produção de 

biofilme), sendo esta última a mais comum. O risco para ITU associada ao 

cateterismointermitente é menor que a permanência do cateter, sendo de 3,1%. 



 

Acometem pacientes de ambos os sexos e apresentam agravantes relativos a  doenças 

clínicas ou cirúrgicas. Em uma parcela de indivíduos, a manifestação de bacteriúria 

clinicamente significativa, porém transitória, desaparece após a remoção do cateter, contudo 

poderá ocorrer sepse com alta letalidade em alguns casos específicos, dependendo da 

imunidade do hospedeiro. 

Os agentes etiológicos responsáveis por essas ITU costumam, inicialmente, pertencer 

à microbiota do paciente. Posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, pode ocorrer a 

modificação da microbiota com a seleção de microrganismos resistentes. As bactérias Gram- 

negativas (enterobactérias e não-fermentadores) são as mais frequentes, mas Gram- positivos 

são de importância epidemiológica, especialmente o gêneroEnterococcus. 

O diagnóstico clínico precoce baseado no quadro clínico do paciente, associado aos 

exames complementares (qualitativo e quantitativo de urina e a urocultura), são úteis para 

confirmar a infecção urinária e instituir uma adequada terapêutica. 

Existem situações em que o diagnóstico de infecção urinária pode ser confundido com 

casos de bacteriúria ou candidúria assintomática (nos quais o paciente não tem sintomas) o 

que pode representar apenas colonização devido à presença do biofilme no dispositivo. A 

bacteriúria assintomática não necessita de tratamento, exceto em grávidas, transplantados de 

rim, crianças com refluxo vesicoureteral importante, pacientes com cálculos infectados e os 

submetidos a cirurgias urológicas. 

 

ETIOLOGIA 

• Gram-negativos (Klebsiella sp, E. coli, Pseudomonas sp, Acinetobactersp); 

• Gram-positivos(Enterococcus faecalis, E. faecium, Staphylococcus saprofiticus); 

• Fungos (Candida albicans e não-albicans). 

 

RECOMENDAÇÕES GERAIS 

Suspeitas clínicas: 

• Febre (temperatura axila maior ou igual a 38°C) sem outra causaidentificável; 

• Dor supra-púbica oulombar; 

• Urgência urinária ou aumento da frequênciaurinária; 

• Disúria. 

 

 



 

Suspeita Laboratorial: 

• Cultura positiva com até DUAS espécies microbianas com ≥ 105 UFC/mL. No caso de 

Candida sp, considerar qualquercrescimento. 

 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO NOS ADULTOS 

 

 

TRATAMENTO NOS RECÉM-NASCIDOS E NAS CRIANÇAS 

Nas crianças, o uso de aminoglicosídeos pode ser uma boa alternativa devido à sua 

ótima penetração no trato urinário e posologia cômoda (uma vez ao dia). Deve-se avaliar a 

função renal e pesquisar se o paciente não teriausado essa classe de antimicrobianos 

previamente, pois os eventos adversos (toxicidade auditiva) são cumulativos. 

Pode-se utilizar uma das cefalosporinas desde que os microrganismos sejam sensíveis, 

piperacilina associada ao tazobactam e, em casos excepcionais, causados por bactérias 

resistentes, os carbapenêmicos. 



 

O uso de quinolonas em crianças deve ser de exceção quando não houver outras 

alternativas. 

Nas infecções fúngicas, o fluconazol está indicado. 

 

DURAÇÃO DO TRATAMENTO 

Terapias antimicrobianas para ITU têm como tempo recomendável 7 a 10 dias, exceto 

se surgirem complicações ou sejam pacientesimunossuprimidos. É importante considerar a 

retirada do cateter urinário como parte do tratamento sempre que possível. 

 

PONTOS IMPORTANTES 

Indicação do uso de cateter urinário: 

1. Pacientes com impossibilidade de micção espontânea; 

2. Paciente instável hemodinamicamente com necessidade de monitorização de débito 

urinário; 

3. Pós-operatório,pelo menor tempo possível, com tempo máximo recomendável de até 

24 horas, exceto para cirurgias urológicas específicas; 

4. Tratamento de pacientes do sexo feminino com lesão por pressão grau IV com 

cicatrização comprometida pelo contato pela urina. 

 

Observação: Sempre dar preferência ao cateterismo intermitente ou à drenagem 

supra- púbica e uso de drenagem externa para o sexo masculino. 

 

TÉCNICA DE INSERÇÃO DE CATETER URINÁRIO 

1. Avaliar as condições do paciente: mobilidade, limitações físicas, idade, gênero e padrão 

urinário (última eliminação) para auxiliar na determinação do tamanho do cateter mais 

adequado e avaliar quão cheia pode estar a bexiga; 

2. Explicar o procedimento e a finalidade do procedimento ao paciente; 

3. Realizar higienização das mãos (água e sabão ou preparação alcoólica); 

4. Reunir todo o material na bandeja e colocá-la sobre a mesa de cabeceira; 

5. Proteger a unidade do paciente com biombos para manter a sua privacidade.Posicioná-

lo em decúbito dorsal no sexo masculino afastando ligeiramente as pernas. Sexo 

feminino em posição ginecológica; 

6. Higienização das mãos com preparação alcoólica; 



 

7. Paramentação: touca, máscara cirúrgica e luvas de procedimento limpas; 

8. Realizar higienização íntima do paciente (se necessário) com água e sabão neutro, 

aplicados à gaze procedendo com movimentos unidirecionais da vulva para 

ospequenoslábios no sexo feminino e, no sexo masculino, do prepúcio, corpo do pênis 

e glande. Secar. Ter o cuidado de proteger o lençol do leito para não molhar. Retirar as 

luvas. Higienizar as mãos; 

