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APRESENTACAO

No IMIP, desde o ano de 1969, por orientacdo do Prof. Fernando Figueira, foram
iniciadas discussGes sobre a necessidade de os profissionais de saude identificarem e
prevenirem as infec¢des que acometiam os pacientes hospitalizados, a época chamadas
infecgBes hospitalares. Isto ocorreu bem antes que houvesse qualquer exigéncia formal pelos
orgaos reguladores da saude, relacionada ao tema.

A primeira Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do IMIP foi criada em
junho de 1981, sendo essa atualizada em 1984 seguindo as diretivas estabelecidas na Portaria
G.M-MS N9 196/83, de 24 de junho de 1983. Posteriormente surgiram novas portarias,
decretos e Lei que foram sendo progressivamente adotados pela CCIH da institui¢ado.

A Portaria G.M-MS N2 930/92, de 1992, cria o Servico de Controle da Infeccdo
Hospitalar (S.C.1.H), 6rgao encarregado da execugao das a¢des programadas pela CCIH, sendo
plenamente seguida pelo IMIP. Visando ao aperfeicoamento desta portaria, é publicada em
1997 a Lei 9431 que “obriga todos os hospitais a instituirem um Programa de Controle das
Infecgdes Hospitalares”. Em 1998 a Portaria G.M-MS N2 2616 de 1998 traz novos elementos
como as definicdes e orientacdes sobre os métodos de vigilancia epidemiolédgica, com o
objetivo de tornar mais efetiva a prevencao destas infec¢des. O Decreto Estadual N2 2786, de
1998 propSe uma modificagdo estrutural visando a implantacdo dos Nucleos de Epidemiologia
(NEPI). O NEPI incorpora, na sua estrutura interna hospitalar, dois ramos principais: a
Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar (VEH) e a CCIH/SCIH.

Na nossa Instituicdo, em consequéncia de um incéndio na Superintendéncia no ano de
2002, muitos documentos foram perdidos. Em decorréncia deste fato, temos portarias apenas
a partir 1985 quando a Comissao constituida teve como presidente o médico Jodo Alixandre
Neto. Outros profissionais de relevancia para nosso hospital o seguiram nesta funcado: o
médico Luiz Carlos Santos em 1987, o médico Eronildo Felisberto em 1988, os médicos Alex
Caminha em 1991 e Maria Julia Gongalves de Mello em 1993. A partir de 2019 esta funcao
passou a ser exercida pela médica Suzana Ferraz, sendo auxiliada diretamente pelos seguintes
membros executores que compdem juntos o Servico de Prevencdo e Controle das IRAS (SCIH),
médicos: Carlos Tadeu Leonidio, Danilo Silvino e Fatima Lima; enfermeiro(as) Ailton de

Oliveira, Bianca Araujo e Rubiane Gouveia; técnica de Enfermagem Eudalice Correia Costa e



assistente administrativo Karina Galdino.

A Lei n? 9431 de 1997, citada acima, dispde sobre a obrigatoriedade da manutencao
pelos hospitais do pais, de Programa de Controle de Infec¢des Hospitalares (PCIH). O PCIH
consiste em um conjunto de a¢bes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas

III

a reduzir ao “mdximo possivel” a incidéncia e a gravidade das infec¢Oes hospitalares. Cabe as
CCIHs a execucdo das acbes do PCIH, sendo esta comissdo um d6rgdo de assessoria a
autoridade mdaxima da instituicdo, e a ela diretamente subordinada.

A infeccdo hospitalar como definida na portaria MS 2.616/98, é “qualquer infeccdo
adquirida apds a internacao do paciente e que se manifesta durante a internagdo ou mesmo
apos a alta, quando puder ser relacionada com a internagao ou procedimentos hospitalares.”
Esse termo atualmente, no entanto, é considerado inapropriado, e por isso as chamadas
“infeccBes hospitalares” sdao hoje denominadas de “Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a
Saude” (IRAS). Esta mudanca de denominacdo se deu porque a ocorréncia das IRAS ndo
depende exclusivamente do ambiente hospitalar, ja que a assisténcia a saude pode acontecer
também em outros ambientes, como clinicas de didlise, de quimioterapia, no préprio
ambiente domiciliar (home care). Os procedimentos realizados nesses contextos, e nao
apenas nos hospitais, também podem desencadear IRAS. Hoje, com todos os avancos no
conhecimento em termos de prevencao, se discute também “taxas zero” de IRAS como uma
possibilidade.

A CCIH é uma comissao constituida por profissionais de diversas areas como Farmadcia,
Nutricdo, Central de Material e Esterilizagdao, Microbiologia, Servicos de Didlise, Cirurgia,
Manutencdo, Administracdo Hospitalar dentre outros. Abaixo descrevemos as acbes que
devem ser desenvolvidas por esta comissao:

1. Elaborar, implementar e monitorar o Programa Prevencao e Controle das IRAS;

2. Implantar um Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para monitoramento das IRAS;

3. Implementar e supervisionar normas e rotinas, visando a prevencdo e ao controle

das IRAS;

4. Promover capacitacdes do quadro de profissionais da instituicdo, no que diz

respeito a prevencao e ao controle das IRAS, através de Educacdo Continuada;

5. Participar, em cooperacdo com a Comissdo de Farmacia e Terapéutica, da

elaboracdo de politicas de utilizacdo de antimicrobianos, saneantes e materiais

médico-hospitalares, contribuindo para o uso reacional destes insumos;



6. Realizar investigagdo epidemioldgica de surtos e implantar medidas imediatas de
controle e contengao;

7. Elaborar, implementar e supervisionar normas e rotinas com o objetivo de evitar a
disseminacdo de germes hospitalares, por meio de medidas de isolamento e
contencao;

8. Elaborar, implementar, divulgar e monitorar normas e rotinas visando ao
tratamento adequado das IRAS;

9. Elaborar e divulgar, periodicamente, relatérios dirigidos a autoridade maxima da
instituicdo e as chefias dos servicos, contendo informacdes sobre a situacdo das

IRAS na instituicao.

COMISSAO DE
OBRIGA HOSPITAL CONSTITUIR UMA CCIH EPIDEMIOLOGIA, PREVENCAO

PORTARIA MS no. 196 de 1983 £ CONTROLE DEIRAS

1992 — PORTARIA 930 - NORMATIZAR CCIH

1997 - LEI 9.431 - INSTITUIR PCIH

PORTARIA de 2.616 de 1998

Organiza¢ao, competéncias, conceitos, VE
e indicadores.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA IRAS F
ELABORAR PROTOCOLOS

CAPACITAR EQUIPES

PADRONIZAR INSUMOS ‘ > _
INVESTIGAR SURTOS |

ORIENTAR TRATAMENTO DAS IRAS
CONTROLAR O USO DE ANTIMICROBIANOS

Considera-se que as IRAS sdao uma importante causa prevenivel de doenca e morte
entre os pacientes, e frequentemente, resultam da colonizacdo bacteriana por

microrganismos multidroga resistentes.



Estes fatos acrescentam novos desafios quanto ao controle da disseminacdo destas
bactérias, prevencdo de novas infecgdes, propostas efetivas de tratamento e controle dos
custos na assisténcia.

A emergéncia de cepas de bactérias e fungos multidroga resistentes (MDR) é um
problema global de saude publica. Milhares de pessoas morrem a cada ano como resultado
direto ou devido as complica¢des das infecgdes por estes microrganismos. Estudos em varias
nacdes demonstram que bilhdes de ddélares sdo gastos anualmente com o manejo destas
infeccdes e com perdas relativas a produtividade das pessoas.

A perda da efetividade dos antimicrobianos interfere com a nossa capacidade de salvar
pacientes vulneraveis, muitos dos quais tém sua habilidade de combater infeccbes
prejudicadas. Por vezes é necessario o uso de drogas mais toxicas e mais caras.

A identificacdo de pacientes colonizados e/ou infectados é uma recomendac¢do dos
orgaos reguladores da saude e constitui um instrumento fundamental para orientar a
aplicacdo das medidas bdsicas de prevencdo e controle da disseminacdo destes agentes de
infecgBes relacionadas a assisténcia a saude.

O CDC (Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos) aponta quatro
acdes basicas na luta contra as infec¢des causadas por bactérias MDR:

1. Prevenir infec¢Oes e a disseminacgao de bactérias resistentes

2. Rastrear e controlar esses microrganismos

3. Melhorar a utilizacdo de antimicrobianos

4. Promover o desenvolvimento de novos antimicrobianos e testes diagndsticos

para deteccdo de bactérias resistentes

As medidas recomendadas neste manual estdo em consonancia com as
recomendacdes da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), CDC e Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) e, juntamente com as normas para a Higiene das Maos, representam
aspectos fundamentais nas estratégias que visam a seguranca dos pacientes e dos
profissionais de saude.

Muitos progressos foram feitos para a seguranca do paciente nos ultimos anos.
Diferentes estratégias foram desenvolvidas, além de novas abordagens para acdes ja
consolidadas. Convidar pacientes e familiares a atuar como parceiros criticos e ativos na

observagdao e na cobranga das atitudes dos profissionais de saude ou para atuar como



auditores em todo o processo assistencial, no sentido de garantir a execucdo por melhores
praticas baseadas em evidéncias cientificas, € uma estratégia util e promissora dentro dos

esforcos existentes nas instituicdes assistenciais para a promocao de salde.
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1. PROTOCOLO DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS

IMPORTANCIA

A lavagem das maos com dgua e sabao foi considerada apenas uma medida de higiene
pessoal por séculos. A partir das observagdes de um farmacéutico francés em 1822 e de um
médico hungaro, Ignaz Semmelweis, em 1846 de que agentes clorados podiam ter acdo
antisséptica na lavagem das maos, o assunto ganhou um novo panorama. Estes pesquisadores
concluiram que tais substdncias eram responsaveis pela diminuicdo de doencas
infectocontagiosas. Foi a partir do século IX que a lavagem das maos ganhou um novo foco
voltado para a assisténcia aos doentes, neste momento observou-se que lavar as maos era
uma das medidas mais importantes para o cuidado nas instituicbes de saide. Em 1961 o
Servigco de Saude Publica dos EUA produziu um treinamento sobre técnica de lavagem das
maos e o assunto, por sua importancia, foi se difundindo a partir de novos estudos e
observagdes praticas.

Recentemente, o termo “lavagem das maos” foi substituido por “higienizacdo das
maos”, por englobar todas as formas de limpeza das mesmas. Segundo a Organiza¢gao Mundial
de Saude (OMS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), “higiene das maos” é
um termo geral que se refere a qualquer a¢do de higienizar as maos para prevenir a
transmissao de microrganismos e, consequentemente, evitar que pacientes e profissionais de
salude adquiram Infec¢Ges Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS). Engloba a higiene
simples, a higiene antisséptica, a friccdo antisséptica das maos com preparagao alcodlica e
a antissepsia cirurgica das maos.

Desde 1996, o Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC),
Comité Consultivo de Praticas e Controle de Infeccdo em Saude dos Estados Unidos,
recomenda que qualquer sabdo antimicrobiano ou um agente antisséptico sem d4gua
poderiam ser utilizados para higiene das maos no cuidado a todos os pacientes, em especial
nos pacientes colonizados ou infectados com patégenos multidroga resistentes.

Embora pesquisas tenham mostrado que a higienizacdo das maos seja a medida
individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacao das IRAS, ja que as
maos constituem a principal via de transmissdo de microrganismos durante a assisténcia
prestada aos pacientes, ainda é baixa a adesdo a esse procedimento.

Muitos desconhecem a importancia e a efetividade da pratica de higiene das maos
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para o controle das IRAS, e a falta de insumos também contribui para este cendrio.

A higienizacdo das maos é fundamental porque minimiza os riscos potenciais de
transmissdo de microrganismos para os pacientes, reduzindo a morbidade e a mortalidade,
protege a saude do trabalhador e, consequentemente, diminui os custos associados aos
cuidados com a saude.

A contaminagdo cruzada pode ocorrer em diversos momentos. Muitos profissionais
associam o uso de luvas com maior seguranca no cuidado. E sabido que tal pratica ndo exclui
a obrigatoriedade da higienizacdo das maos, pois diversas oportunidades de contaminacao
podem ocorrer como resultado de pequenos orificios ndo detectados nas luvas, durante a
remocao das mesmas, também por negligéncia na troca entre os sitios diferentes durante o

cuidado ou entre um paciente e outro.

QUAL A MELHOR FORMA E O MELHOR PRODUTO?

Estudos realizados em diversos paises, comparando a reducdo bacteriana das maos
utilizando-se sabdo comum ou sabonete associado a antissépticos versus produtos alcodlicos,
concluiu que a higienizagdao das maos com alcool levou a uma redugao bacteriana maior do
gue lavar as maos com sabonetes contendo hexaclorofeno, PVPI, clorexidina a 4% ou triclosan.
Em outros estudos relacionados as bactérias multidroga resistentes, os produtos alcodlicos
também foram mais efetivos na reducdo desses patégenos das maos de profissionais de saude
comparado a higienizacdo das maos com agua e sabonete.

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

higiene das maos.
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Quadro 1. Comparagdo da forma de atuagdo dos antissépticos

Bactérias | Bactérias Mico Velocidade de

Gram- Gram- Fungos Virus Comentarios

bactérias acao

Positivas | Negativas
Concentragdo 6tima: 70%

Alcodis +++ +++ +++ +++ +++ Rapida ndo apresenta efeito
residual
Clorexidina .. . | Apresenta efeito residual;
. o +++ ++ + + +++ | Intermedidria ~ .
(2% ou 4%) raras reagoes alérgicas

Causa queimaduras na pele,

Compostos . |irritantes quando usados na
. +++ +++ +++ ++ +++ Intermedidria |, . . . _ e

de iodo higienizagdo antisséptica das

maos.

Irritagdo de pele menor que
a de compostos de iodo;
apresenta efeito residual;
aceitabilidade variavel.

lodéforos +++ +++ + ++ ++ Intermediaria

Aceitabilidade variavel para

Triclosan +++ ++ + - +++ Intermediaria N
as m3os.

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

+++ ++ +

Nenhuma atividade antimicrobiana ou
Excelente Bom Regular

atividade insuficiente.

Vale salientar que as preparag¢oes alcodlicas ou qualquer outro antisséptico nao
estdo livres de contaminacgdo e, por isso, os dispensadores devem sofrer limpeza periodica
e serem trocados de acordo com rotina estabelecida pela Comissdo de Controle de Infec¢ao
Hospitalar (CCIH).

As formulag¢des alcodlicas tém sido indicadas como produto de escolha para a
higienizacdo das maos se nao houver sujeira visivel, pois promove a redugdao microbiana,
requer menos tempo para a sua aplicacdo e causa menos irritacdo do que a higienizacdo com
agua e sabdo, associado ou ndo a antissépticos. Outra vantagem é que podem estar
disponiveis em qualquer area nos servicos de saude.

Atualmente existe a preocupacdo em relacdo a efetividade do alcool contra
Clostridioides difficile (agente responsavel por um tipo diarreia) ja que ele ndo tem atividade
contra seus esporos. Em casos de pacientes com diarreia associada ao C. difficile,
recomendam-se precaucdes de contato, o que inclui o uso de luvas pelo profissional de salde,
precedida por higiene das maos. Apds a remocdo das luvas, orienta-se a higiene das mdos com
agua e sabonete, o que promovera a remo¢ao mecanica dos esporos.

O Ministério da Saude, em parceria com a Anvisa e com a Fiocruz, em julho de 2013,
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lancou o Protocolo de Higienizacdo das maos em Servicos de Salde, que deve ser a referéncia
para todo o pais. O protocolo deve ser aplicado em todos os servicos, publicos ou privados,
gue prestam cuidados a saude, seja qual for o nivel de complexidade, nos pontos de
assisténcia: local onde estao o paciente e o profissional de salde, assistindo-o, e o seu

entorno (ambiente do paciente).

OS CINCO MOMENTOS
As maos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessarios, de acordo
como fluxo de cuidados para prevencao de IRAS: “Meus cinco momentos para a higiene das

maos”. O quadro abaixo ilustra o paciente e o seu entorno.

Figura 1. O paciente e o seu entorno

QUANDO? Seus 5 momentos para a higienizacao das maos

W N O N N W W O W W O O  ay,

- ~

Fonte: OMS (2009).