9. Utilizando técnica asséptica, abrir o pacote de cateterismo entre as pernas do paciente, 

próximo àgenitália; 

10. Realizar a desinfecção da ampola de água destilada friccionando álcool a 70% e deixá- 

la aberta; 

11. Abrir todo material estéril utilizando como campo a embalagem da luva, umedecer a 

gaze com clorexidina aquosa a 2%, calçar a luva estéril na mão dominante, conectar a 

agulha à seringa, segurar a ampola de água destilada com a outra mão e posicionar 

para aspiração do conteúdo. Calçar a outra mão e desconectar a agulha, em seguida 

conectar a seringa à via do balonete do cateter (válvula de inflação), efetuar o teste do 

balonete injetando volume de água destilada indicado pelo fabricante. Após realizar o 

teste, esvaziar e manter a seringa conectada ao cateter, em seguida, retirar o êmbolo 

da seringa de 10 ou 20 ml (adulto) e 5 ml (pediátrico), solicitar ao auxiliar que despeje 

o gel dentro da mesma. Recolocar o êmbolo da seringa e retirar o ar. Desconsiderar 

esse passo se tiver disponível a seringa de gel já preenchida e para o sexo feminino. 

Conectar o cateter à bolsa coletora mantendo o sistema de drenagem fechado. Expor 

o meato uretral com a mão dominante e realizar antissepsia  do meato uretral; para o 

sexo masculino: em movimento único e circular da uretra até o prepúcio. Trocando a 

gaze em cada movimento. Para o sexo feminino: com movimento circular no meato, 

deslizando sempre no sentido ântero-posterior. Iniciar a antissepsia sempre partindo 

da área menos contaminada para a mais contaminada. Pegar a seringa com gel 

anestésico; sexo masculino: injetar lentamente pelo meato uretral, cerca de 2 a 5 ml 

(pediátrico) e 10 a 20 ml (adulto) de gel; sexo feminino: lubrificar o cateter; 

12. Introdução do cateter: nosexo masculino,manter o pênis posicionado em 90°, 

introduzir pelo meato uretral, até a bifurcação do mesmo; no sexo feminino, introduzir 

o cateter pelo meato uretral, cerca de 5,0 cm até a urina fluir. Tracionar o cateter 

delicadamente até obter resistência. Sexo masculino: reposicionar o  prepúcio; 

13. Fixação: fixar o cateter com a fita hipoalergênica, deixando uma folga, permitindo livre 



 

movimentação dos membros inferiores; sexo masculino: fixar na região supra- púbica 

ou na face anterior da coxa; sexo feminino: fixar na região da face interna da coxa; 

14. Colocar a bolsa coletora na parte inferior da cama do mesmo lado em que foi fixado o 

cateter, abaixo do nível da bexiga. Retirar as luvas; 

15. Identificar a bolsa coletora com data, hora, nº do cateter utilizado, volume injetado no 

balonete, nome do executor da técnica. Reposicionar confortavelmente o paciente e 

encaminhar o material para o desprezo adequado; 

16. Higienizar as mãos; 

17. Realizar a anotação de enfermagem. Anotar a indicação da cateterização, data e hora 

do procedimento, tipo e tamanho do cateter, volume de água instilado no balonete, 

intercorrência durante o procedimento; 

18. Avaliar diariamente a necessidade de troca ou retirada do cateter, visando o controle 

e a redução de infecções. 

 

ESVAZIAMENTO DIÁRIO DA BOLSA COLETORA 

Esvaziar a bolsa coletora regularmente, antes que ultrapasse 2/3 da sua capacidade. 

Utilizar recipiente coletor individual e evitar contato do tubo de drenagem com o recipiente 

coletor. A bolsa deverá ser esvaziada periodicamente sem contaminações, seguindo o roteiro: 

1. Higienizar as mãos; 

2. Colocar máscara cirúrgica e calçar luva deprocedimento; 

3. Passar gaze embebida de álcool a 70% na extremidade do saco coletor; 

4. Esvaziar individualmente no saco coletor; 

5. Lavar o coletor individual ao expurgo; 

6. Tirar as luvas; 

7. Higienizar as mãos. 

 

MANUSEIO CORRETO DO CATETER 

1. Após a inserção, fixar o cateter de modo seguro de forma que não permita tração ou 

movimentação; 

2. Manter o sistema de drenagem fechado e estéril; 

3. Não desconectar o cateter ou tubo de drenagem, exceto se a irrigação fornecessária; 

4. Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexão, quebra da técnica asséptica, 

suspeita de infecção ou vazamento; 



 

5. Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiração de urina com 

agulha estéril após desinfecção do dispositivo de coleta e levar a amostra 

imediatamente ao laboratório para cultura; 

6. Manter o fluxo de urina desobstruído; 

7. Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizando recipiente coletor individual e evitar 

contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor; 

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

9. Não há recomendação para uso de antissépticos tópicos ou antibióticos aplicados ao 

cateter, uretra ou meato uretral; 

10. Realizar a higiene do meatodiariamente e sempre que necessário; 

11. Não é necessário fechar previamente o cateter antes da sua remoção. 

 

Observações: 

• Não monitorar rotineiramente bacteriúria assintomática em pacientes com cateter; 

• Não tratar bacteriúria assintomática, exceto antes de procedimento urológico 

invasivo; 

• Evitar irrigação do cateter; 

• Não realizar irrigação vesical contínua com antimicrobiano; 

• Não utilizar rotineiramente antimicrobianos sistêmicos profiláticos; 

• Não trocar cateteres rotineiramente. 