DEFINICAO DE TERMOS E DESCRICAO TECNICA DE HIGIENIZACAO DAS MAOS
Antes de iniciar qualquer uma dessas técnicas, é necessario:
e Manter as unhas bem aparadas e, de preferéncia, sem pintura excessiva;

e Abster-se do uso de adornos (Exemplo: anéis, pulseiras e relégios) em unidades
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assistenciais, considerando a Norma Regulamentadora (NR) Federal, n2 32, pois,
em tais objetos podem ser acumulados microrganismos, os quais dificilmente
serao removidos;

e Usar papel-toalha que possibilite o uso individual folha a folha.

A técnica de higienizacdo antisséptica é igual aquela utilizada para a higienizacao
simples das maos, substituindo-se o sabonete liquido comum por um associado a antisséptico,

como antisséptico degermante.

1. HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS COM SABONETE LiQUIDO E AGUA
e Finalidade: remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade que favorece

a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.

Quadro 2. Higienizagdo das maos com sabonete liquido e agua

HIGIENIZAGAO DAS MAQOS COM SABAO LIQUIDO E AGUA ‘

QUANDO DURACAO TECNICA
e Quando as maos estiverem visivelmente sujas
ou contaminadas com sangue e outros fluidos

corporais. Apds molhar as maos, colocar sabonete
e Ao iniciar e terminar o turno de trabalho. e friccionar bem seguindo os passos:
e Antes e apds ir ao banheiro.
e Antes e depois das refei¢des.
e Antes de preparo de alimentos.
e Antes de preparo e manipulagdo de
medicamentos.

A higienizacao das
mados com agua e
sabonete deve ter
duragdo minima

e Palma, dorso das maos e espagos
Interdigitais, articulagdes, polegares,
ponta dos dedos e punhos.

e Enxaguar bem e secar com toalha de

) . de 40 a 60
e Antes e apds contato com paciente segundos. papel. .
colonizado ou infectado por C. difficile. e Em caso de torneiras com
e Apds varias aplicacdes consecutivas de fechamento manual, utilizar o papel
produto alcodlico. toalha para fecha-las

e Nas situagdes indicadas para o uso de
preparagdes alcodlicas.

2. HIGIENIZAGAO DAS MAOS COM PREPARAGAO ALCOOLICA
e Finalidade: reduzir a carga microbiana das maos e substituir, com mais efetividade, a
higienizacdo com agua e sabonete quando as maos ndo estiverem visivelmente sujas.
FormulagcbGes em gel, espuma e outras (na concentracdo final minima de70% com ou

sem glicerina em concentracdo de 1 a 3%).



Quadro 3. Higienizagdo das maos com preparagdo alcodlica

HIGIENIZACAO DAS MAOS COM PREPARACAO ALCOOLICA
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cirdrgico

e Ap0s risco de exposicdo a fluidos corporais

e Ao mudar de um sitio corporal contaminado para
outro limpo, durante o cuidado com o paciente

e Apds contato com objetos inanimados e
superficies imediatamente préximas ao paciente

e Antes e apds remocao de luvas

QUANDO DURAGCAO TECNICA
e Antes do contato com o paciente (12 momento) . .
, . Ap0s colocar quantidade
e Apds o contato com o paciente (42 momento) suficiente para molhar bem as
e Antes de realizar procedimentos assistenciais e ~ - .
, ) o : i duas maos, friccionar seguindo os
manipular dispositivos invasivos A fricgdo das passos:
e Antes de calgar luvas para inser¢do de maos com
i iti i i 3 i preparagao .
dispositivos invasivos que ndo requeiram preparo o slion « Palma, dorso das mios e

antisséptica deve
ter duragdo de no
minimo 20 a 30
segundos.

espacos interdigitais,
articulagdes, polegares, ponta
dos dedos e punhos.

Quando estiverem secas, as maos
estardo seguras.

3. HIGIENIZAGAO ANTISSEPTICA DAS MAOS

e Finalidade: promover a remocdo de sujidades e da microbiota transitdria, reduzindo a

microbiota residente das maos, com auxilio de um antisséptico degermante.

Quadro 4. Higienizagao antisséptica das maos

HIGIENIZAGAO ANTISSEPTICA DAS MAOS

QUANDO

DURAGAO

TECNICA

e Antes de realizar alguns
procedimentos invasivos: intubagao,
insercdo de acessos vasculares
centrais, sonda vesical, drenagem
tordacica, instalagao de didlise,
endoscopia, suturas.

e Nos casos de precaugdo de contato
recomendados para pacientes
portadores de microrganismos
multidroga resistentes;

e Nos casos de surtos.

A Higienizagao
antisséptica das
maos deve ter
duragao de no
minimo 40 a 60
segundos.

Ap0s colocar quantidade suficiente para
molhar bem as duas maos, friccionar seguindo
0S Passos:

e Palma, dorso das maos e espagos
interdigitais, articulagdes, polegares, ponta
dos dedos e antebracos.

4. ANTISSEPSIA CIRURGICA OU PREPARO PRE-OPERATORIO

e Finalidade: eliminar a microbiota transitdria da pele e reduzir a microbiota residente, além de

proporcionar efeito residual na pele do profissional. Constitui uma medida importante,

dentre outras, para a prevencdo da infeccdo de sitio cirdrgico.
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Quadro 5. Antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio
ANTISSEPSIA CIRURGICA OU PREPARO PRE-OPERATORIO
QUANDO DURACAO TECNICA

Ap0s colocar quantidade suficiente para molhar
bem as duas maos, friccionar seguindo os passos:

Duragdo do
. L Procedimento: de 3| e Palma, dorso das mdos e espagos interdigitais,
e No pré-operatorio, antes de . . N .
. a 5 minutos para a articulag@es, polegares, ponta dos dedos (leito
qualquer procedimento S .
N primeira cirurgia e ungueal e subungueal) e antebragos.
cirargico (indicado para toda .
. S de 2 a 3 minutos
equipe cirurgica) . . . .
para as cirurgias e As escovas utilizadas no preparo cirurgico das
subsequentes. maos devem ser de cerdas macias e

descartaveis, impregnadas ou ndo com
antisséptico, e de uso exclusivo.

Ter acesso a uma estrutura adequada com pias limpas e funcionantes; dispensadores
de sabdo e alcool 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, sao direitos dos profissionais de saide. Todos devem participar ativamente das
atividades educativas que estimulam a adesdo a pratica, garantindo uma assisténcia livre de
riscos a todos.

Executar as boas praticas é dever e responsabilidade de cada um.

5. ORIENTAGCOES PARA USO DE LUVAS EM SERVIGCOS DE SAUDE

ATENCAO!

As luvas devem ser utilizadas apenas quando houver indicacao.
O uso de luvas ndo substitui a necessidade de higienizacdo das maos.

As recomendacdes quanto ao uso de luvas por profissionais de saude s3o:

e Utiliza-las para protecao individual, nos casos de contato com sangue e liquidos
corporais, contato com mucosas e pele ndo integra de todos os pacientes;

e Utiliza-las para reduzir a possibilidade de os microrganismos das maos do profissional
contaminarem o campo operatorio (luvas cirdrgicas);

e Utiliza-las para reduzir a possibilidade de transmissdo de microrganismos de um

paciente para outro nas situa¢des de precaucdo de contato;

Recomenda-se:

e Trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente;
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e Trocar de luvas, também, durante o contato com o paciente se for mudar de um sitio
corporal contaminado para outro, limpo, ou quando estas estiverem danificadas;

e Nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (tais como telefones,
maganetas, portas) quando estiver com luvas;

e N3ao lavar ou usar novamente o mesmo par de luvas;

e Observar atécnica correta de remogao das luvas para evitar a contaminagao das maos:
retirar as luvas, puxando a primeira pelo lado externo do punho com os dedos da mao
oposta, segurar a luva removida com a mao enluvada; tocar a parte interna do punho
da mado enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) e retirar a outra luva,
descartar as luvas em lixeira apropriada;

e Indicacbes do uso de luvas estéreis: qualquer procedimento cirdrgico - parto vaginal,
procedimentos invasivos, realizacdo de acessos vasculares centrais e manuseio dos
mesmos, quaisquer procedimentos nos quais seja necessaria a manutencdo da técnica

asséptica.

6. VIGILANCIA E MONITORAMENTO DE CONSUMO E ADESAO A HIGIENIZACAO DAS MAOS
Indicadores para monitoramento da adesao as praticas de higiene das maos

Os indicadores sdo essenciais para auxiliar no aprimoramento da qualidade dos
servicos; permite a comparacao de desempenho das equipes e o monitoramento da qualidade
da assisténcia com vistas ao planejamento de ag¢des que contribuam para uma maior

efetividade e eficiéncia no cuidado aos pacientes.

Oportunidades e adesdo a higienizagdo das maos
A oportunidade corresponde ao instante no qual o profissional chega no ponto de
assisténcia para prestar os cuidados e equivale ao conjunto de acdes (momentos) de
higienizacdo das mados necessarias. Ja a adesdo é medida dividindo o niumero de acdes pelo
numero de oportunidades.
e Taxa de adesdo a higienizacdo das maos por profissionais de saude — Para a
obtencdo dos dados, é aplicado o formuldrio de observacao de higiene das maos
(Anexo 2) nas unidades de internacdo, durante a assisténcia ao paciente.

e Método de cdlculo — Numerador: n2 de agdes de higiene das maos realizados pelos
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profissionais de saude; Denominador: n? de oportunidades ocorridas para a

higiene das maos, sendo expressa pela seguinte férmula:

Adesao (%) = AcOes realizadas x 100
Oportunidades

Com esse dado gerado, identificamos o grau de adesdo por profissionais de salde em
relacio ao que é recomendado durante as atividades, em consonancia com os cinco
momentos (indicagdes), na medida em que sdo contabilizadas como oportunidades. E a

adesdo descreve a equivaléncia exata entre o nimero de acdes e o nimero de oportunidades.

Observagao das praticas de higienizagdo das maos

A observacdo consiste em demonstrar o grau de adesdo a higiene das maos entre os
profissionais de saude e, em alguns casos, avaliar o tipo e a qualidade da técnica utilizada para
realiza-la. Dependendo do nivel de adesdo por profissional de saude e do tipo de unidade, e
de acordo com as prioridades especificas, os resultados da observacdo também ajudam a
determinar as interven¢des mais adequadas para a promoc¢ao, educac¢ao e capacitagdo para a
pratica da higiene das maos.

Segundo a OMS, o método de observacao direta tem como propésito produzir dados
em grande escala sobre a adesdo a higiene das maos, da maneira mais precisa e de acordo
com a abordagem dos “Meus cinco momentos para a higiene das maos”.

As observacdes ndo devem ser realizadas em situacdes extremas (por exemplo:
tratamento médico de emergéncia, sinais de estresse descontrolado em um profissional de
salde em observacdo), uma vez que essas situacdes ndo refletem uma situacdo “padrdo” de

cuidados.

Consumo de preparacdo alcodlica por Unidade
O monitoramento desse indicador é realizado através do levantamento do consumo
de preparacao alcodlica para as maos nas unidades durante o més. Este dado é informado

pela equipe da Farmacia ao nosso servico da CCIH.
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Método de calculo

Numerador: consumo de preparagao alcodlica em gel (ml) na unidade por més;
Denominador: n? de paciente - dia na unidade por més.

Em nossa Instituicdo temos a rotina de mensurar o consumo de alcool em gel e a
adesdo as praticas de higienizacdo pelos profissionais nas UTls Adulto e Pediatricas e Neonatal,
seguindo as orienta¢gdes da OMS e ANVISA. Os indicadores produzidos sdo enviados e
discutidos mensalmente com as liderancas das unidades e realizada a recomendacdo para que

sejam utilizados como instrumento de aperfeicoamento continuo.

CAMPANHA DE HIGIENIZACAQ DAS MAOS
E CONTROLE DE INFECCAO 2022

SEGUNDOS QUE SALVAM VIDAS. HIGIENIZE SUAS MAOS!
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ANEXO 1 - llustragdes da técnica de higiene das maos

Como Fazer a Fricgdo Antissé ptica das Como Higienizar as Maos
M3os com Preparacdes Alcoblicas? com Agua e Sabonete?
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9

Higienizacao Simples das Maos

Abra a torncita ¢ molhe as mios, 2 Apique na palma da mdo quantidade

o ovitando encostar na pia o suficiente de sabonete iqusdo para cobrir
todas a3 superfices das mios (segusr a

quantidade recomendada pedo fabeicante)

3 Ensaboe as palmas das mdos, 4 Esfregue a palma da milo direita 5 Entrelace 03 dedos e fnccione os
o fricdonando-as entre o e contra o dorso da mio esquerda (¢ ® epagos interchgitals.

wice-versa) entrelagando os dedos.

Esfreque o dorso dos dedos de uma 7 Esfregue o polegar direito, com 0 auho 8 Friccione as polpas digitas e unhas da
@ mio com a palma da mio oposta o dapalma da mio esquerda (e vice- o mio esquerda contra 3 palma da mio

{e vice-versa), sequrando os dedos, versa), utilizando mowmento circular, direita, fechada em concha (e wice

Com mowmento de va-e-vem versa), fazendo movimento circulat

4

Esfregue 0 punho esquerdo, com o 1 O Enxdgoe as maos, retirando o3 resihuos 1 1 Seque as mios com papel-toatha
o durdlio da palma da mdo direita (e vice- e de sabonete. Evite contato direto das o descartavel, inidando pelas maos e
versa), utilizando mowmento circular, maos ensaboadas com a tomesa sequindo pelos punhos.

Para a técnica de Higlenizacdo Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos
e substitulr o sabonete liquido comum por um assodado a anti-séptico.,

o S ANVISA s R
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Anexo 2 — Formulario de observagao de higiene das maos

[DBSERVACAO DE HIGIENE DAS MAOS 2022

SETOR:

25

Momento Momento Momento
de Higene NAO | PRODUTO CATEGORIAS de Higlene | SIM NAO | PRODUTO CATEGORIAS de Higlene PRODUTO CATEGORIAS
das mSos* das m3os* das m3os*
(o] M&I0 i) Medico (o] M0
Wdgwme | () Endermciroa) {LWwse | (| Endermairoia) LWldgme | () Endermesroia)
123453 =3hs { |7ec Enferonagem 12345 303 { 1Téc Enfermagem 12245 sh%o { ]17ec Enferoagem
> {J3kool | { )Fiioterapouta = () dkoatl | ) Fisoterapona bl {J3koat | { )Fioterapouta
gl T0% { | Resdente el T0% { |Residente gl 70% { ) Resdente
{ outrea: { |outras { |outrea:
(A Mahoo () Medico (o Mo
Wliase | | ) endermerrola) Wgwe | | | Enfermeirola) Wlase | | ) Enfermerrala)
12345 %303 { ] 7éc Enfermagem 12345 b3 { 17éc Enfermagem 12345 sablo { 17éc Endermagem
’ () 2koal | | ) semoterapona ? {JJ30al | { )5mioterapeana s (o) 2k0al | | ) Femoterapouta
gl TO% { | Resdente /el TO0% { | Resdome gl 0% { 1Resdente
{ Jouwras: { |outras: { Jouros:
(A Madico {A I Madico (] Madico
Llaagee | | ] Endermexoi) Llgae | () Enfermeirofz) Lldawe | {1 Endermexoiz)
& z0%a { ) 7éc Enfermagem = =blo { |7éc Enfermagem - whla { ) Téc Enfermagem
e {300l | { | Faateraponts Lk by {A] 2lcool { |Fsoterapouta AL {l3kool | { ) Faaterapounts
gl 70% { ) Resdente gl T0% { |Resdonme gl 70% { | Resdente
{ Joutros { Joutras: { )outros
i) Médico i) Médico L] Médico
2gae | | ) Endermeirolz) LWlagwe | | )Endermeirola) ileme | { )Enfermeirola)
123453 a0 { )Teéc Endermagem N %3 { | Téc Endermagem g s3b30 { )Tec Endermagem
0 {300l | (| ) Fusioterapeunta S {AJ3kool | | | Feoterapouta 2 I {A12%00l | () Fumioterapeuta
ol TO% { ) Resdeme gol 70% { |Resdeme gl TO% { )Resdente
{ loutros: { loutras. { loutros:
Ll MDD L) Medico Lol MadcD
(LIgme | { ]| Endermeiroa) Wdame | (| Entermeirods) Lidgme | (] Endermeiroia)
1234 =00 { ) Téc Enfermagem 1234 0% { 1 Téc Enfermagem 12345 00 { ) 7éc Enfermagem
o 7 {300l | { |Fmoterapowna o = {J3koal | { ) Fmioterapoana = {J3kool | { | Feoteraponta
gel 70% { ) Residene ged TO% { |Reademe gl 70% { ) Residente
{ loutroz { |outros { loutros
{ ) Médico ) Médica L) Médico
LWldgwe | | ) Endermesrola) vdgme | | | Endermairoia) e e | | ) Endermesirois)
=030 { 17ec Enferonagem a3be { 1Téc Enfermagem =530 { 17ec Enferaagem
45 2245 2345
12345 L E { )Fmioterapouta 12345 {30l | | ) Fmoterapouta L2 [ { )Fsioterapouta
gl T0% { | Readente g 0% { |Resdente g 0% { | Readente
{ loutres: { loutras { |outras:

-

S Momento de Higienizac3o das m30s:(1) antes do contato com o pacients; (2) antes de realizar procedimentos assepticos; (3)
apos risco de exposicao a fluidos corporais; (4) apos contato com o paciente; (5) apds contato com as areas proximas 3o pacients.
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2. PROTOCOLO DE PREVENGAO DA TRANSMISSAO DE
DOENGAS E CONTROLE DA DISSEMINAGAO DAS
BACTERIAS MULTIDROGA RESISTENTES (MDR),
EXTREMAMENTE RESISTENTES (XDR) E
PANRESISTENTES (PANR) NO AMBIENTE HOSPITALAR

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

O conceito da transmissao de doencas infecciosas é antigo e ja preocupava as pessoas
que se encarregavam de cuidar dos doentes. Em meados do século XIX, o tema ganhou mais
atencdo a partir dos estudos de Ignaz Semmelweis, Pasteur e Lister sobre microrganismos e
contdgio. A partir de 1970, o CDC, drgdo americano de Controle e Prevencdo de doencas,
publicou um guia de isolamento e de precaug¢des. Uma segunda publicagcdo, em 2007, teve
importancia ao trazer conceitos que acompanhavam o surgimento de novas praticas de
assisténcia como os hospitais de longa permanéncia e os procedimentos ambulatoriais.

Os microrganismos sdo definidos como multidroga resistentes (MDR), se resistentes a

mais de trés classes de antimicrobianos utilizados no seu tratamento.

Estima-se que, anualmente, nos Estados Unidos (EUA),25 mil pessoas morram por ano
devido as infec¢bes causadas por microrganismos multidroga resistentes. Na Europa, calcula-
se que o impacto para o sistema de saude pode chegar a 1,5 bilhdes de euros por ano. De
acordo com o European Centers for Disease Control and Prevention, microrganismos MDR
causaram 600.000 infeccdes e 27.000 mortes em 2015, sendo a maioria destes, bactérias
Gram-negativas. Segundo a OMS, se a situacdo ndao mudar, a resisténcia microbiana aos
antimicrobianos podem causar 10 milhdes de mortes a cada ano até 2050, com danos
catastroéficos a economia.

A emergéncia de novos patégenos (virus SARS-CoV-2) e a mudancga no comportamento
de patégenos conhecidos, como o surgimento de cepas multidroga resistentes
(Staphylococcus aureus resistente a meticilina — CA MRSA, Enterococcus resistente a
vancomicina - VRE) aumentam a importancia deste tema e os desafios relacionadas as praticas
na assisténcia.

Em 2017, a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) classificou, além dos microrganismos

ja citados, o Acinetobacter baumannii, a Pseudomonas aeruginosa e membros da familia
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Enterobacterales resistentes aos carbapenémicos como prioridades criticas. O Enterococcus
faecium resistente a vancomicina e o Staphylococcus aureus resistente a meticilina, ou com
sensibilidade intermedidria ou resisténcia a vancomicina foram, entre outros, considerados
como de alta prioridade para vigilancia, pesquisa e desenvolvimento de novos
antimicrobianos. Além disso, devido a importancia epidemioldgica, recomenda-se também
atencdo especial ao diagndstico e prevencao das infecgdes associadas a assisténcia a saude
(IRAS) causadas pelo Clostridioides difficile.

Diversos estudos tém demonstrado uma maior frequéncia das infec¢des relacionadas
a assisténcia e dos MDR apds a pandemia de COVID. Relatos mostram um aumento de
infecgdes pelo Acinetobacter baumannii em cerca de 130%.

Observam-se também uma maior complexidade dos mecanismos de resisténcia das
bactérias com compartilhamento e associacdo cada vez mais frequente dos diferentes tipos
de carbapenemases, dificultando, de forma importante, a capacidade de tratar estas
infeccdes. Embora tenham surgido, nos ultimos anos, algumas novas opc¢des terapéuticas,
estas continuam pouco acessiveis para a maioria dos pacientes e estdo distantes de serem

seguras para o tratamento de muitas infec¢ées por MDR.

MONITORAMENTO E CONTROLE DA DISSEMINACAO DA RESISTENCIA BACTERIANA

Diversos fatores contribuem para a ocorréncia e disseminacdo destes microrganismos:
o uso indiscriminado de antimicrobianos, a baixa adesdo a correta higienizacao das maos, o
uso prolongado dos dispositivos invasivos, as cirurgias complexas e de grande porte, a ma
qualidade e falhas nos processos de limpeza hospitalar e as falhas na aplicagcdo das boas
praticas na assisténcia. De acordo com a OMS o controle do surgimento e da disseminacdo
destes microrganismos esta fundamentada em pilares descritos a seguir.

Nas proximas tabelas comparamos as recomendac¢des da OMS com nossas a¢ées no

IMIP, acrescentando também aquelas dirigidas para as Enterobacterales.
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Quadro 6. Importancia da adesao a higiene das maos para o controle de Enterobacterales resistente aos
carbapenémicos, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e VRE

Forga de
Recomendagao e
qualidade de
provas

Observagoes-chave do
GDD

(Grupo de Desenvolvimento de
Diretrizes da OMS)

Recomendacao

COMO FAZEMOS NO IMIP
formal

Instalamos dispensadores de
alcool em gel beira leito em todas
as UTls e dispensadores nas
demais areas da assisténcia.

A higiene das mdos tem alto
impacto no controle das
infecgGes.

adesdo de acordo com a
abordagem recomendada
pela OMS.

Forte —
o Reforgamos nas capacitagdes a
. .. . recomendacao, . N ~
Higiene das E importante monitorar as ualidade de importancia desta agdo.
maos praticas de higiene das maos d A .
. . evidéncia muito . .
por meio da medigdo da baixa Realizamos o monitoramento da

adesdo a higiene das maos
conforme os cinco momentos
preconizados pela ANVISA através
de estratégia multimodal.

Quadro 7. Recomendagdes para a Vigilancia da infecgdo e da colonizagdo assintomatica através de culturas
para Enterobacterales resistente aos carbapenémicos, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas

aeruginosa e VRE

Recomendacao formal

Observagoes-chave do
GDD (Grupo de
Desenvolvimento de

Forga de
Recomendagao
e qualidade De

COMO FAZEMOS NO
IMIP

Deve ser realizada a
vigilancia das infec¢des e de
colonizagdo dos pacientes
assintomaticos por
Enterobacterales resistentes
aos carbapenémicos,
Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa e
VRE

consideradas para tal
vigilancia incluem pacientes
com colonizag¢do anterior,
contactantes de pacientes
com Enterobacterales
resistente
aoscarbapenémicos
colonizados ou infectados e
em surtos por
Enterobacterales resistentes
aos carbapenémicos.

Diretrizes da OMS)

A vigilancia da infecgdo por
Enterobacterales
resistente aos
carbapenémicos,
Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa
VRE é essencial.

espécimes clinicos mais
adequados em muitas
situagoOes de cuidados de
salde por razdes praticas.

Culturas de vigilancia
devem ser realizadas o
mais rapido possivel apds
admissdo.

provas

evidéncia muito
baixa.

No IMIP recomendamos a
realizagao do swab retal
para os pacientes
suspeitos de infec¢do ou
colonizagdo por MDR
(Fluxograma 1).

Forte . .
. N Realizamos também uma
~ Considera-se que os swabs | recomendagao, (- .
Populagbes a serem . . . . andlise didria de
retais sdo considerados os | qualidade de

resultados criticos e a
sinalizagdo ao setor de
internagdo via telefone
para que sejam instituidas
as medidas de prevengao
e controle da
disseminacdo e o
monitoramento das
precaucdes de contato.




Quadro 8. Quando Instituir precaugées de contato e isolamento do paciente

Recomendacao

formal

Recomenda-se

instituir resistente aoscarbapenémicos, Acinetobacter Quando

precaucdo de baumannii, Pseudomonas aeruginosae VRE na sinalizada a

contato ao grande maioria dos sistemas de saude. precaucdo de

prestar cuidados | Educagdo dos profissionais de saude sobre os contato

aos pacientes principios da prevengao e controle de infec¢aoe o Forte recomendamos

colonizados e monitoramento das precaugdes de contato é . aorganizagao
recomendagao,

infectados com
Enterobacterales
resistentes aos

carbapenémicos, | isolamento/coorte preventivo e o uso de setores,
Acinetobacter precaucGes de contato podem ser necessdrios até guando ndo se
baumannii, que os resultados das culturas de vigilancia dispoe de
Pseudomonas estejam disponiveis. quarto
aeruginosa e privativo.

VRE. Comunicacgdo clara sobre a colonizagdo/infeccdo

Observagoes-chave do GDD
(Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes da
OMS)

As precaugdes de contato devem ser consideradas
como padrdo de cuidado para pacientes
colonizados ou infectados com Enterobacterales

crucial.
Em algumas circunstancias, dependendo da
avaliagdo de risco individual de alguns pacientes, o

de um paciente é importante, ou seja, sinalizar o
prontudrio.

Forga de
Recomendacgao
e qualidade de

provas

muito baixo para
baixo qualidade
da evidéncia.
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comMmo
FAZEMOS NO
IMIP

de umcoorte
dos pacientes
na maioria dos

Quadro 9. Recomendagdes para Monitoramento, auditoria e feedback

Recomendacao

formal

Observagdes-chave do GDD
(Grupo de Desenvolvimento de
Diretrizes da OMS)

Forga de
Recomendacao
e qualidade de

provas

COMO FAZEMOS
NO IMIP

Recomenda-se o
acompanhamento,
a auditoria da
implementacdo de
estratégia
multimodal e o
feedback de
resultados aos
profissionais de
saude.

Monitoramento, auditoria e feedback
das intervencgdes sdo componentes
fundamentais de qualquer intervengado
eficaz.

Capacitagdo adequada do pessoal que
realiza o monitoramento e feedback dos
resultados é crucial.

Todos os componentes da intervengao
da estratégia multimodal devem ser
monitorados regularmente, incluindo a
adesdo a higiene das maos,
promovendo-se o aprendizado com a
experiéncia de uma cultura institucional
ndo punitiva, contribuindo assim para
uma melhor assisténcia ao paciente e
resultado de qualidade.

Forte
recomendacado,
muito baixa para
baixa qualidade
da evidéncia.

E disponibilizado um
relatériomensal
comofeedback.
Estecontém os
indicadores
relacionados aos
microrganismos MDR
e a auditoria de
adesdo aos
protocolos,realizada
nos setores nos quais
houve a identificacdo
de MDR
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Abaixo as linhas gerais de orientacdo para um Programa efetivo de controle de MDR:

Quadro 10. Estratégias Multimodais para Prevengao e Controle de Infecgao por Enterobacterales resistente
aos carbapenémicos, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa e VRE

Observagoes-chave do GDD Forca da
Recomendacao formal (Grupo de Desenvolvimento de Diretrizes recomendagao e
da OMS) qualidade da evidéncia
Estratégias Multimodais para | O uso de estratégias multimodais também é
Prevencgdo e Controle de fortemente recomendado como a abordagem
Infec¢do/colonizagdo por mais eficaz para implementar com sucesso as
Enterobacterales resistentes intervengBes em todos os cendrios de
aos carbapenem, revaléncia. N
. P . P Recomendagdo forte,
Acinetobacter baumannii, . A
. . . T qualidade de evidéncia
Pseudomonas aeruginosae O suporte laboratorial microbiolégico de boa . . .
L . ) . muito baixa a baixa.
VRE devem consistir pelo qualidade é um fator importante para
menos o seguinte: higiene prevengao.
das maos, precaugdes de Educagdo/ treinamento, monitoramento,
contato e limpeza do auditoria e feedback sao fundamentais para o
ambiente sucesso de uma estratégia multimodal.

PANORAMA NO BRASIL E NO IMIP

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), observa-se hoje,
em todas as regides do nosso pais, um aumento exponencial das bactérias multidroga
resistentes. As taxas de resisténcia aos carbapenémicos e cefalosporinas de amplo espectro
(terceira e/ou quarta geracOes) foram de, 44,3% para K. pneumoniae, 20,9% para
Enterobacterales spp. e 9,2% para Escherichia coli de acordo com o boletim divulgado pela
Anvisa para as Infec¢des Primarias de Corrente Sanguinea associadas a cateter central,
confirmadas laboratorialmente (IPCSL-CVC) nas UTls adulto do pais no ano de 2018. Ainda
neste boletim, encontramos que 56,4 % das amostras de S. aureus isolados de pacientes
adultos com IPCSL hospitalizados em UTIs, sdo MRSA. Em relacdo ao Enterococcus spp, a
resisténcia a vancomicina foi observada em 26% dos isolados de hemocultura de pacientes
adultos hospitalizados em UTI que tiveram IPCSL. Ressaltamos que medidas que contribuem
para a reducdo de IRAS impactam diretamente nas taxas de resisténcia microbiana. O cenario
nas UTls pedidtricas é um pouco melhor, mas nao por isto, menos preocupante. Em relagdo
as IPCSL-CVC, 47,2% das Klebsiella pneumoniae foram resistentes as cefalosporinas de 32 e 42
geracdo e 26% resistentes aos carbapenémicos. Nas UTIs Neonatais 47,6% e 14%
respectivamente. Em relacdo ao S. aureus resistentes a oxacilina, nas UTIs pediatricas e
neonatais as taxas foram de 43,3% e 47%.

A ocorréncia de multirresisténcia comeca a preocupar também entre os fungos, com

o surgimento da Candida auris. Devido as suas especificidades, trataremos deste tema em
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outro protocolo.

Prevaléncia dos Principais Microrganismos MDR
Identificados em Pacientes Internados no IMIP em 2021

23 63

24

M Klebsiella pneumoniae

M Acinetobacter baumannii

M Pseudomonas aeruginosa

M VRE

M Stenotrophomonas maltophylia
M Providencia stuartii

M Proteus mirabilis

24,3
M Staphylococcus aureus

M Outros

25,1

Fonte: CCIH/CERPE (2021).

Como descrito acima, no IMIP acompanhamos diariamente a identificacdo destes
microrganismos pelo laboratério e realizamos a comunicacdo imediata aos setores envolvidos
com orientac¢des. Realizamos também o monitoramento da aplicacdo destas medidas com o
feedback da adesdo aos profissionais.

A colonizacdo precede as infeccOes e devem ser o alvo das acdes preventivas.

A maior prevaléncia destes microrganismos é observada nas UTIs. No grafico abaixo
apresentamos as principais bactérias MDR identificadas em infec¢des e/ou colonizagdo, no

IMIP em 2021.

RECOMENDAGOES DE PRECAUGAO PADRAO E OUTRAS PRECAUGOES

De acordo com esse histdrico e com a epidemiologia local, este protocolo pretende
abordar as principais medidas que devem ser executadas, a fim de evitar a transmissao dessas
bactérias entre os pacientes e entre os profissionais de saude. A CCIH continuamente procura
avaliar novas estratégias, fundamentadas nas melhores evidéncias com o objetivo de manter
a seguranca dos pacientes e dos profissionais, além do uso racional dos recursos.

Ressaltamos que a aplicacdo das precaucbes padrao e as medidas de prevencao,
considerando-se os mecanismos de transmissao, com énfase sempre a adequada higienizacao
das mados, representam os aspectos centrais na prevengdo do surgimento destes

microrganismos. Apesar de ser um tema controverso, que envolve vantagens e desvantagens,
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ndo recomendamos isolamento protetivo para os pacientes imunossuprimidos pois
acreditamos que as medidas de higiene das maos associadas as boas praticas, sejam
suficientes para a protecao destes pacientes Quadro 11.