 

Quadro 1. Medidas de prevenção de infecção do trato urinário 

PREVENÇÃO OBSERVAÇÕES 

Evitar inserção 
de cateter vesical 
de demora 

Inserir o cateter vesical no paciente apenas nas indicações apropriadas; 
realizar protocolos de sondagem, incluindo as situações pré-operatórias; 
implantar protocolos escritosdeuso,inserçãocomtécnicaassépticaem 
manutençãodo cateter;ainserçãodo 

cateter urinário deve ser realizada apenas por profissionais capacitados 
etreinados. 

Remoção 
oportuna do 
cateter vesical 

Revisar diariamente a necessidade da manutenção do cateter 
usandolembretes distribuídos no prontuário; implantar visita diária com 
médico e enfermeirorevisando a necessidade da manutenção do cateter. 

Lembrar-se das 
alternativas à 
cateterização 

Cateter vesical intermitente; Condom. 

Técnica asséptica 
para inserção do 
cateter urinário 

Conforme orientações das boas práticas. 

Manutenção do 
cateter urinário 

Treinar a equipe de saúde na inserção, cuidados e manutenção do cateter 
urinário com relação à prevenção de ITU-AC; manter o sistema de drenagem 
fechado e estéril; trocar todo o sistema quando ocorrer desconexão, quebra 
da técnica asséptica, suspeita de infecção ou vazamento; manter o fluxo de 
urina desobstruído; esvaziar a bolsa coletora regularmente; manter sempre a 
bolsa coletora abaixo do nível da bexiga; não realizarirrigação do cateter com 
antimicrobianos nem usar de antissépticos tópicos ou antibióticos aplicados ao 
cateter, uretra ou meato uretral. 

Assegurar 
capacitação à 
equipe e recursos 
que garantam a 
vigilância do uso 
do cateter e de 
suascomplicações 

Estabelecer rotina de monitoramento e vigilância considerando a frequência do 
uso de cateteres e os riscos potenciais – monitorar cateter-dia e densidade de 
ITU-AC; desenvolver protocolo de manejo de retenção urinária no pós-
operatório, incluindo cateterização intermitente e ultrassonografia – ultrassom 
de bexiga, com medida do resíduo pós-micção. 
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6. ORIENTAÇÕES SOBRE O PERÍODO DE TROCA DOS 
DISPOSITIVOS 

 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 06 

Título: ORIENTAÇÕES SOBRE OPERÍODO DE TROCA DOS DISPOSITIVOS 

Versão/Ano: 2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH 

Objetivo: 
Orientar os profissionais de saúde sobre a periodicidade de troca de alguns 
equipamentos e insumos utilizados na assistência aos pacientes. 

Abrangência: 
Emergências, Enfermarias, Triagem Obstétrica, Sala de parto, UTIs, Blocos 
cirúrgicos, Ambulatórios. 

Siglas: 

▪ VNI – CPAP, ventilação nãoinvasiva; 

▪ HME – Filtros trocadores de umidade ecalor; 

▪ TOT – Tuboorotraqueal. 

Competência: 
Enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos e demais profissionais de 
saúde. 

 

Quadro 1. Recomendações para período de troca de dispositivos 

DISPOSITIVOS PERÍODO DE TROCA 

Bolsa de ressuscitação A cada 7 dias (ou antes se suja ou mal funcionante) 

Circuitos CPAP nasal incluindo prongas e 
circuitos para VNI 

A cada 7 dias 

Filtro de HME e HEPA (trocadores de umidade e 
calor) 

A cada 5 dias ou antes se sujidade visível* 

Sistema de aspiração fechado A cada 5 dias ou antes se sujidade visível* 

Cateteres umbilicais Manter por, no máximo, 5 dias 

Equipo para câmara graduada (bureta, microfix) 
96 horas (ou antes de houver contaminação ou 
refluir sangue) 

Equipo bomba de infusão 96 horas 

Equipo conexão duas e quatro vias 96 horas 

Equipo macro e microgotas 96 horas 

Equipo com injetor lateral 96 horas 

Extensofix 96 horas 

Torneira 3 vias 96 horas 

Frasco coletor de urina – sistema aberto 72 horas 

Extensor de silicone e de látex para oxigênio 72 horas 

Umidificador de oxigênio ou macronebulização 72 horas 

Cateter de oxigênio 72 horas 

Dispositivo urinário (tipo preservativo) 

com intermediário 
24 horas 



 

Extensor de silicone e de látex para aspiração 24 horas 

Equipamentos artesanais tipo Respiron® 24 horas 

Equipo nutrição enteral sistema fechado 

(bomba de infusão) 
De acordo com a prescrição da dieta 

 

 

DISPOSITIVOS PERÍODO DE TROCA 

Vidro coletor de aspiração 
Desprezar as secreções a cada aspiração e realizar 

desinfecção de alto nível ou esterilização a cada 24 horas. 

Equipo e bureta para antimicrobiano 
A cada 24 horas se usado para o mesmo antimicrobiano 
(manter o sistema fechado com o frasco de soro utilizado). 

Equipo para bolsa de sangue e 
derivados de sangue 

A cada troca de frasco ou umidade. 

Tampa polifix Trocar se perda ou contaminação. 

Frasco com água destilada para 
aspiração oral e traqueal 

A cada uso. 

Sonda de aspiração A cada uso. 

Máscara de nebulização e espaçador 
A cada uso, exceto se nebulização contínua (trocar a cada 
6h). 

Equipo nutrição parenteral e emulsões 
lipídicas 

A cada troca de frasco. 

Sonda nasoenteral e nasogástrica 

Não há recomendação para frequência de troca. Trocar se 
houver perda, se mal funcionante, obstrução ou se suja. 
Para os recém-nascidos, a sonda oro ou nasogástrica deve 

ser trocada a cada 7 dias. 