Alguns pacientes apresentam maior risco de colonizagdo/infeccdo por bactérias
resistentes e devem ser prontamente reconhecidos para que sejam instituidas também
medidas de precaugao de contato, bloqueando-se a transmissao entre pacientes, profissionais
de saude e o ambiente.

Os pacientes que sdo admitidos no hospital ou transferidos de setor devem ser
avaliados criteriosamente quanto a necessidade de instalacdo das medidas de precaucdo de
contato de forma preventiva, até que sejam conhecidas as culturas de vigilancia colhidas na

admissao, conforme Fluxograma 1.

Quadro 11. Descrigao das precaugoes de acordo com o mecanismo de transmissao das doengas

PRECAUCAO PADRAO (PP)

Higiene das m3os, uso de luvas e aventais, mdscaras e 6culos/protetor facial quando houver a possibilidade de
exposicao a sangue, secre¢oes e excregdes, além do descarte adequado de residuos.

PRECAUCAO DE CONTATO (PC)

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

As doencas podem ser transmitidas por contato direto pessoa a pessoa ou indireto através de objetos
contaminados, superficies, itens de uso dos pacientes como termdmetro, tensidmetro, estetoscopios e brinquedos.

Exemplo de condigdes nas quais se recomendam estas precaucdes: infeccOes de pele ndo contidas como impetigo,
lesGes por pressdo infectadas, conjuntivite viral, infecgGes por virus como o respiratério sincicial, infecgcdes pelo C.
dificille, escabiose,herpes simples ou zoster disseminado e herpes simples neonatal, rubéola congénita, SARS-CoV,
Monkeypox, microrganismos multi-droga resistentes (bactérias e fungos).

A duragado das precaucdes varia de acordo com o tempo de transmissibilidade de cada doenga.

PRECAUCAO RESPIRATORIA (PR)

e Goticula: Além das PP, uso de mascaras cirurgicas.Situagdes como fala, tosse e espirros onde sdo produzidas
particulas com tamanho > 0,5um.

As mascaras cirurgicas devem ser trocadas a cada 3 a 4 h ou quando Umidas.

Exemplos de doengas para as quais se indicam estas precaugdes: virus respiratorios, rubéola adquirida, caxumba,
escarlatina, parvovirus B19, difteria, B. Pertusis, H. Influenzae, N. Meningitidis, Monkeypox

e Aerossois: Além das PP, uso de aventais impermedveis, gorro, protetor facial e uso de mascaras N95 ou PFF2.
Nestas situacBes sdo produzidas particulas com tamanho < 0,5um que permanecem suspensas no ar e
ganham longas distancias.

As mascaras N95 ou PFF2 podem ser reutilizadas pelo mesmo profissional num periodode 7 dias, desde que se
mantenham integras e acondicionadas em sacos de papel devidamente identificados.

Exemplos de doengas para as quais se indicam estas precaugdes: Tuberculose pulmonar, sarampo, varicela, herpes
zoster disseminado,Monkeypox, SRAG (sindrome respiratoria aguda grave), COVID, nestesultimos, quando sdo
realizados procedimentos geradores de aerossdis (intubacdo, aspiracdo de vias aéreas, nebulizacdo, ressuscitacdo
e coleta de swabsnaso ou orotragqueais ou contatos proximos, prolongado em ambientes pouco arejados)
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Fluxograma 1. Admissao de pacientes com fatores de risco para patégenos multidroga resistentes

Admissdo de pacientes com fatores de risco para patégenos multidroga resistentes (MDR).

Considerar a presenga de um ou mais fatores de risco. Nos ultimos 30 dias: internagdo prolongada (mais de 7 dias),
uso prolongado de antimicrobianos de largo espectro (mais de 7 dias) e uso de dispositivos invasivos (mais de 7
dias). Nos ultimos 90 dias, colonizacdo prévia por MDR.

\ 4 ‘

COLETAR CULTURAS DE VIGILANCIA / INSTITUIR MEDIDAS DE PRECAUCAO DE CONTATO \

e Colocar o paciente em quarto privativo, caso exista disponibilidade

e Instalar a placa de identificagdo em local visivel (antes de acesso ao
paciente)

e Recomendar a higienizagdo das mdos com antisséptico (alcool em
gel ou clorexidina degermante a 2%)

e  Utilizar luvas e capote sempre que prestar assisténcia ao paciente e

) ao tocar areas proximas do paciente (ventilador, bomba de infusdo)

e  Utilizar term6metro, tensidmetro e estetoscdpio exclusivos

e Assegurar que a roupa e lengdis utilizados pelo paciente sejam

acondicionados em saco branco para que ndo entrem em contato

\ com as superficies do ambiente /

(. )

Swab de vigilancia em todos os suspeitos
Swab nasal em criangas, especialmente em
pré-operatério de cirurgia cardiaca**
Aspirado endotraqueal se intubado, swabs de
feridas, se existentes e urocultura, se paciente
em uso de sonda vesical de demora

Manter as precaugdes de contato
Colocar a identificagdo no prontuario com informag&es sobre o
microrganismo identificado
. Comunicar ao setor de destino quando for realizar exames,
cirurgias ou em caso de transferéncia
. Apos a alta, escrever a situagdo de alerta no resumo para cuidados
k no atendimento ambulatorial ou nova internacdo

MDR +

MDR -

R . COMUNICAR DE IMEDIATO A CCIH PARA:
Suspensdo das precaugdes de contato

Acelerar os resultados dos swabs
Realizar investigagdo epidemioldgica e monitoramento

Patégenos MDR monitorados no IMIP

e Staphylococcus aureus resistente a oxacilina/meticilina em criangas e pré-
operatdrio de cirurgias cardiacas**
e Enterococcus sp resistente a vancomicina*
e Pseudomonas sp resistente aos carbapenémicos*
e Acinetobacter sp resistente aos carbapénemicos*
( Klebsiella pneumoniae e outras Enterobacterales resistente aos carbapénemicos*)

Swab retal para pesquisa de VRE e Gram-negativos produtores de carbapenemase*
Swab nasal para pesquisa de MRSA em criangas, pré-operatorio de cirurgias cardiacas ou em situagdes indicadas pela CCIH**

Nos quadros 2 e 3 especificamos os pacientes que devem ser colocados em precaucdes

de contato se apresentarem colonizagdo e/ou infecgdo por MDR.
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Quadro 12. Orientagdes sobre a vigilancia de microrganismos Gram-positivos MDR

GRAM-POSITIVOS ONDE INSTITUIR

Pacientes no pré-operatario de cirurgia
cardiaca em criangas e adultos e em todas as
clinicas pediatricas

Staphylococcus aureus resistentes a
oxacilina/meticilina (MRSA)

Em todas as clinicas pediatricas, deve-se colher swab nasal (cultura de vigilancia) nos pacientes
contactantes de outros colonizados e/ou infectados com MRSA e coloca-los em PC.

A descolonizagdo dos pacientes comprovadamente colonizados podera ser realizada com
mupirocina nasal duas vezes ao dia, acompanhado de higiene corporal com clorexidina
degermante a 2% por 7 dias.

As situacOes devem ser preferencialmente discutidas com a CCIH.

Enterococcus spp resistentes a Clinicas de adultos e
vancomicina (VRE) pediatricas

Nos pacientes contactantes (VRE) deve-se colher swab retal (cultura de vigilancia) e coloca-los em
PC (em qualquer setor).

Quadro 13. Orientagdes sobre a vigilancia de microrganismos Gram-negativos MDR

GRAM-NEGATIVOS ONDE INSTITUIR

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

Enterobacterales resistentes a polimixina

Pseudomonas sp e Acinetobater sp suspeitos de produzirem
carbapenemases

Pseudomonas e Acinetobacter resistentes a Polimixina Clinicas de adultos e pediatricas

Stenotrophomonas maltophilia

Burkholderia cepacia

Bacilos gram-negativos XDR *

Bacilos gram-negativos PANR **

*Microrganismos nos quais se identifica apenas uma opgao terapéutica de antimicrobianos disponivel;
**Microrganismos resistentes a todas as opgdes terapéuticas de antimicrobianos disponiveis.

Quadro 14. Os métodos de coleta para vigilancia ativa variam de acordo com o MDR de interesse

Swab de ambas as cavidades nasais. Adicionalmente pode-se

MRSA

S coletar swab da orofaringe, perianal e de feridas
VRE Swab retal ou perianal
Enterobacterales,

Swab perianal ou retal. Adicionalmente pode-se colher swab retal,

Pseudomonas aeruginosa, , L .
orofaringeo, endotraqueal, inguinal ou de ferida

Acinetobacter baumannii

CONDUTA ESPECIFICA PARA OS GRAM-NEGATIVOS XDR E PANR
Sdo considerados XDR bactérias para as quais se identifica apenas uma opgao

terapéutica de antimicrobianos disponivel. S3o considerados PANR microrganismos
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resistentes a todas as opc¢des terapéuticas de antimicrobianos disponiveis. Realizamos o

monitoramento didrio em conjunto com o laboratério de microbiologia e notificamos aos

setores para que estes implementem de imediato as medidas a seguir.

Para os Pacientes internados nas UTIs

Colher swab retal (cultura de vigilancia) em todos os pacientes internados na UTI no
momento do diagndstico.

Retirada das PC apds resultados negativos. Antes da coleta do swab realizar contato
com o laboratério.

Os pacientes em PC poderdo ser transferidos desde que mantenham estas precaucdes
até resultados negativos (manter contato com o laboratério para agilizar os resultados
dos exames).

Seguir de forma rigorosa as PC.

Pacientes internados nas enfermarias

Colher swab retal (cultura de vigilancia) dos pacientes vizinhos (leitos préximos)
laterais, quando em um mesmo box de diviséria ou todos os leitos, quando no mesmo
guarto ou quando compartilharem o mesmo banheiro.

Instituir PC para todos os que coletaram swab retal e liberar apds resultados negativos.

OUTRAS ORIENTAGOES PARA PRECAUGOES DE CONTATO

Quarto privativo, de preferéncia — Na impossibilidade, observar o distanciamento de
1 metro entre os leitos e, se necessario, tentar o bloqueio do leito ao lado. Organizar
para que o0s equipamentos e instrumentos sejam individualizados (tensibmetro,
estetoscopio, termdmetro, garrote). E possivel colocar num mesmo quarto, pacientes
acometidos pelo mesmo microrganismo (mesmo perfil de sensibilidade).

Placa de identificagdo — Deverad ser colocada em local visivel e antes do acesso ao leito
do paciente. Apds a alta, realizar a sua limpeza e desinfeccdo com dlcool a 70% e
devolvé-la a CCIH. Deve ser também utilizada uma placa especifica de cor amarela nos
prontudrios dos pacientes, principalmente para informar aos setores quando este for

transportado para exames ou cirurgias.
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Higiene das maos com antisséptico — Checar com frequéncia a disponibilidade de
alcool em gel no local anterior ao acesso ao paciente. Esta é a medida mais importante
para evitar a disseminagdao de microrganismos. Torna-se efetiva se forem retirados os
adornos das maos, antebracos e o procedimento for realizado com técnica e tempo
adequados.

Equipe, transporte e transferéncia — Evitar a circulacdo do paciente nas areas do
hospital. Caso contrario, comunicar ao setor quando o mesmo for transferido ou
transportado para realizacdo de exames (orientar as medidas apropriadas: limpeza e
desinfecgdo das superficies de mdveis, macas, cadeiras com alcool a 70% ou a base de
cloreto de benzalconio e polihexametileno (PHMB)*recomendada pela CCIH.

Se for necessaria a utilizagdo do elevador, evitar, quando possivel, a entrada de outras
pessoas, exceto o paciente e o profissional de salude; realizar limpeza e desinfec¢ao
apos o uso. O profissional deve ter cuidado para ndo tocar as superficies
desnecessariamente. Apds o retorno do paciente ao quarto, realizar desinfeccdo
imediata da cadeira ou maca utilizada no transporte.

Material de uso exclusivo — Utilizar material de uso exclusivo do paciente como
tensidmetro, estetoscdpio e termOdmetro. Realizar desinfec¢gao com alcool a 70% ou a
base de cloreto de benzalconio e polihexametileno (PHMB)* antes e apds o uso (os
tensiometros de tecido devem ir para a lavanderia para serem lavados ap6s a alta ou
Obito do paciente). Todas as areas e equipamentos no entorno destes pacientes estdo
contaminadas. A limpeza deverd ser realizada com equipamentos exclusivos e
materiais descartaveis (pano multiuso).

Limpeza do ambiente — A orientacdo e supervisdo dos profissionais de servicos de
limpeza deverdo ser realizadas de forma continua. Os equipamentos devem ser
desinfectados com produto a base de cloreto de benzalcbnio e
polihexametilenobiguanida (PHMB)** ou 4lcool a 70%, duas vezes ao dia pela equipe
de enfermagem. Todo o material utilizado na assisténcia deve ser encaminhado a
Lavanderia, Central de Material e Esterilizacdo e servico de Nutricdo (roupas, circuitos
de ventilacdo mecanica assistida, mascaras de ressuscitacdo, laringoscépio,
aparadeiras, talheres) apds serem colocados em sacos brancos e identificados com
“precaucdes de contato”. Desinfecc¢do diaria de superficies de alto contato em quartos

privativos: Reforgar a necessidade da limpeza e desinfec¢ao de objetos e superficies,
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principalmente as mais tocadas, contribui para reduzir o risco de contaminagdo das
maos dos profissionais de salde que prestam assisténcia aos pacientes.

Luvas — Utilizar luvas de procedimento ao entrar para prestar assisténcia e despreza-
las em saco branco antes de sair. Devem ser utilizadas apds a higiene das maos e antes
do acesso a area do paciente e seus equipamentos (ventilador, bomba de infusdo,
mesinha de apoio). As luvas devem ser trocadas se houver contato com material
biolégico com grande quantidade de microrganismos: fezes e secrecdes de feridas.
Todo contato com o paciente e seus utensilios (incluindo roupas e lengdis) deve ser
realizado com aventais e luvas. Sempre higienizar as maos com antissépticos antes de
calga-las e apds retira-las.

Aventais — Utilizar aventais limpos, de manga longa, no contato com os pacientes ou
quaisquer objetos e/ou superficies do quarto. Este contato inclui: troca de decubito,
manuseio de roupas, lencéis ou qualquer objeto utilizado pelo paciente. Quando
utilizado no banho, deve ser impermeavel e depois desprezado. Se precisar ser
reutilizado, o avental deve permanecer junto ao leito do paciente, guardado pelo
avesso para que o mesmo profissional de saude, ao vesti-lo, ndo se contamine. Neste
caso, a troca deve ser realizada a cada 12h. Higienizar as maos antes de retirar o capote
descartavel se, eventualmente, ele for reutilizado. Deverd ser de cor diferente, ou
descartavel. Nao circular com o avental em outras unidades.

Visitas e acompanhamentos — Restringir as visitas, estas ndo necessitam usar avental
e luvas, mas devem ser orientadas a higienizarem as maos e evitar tocar no paciente e
nas superficies. Realizar orientacdes aos acompanhantes para o cumprimento de
medidas apropriadas: sé devem usar luvas e avental quando mantiverem contato
intimo com o paciente (troca de fraldas, banho) ou quando se tratar de
microrganismos XDR e PANR. Devem ser orientados a ndo circular em outras
dependéncias do hospital e higienizar as maos com antisséptico ao entrar e ao sair do
quarto.

Roupas dos pacientes — Manusear a roupa de cama e do paciente de maneira a evitar
a disseminacdo de microrganismos para outros pacientes, profissionais ou superficies
do ambiente. Portanto, ndo devem ser sacudidas, depositadas sobre superficies de
equipamentos ou materiais e ter contato com paredes e pisos. Devem ser

acondicionadas em sacos identificados, respeitando o limite do volume de saco coletor
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(ndo exceder 80% do volume para permitir o fechamento adequado do saco).

Quem deve realizar estas precau¢oes? — Devemos organizar para que um menor nimero de
pessoas circule préoximo aos pacientes (restringir o nUmero de visitantes, recomendando

apenas um por horario).

ATENGAO!

ORIENTAGOES PARA SUSPENSAO DAS PRECAUGCOES DE CONTATO EM PACIENTES
COLONIZADOS E OU INFECTADOS POR MICRORGANISMOS MULTIDROGA RESISTENTES

Os estudos tém demonstrado que a colonizacdo por microrganismos multidroga
resistentes pode permanecer por muitos meses, mesmo apds o tratamento da infecgdo.
Culturas de materiais clinicos e swabs podem aparecer como negativos apds o tratamento,
porém os pacientes com graves doencas de base, com dispositivos invasivos e em uso de
antimicrobianos dificilmente se descolonizam, mantendo-se como portadores assintomaticos
em risco de desenvolver nova infec¢ao pelos mesmos microrganismos e de os transmitir para
outros individuos e para o ambiente. De forma ideal, as medidas de bloqueio deveriam
permanecer durante toda a internacdo hospitalar, porém, devido as dificuldades das equipes
em manté-las de forma permanente e, considerando os riscos para os pacientes ja
amplamente avaliados na literatura como a discriminacdo, negligenciamento e riscos
emocionais, a CCIH elaborou orientag¢des para a suspensao das medidas, da forma mais segura
possivel.

Alertamos que as demais medidas de precaugao padrao e o rigor na aplicagdo das
técnicas, em especial da higiene das maos, devem ser mantidas.

O paciente que poderad ser retirado das precaugdes de contato deverad ter culturas do
sitio de infecgcdo com resultado negativo (ou ser considerado curado da infec¢do), estar ha 48h
sem antimicrobianos ou dispositivos invasivos e ter dois swabs de vigilancia negativos para o
MDR especifico colhidos com intervalo de 24h. A precaucao de contato sera suspensa se os
swabs forem negativos para germes multidroga resistentes. Ndo consideramos elegiveis
pacientes que apresentem lesGes infectadas extensas ou sejam incontinentes. Essas

orientacdes também ndo devem ser aplicadas em caso de microrganismos XDR e PANR.
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MEDIDAS ESPECIFICAS PARA PREVENGAO E CONTROLE DE INFECCOES POR C. DIFFICILE

a)

b)

d)

e)

f)

g)

h)

Os pacientes com doenca pelo Clostridioides difficile (CDI) devem ser acomodados,
preferencialmente, em quarto privativo com um banheiro exclusivo, para diminuir a
transmissdao para outros pacientes. Se nao for possivel, dar prioridade aos pacientes
com incontinéncia fecal para alocacdo em quartos privativos.

Se for necessario o compartilhamento de quartos, recomenda-se nao agrupar
pacientes com CDI e pacientes com outros microrganismos multidroga resistentes,
como MRSA ou VRE.

Em situagdes de surto, pacientes com suspeita de CDI, devem ser colocados em
precaucdes de contato preventivas até a chegada dos resultados dos testes.

E preferivel que a higiene das m3os seja realizada com agua e sabonete liquido. Esta
medida é recomendada para remover os esporos das maos ja que eles ndo sao
eliminados com o uso de preparacdo alcodlica, e deve ser realizada sempre que houver
contato com o paciente e/ou o ambiente, visto que é frequente a contaminagdo da
pele e ambiente pelo C. difficile.

Incentivar os pacientes a lavar as maos e a tomar banho para reduzir a carga de esporos
na pele.

Usar produtos para a saude descartaveis, sempre que possivel. Quando o produto para
saude for reutilizavel, assegure-se que seja completamente limpo com agua e sabdo e
desinfetado com um desinfetante esporocida (hipoclorito 1000ppm é o mais indicado).
Produtos a base de alcool, fendis e quaternario de amoénio ndo sdo eficazes para a
eliminagao dos esporos.

Incorporar medidas que garantam a eficacia da limpeza do ambiente. A limpeza do
ambiente (superficies) deve ser realizada com agua e sabdo seguida de desinfeccado
com hipoclorito ou outro desinfetante com a¢do esporicida.

A limpeza didria dos quartos com um agente esporicida deve ser considerada em
conjunto com outras medidas para prevenir o CDI durante surtos ou em contextos
hiperendémicos ou se houver evidéncia de casos repetidos de CDI no mesmo quarto.
Minimizar a frequéncia e a duracao da antibioticoterapia de amplo espectro e o
numero de antibidticos prescritos, para reduzir o risco de CDI. O uso de antibidticos
deve ser baseado na epidemiologia local e nas cepas de C. difficile presentes. A

restricdio de fluoroquinolonas, clindamicina e cefalosporinas (exceto para
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antibioticoprofilaxia cirurgica) deve ser considerada.

j) As medidas de prevencao e PC devem ser mantidas até 48h da resolugao da diarreia.
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3. PROTOCOLO DE COLETA DE EXAMES MICROBIOLOGICOS
PARA DIAGNOSTICO DAS INFECGOES RELACIONADAS A
ASSISTENCIA A SAUDE

O diagndstico da maioria das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude pode ser
feito baseado em dados epidemioldgicos e clinicos, no entanto, em algumas situagdes, faz-se
necessdria a pesquisa do agente etioldgico para confirmagdo e adequacgao da terapia empirica
iniciada.

A solicitacdo do exame microbiolégico deverd conter informagdes que permitam a
identificacdo do paciente, sua localizagdo e a suspeita clinica. O paciente e ou o seu
responsavel, devem ser informados sobre a coleta do exame (importancia, indicacdo e
possiveis resultados).

O material para a coleta destes exames devera ser preparado pelo técnico do
laboratério, por auxiliar de enfermagem ou outro profissional, sempre com as maos
higienizadas. O recipiente deve ser acondicionado em depédsito limpo, de preferéncia uma
cuba estéril. Os meios de cultura devem estar em temperatura ambiente e ter a sua validade
observada.

A obtencdo do espécime deve ser feita, sempre que possivel, antes do inicio da
antibioticoterapia. O exame colhido deve ser identificado e enviado imediatamente ao
laboratério. Este material deve ser representativo do local da infec¢do, devendo-se também

evitar qualquer contaminagdao no momento da coleta.

ORIENTACOES PARA COLETA DE HEMOCULTURA

A hemocultura é considerada o “padrado-ouro” para o diagndstico das infecces graves,
incluindo as infec¢bes primarias de corrente sanguinea associadas aos acessos vasculares
centrais (IPCS — CVC).

A acurdcia deste exame é bastante influenciada pela técnica de coleta e do transporte:
fase pré-analitica. Apesar dos enormes avancgos tecnolégicos incorporados a microbiologia,
como a automacao entre outros, este é considerado um exame altamente dependente destas
etapas. Os microrganismos crescem, multiplicam-se e morrem muito rapidamente. Se

gualquer destes eventos ocorrer de forma inapropriada na fase pré-analitica, os resultados e
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suas interpretacdes podem levar a grande prejuizo ao paciente, incluindo o uso inadequado e
excessivo de antimicrobianos.

O encontro de contaminantes de pele é relativamente comum em hemoculturas e
elevam os custos com a assisténcia, por esta razdo, a prepara¢ao da pele é fundamental e
todas as etapas do processo devem ser seguidas de forma rigorosa. Considera-se que a
clorexidina alcodlica a 2% é superior aos demais antissépticos na preparagdo da pele.

As hemoculturas realizadas com métodos convencionais crescem dentro de 48h para
a maioria dos agentes etioldgicos das infec¢gdes da corrente sanguinea. O volume colhido para
a hemocultura é a variavel mais importante na recuperacdo de bactérias e fungos. Entre as
criangas, recomenda-se um volume minimo de 1ml para cada frasco pediatrico. A tabela 1
mostra que existe a possibilidade de pequenos pacientes desenvolverem sepse com menos
de 4UFC/ml. Um volume de 1 a 2 ml pode elevar a chance de recupera¢do dos microrganismos
em uma sepse com baixa contagem de col6nias. Para os adolescentes e pacientes adultos os
frascos maiores sdo utilizados e os volumes ajustados. Deve ser mantida uma propor¢ao
minima de 1ml de sangue para cada 10ml do meio de cultura, o que corresponde a 10ml em

cada frasco de hemocultura.

Tabela 1. Efeito do volume (ml) de sangue coletado para hemocultura de RN e da
densidade bacteriana ou flingica sobre a probabilidade(%) de detectar 1 ou
mais microrganismos no frasco de cultura — método automatizado.

UFC/ml VOLUME DA AMOSTRA (ml)

1 0,5 1,0 2,0 4,0
2 39 63 87 98
3 63 87 98 99
4 78 95 99 99

87 98 99 99

Fonte: Schelonka et al, 1996.



Quadro 15. Recomendagdes para coleta de hemocultura
RECOMENDAGOES GERAIS
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COMENTARIOS

1- Comunicar ao acompanhante sobre a importancia do exame,
realizar medidas de controle da dor e a identificagdo adequada das | Seguindo os protocolos institucionais.
amostras.
2- Todos os procedimentos que levam a uma possivel exposi¢do de
fluidos corporais devem ser realizados seguindo-se as precaucdes | Antissepsia das mdos e uso de EPIs. Seguindo os
padrio. protocolos institucionais.
3- Colher o exame preferencialmente antes do inicio da
antibioticoterapia. Sempre que possivel.
Se nao for possivel, utilizar o dlcool a 70% e aguardar
30 segundos. Nos RN pré-termo com peso < a 1300g
pode- se utilizar a clorexidina aquosa a 1%. Nos
4- Utilizar a clorexidina alcodlica a 2%, deixar secar e colher 0 exame | |3ctentes jovens e pacientes com pele sensivel,
apds um a dois minutos. recomenda-se o uso “econdmico” dos antissépticos
(dreas bem delimitadas) com a retirada do excesso
com solugdo salina estéril.
5- Asolugdo de PVPI é menos tolerada pelos RNs, mas pode ser
utilizada nas criangas maiores e nos adultos devendo-se aguardar o , - . o
2 minutos. O uso frequente do PVPI pode levar a alteragdes do SRR (R, T2 O € A0 QR ICET
- L . . 30 segundos.
hormonio da tireoide e o uso excessivo da clorexidina pode
desencadear o desenvolvimento de resisténcia bacteriana.
6- Nos quadros de choque e outras situagdes de urgéncia o intervalo
entre as duas hemoculturas deve ser curto (minutos) antes do O intervalo de tempo entre as coletas é menos
inicio da antibioticoterapia empirica. Nos casos menos agudos o importante que o volume coletado.
intervalo pode ser maior, ndo mais que 24h.
7- As hemoculturas devem ser preferencialmente colhidas de veias
periféricas, pois estas tém menor risco de contaminagdo. Sao Menor risco de resultados falso-positivo com
realizadas duas puncgdes diferentes realizando-se todo o preparo contaminantes de pele.
prévio a cada pungao.
8- Colher duas amostras em meios aerdbicos e, quando clinicamente Atencdo as situagdes de risco de sepse por
indicado, uma delas pode ser em meio anaerébico. microrganismos anaerobios (infecgdes intra-
abdominais por exemplo).
9- Amostras colhidas do cateter tém elevado risco de contaminagao.
Este exame esta indicado quando, ndo havendo outro foco de
infeccdo, é forte a suspeita de IPCS e este acesso vascular ndo vai
ser retirado de imediato. Pode ser util nos acessos de longa Apresenta maior chance de resultado falso-positivo.
permanéncia nos quais a indica¢do de retirada pode ser
considerada. Deve ser simultaneamente colhida uma amostra
pareada de hemocultura periférica.
10- Quando colhidas simultaneamente, as hemoculturas transcateter
e periférica, a possibilidade desta infec¢do estar associada ao O manejo clinico e a indicagdo de retirada do cateter
cateter é reforcada quando a amostra transcateter cresce 2h antes | Na0 estdo definidas apenas por esta condicdo e
da periférica. dependem de outros fatores.
11- Como se trata de um exame de grande importancia clinica todas as
etapas devem ser seguidas de forma rigorosa para evitar os falso-
negativos (volume inadequado de sangue) e os falso-positivos O excesso de diagnostico de infecgdo leva ao
(inadequada antissepsia das m3os e da pele, uso de solucbes consumo elevado de antimicrobianos.
contaminadas).
12- Nao colher cultura de ponta de cateter fora do contexto de Exame de baixo valor preditivo. Caso indicado, seu
investigacdo nos quais se indicam as hemoculturas periféricas resultado deve ser interpretado com cautela.
13- Nunca refrigerar um frasco apés a coleta Manter sempre em temperatura ambiente
14- O transporte das amostras deve ser realizado o mais rapidamente

possivel, em caixa térmica especifica e em temperatura ambiente




Quadro 16. OrientagGes para a coleta de material para outros exames microbioldgicos

EXAME
MICROBIOLOGICO

INDICAGAO TECNICA DE COLETA
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RESULTADO E INTERPRETACAO

Calgar luvas estéreis

Realizar antissepsia da pele com clorexidina alcodlica a 2% ou P.V.P.I.
tépico e aguardar 2 minutos para que o antisséptico atue (nos RN pré-
termo pode ser usada a clorexidina aquosa al%)

Colher o material em tubo estéril para a realizagdo do Gram,

Realizar higiene das maos com solugdo antisséptica

Desde que sejam adequadas as etapas de coleta, transporte e

L.C.R. Investigagdo de citologia e bioquimica além do exame microbiolégico semeio, todo microrganismo identificado pode ser um
meningite = Volume minimo de 1ml patdgeno potencial.
= E recomendavel a utilizacdo de EPIs (mdascara cirtrgica e éculos de
protecdo) durante o procedimento
= Realizar higiene das maos com solugdo antisséptica
= O material coletado ndo deve ser refrigerado nem exposto ao calor e
seu transporte deve ser imediato.
Pode ser coletada através do jato médio:
= Realizar higiene das maos com solugdo antisséptica
= (Calgar luvas de procedimento limpas
* Realizar a higiene perineal, nas mulheres e peniana nos homens com dguae | jrocultura > 100 000 UFC/ml com UMA ou no méximo DUAS
sabonete neutro com auxilio de gaze e pinga, enxugar com gaze e coletar a espécies bacterianas
urina, a partir do jato médio, diretamente em recipiente estéril
= QOrientar a higiene quando o paciente puder coletar o exame sozinho Gomentarios:
= Cultura de ponta de cateter vesical ndo é um
e dk Ou através de.p.unc;éo supr~apl'1bica ou caEeteriz?céjo <j,la uretra: teste laboratorial aceitavel para o diagnéstico
UROCULTURA = Realizar higiene das maos com solugdo antisséptica

infec¢do urinaria

Calgar luvas de procedimento limpas

Preparar o campo, seguindo da drea interna para a externa, com clorexidina
a 2% degermante ou P.V.P.l tépico. Utilizar uma pinga. Apds a limpeza
realizar antissepsia das maos e trocar as luvas por outras luvas estéreis
Introduzir a sonda na uretra ou realizar a punc¢do suprapubica

Colher o material diretamente em tubo estéril

Realizar higiene das mdos com solugdo antisséptica apds a coleta

Enviar imediatamente ao laboratério. Se o tempo para o transporte for
superior a 1h, deve-se refrigerar a amostra e transporta-la refrigerada.

de ITU.

= A urina coletada em paciente ja cateterizado deve ser
aspirada assepticamente do local préprio no circuito
coletor e acultura processada de forma quantitativa. Ndo
ha indica¢do de troca do cateter para obter urina para
cultura. Se estiver indicada a troca, a urocultura deve ser
colhida no novo sistema.

Continua >>
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Investiga¢do de
sepse associada

Realizar higiene das maos com antisséptico

Calcar luvas estéreis

Realizar limpeza do local da inserg¢do do cateter com alcool a 70% e
depois com clorexidina a 2% ou PVPIl a10%

Retirar as suturas com material estéril

Evitar o contato da porgdo interna do cateter com apele
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RESULTADO E INTERPRETACAO

A cultura qualitativa ndo permite a distingdo entre infecgdo e
contaminagao.

A cultura semiquantitativa pode ser realizada através do
método de Maki: cultiva-se a superficie do cateter e as col6nias
sdo contadas apds incubagdo

Resultado: = a 15 UFC (unidades formadoras de col6nia) indica
infeccdo local. Valor preditivo positivo de 16 a 31% e
especificidade de 96%.