Cateter venoso periférico 

Manter o tempo que for possível, sem troca programada, 
exceto se ocorrer alguma complicação ou contaminação. 
Monitorar diariamente as condições do acesso e seu 

curativo. 

Cateteres centrais de hemodiálise Não há recomendação para frequência de troca. 

Sondavesical e bolsa coletora sistema 
fechado 

Quando apresentar obstrução, vazamento, suspeita de 

infecção, contaminação ou abertura do sistema. 

Kit de drenagem torácica ou 
mediastino 

Conforme prescrição médica. 

Circuitos ventilatórios paciente 
intubado 

Se sujo ou mal funcionante. 

Fixação de TOT 
Trocar se sujo ou solto (usar material limpo e desinfectado 
para cortar o cadarço). 

 

 

 

* CONSIDERANDO O PERIODO DE TROCA ORIENTADO PELO FABRICANTE EM CONCORDÂNCIA COM CCIH E MÉDICO 

ASSISTENTE 
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7. PROTOCOLO DE LIMPEZA HOSPITALAR 
 

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP CCIH Nº: 07 

Título: PROTOCOLO DE LIMPEZA HOSPITALAR 

Versão/Ano: 2020 Próxima revisão: 2021 

Responsável pela revisão: CCIH 

Objetivo: 
Remover a sujeira visível, destruir os microrganismos, evitar a contaminação 
biológica, química e radiológica, assim como organizar o hospital. 

Abrangência: Áreas internas e externas do hospital. 

Siglas: 
▪ IRAS – Infecções relacionadas à assistência à saúde; 

▪ EPI – Equipamento de proteção individual. 

Competência: Técnicos de higienização e equipe de enfermagem. 

 

INTRODUÇÃO 

Embora não seja a principal fonte de contaminação de pacientes, sabe-se hoje que o 

meio ambiente inanimado em todo o hospital pode guardar relação com as infecções 

relacionadas à assistência à saúde (IRAS). Os microrganismos presentes no ambiente 

hospitalar podem ser transmitidos através do contato indireto, por veículo comum, através 

do ar epor objetos ou vetores. 

A limpeza hospitalar compreende: 

• As superfícies físicas do hospital: horizontais everticais; 

• Os equipamentos permanentes do hospital: equipamentos, condicionadores de ar e 

mobílias. 

Embora microrganismos sejam contaminantes de paredes, pisos e outras superfícies, 

esses locais raramente estão associados à transmissão de infecção para pacientes ou para 

outras pessoas. Portanto, tentativas extraordinárias de desinfectar ou esterilizar estas 

superfícies não são indicadas de forma rotineira. Por outro lado, são recomendadas a limpeza 

diária e a remoção mecânica das sujidades dos pisos que podem ser realizadas utilizando-se: 

• Energia física: varrer eesfregar; 

• Energia química: auxílio de produtos como água e sabão, detergentes e desinfectantes; 

• Energia térmica: utilizando calor para destruir os microrganismos. 

 

MÉTODOS E TÉCNICAS DE LIMPEZA HOSPITALAR 

• Limpeza concorrente: limpeza realizada diariamente em todas as superfícies 



 

horizontais, mobiliário e equipamentos, portas, maçanetas, parapeitos de janelas, piso 

e instalações sanitárias; 

• Limpeza terminal: todas as superfícies horizontais e verticais, internas e externas. Essa 

limpeza está indicada após a alta, o óbito ou a transferência do paciente; 

• Limpeza manual úmida: é a limpeza mais comunente realizada no ambiente hospitalar.  

Temcomoobjetivoaremoçãodopónosmobiliáriosepossíveisdetritossoltosno chão; 

• Limpeza com máquina: é a remoção da sujidade do piso com lavadora automática. O 

detergente e/ou desinfetantes são espalhados no piso de forma automática, 

esfregados e removidos com água sem necessidade de rodos; 

• Limpeza seca: limpeza aconselhável apenas em áreas externas. 

 

PRODUTOS PARA LIMPEZA HOSPITALAR 

• Água e sabão: utilizados para as superfícies fixas; 

• Detergentes: utilizados para quaisquer superfícies. Dispersa e emulsifica a sujidade. 

Remove tanto sujeira hidrossolúvel quanto as não solúveis; 

• Desinfectantes: utilizados para a limpeza imediata de superfícies fixas que tiveram 

contato com matéria orgânica. 

 

EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PARA LIMPEZA HOSPITALAR 

• Enceradeiras de baixa rotação: utilizadas para remoção de sujidade (quando utilizadas 

com produtos químicos); 

• Conjunto MOP: cabo, haste, luva ou cabeleira; 

• Rodo: indicado para puxar líquidos e deixar a área seca. 

• Panos para limpeza de mobília: devem ser exclusivos do setor e separados por área de 

utilização, ou seja, pelo grau de contaminação; 

• Escova de cerdas duras com cabo longo: utilizadas exclusivamente na limpeza pesada 

de pisos de banheiros. 

 

OBSERVAÇÕES: 

• Cada setor deverá ter a quantidade necessária de materiais para a limpeza 

edesinfecção de superfícies; 

• Nos locais com pacientes em precauções de contato, recomenda-se um kit de limpeza 

e desinfecção exclusivo, incluindo panos de limpeza descartáveis; 



 

• O sucesso dessas atividades depende da garantia e da disponibilização de panos 

descartáveis e cabeleiras alvejadas, além da limpeza das soluções em seus recipientes 

específicos e todo equipamento de trabalho. 