Realizar higiene das maos com antisséptico
O transporte deve ser imediato sem refrigeragdo

PONTA DE Cortar a ponta do cateter com bisturi ou tesoura estéril (3 a5 cm, Pode-se realizar cultura do sangue colhido através do cateter e
CATETER ao uso do atingindo apenas a porgdo intravascular) compara-la a amostra colhida de veia periférica,
cateter A coleta deve ser feita diretamente em recipiente seco e estéril simultaneamente.
Se houver secrecdo na saida do cateter, esta deve ser coletada com Resultado: razdo > 5:1 sugere infec¢do do cateter e permite
swab estéril avaliar a indicagdo para a sua retirada com maior seguranga.
Realizar higiene das mdos com antisséptico Também o diferencial de tempo de positividade (DTP): a
Enviar imediatamente ao laboratério. amostra colhida pelo CVC teve detec¢do de crescimento pelo
menos duas horas antes que a amostra colhida por veia
periférica.
Realizar higiene das maos com antisséptico
Calgar luvas estéreis
COPROCULTURA Ilntfectgéef As fezes devem ser coletadas em recipiente especificado pelo laboratdrio
ntestinais

Continua >>
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RESULTADO E INTERPRETACAO

SECRECOES DO
TRATO
RESPIRATORIO
INFERIOR

Tuberculose e
Pneumonias

Realizar higiene das maos antes e apds a coleta com antisséptico
Calgar luvas estéreis

Escarro (E):

A coleta deve ser realizada preferencialmente pela manha, com o
paciente em jejum

O paciente deve escovar os dentes apenas com agua enxaguando bem
a cavidade oral

O material deve ser coletado através de expectoragao apds tosse
profunda (coletar escarro e ndo saliva)

Pode-se facilitar a expectoragao através de fisioterapia respiratéria
e/ou inalagdo com solucdo salina

Secregdo Traqueal (ST):

Realizar a aspiragdo endotraqueal ou da traqueostomia com cateter de
aspiragdo estéril, em frasco préprio, seco, que ndo permita a
contaminagao

O transporte deve ser imediato

Escovado broncopulmonar protegido (EBP):

Colocar a ponta da escova em um tubo contendo 1 ml de Ringerlactatol

Lavado broncoalveolar (LBA)

Coletado através de procedimento broncoscdpico

Realiza-se a instilagdo de30ml (adultos) e 10ml (criangas) de solugao
salina, despreza-se a primeira amostra e pode-se reunir as demais
amostras, homogenizando-as, se forem de uma mesma regido do pulmao.
Caso contrério proceder como amostras separadas. Usar tubo estéril seco.
O transporte deve ser imediato

E - Devido ao risco de contaminagdo com bactérias das vias
aéreas superiores, a sua utilizagdo no diagndstico de
pneumonias é questionavel. Pode ser util para cultura de
micobactérias, sendo realizada em trés dias consecutivos.

ST - E obrigatéria a cultura quantitativa, pois é um exame que
possui baixa especificidade.

Contagem superior a 100.000 (10%) UFC/mI é considerada
sugestiva de infec¢do. Solicitar simultaneamente a contagem
de células epiteliais e neutrofilos. Valorizar se < 10 e > 25 por
campo, respectivamente.

EBP - E obrigatéria a cultura semiquantitativa ou quantitativa,
pois é um exame que possui baixa especificidade. Contagem
1000 UFC/ml apresenta sensibilidade e especificidade de 60 a
100%.

LBA - Contagem 10.000 (104) UFC/ml apresenta sensibilidade e
especificidade de 70 a 100%.

Em pacientes imunossuprimidos podem ocorrer resultados
falso-negativos na vigéncia de infec¢Ges fungicas por
Aspergillusspp e Fusariumspp, sugere-se entdo a bidpsia.

Continua >>




EXAME

MICROBIOLOGICO

INDICACAO

TECNICA DE COLETA

Realizar antissepsia das maos

Calcar luvas estéreis

Realizar antissepsia do local a ser puncionado com algodao
umedecido, inicialmente em a&lcool a 70% para remocdo de
substancias gordurosas, utilizando-se em seguida a clorexidina a 2%
ou P.V.P.I (povidine)
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RESULTADO E INTERPRETACAO

A coleta em tubo estéril € mais adequada para a realizacdo da

LiQuiDos Infec¢des em Aguardar 2 minutos para que o antisséptico atue, ndo tocando o local bacterioscopia.
CAVITARIOS cavidades da pungdo Material de drenagem do empiema deve ser colocado em
Coletar o maior volume possivel e transferir para um recipiente estéril, tubo de hemocultura.
seringa ou frasco de hemocultura para aerdbios e anaerdbios (cuidado para
ndo injetar)
Realizar higiene das mdos com antisséptico
O transporte deve ser imediato
Para liquido peritoneal, o ideal é o envio da bolsa de dialise ao laboratdrio.
Realizar antissepsia das maos
Calcar luvas estéreis
A coleta devera ser realizada apds 4h do uso de qualquer medicacdo
oftalmica
Limpar a secregdo purulenta com gaze e solugdo salina estéreis
Realizar cuidadosa inversdo das palpebras e colher o material do
SECRECAO Conjuntivite saco conjuntival inferior
OCULAR O swab deve ser fino, conter pequena quantidade de algodao e ser

embebido antes em salina estéril

Se possivel, colher o material para o Gram e para a cultura em dois
tubos estéreis separados

Colher amostras dos dois olhos separadamente identificando
corretamente material de cada olho

Realizar higiene das mdos com antisséptico apds a coleta

Continua >>



EXAME
MICROBIOLOGICO

SECRECAO DE
LESAO
INFECTADA

INDICAGAO

TECNICA DE COLETA

= Realizar antissepsia das maos
= (Calgar luvas estéreis
= Realizar limpeza da lesdo com soro fisioldgico

LesoOes fechadas: aspirar com agulha e seringa estéreis.
LesOes abertas e profundas: aspirar a por¢do mais profunda préximo a
parede da lesdo e, sempre que possivel, obtendo fragmento da lesdo.

= Pode-se colher secre¢do com drenagem espontanea da profundidade da
lesdo com swab, apds limpeza com salina estéril

= Nas queimaduras recomenda-se a obtencdo de fragmentos de tecidos de
mais de uma area

= Transferir o material para tubos estéreis e transporta-lo imediatamente

= Realizar higiene das maos com solugdo antisséptica
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RESULTADO E INTERPRETACAO

N3o se recomenda a coleta de:

Swab de queimadura, de lesdo por pressao, de lesao de
gangrena e de Ulcera varicosa.

Nestes casos uma alternativa seria a bidpsia ou aspirado
guando houver indicagdao do exame microbioldgico.
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Quadro 17. Recomendagdes para acondicionamento e transporte das principais amostras

2 . TEMPO DE ENVIO PARA O
ESPECIME CLINICO LABORATORIO ACONDICIONAMENTO
Lewer EnV{ar |mtid|atamente sem Kit para LCR
refrigeracao
Enviar imediatamente sem Frascos com o meio de cultura para aerdbios e
Hemocultura . - . L
refrigeracao quando indicado para anaerdbios
Liquidos bioldgicos em| Enviar imediatamente sem o
geral refrigeracdo Tubo seco estéril
Swab retal Enviar imediatamente sem Tubo com meio de transporte

refrigeracao

~ Enviar imediatamente sem -

Secregdes em geral . ~ Tubo seco estéril
refrigeracao

Enviar imediatamente sem

Recipiente pldstico com tampa de rosca

Fezes refrigeracdo
' Enviar imediatamente sem Recipiente plastico estéril com
Urina refrigeragdo tampa de rosca

Quadro 18. Orientagdo para coleta de culturas de vigilancia
SiTio TECNICA
Passar um swab na seguinte sequéncia: pele da testa, fossa antecubital
PELE bilateral, axilas e regido inguinal bilateral. Passar o swab na pele da regido da
testa que fica junto a implantacdo dos cabelos.
Passar o swab na regido retal (umedecer antes o swab com

RETAL salina estéril).

Passar o swab na faringe junto as amigdalas. Caso o paciente esteja entubado,
FARINGE substitua o swab da faringe por aspirado traqueal.
SIiTIO DE INSERCAO DO | Passar o swab na pele em torno do sitio de inser¢do do cateter vascular
CATETER VASCULAR central. Caso o paciente tenha mais de um cateter, passar o swab no cateter
CENTRAL mais utilizado. Nao aplicar o swab em mais de um sitio de cateter.

Observagio: DISCUTIR A INDICACAO COM A CCIH, OBSERVAR O PROTOCOLO ESPECIFICO.
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4. PROTOCOLO DE PREVENGAO DAS’INFEC(}()ES
PRIMARIAS DA CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADAS
AOS ACESSOS VASCULARES PERIFERICOS E CENTRAIS

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

A Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea associada ao cateter (IPCS-CVC) é uma
infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS) com elevada incidéncia, em especial nos
pacientes das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e representa importante causa de
morbimortalidade entre os pacientes internados e entre aqueles que recebem assisténcia em
domicilio.

Os dados publicados pela ANVISA referentes as UTIs brasileiras mostram que houve
reducdo da densidade de incidéncia entre 2012 e 2020. Nas unidades de adultos de 5,8 para
4,3/1000 CVC-dia, nas UTI pediatricas de 7,2 para 4,6/1000 CVC-dia, nas unidades de terapia
intensivas neonatais de 9,2 para 7/1000CVC-dia. Embora estejamos num caminho de reducao,
ainda temos muito a trabalhar em seguranca e qualidade para obtermos resultados melhores
e sustentaveis.

A mortalidade relatada em estudos americanos varia entre 10 e 25%, dependendo da
gravidade dos pacientes e dos microrganismos envolvidos. Estima-se que muitas vidas
poderiam ser salvas com a prevencao das IPCS-CVC. No Brasil, o estudo Brazilian SCOPE
Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiological Importance encontrou mortalidade
de 40% entre pacientes com IPCS, fato atribuido a maior prevaléncia de bactérias gram-
negativas nas nossas UTls.

Alguns estudos apresentam um aumento crescente no nimero de microrganismos
multidroga resistentes (MDR) na génese das IPCSL-CVC. Dados nacionais de UTIs de adultos
publicados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2020 evidenciaram que,
entre amostras clinicas de hemoculturas colhidas nestas infec¢des, cerca de 63,3% dos
isolados de Klebsiella spp ja eram resistentes aos carbapenémicos e cerca de 15% resistentes
a polimixina B. No caso do grupo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus a resisténcia aos
carbapenémicos ja correspondia a cerca de 84,3% e 6,5% a polimixina.

Estima-se que as IPCS-CVC aumentem o tempo de permanéncia e, consequentemente,

os custos hospitalares, podendo chegar a cerca de 32.000 ddlares por episédio. Nas UTls



52

Pedidtricas o aumento na permanéncia encontrado em um estudo foi de 16,4 dias e em UTls
Neonatais de 11,4 dias. Um trabalho realizado em UTI Neonatais com prematuros de muito
baixo peso encontrou uma elevagdo dos custos em torno de USS 50.000 (ddlares), quando
comparado aos gastos com bebés sem IPCS-CVC.

Cerca de 60% a 90% destas infec¢des estdo associadas ao uso de acessos vasculares
centrais, porém os acessos vasculares periféricos também representam riscos, principalmente
se as boas praticas na assisténcia ndo forem adotadas.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente, instituido em 2013, é mais um
instrumento para auxiliar as instituicdes na gestdao dos riscos e na implanta¢do de agdes que
visem a reducdo de incidentes e eventos adversos (EA) relacionados a saude. De acordo com
a ANVISA, entre junho de 2021 a maio de 2022, foram notificados 39.994 incidentes
envolvendo cateteres intravenosos, o que representou 16% do total de notificacdes de todos
os incidentes.

Sabe-se que 90% dos pacientes internados recebem algum tipo de solug¢do por via
intravenosa e o uso dos dispositivos intravenosos esta relacionado ao risco de complicagdes
como infeccBes locais, infecgdes sistémicas, oclusdo, extravasamento, flebite, tromboflebite
e trombose.

Com o objetivo de incentivar a aplicacao de boas praticas para diminuicao dos eventos
adversos associados aos acessos intravenosos periféricos, iniciamos no IMIP, um
monitoramento didrio dos pacientes internados, a partir de 2021. Neste monitoramento
avaliamos alguns indicadores importantes relacionados ao uso destes dispositivos: data da
insercdao, condicdes do sitio de insergdo, estabilizacdo, adesao da cobertura a pele e a
indicagao de remogdo do cateter. Inicialmente identificamos uma taxa elevada de flebites e,
apos intervengdes educativas, obtivemos uma redugdo de 76%.

Muitos dos fatores de risco sdo comuns aos diversos tipos de acessos. Os riscos
intrinsecos como os extremos de idade, o estado nutricional, neutropenia, a integridade e a
elevada colonizacdo da pele, severidade das doencas de base interferem na frequéncia das
complicacOes e dos eventos adversos. Dentre os fatores extrinsecos, destacam-se o tipo de
cateter utilizado, o nimero de liUmens dos cateteres, o sitio de inser¢do, a experiéncia dos
profissionais que inserem e manipulam os cateteres, o tempo de uso do dispositivo, a técnica
e o numero de vezes em que o dispositivo é acessado, uso de nutrigdo parenteral e o tempo

prévio de hospitalizacdo. O conhecimento dos riscos é fundamental para determinar os
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fatores contribuintes e sugerir indicadores de monitoramento.

FONTES DE CONTAMINACAO E FISIOPATOGENIA
Com relagado a fisiopatogenia, existem diferentes momentos de possivel contaminagao

do CVC, conforme ilustra a figura a seguir:

Figura 2. momentos de possivel contaminagdo do CVC

Contaminated
infusate —.

Transculaneous
migration of endogenous
or extrinsic organis‘rnS/

—

< Contaminated
hub

Blood g <— Hematogenous
seeding from distant site

k Conditioning film/fibrin sheath

Fonte: Selby, Rupp e Cawcutt (2021).

Apds a insercdo dos acessos vasculares, ocorre uma colonizacdo extraluminal
proveniente da microbiota da pele nas duas primeiras semanas. Essa é a via que predomina
na origem das IPCS. Apds esse periodo, nos cateteres de longa permanéncia, passa a
predominar a coloniza¢do intraluminal. A contaminacdo pode ocorrer também através da
infusdo de solucdes contaminadas devido as falhas no preparo e/ou administracdo de
medicamentos e solugbes parenterais. Outra via de contaminacdo possivel é a via
hematogénica, a partir de translocacdo ou de focos infecciosos a distancia. De forma geral, a
maioria das infeccbes estdo associadas ao sitio de insercdo e a manipulacdo dos acessos,

principalmente das conexdes (hub).

ETIOLOGIA

A etiologia das IPCSL-CVC pode variar nos diversos servicos e entre pacientes adultos,
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criangas e recém-nascidos. No relatério publicado pela ANVISA com os indicadores de 2021
para as UTls de adultos brasileiras, os Staphylococcus coagulase-negativa foram os primeiros
agentes etioldgicos identificados, seguidos pela Klebsiella pneumoniae, esta com perfil de
resisténcia de 63% e pelo Staphylococcus aureus com 31% de resisténcia. Os fungos foram
identificados como 42 agente etioldgico. Considerando as IPCSL-CVC documentadas nas UTI
Pediatricas também o grupo dos S. coagulase-negativa foi o primeiro, seguido pelo S. aureus
com 24,7% de resisténcia e pela Klebsiella pneumoniae com 31,7% de resisténcia e depois
pelos fungos. Nas UTIs Neonatais o grupo dos S. coagulase-negativa aparecem como o0s
principais agentes etioldgicos, seguido pela Klebsiella pneumoniae com 29% de resisténcia e
em terceiro aparecem os fungos seguidos pelo S. aureus com 23,5% de resisténcia.

Além dos S. coagulase-negativa e do S. aureus, os Enterococcus faecalis e faecium
surgem como agentes importantes. As bactérias Gram-negativas, Klebsiella spp, Pseudomonas
spp, Serratia spp, Enterobacter spp, Acinetobacter spp em conjunto, representam o grupo
mais importante trazendo grandes dificuldades terapéuticas pelas elevadas taxas de
resisténcia e consequente elevada letalidade.

Dentre os fungos as Candida ndo-albicans sdao mais frequentes em todos os grupos de
pacientes em comparacao as C. albicans.