 

CLASSIFICAÇÃO DAS ÁREAS HOSPITALARES DE ACORDO COM O POTENCIAL DE INFECÇÃO 

HOSPITALAR 

• Áreas críticas: são ambientes nos quais se realizam procedimentos de risco, em sua 

maioria, invasivos, ou áreas em que haja pacientes com o sistema imunológico 

deprimido. Por exemplo: centros cirúrgicos, salas de parto, UTIs, emergências, 

isolamentos, unidade de queimados, berçário de alto risco, hemodiálise, 

hemodinâmica, laboratório de análises clínicas, anatomia patológica, banco de sangue, 

área de necrópsia, cozinha, lactário e lavanderia; 

• Áreas semicríticas: são ambientes ocupados por pacientes com doenças infecciosas de 

baixa transmissibilidade ou com doenças não-infecciosas. Por exemplo: enfermarias, 

quartos, apartamentos e ambulatórios; 

• Áreas não críticas: são os ambientes hospitalares não ocupados por pacientes e onde 

não se realizam procedimentos de risco. Por exemplo: áreas administrativas. 

 

ORIENTAÇÕES GERAIS 

• Deve-se realizar a limpeza hospitalar da parte mais limpa para a parte mais suja; 

• O uso de água e sabão ou de detergente neutro é o bastante para a grande maioria 

dos ambientes. Deve-se reservar o uso de produtos químicos tais  como hipoclorito de 

sódio, álcool, entre outros, para a limpeza imediata após remoção de resíduos 

orgânicos e/ou desinfecção do ambiente e equipamentos próximos ao leito do 

paciente; 

• É obrigatório, pelo funcionário, o uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI). É 

dever do empregador fornecer estes EPIs e é direito do empregado ter acesso aos 

equipamentos. Exemplo: botas, luvas, gorros, máscara e fardamento; 

• As capacitações dos profissionais devem ser realizadas de forma periódica e a 

supervisão, de forma contínua; 

• Sempre que houver dúvidas PROCURE A CCIH. 



 

Quadro 1. Orientações para a limpeza hospitalar de acordo com a área 

ÁREA 
LIMPEZA 
CONCORRENTE 

LIMPEZA TERMINAL PRODUTO OBSERVAÇÕES 

CRÍTICAS 

Emergências, 
Isolamentos, Berçário 
de alto risco, 
Hemodiálise, UTIs. 

Limpeza e 
desinfecção 
duas vezes 
ao dia e 
quando 
necessário. 

Após a alta, o óbito, a 
transferência do 
pacientes ou a cada 7 
dias em caso de 
permanência 
prolongada no 

mesmoambiente. 

Água, 
detergente e 
desinfetante 

*** 

Na limpeza terminal, deve-se 
limpar grades de ar 
condicionados, janelas, peitoris e 
teto (as luminárias devem ser 
limpas pela manutenção, e as 
cortinas ficam a cargo da 
lavanderia). 

Bloco Cirúrgico e Bloco 
Obstétrico. 

A cada cirurgia. 
Ao término da 
programação cirúrgica 
do dia. 

Água, 
detergente e 
desinfetante  

*** 

Nas demais unidades críticas, a 
limpeza dos mobiliários é de 
função da equipe da 
higienização. As máquinas ficam 
a cargo da equipe de saúde. 

Demais unidades 
críticas (Laboratório, 
Anatomia Patológicas, 
Agência Transfusional, 
Cozinha, Lactário, 
Lavanderia). 

Limpeza e 
desinfecção 
uma vez ao dia 
e quando 
necessário. 

A cada 7 dias. 

Água, 
detergente e 
desinfetantes 

*** 

A desinfecção do mobiliário 
(cama, mesa cabeceira) e dos 
equipamentos é de 
responsabilidade do corpo de 
enfermagem, tanto na 
limpezaconcorrente quanto 
na limpeza terminal. 

SEMI-CRÍTICAS 

Unidades de 
internação. 

Limpeza 
uma vez ao 
dia e 
quando 
necessário. 

Após a alta, o óbito, a 
transferência do 
paciente ou a cada 7 
dias em caso de 
permanência 
prolongada no 

mesmoambiente. 

Água, sabão 
ou 
detergente, 
e/ou 
desinfetante 

*** 

A limpeza dos mobiliários é 
função da equipe da higienização. 
As máquinas ficam a cargo da 
equipe de saúde. 

Apartamentos, 
Ambulatórios, Serviços 
diagnósticos (à 
exceção do 
laboratório) 
consultórios. 

Limpeza 
uma vez ao 
dia e 
quando 
necessário. 

Semanal (devido ao 
alto fluxo de 
pessoas). 

Água, sabão 
ou 
detergente, 
e/ou 
desinfetante 

*** 

A desinfecção do mobiliário 
(cama, mesa cabeceira) e dos 
equipamentos é de 
responsabilidade do corpo de 
enfermagem, tanto na limpeza 
concorrente quanto na limpeza 
terminal. 

NÃO-CRÍTICAS 

Administração, 
Informática, Oficinas e 
outros. 

Limpeza 
uma vez ao 
dia e 
quando 
necessária. 

Mensal. 

Água, 
detergente, 
e/ou 
desinfetante 

*** 

Responsabilidade do auxiliar da 
higienização. 

* A limpeza concorrente, nas áreas de precaução de contato, deve ser realizada a cada troca de plantão ou duas vezes ao dia. 
Devendo ser utilizado um desinfetante para as superfícies e equipamentos (álcool a 70% ou Surfic®). Na ocasião da saída do 
paciente, realiza-se a limpeza terminal. 
** Centro cirúrgico deve ser realizada diariamente após término da programação do dia. Após procedimentos cirúrgicos em 
pacientes com precauções de contato, também realizar limpeza terminal. 
*** Restrito a superfícies que contenham matéria orgânica e áreas de contato com microrganismos resistente, não sendo 
necessária sua utilização em paredes e teto, os quais não tenham sido contaminados com matéria orgânica. 
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Quadro 2. Orientações para a limpeza e desinfecção de superfícies 

EQUIPAMENTO 
TÉCNICA/ 
RESPONSABILIDADE 

ATUAÇÃO PERÍODO 

Unidade do paciente (paciente no 
leito): cama (colchão, laterais e 
cabeceiras), equipamentos 
(respirador, monitor completo e 
bomba de infusão). 

Desinfecção 
responsável: 
enfermagem 

Friccionar com álcool a 70% ou outro desinfetante padronizado. 
Concorrente área crítica: 2 vezes ao 
dia 

Unidade do paciente:cama 
(colchão, pés e cabeceira), mesa de 
cabeceira, mesa de refeição, 
escadinha, cadeira, suporte de soro, 
chamada de enfermagem,luminária 
e lixeira. 

Limpeza responsável: 
auxiliar da 
higienização 

Recomenda-se a utilização de cores diferentes de luvas para a realização da 
limpeza de pisos e mobiliários com água e sabão ou detergente. 

Friccionar com álcool a 70% ou outro desinfetante padronizado. 

Concorrente semi-crítica: 1 vez 
ao dia 

Concorrente não-crítica: 1 vez 
aodia 

Paredes 
Limpeza responsável: 
auxiliar dahigienização 

Realizar a limpeza com água e sabão ou 
detergente. Utilizar movimento unidirecional (de 
cima para baixo). 

Sempre após a alta, o óbito ou a 
transferência do paciente, 
Limpeza terminal 

Lixeiras 
Limpeza responsável: 
auxiliar da higienização 

Realizar a limpeza com água e sabão ou detergente. Limpeza terminal 

Escada 
Limpeza responsável: 
auxiliar da higienização 

Realizar a limpeza com água e sabão ou detergente Limpeza terminal 

Teto 
Limpeza varredura 
úmida responsável: 
auxiliar da higienização 

Utilizar o pano úmido ou material específico para retirada de pó Limpeza terminal 

Piso 
Limpezaresponsável: 
auxiliar da higienização 

Diariamente: varredura úmida, ensaboar, enxaguar e secar (sempre 
iniciando pelos cantos e conduzindo de forma que não atrapalhe o 
trânsito das pessoas). 

Semanalmente – lavar com máquina utilizando sabão ou detergente. 
Encerar com cera acrílica e polir, conforme necessidade. 

 

Notas: em qualquer superfície, na presença de matéria orgânica, retirar o 
excesso com papel toalha, realizar a limpeza e proceder à técnica de 
desinfecção com hipoclorito a 1%. Máscara e óculos de proteção devem ser 
utilizados. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 
Semicrítica: 1 vez ao dia Não 
crítica: 1 vez ao dia 

Continua >> 
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EQUIPAMENTO 
TÉCNICA/ 

RESPONSABILIDADE 
ATUAÇÃO PERÍODO 

Janelas, vidraças, portas e 
luminária 

Limpeza responsável: auxiliar da 
higienização 

Responsável: manutenção 

Realizar a limpeza com água e sabão ou detergente. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 

Semicrítica: 1 vez aodia Não 
crítica: 1 vez aodia 

Telefone 
Limpeza e desinfecção 

Responsável: auxiliar da higienização 

Na presença de sujidade, limpar com pano úmido em água limpa e secar. 
Friccionar com álcool a 70% ou outro desinfetante padronizado. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 

Semicrítica: 1 vez ao dia 
Não crítica: 1 vez ao dia 

Bancadas e prateleiras 
Limpeza e desinfecção responsável: 
auxiliar da higienização 

Realizar a limpeza com água e sabão ou 
detergente. Enxaguar e secar. 

Friccionar com álcool a 70% ou outro desinfetante padronizado. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 
Semicrítica: 1 vez ao dia 

Não crítica: 1 vez ao dia 

Armários e escaninhos 
Limpeza responsável: auxiliar da 
higienização 

Realizar a limpeza das partes internas e externas com água e sabão ou 
detergente. 

Enxaguar e secar. 

Friccionar com álcool a 70% ou outro desinfetante padronizado. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 
Semicrítica: 1 vez ao dia Não 
crítica: 1 vez ao dia 

Geladeiras de medicação 
Obs.: O esvaziamento 
dageladeira é 
responsabilidade da 
equipe de enfermagem. 

Limpeza responsável: auxiliar da 
higienização 

Realizar a limpeza das partes internas e externas com água e sabão ou 
detergente. Secar bem com pano limpo. 

Limpeza terminal 

Foco de luz 
Limpeza responsável: 
engenharia clínica. 

Realizar limpeza com pano úmido Limpeza terminal 

Lavatório/pias 
Limpeza e desinfecção responsável: 
auxiliar da higienização 

Lavar com água e sabão ou detergente. 
Enxaguar e secar. 

Aplicar hipoclorito a 1% e deixar agir por 20min. 

Área crítica: 2 vezes ao dia 
Semicrítica: 1 vez ao dia 

Não crítica: 1 vez ao dia 

Mesa cirúrgica 

(utilizar a técnica de limpeza 
e desinfecção) 

Limpeza responsável:auxiliar da 
higienização 

Desinfecção responsável: 
enfermagem 

Retirar excesso de secreções com papel-toalha. Acondicionar no lixo 
conforme plano de manejo de resíduos da instituição (lixo infectado). 

Realizar a limpeza com água e detergente. 
Enxaguar e secar. 

Friccionar parte metálica com álcool a 70% ou desinfetante padronizado. 