Importante seguir rigorosamente as orientacdes em relacado a coleta de hemoculturas
e no caso dos S. coagulase-negativa, a identificacdo em duas amostras ajuda a descartar a

possibilidade de contaminacao.

CRITERIOS (ANVISA, 2021)
Infecgao primaria da corrente sanguinea
Os critérios epidemiolégicos de IPCS-CVC da ANVISA foram reavaliados e publicados

recentemente e sdo aplicados pela CCIH durante a busca ativa destas IRAS nas nossas UTlIs.
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Paciente > 28 dias em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo o D1 o
dia de instalagdo do dispositivo) e que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi
removido no dia anterior.
E
Apresenta microrganismo patogénico bacteriano ou flngico, ndo incluido na lista de microrganismos
comensais, isolado em amostra sanguinea:
1. Identificado a partir de uma ou mais amostras de sangue obtidas em hemocultura
ou
Identificado género e espécie ou pelo menos o género, por métodos validados de teste microbiolégico ndo
baseado em cultura
E
O microrganismo identificado ndo estd relacionado a outro foco infeccioso

Paciente > 1 ano em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo o D1 o
dia de instalagdo do dispositivo) e que na data da infec¢do o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi
removido no dia anterior
E
Apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

e  Febre (>38°C)

e  Calafrios

e  Hipotensdo (pressdo sistdlica < 90 mmHg em adultos e em criangas ver pardmetros clinicos por faixa

etdria no Anexo | do manual de Critérios Diagndsticos de IRAS)

E

Apresenta microrganismos contaminantes de pele (comensaisla,1lb), por exemplo: Corynebacterium spp.
(exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase
negativo, Streptococcus do grupo NOTA TECNICA GVIMS/GGTES N2 03/2023 Critérios diagndsticos das
InfecgGes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS): notificacdo nacional obrigatéria para o ano de 2023 35
viridans, Aerococcus spp. € Micrococcus spp, identificados em DUAS ou mais hemoculturas, coletadas em
momentos distintos, no mesmo dia ou no maximo no dia seguinte.

E

O microrganismo identificado nao esta relacionado a outro foco infeccioso.

E

Os sinais/sintomas e o resultado da hemocultura ocorreram no periodo de janela da Infec¢do.
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Paciente > 28 dias e < 1 ano em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo
o D1 o dia de instalagdo do dispositivo) e que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou
este foi removido no dia anterior
E
Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:

e  Febre (>38°C)

o Hipotermia

e  Apnéia
e  Bradicardia (ver parametros clinicos por faixa etaria no anexo | do manual de Critérios Diagndstico
de IRAS)

E

Apresenta microrganismos contaminantes de pele (comensaisla,lb), por exemplo: Corynebacterium spp.
(exclui C. diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase
negativo, Streptococcus do grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp, identificados em DUAS mais
hemoculturas, coletadas em momentos distintos, no mesmo dia ou no maximo no dia seguinte.

E

O microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infeccioso.

E

Os sinais/sintomas e o resultado da hemocultura ocorreram no periodo de Janela da Infecgdo.

Paciente < 28 dias1l em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo o D1 o
dia de instalagdo do dispositivo) e que na data da infec¢do o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi
removido no dia anterior

resenta microrganismo patogénico bacteriano ou fungico, ndo incluido na lista de microrganismos comensais,
isolado em amostra sanguinea

dentificado a partir de uma ou mais amostras de sangue obtidas em hemocultura OU
Identificado género e espécie ou pelo menos o género, por métodos validados de teste microbioldgico nao
baseado em cultura.

microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infeccioso.
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iente < 28 dias1 em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo o D1 o dia
de instalagdo do dispositivo) e que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi
removido no dia anterior

m pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas2 sem outra causa ndo infecciosa reconhecida:
tabilidade térmica
e Bradicardia
e Apneia
e Intolerancia alimentar
Piora do desconforto respiratdrio
Intolerancia a glicose
Instabilidade hemodinamica
Hipoatividade/letargia

E

Pelo menos um dos seguintes:

Apresenta microrganismos contaminantes de pele (comensais3 ): Corynebacterium spp. (exclui C.
diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis), Propionibacterium spp., Streptococcus do grupo viridans,
Aerococcus spp. e Micrococcus spp. Identificados em DUAS ou mais hemoculturas coletadas em momentos
distintos no mesmo dia ou no maximo no dia seguinte.

Apresenta Staphylococcus coagulase negativo identificado em duas hemoculturas e pelo menos UMA
hemocultura coletada por puncgao periférica, com positividade até 48 horas de incubacdo E pelo menos um
dos seguintes:

® Hemograma com 2 3 parametros alterados
® Proteina C Reativa quantitativa alterada

E

O microrganismo identificado ndo estd relacionado a outro foco infeccioso

E

Os sinais/sintomas e exame de identificagdo do microrganismo ocorreram no Periodo de Janela da Infec¢do.
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E

E

o

@)
@)
@)

iente < 28 dias em uso de cateter central por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo o D1 o dia
de instalagdo do dispositivo) e que na data da infecgdo o paciente estava em uso do dispositivo ou este foi
removido no dia anterior.

m pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas sem outra causa nao infecciosa reconhecida e sem relagdo
com infecgdo em outro local:

Instabilidade térmica

Apneia

Bradicardia

Intolerancia alimentar

Piora do desconforto respiratdrio
Intolerancia a glicose
Instabilidade hemodindamica
Hipoatividade/letargia

Todos os seguintes critérios:

Hemograma com > 3 pardmetros alterados e/ou Proteina C Reativa quantitativa seriada alterada
Hemocultura nao realizada, negativa ou considerada contaminagdo

Auséncia de evidéncia de infec¢gdo em outro sitio

Terapia antimicrobiana instituida e mantida pelo médico assistente

Os sinais/sintomas e os resultados laboratoriais ocorreram no Periodo de Janela de Infec¢do.

DEFINICOES

Tipos de Cateter

Cateter periférico.
Cateter de artéria pulmonar.
Cateter central de insercao periférica (PICC).
Cateter central de inser¢do central (CICC):
o Cateter de curta permanéncia (duplo-limen, mono-limen, intracath);
o Cateter de longa permanéncia;
o Cateter semi-implantavel;
o Cateter totalmente implantavel;

Cateter umbilical.

Cateter vascular central é aquele cuja ponta termina em um grande vaso: aorta, artéria

pulmonar, veia cava superior, veias braquiocefalicas, veias jugulares internas, veias subclavias,

veias iliacas internas e veias femorais comuns, artéria e veia umbilicais.
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Quando o cateter é inserido diretamente em um grande vaso e sua extremidade
localiza-se na jungao cavoatrial, denomina-se cateter central de inser¢ao central (CICC). O
cateter central de insercdo periférica (PICC) por outro lado, é um dispositivo intravenoso que,
inserido em rede venosa periférica, atinge a por¢ao distal da veia cava superior ou inferior,
conferindo assim caracteristicas de acesso central. Comum em unidades de terapia intensiva
para uso de drogas vesicantes, irritantes e nutricdo parenteral, pode também ser usado para
exames de sangue, transfusdo de produtos sanguineos e monitoramento hemodinamico.

A vantagem do uso do PICC estd na reducao dos riscos de complicagées, dispensando
a necessidade cirurgica, diminuindo o tempo de internamento, reduzindo consequentemente
os custos hospitalares, visto que pode reduzir complicagcdes em relagdo aos outros tipos de
cateteres centrais.

O acesso venoso periférico (AVP) se da pela introducdo de um cateter de tamanho
curto na circulagdo venosa periférica para administracdo de droga diretamente na veia com o

objetivo de obter acdo sistémica imediata.

IndicagGes para Uso de AVP
e Fornecer medicamentos que ndo podem ser administradas por vias alternativas e sao
mais eficazes quando administrados por via intravenosa devido ao inicio rapido ou por
ter maior biodisponibilidade.

e Quando o acesso endovenoso (EV) é necessario por periodos mais curtos.

Indicagbes para uso de CVC (CICC ou PICC)

e Pacientes sem reais condi¢des de AVP.

e Necessidade de monitorizacdo hemodinamica (Pressdao Venosa Central).

e Instabilidade hemodinamica instalada ou previsivel.

e Acesso imediato para terapia dialitica.

e Administracdo de solucdes e medicamentos que ndo podem ser administrados por via
periférica, como drogas vesicantes ou irritantes.

e Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si (cateteres de multiplos
[Gmens).

e Administragdo de Nutrigdo parenteral (NPT) ou solugdes com mais de 10% de dextrose
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ou outros aditivos que resultem em osmolaridade final acima de 900 mOsm/L para
adultos e 600mOsm/L em criangas, com estimativa acima de 450 a 600mOsm em
recém-nascidos.

e Medicamentos ou solu¢des com pH>9 e < 5.

e Algumas situagdes clinicas graves como choque.

e Previsdo de terapia venosa acima de 7 dias para adultos e acima de 5 a 6 dias para

recém-nascidos e criangas.

PREVENCAO

Quadro 1. Cuidados com o Cateter Periférico

RECOMENDAGOES

e Selecionar o cateter com base no objetivo pretendido, na duragdo de terapia, na
viscosidade dos componentes do fluido. Devem ser selecionados cateteres de menor
calibre e comprimento de canula. Estes causam menos flebite mecanica (irritagdo da
parede da veia pela canula) e menor obstrucdo do fluxo sanguineo dentro do vaso.
Um bom fluxo sanguineo, por sua vez, ajuda na distribuicio dos medicamentos
administrados e reduz o risco de flebite quimica (irritagcdo da parede da veia por
produtos quimicos).

e Agulha de ago sé deve ser utilizada para coleta de amostra sanguinea e administragao
de medicamento em dose Unica, sem manter o dispositivo no sitio.

e Higienizar as maos antes e apds a insercao do cateter e para qualquer tipo de

INSERCAO DO manipulagdo deste dispositivo.
CATETER e Realizar friccdo da pele com solugdo a base de alcool (clorexidina a 2% ou alcool a
PERIFERICO 70% com gaze estéril).

e A aplicagdo da clorexidina deve ser realizada por meio de movimentos de vai e vem.
O inicio da a¢do se da apds 30 segundo (aguardar secar)

e A antissepsia da pele com gaze e alcool a 70% deve ser realizada em movimento
espiral centrifugo, por trés vezes. O inicio da acdo se da apds 20 segundo (aguardar
secar).

e N3&o tocar o local apds a antissepsia.

Obs.: No caso de sujidade visivel no local selecionado para pungao, remové-la com agua
e sabdo ou com clorexidina degermante a 2% antes da aplicacdo do antisséptico a base
de dlcool.

(continua...)
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RECOMENDAGOES

MANUTENCAO
DO CATETER
PERIFERICO

Obs.: Avaliar a permeabilidade e funcionalidade do cateter utilizando seringas de 10 ml
(adultos e criangas maiores e 5 ml para recém-nascidos) para gerar baixa pressdao no
limen do cateter e registrar qualquer tipo de resisténcia.

Limitar no maximo a duas tentativas de puncdo periférica por profissional e, no
maximo quatro no total.

Utilizar cobertura oclusiva estéril ou membrana transparente semipermeavel.
Realizar a identificagcdo do curativo do cateter com a data, hora, calibre do cateter e
nome do profissional responsavel pela inser¢ao.

Realizar flushing antes e apds cada administragdo com solugdo de cloreto de sddio
0,9%.

Avaliar o sitio de insercdao do cateter pelo menos uma vez por turno quanto a
presenca de rubor, calor, edema, dor e drenagem de secrecdes e valorizar as queixas
do paciente em relagdo a qualquer sinal de desconforto, como dor e parestesia. Em
caso positivo realizar a notificagcdo de evento adverso.

Avaliar diariamente a necessidade de permanéncia do cateter.

Proteger o sitio de insergao e conexdes com plastico durante o banho.

Remover o cateter caso ndo haja medicamentos intravenosos prescritos e caso o
mesmo nao tenha sido utilizado nas ultimas 24 horas.

Remover o cateter na suspeita de contaminagdo, complicagdes ou mau
funcionamento.

O cateter ndo deve ser trocado em um periodo inferior a 96 horas.

Para pacientes neonatais e pedidtricos, ndo trocar o cateter periférico
rotineiramente. Garantir as boas praticas nos cuidados de todos os acessos.

As boas praticas em relacdo a insercao e manuseio de acessos vasculares periféricos e

centrais tém sido amplamente divulgadas e as medidas propostas tém sido avaliadas através

de inuUmeros estudos. Os resultados e as evidéncias tém sido continuamente reavaliados.

No quadro a seguir apresentamos as medidas sugeridas pela ANVISA e a recente

publicacdo da Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) em colaboragdo com

outras organizagdes americanas envolvidas em prevencao das infec¢des.

Neste ultimo documento encontra-se uma proposta de classificagdo das medidas em

essenciais e adicionais. As primeiras devem ser adotadas por todos os hospitais e as segundas

como estratégia complementar em unidades nas quais ndo houve uma reducao significativa

das taxas de IPCS-CVC apesar dos esforcos empreendidos.
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Quadro 2. Procedimento de Insercao, Avaliagao e Cuidados com o Cateter Central

ANTES DA INSERCAO

ANVISA (2017)

SHEA (2022)

Esclarecer o paciente, quando possivel, ou
ao seu responsavel, sobre o procedimento:
indicac¢do, cuidados necessarios e riscos.

Permitir acesso facil a uma lista de indicagbes
baseadas em evidéncias para uso de CVC
minimizando a colocagao desnecessaria de CVC.

Garantir que toda a equipe de assisténcia
envolvida na insergdo e manutencgdo do
cateter tenha participado de um programa
educacional relacionado as praticas basicas
de prevengao.

Promover educacgdo e avaliagdo da competéncia
dos profissionais envolvidos na inser¢do,
cuidado e manutencgdo de CVCs e sobre a
prevengdo da IPCS.

Reavaliar os conhecimentos da equipe
periodicamente. Utilizar métodos de simulagao
nas capacitagoes.

Utilizar barreira maxima de precaugdes:
mascara, oculos de protecédo, gorro, capote,
luvas estéreis e campo de grande extensdo
para o paciente. O auxiliar deve realizar
higiene das maos e usar gorro e mdscaras.
Se for entrar no campo cirurgico, devera
realizar antissepsia e se paramentar da
mesma forma que o responsavel pelo
procedimento.

Usar precaugdes maximas de barreira estéril:
Mdscara, gorro, bata estéril e luvas estéreis.
Estes itens devem ser usados por todos os
profissionais de saude envolvidos no
procedimento de inser¢ao do cateter.

Realizar banho com clorexidina a 2% em
pacientes > 2 meses de idade internados
em UTI em situagdes especiais, como em
unidades com taxas elevadas de IPCS, em
pacientes de alto risco para consequéncias
desfavoraveis (presencga de proteses,
imunossupressdo grave, etc) ou para
pacientes com infec¢des recorrentes.

Realizar banho com clorexidina nos pacientes
de UTl com idade >2 meses com uma
preparacdo de clorexidina diariamente.

Nas criangas abaixo de 2 meses a seguranga e
efetividade desta medida permanece uma
guestdo ndo resolvida. Considera-se que abaixo
de 1000g e de 7 dias de vida sejam maiores os
riscos de lesGes cutaneas.

Dar preferéncia a uma puncdo de veia
subcldvia (refere-se a insergdo do cateter
em veias centrais localizadas na regido infra
ou supraclavicular, por ser de menor
colonizagao).

A veia subclavia é preferida para reduzir
complicagdes infecciosas quando o cateter é
colocado na UTI (refere-se a inser¢do do cateter
em veias centrais localizadas na regido infra ou
supraclavicular, por ser de menor colonizagdo).
Evitar a veia femoral.

Nas criancas a veia femoral s6 devera ser
utilizada se outros acessos nao sejam possiveis.
Neste caso a tunelizagdo deve ser realizada para
afastar o sitio de inser¢do dos riscos de
contaminagdo com excregoes.

(continua...)
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PRATICAS ESSENCIAIS

PRATICAS ADICIONAIS

ANVISA

SHEA

Utilizar um checklist de insercdo e de
manutengdo de cateter vascular
central para assegurar as praticas de
prevengdo de IPCS-CVC.

Em ambientes de UTl e ndo UTI, uma
instalagdo deve ter um processo
estabelecido, aplicar um checklist para
garantir a adesdo as praticas de prevengao
de infecg¢Ges (bundle) no local no
momento da inser¢do do CVC.