 

Limpeza concorrente ou terminal 
após término da programação 
cirúrgica 

Bebedouros 
Limpeza e desinfecção responsável: 
auxiliar da higienização 

Realizar a limpeza com água e sabão ou detergente. 
Enxaguar e secar.  

Friccionar com álcool a 70% ou desinfetante padronizado. 

 



 

 

Quadro 3. Orientações para a limpeza e desinfecção das enfermarias de adultos 

ENFERMARIAS DE ADULTOS 

ATIVIDADE ÁREA PROCEDIMENTO RESPONSÁVEL MATERIAL PERIODICIDADE 

LI
M

P
EZ

A
 

C
O

N
C

O
R

R
EN

TE
 

Pés das camas, 
bancadas e régua 
de gás e piso 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente 
e pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

1x dia 

Parte superior das 
camas (grades e 
colchão),equipament
o,sup orte de soro, 
régua de gás e 
colmeia. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza 
(USO ÚNICO) 

1x dia 

LI
M

P
EZ

A
 T

ER
M

IN
A

L 

Camas, colmeia e 
régua de gás, piso, 
paredes eteto. 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente 
e pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 

Parte superior das 
camas 
equipamento, 
suporte de soro, 
régua de gás e 
colmeia. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza  

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 

 

Quadro 4. Orientações para a limpeza e desinfecção das enfermarias pediátricas 

ENFERMARIAS PEDIÁTRICAS 

ATIVIDADE ÁREA PROCEDIMENTO RESPONSÁVEL MATERIAL PERIOCIDADE 

LI
M

P
EZ

A
 

C
O

N
C

O
R

R
EN

TE
 

Pés das camas, bancadas e 
régua de gás e piso. 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente e 
pano de limpeza 
(USO ÚNICO) 

1x dia. 

Parte superior das camas 
(grades e colchão), 
equipamentos, suporte de 
soro, régua de gás 

ecolmeia. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza 
(USO ÚNICO) 

1x dia. 

LI
M

P
EZ

A
 T

ER
M

IN
A

L 

Camas, colmeia e régua de 
gás, piso, paredes e teto. 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente e 
pano de limpeza 
(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 

Parte superior das camas, 
equipamentos, suportede 
soro, régua de 
gásecolmeia. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 



 

 

Quadro 5. Orientações para a limpeza e desinfecção das unidades de tratamento intensivo 

UTIs 

ATIVIDADE ÁREA PROCEDIMENTO RESPONSÁVEL MATERIAL PERIOCIDADE 

LI
M

P
EZ

A
 

C
O

N
C

O
R

R
EN

TE
 Pés das camas, bancadas 

e régua de gás e piso. 
Limpeza 

Auxiliar da 
higienização 

Água, 
detergente e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 12h. 

Parte superior das 
camas, equipamentos, 
suportede soro, régua de 
gás e bancadas. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 12h. 

LI
M

P
EZ

A
 T

ER
M

IN
A

L 

Camas, bancadas e 
régua de gás, piso, 
paredes e teto. 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, 
detergente e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 

Parte superior das 
camas, equipamentos, 
suporte de soro, régua 
de gás e 

bancadas. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias, 
óbito, alta ou 
transferência. 

 

Quadro 6. Orientações para a limpeza e desinfecção dos blocos cirúrgicos 

BLOCOS CIRÚRGICOS 

ATIVIDADE ÁREA PROCEDIMENTO RESPONSÁVEL MATERIAL PERIOCIDADE 

LI
M

P
EZ

A
 

C
O

N
C

O
R

R
EN

TE
 

Mesa cirúrgica, régua 
de gás, parede e teto 
(napresença de 
material orgânica) e 
piso ¹ 

Limpeza 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente e 
pano de limpeza 
(USO ÚNICO) 

Após cada 
cirurgia. 

Parte superior da cama e 
mesa cirúrgica, 
equipamentos, suporte 
de soro, régua de gás e 
bancadas. 

Desinfecção 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e pano 
de limpeza (USO 
ÚNICO) 

Após cada 
cirurgia. 

LI
M

P
EZ

A
 

TE
R

M
IN

A
L 

Piso, parede, teto e 
mesa cirúrgica. 

Limpeza ** 
Auxiliar da 
higienização 

Água, detergente e 
pano de limpeza 

(USO ÚNICO) 

A cada 7 dias 

* 

Parte superior das 
camas, macas e mesa 
cirúrgica equipamentos, 
suporte de soro, régua 
de gás e bancadas. 

Desinfecção ** 
Técnico de 
enfermagem 

Desinfetante 
padronizado e pano 
de limpeza (USO 
ÚNICO) 

A cada 7 dias 

* 

* Após cirurgias contaminadas, pacientes em precaução de contato ecardíaca. 
** Após cirurgias contaminadas, pacientes em precaução de contato e cardíaca, após alta de 
pacientes em salas de recuperação pós-anestésica. 
* Iniciar sempre a limpeza concorrente pela retirada do campo cirúrgico e lixo. 



 

 

OBSERVAÇÕES PARA TODOS OS SETORES 

• Não é permitido o uso de compressas, gaze ou algodão para limpeza concorrente ou 

terminal; 

• O pano utilizado para limpeza será disponibilizado pela empresa terceirizada e para a 

desinfecção será disponibilizado pelo IMIP; 

• Em áreas administrativas, o pano de limpeza poderá ser reutilizado por até12hs; 

• Em caso de contato com matéria orgânica, o pano de limpeza deverá ser descartado 

imediatamente; 

• Na limpeza concorrente, se houver presença de matéria orgânica em paredes, deverá 

ser realizada a limpeza prévia com água, detergente e hipoclorito pelo auxiliar de 

higienização. 
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8. ORIENTAÇÕES DE TRANSPORTE INTRA HOSPITALAR 
 

RECOMENDAÇÕES 

 

• SITUAÇÃO 1 - Transporte de paciente em respiração espontânea com RT- PCR para 

COVID negativo de área de assistência de caso suspeito e/ou confirmado para área 

de assistência de casos NÃO suspeitos e/ou NÂO confirmados 

 

Paramentação 

Os profissionais responsáveis pelo transporte (incluindo maqueiro) deverão realizar 

precauções de contato e gotículas: 

• Higienizar as mãos 

• Máscara cirúrgica 

• Capote descartável 

• Luva de procedimento 

Sugerimos que o profissional pelo transporte seja o da unidade de destino para evitar 

uso excessivo de EPIs e que este não entre nas áreas COVID. 

Paciente: Utilizar máscara cirúrgica durante o transporte (possibilidade de infecção por outros 

vírus respiratórios) 

Equipamentos de Transporte: Maca ou cadeira DO SETOR DE DESTINO 

 

Desparamentação 

• Luva de procedimento 

• Capote descartável 

• Higienizar as mãos 

Equipamentos de Transporte: Deverão ser desinfetados com produtos padronizados após o 

término da utilização pelo paciente. 

 

• SITUAÇÃO 2 - Transporte de paciente suspeito ou confirmado COVID-19 em 

respiração espontânea para outros setores do hospital. 

 

Paramentação 

Os profissionais responsáveis pelo transporte (incluindo maqueiro) deverão utilizar 



 

precauções de contato e aerossóis: 

• Higienizar as mãos 

• Máscara N95 e protetor facial 

• Touca 

• Luva de procedimento 

• Capote impermeável + descartável 

O profissional responsável pelo transporte deverá ser o do próprio setor COVID para 

evitar uso excessivo de EPIs. 

Paciente: Utilizar máscara cirúrgica durante o transporte 

Equipamentos de Transporte: Maca ou cadeira DO PRÓPRIO SETOR COVID 

Desparamentação 

• Capote descartável 

• Luva de procedimento 

• Higiene das mãos 

Os outros EPIs deverão ser mantidos e realizar higienização das mãos. Calçar novo par 

de luvas de procedimento para a desinfecção do equipamento de transporte. 

Equipamentos de Transporte: Deverão ser desinfetados com produtos padronizados após o 

término da utilização pelo paciente. 

 

• SITUAÇÃO 3 - Transporte de paciente suspeito ou confirmado COVID-19 em 

ventilação mecânica para outros setores do hospital. 

 

Paramentação 

Os profissionais responsáveis pelo transporte (incluindo maqueiro) deverão utilizar: 

Higienizar as mãos 

• Máscara N95 e protetor facial 

• Touca 

• Luva de procedimento 

• Capote impermeável + descartável 

O profissional responsável pelo transporte poderá ser o do próprio setor COVID ou do 

setor de destino. 

Paciente: Sistema de aspiração fechado 

Equipamentos de Transporte: Maca DO PRÓPRIO SETOR COVID Desparamentação 



 

• Capote descartável 

• Luva de procedimento 

• Higiene das mãos 

Os outros EPIs deverão ser mantidos e realizar higienização das mãos. Calçar novo par 

de luvas de procedimento para a desinfecção do equipamento de transporte. 

Equipamentos de Transporte: Deverão ser desinfetados com produtos padronizados após o 

término da utilização pelo paciente. 
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9. ORIENTAÇÕES DE MANEJO COM OS PRONTUÁRIOS 
 

1. Higienização das mãos antes e após manusear os prontuários. 

2. Manter todos os documentos incluindo prontuários em uma área considerada “limpa” 

e transportá-los em envelope de papel ou plástico, após a alta, transferência ou óbito. 

3. Buscar informatizar a maior parte das ações ex.: na alta do paciente realizar um resumo 

completo do caso e enviar através de e-mail para o setor de destino, e posteriormente 

encaminhar o prontuário direto para as contas médicas. Esta sugestão poderia 

também ser aplicada para solicitação de exames, bem como as solicitações de 

antimicrobianos. 

4. Após o manuseio dos prontuários e demais documentos, mesmo estes sendo 

conservados na “área limpa”, evitar tocar rosto, boca e olhos. 

5. Embora estudo recente evidencie a permanência de partículas virais em metais, 

plásticos e vidro de 2h até 9 dias e no papel de 24h a até 5 dias, um documento da 

Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) recomenda manter documentos e 

papéis dos pacientes “em quarentena” fora da área de contaminação, 

preferencialmente em envelope de papel ou caixa de papelão por 24hs, antes da saída 

da UTI. Não podemos confirmar a efetividade e aplicabilidade desta recomendação. 

6. Reforçar a frequência de limpeza das bancadas nos quais se depositam os prontuários. 

Consideramos que algumas destas medidas deveriam ser mantidas mesmo 

após a pandemia devido ao grande manuseio dos prontuários, considerando-os 

potenciais veículos de transmissão de microrganismos. 
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10. ORIENTAÇÕES DE USO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI) 
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11. ORIENTAÇÕES DE PARAMENTAÇÃO E DESPARAMENTAÇÃO



 
76 

 



 
77 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Nota Técnica GVIMS/GGTES/ANVISA Nº 04/2020 [Internet]. Brasil; ANVISA:2020. [cited 2020 Maio 08]. 
Available from: https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/alertas/item/covid 

Conselho Federal de Enfermagem. Orientações sobre a colocação e retirada dos Equipamentos de Proteção Individual (EPIs) – COVID-19 
[Internet]. Brasil; COFEN: 2020. . [cited 2020 Maio 08]. Available from: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2020/03/cartilha_epi.pdf 

https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/alertas/item/covid