Assegurar que o profissional que aplique
este checklist tenha a possibilidade de

interromper o procedimento se técnicas
seguras e assépticas ndo sejam seguidas.

Usar cateteres
impregnados com
antissépticos ou
antimicrobianos.

PopulagGes de alto risco
poderdo se beneficiar
quando todas as
medidas essenciais
foram adotadas.

Realizar antissepsia das maos com
clorexidina degermante a 2% por,
pelo menos, um a dois minutos.

Utilizar um produto a base de alcool ou
agua e sabdo. O uso de luvas ndo dispensa
a higienizagdo das maos.

Realizar antissepsia cutdnea com
clorexidina alcodlica a 2% e aguardar
cerca de 1 a 2 minutos para que o
antisséptico seque e inicie sua ac¢do (o
uso prévio da clorexidina degermante
a 2% é opcional quando o paciente
apresenta sujidade, mas nao deve
substituir a apresentacgdo alcodlica).

Usar antisséptico de clorexidina alcodlica a
2% para preparacdo da pele.

Nos recém-nascidos devem ser avaliados
os riscos de lesGes e aplicadas solugdes
aquosa e com concentragdes abaixo de 2%
(0,5 a 1%).

Realizar o procedimento guiado por
ultrassonografia.

Usar orientagao por ultrassom para
insercdo do cateter. O uso do aparelho
ndo deve possibilitar a ocorréncia de
contaminag¢do durante o procedimento

Estabelecer kits de insergdo de cateter
gue contenham todos os insumos
necessarios para insergao.

Usar um carrinho ou kit de cateter
completo

Realizar higiene das mdos de acordo
com a técnica adequada, utilizando
clorexidina degermante a 2% ou
alcool em gel antes e apds manipular
0 acesso vascular, o curativo e as
conexdes (hub).

Realizar a higiene das mdos antes da
insercao ou manipulagdo do cateter.

Garantir numero adequado da equipe
assistencial, de acordo com o nimero e
gravidade dos pacientes. Evitar a
rotatividade da equipe assistencial.

Garantir a proporg¢do adequada de enfermeiro
para paciente e limitar o uso de enfermeiros
flutuantes em UTls.

Use “Times” de acesso
vascular e de terapia
infusional

(continua...
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PRATICAS ESSENCIAIS

PRATICAS ADICIONAIS

ANVISA

SHEA

Utilizar esponjas impregnadas com gluconato
de clorexidina ou cobertura semipermeavel
de poliuretano com gel hidrofilico contendo
gluconato de clorexidina a 2% em pacientes
adultos internados UTI.

Usar curativos contendo clorexidina
para CVCs adultos e em pacientes com
mais de 2 meses de idade.

Use lockterapia para cateteres
de longa permanéncia. Qual o
antimicrobiano, sua
concentragdo, duragdo e os
riscos de resisténcia ainda
permanecem como questdes
nao resolvidas.

Nas 24 horas iniciais apds a pungdo central,
sempre usar curativo oclusivo com gaze e
adesivo estéril, pois podem ocorrer
sangramentos. O curativo com filme
transparente devera ser trocado se sujo ou
solto ou a cada 7 dias

Trocar os curativos transparentes e
realizar o cuidado do local com um
antisséptico a base de clorexidina, pelo
menos a cada 7 dias ou
imediatamente, se o curativo estiver
sujo, solto ou Umido.

Nos recém-nascidos devemos evitar a
troca dos curativos transparentes pelo
risco de deslocamento do CVC/PICC.

A troca do curativo com gaze e fita
microporosa estéril é recomendada a cada
48h.

Trocar os curativos de gaze a cada 48h
ou antes se o curativo estiver sujo,
solto ou Umido.

Use antimicrobianos tdpicos nos
sitios de insergdo dos cateteres
de hemodialise desde que
compativeis com o material.
Mupirocina deve ser evitada em
cateteres de poliuretano e
também devido aos riscos de
resisténcia bacteriana.

Sempre realizar a desinfec¢do das conexdes
por, pelo menos, 15 segundos em
movimentos de fricgdo com clorexidina
alcodlica a 2% ou swab de alcool antes da
infusdo das medicagdes.

Monitorar a adesdo a esta pratica (checklist
de manutengdo)

Desinfetar com clorexidina alcodlica ou
alcool 70% os hubs do cateter,
conectores sem agulha e portas de
injecdo antes de acessar o cateter.
Monitorar a adesdo a esta pratica
(checlist)

Utilizar protetores dos hubs ou
conectores contendo
antissépticos. Esta também
ainda é uma questdo ndo
resolvida.

Trocar o sistema de infusdo a cada 96h ou a
cada 24h em caso de infusdo de NPT. Utilizar,
de preferéncia, cateter ou limen exclusivo
para NPT.

A substituicdo de rotina de conjuntos
de administragdo nao usados para
sangue, hemoderivados ou
formulagdes lipidicas pode ser
realizada em intervalos de até 7 dias.

Realizar vigilancia para IPCS-CVC em
ambientes de UTI com equipe
adequadamente treinada na identificagdo
através de critérios nacionais. Programa bem
definido de prevengdo.

Realizar feedback dos indicadores para os
gestores e equipe.

Adequado suporte do laboratério de
microbiologia.

Realizar vigilancia para IPCS-CVC em
ambientes de UTI e ndo UTI com
equipe adequadamente treinada na
identificagdo através de critérios bem
estabelecidos. Programa bem definido
de prevengao.

Realizar feedback dos indicadores para
0s gestores e equipe.

Adequado suporte do laboratério de
microbiologia.

Diariamente, reavaliar a real necessidade de
manter o acesso.

Na presencga de secregdo purulenta no sitio
de insergdo do cateter, retirar o cateter e
colher cultura da ponta.

Monitorar a adesdo a esta pratica através de
checklist de manutengdo.

Ndo molhar o sitio de inser¢do durante
o banho (realizar a prote¢do com saco
plastico limpo e fitas adesivas).
Remover os cateteres ndo essenciais.
Monitorar a adesdo a esta pratica
através de rounds interdisciplinar.
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Quadro 3. Técnica para Troca do Curativo dos Acessos Centrais

CURATIVO DE ACESSO CENTRAL

e Realizar higienizacdo das maos, de acordo com a técnica adequada, utilizando
clorexidina degermante a 2% ou alcool em gel.

e Separar o material necessdrio para a realizacdo do curativo do acesso central:
luvas de procedimento limpas, luvas estéreis, gaze, clorexidina alcodlica a 2%
ou aquosa a 1% em caso de RN prematuro extremo, fita microporosa estéril ou
filme transparente.

TECNICA PARA | ® Retirar o curativo anterior com luva de procedimento limpa.

TROCA DO e Visualizar o local de inser¢do do cateter a procura de sangramentos ou de
CURATIVO DE sinais flogisticos.
ACESSO e Realizar novamente a higieniza¢ao das maos.

CENTRAL e Calgar luvas estéreis.

e Embeber a gaze com a solucdo de clorexidina e realizar a antissepsia do local
de insergdo/cateter através de movimentos circulares do centro para periferia
e na extensdo do cateter.

e Esperar secar.
e Ocluir curativo com filme transparente ou gaze e fita microporosa estéril.

e |dentificar o curativo com a data e nome do profissional que o realizou.

Quadro 4. Orientagdes para Inser¢ao de Cateteres Umbilicais

CATETERISMO VENOSO UMBILICAL OBSERVAGOES

E da responsabilidade dos médicos
e Todos os Recém-nascidos com peso ao nascer acompanhantes e enfermeiras

<1300g. diaristas definirem os acessos venosos
e Grande dificuldade de acesso periférico nos dos recém-nascidos evitando-se
N recém-nascidos com peso entre 1300 e 2000g. | dificuldades nos plant8es noturnos e
Indicagdes , . . - )
e Recém-nascidos com Hipertensdao Pulmonar fins-de-semana.
grave (cateterizar a artéria para gasometrias e | A caracterizacdo de grande dificuldade
a veia para medicagdes). de acesso periférico deve ser realizada
e Exsanguineotransfusao. pela enfermeira diarista mais
experiente.

Para a realizagao de
exsanguineotransfusdo, pode-se
aguardar um tempo maior, por ser
esta a via ideal para este
procedimento.

Este cateterismo devera ser realizado dentro da
primeira hora apds o nascimento ou no maximo,
até 48h de vida, evitando-se realiza-lo com o
coto muito necrosado e colonizado.

Tempo ldeal de
realizacdao do
procedimento

Residentes capacitados ou médico diarista de
7:00 as 17:00 ou pelo médico plantonista apds
este horario.

Quem realiza o
procedimento

Para a realizagdo de
Exsanguineotransfusdo deve ser
utilizado o cateter de maior calibre
possivel

Tipo de cateter a

s Cateter umbilical Argyle®
ser utilizado gy

(continua...)



CATETERISMO
VENOSO UMBILICAL

Técnica

Atencgao:

A posicdo ideal é na
jungdo da Veia Cava
Inferior com o Atrio
Direito

e ndo infundir

Registrar as
dificuldades no
prontuario.

Caso nado se consiga a
progressao, manter o
catetera2cmdapele |e

solugdes hipertodnicas.

OBSERVAGOES

e Colocar gorro e mascara.
aberto).

simples.

remover coagulos.

estabelecido.

e Fixar o cateter.
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e Aferir a distancia ombro-umbigo para a definicdo do comprimento do cateter a ser
introduzido (consultar o grafico).

e Proceder a higiene das mdos com antisséptico por 2 minutos.
e Colocar avental e luvas cirurgicas estéreis.
e Conectar o cateter a uma seringa com soro fisioldgico (ndo introduzir o cateter

e Realizar antissepsia da pele do RN com clorexidina aquosa a 1%.

e Retirar o excesso com agua destilada.

e Precaucdo de Barreira maxima — campos estéreis grandes.

e Posicionar a fita umbilical (ou gaze) na base da geléia de Wharton, fazendo um né

Seccionar o coto (transversal).
o |dentificar a veia umbilical (parede mais fina e situada mais perifericamente) e

e Introduzir o cateter 3 cm e, se obtiver um bom fluxo, prosseguir até o ponto
e Se houver resisténcia, tracionar 3 cm e roda-lo suavemente antes de reintroduzir.

Ndo introduzir apés fixado.
e Realizar RX ou ultrassom para identificar a posicao.

Cuidados

e Precaucgdo de Barreira maxima.

e Realizar inspegao diariamente: presenca de sangramentos e secregdes.
e Prescrever clorexidina aquosa ou alcodlica a 1% quatro vezes ao dia.

e Deixar exposto evitando-se maceragao por fraldas.

Retirada

sem sinais de infecgdo.

O cateter umbilical podera ser mantido até 5 desde que em boas condig¢des de fluxo e

Quadro 5. Orientagdes para Inser¢ao de PICC

PICC — CATETER CENTRAL DE INSERCAO
PERIFERICO

Indicagdes

Todos os Recém-nascidos
com peso ao hascer <
1300g.

Grande dificuldade de
acesso periférico nos
recém-nascidos com peso
entre 1300 e 2000g.
Indicacdo de tratamento
quimioterapico (QT).

Dificil acesso em uso de
antibioticoterapia e drogas
vasoativas.

Necessidade de infusdo de
medicamentos por via intra-
venosa por tempo maior ou
igual a sete dias.

OBSERVACOES

Indicagdes

e Este é um procedimento que deve ser realizado
de forma eletiva.

e Para que ocorra de forma adequada, as veias
periféricas deverdo ser preservadas.

e Manter, nos recém-nascidos, de preferéncia, o
acesso através da veia umbilical até que seja
programada a instalacdao do PICC

e Paciente iniciando tratamento, leucemias,
linfomas que vao iniciar protocolos agressivos de
QrT.

e Exceto paciente LMA com hiperleucocitose por
risco de trombose.

e Paciente inicio de tratamento doenca
hematoldgica.

e Paciente dificil acesso periférico e/ou uso de QT
e antimicrobianos.

(continua...)
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OBSERVACOES

Tempo Ideal de realizacao
do procedimento

e Nos recém-nascidos, este procedimento devera ser realizado do 32
ao 5° dia de vida (antes disto o paciente permanecera com acesso
através da veia umbilical.

¢ Nas criancas maiores, apds avaliacao clinica e programacao da
terapia especifica pela equipe assistencial.

Quem realiza o
procedimento

Profissionais médicos ou enfermeiras capacitados para a realizacdo do
procedimento.

Tipo de cateter a ser
utilizado

e Cateteres de poliuretano ou silicone.
e Calibrede1.9Fr/3,0F/5,0Fr/6Fr.

Técnica

Atencao:

A posicao ideal é na jungdo
da Veia Cava Superior com o
atrio Direito ou jungdo da
Veia Cava Inferior com o
Atrio Direito

e Preparar todo o material necessario.

e Colocar gorro e mascara.

e Proceder a higiene das maos com antisséptico clorexidina
degermante a 2% por 2 minutos.

e Colocar avental e luvas cirdrgicas estéreis.

e Conectar o cateter a uma seringa com soro fisioldgico (ndo introduzir
o cateter aberto).

e Salinizar todo o material (agulha, guia, introdutor e cateter), colocar
a capa esteril do aparelho de USG.

e Realizar antissepsia da pele do RN com clorexidina aquosa a 1% e
crianga maior com clorexidina alcodlica a 2%.

e Retirar o excesso com agua destilada ou soro.

e Utilizar precaugdo de barreira maxima — campos estéreis grandes.

e Utilizar ultrassom (USG) ou realizar de imediato a radiografia para
detecc¢do de ponta de cateter durante o procedimento.

e Fixar o cateter com o curativo transparente e dispositivo de fixacdao
(statlock® dispositivo de estabilizagdo adesiva se possivel).

e Para maior detalhamento da técnica recomendamos a leitura do
protocolo especifico.

(continua...)
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PICC — CATETER CENTRAL DE INSERGAO PERIFERICO

e A circunferéncia do brago do paciente deve ser avaliada antes da insergdo, apos 24 e 48h
da insergdo do cateter.

e Realizar inspegdo diariamente: presenca de sangramentos e secre¢des, OBSERVAR
TAMBEM EDEMA ABAIXO DO LOCAL DE INSERGAO.

e O primeiro curativo deve ser realizado pelo profissional que o instalou apds 24h.

e Para evitar o deslocamento do cateter, se o curativo transparente estiver limpo e bem
fixado, ndo precisara ser trocado.

e Realizar os curativos apds higiene das mdos com antisséptico, com mdascaras e luvas
estéreis

o Utilizar etiqueta com identificacdo data de troca (KIT para curativo).

e Oideal é que o curativo seja realizado por outro profissional

e Nao tracionar o cateter

e NUNCA usar forcga para injetar qualquer solugdo

e Na&o usar seringas com diametro menor que 10 ml

Cuidados e N3do coletar sangue através do cateter (no cateter com expessura maior que 3 Fr pode ser
realizada coleta sanguinea)
e Evitar conectar dispositivo polivinil (Polifix ®) de duas ou mais vias
e Nao realizar manobras de desobstrucdo do cateter
e Nao fixar fita adesiva em torno do corpo do cateter
e ApOs aintroducdo de solugdes hiperosmolares e medicamentos, lavar com solugdo salina a
0,9% com o volume da capacidade interna do cateter
e Nao se indica o uso de hemoderivados devido ao risco de obstrugdo, hemdlise e perda do
cateter, em caso de necessidade, utilizar cateter periférico.
e Se nao houver alternativa: observar rigorosamente a velocidade da infusdo, lavar com
solucdo salina a 0,9% em volume trés vezes maior que sua capacidade interna, apds o
término da infusdo.
e SE A BOMBA DE INFUSAO ALARMAR: ASPIRE E IRRIGUE. VERIFIQUE SE NAO HA DOBRAS.
e Sinais e sintomas de obstrucgdo do cateter: incapacidade de lava-lo, de aspirar e obter
retorno sanguineo, sensibilidade ou dor, edema em face, pescoco ou braco.
e Questionar diariamente a necessidade da manutengdo de acesso vascular central.
e Porindicagdo médica, se evidenciada infeccdo local, em casos confirmados de sepse
fangica, sepse por Staphylococcus aureus ou microrganismos multidroga resistentes.
Retirada e Nas infecgGes por Staphylococcus coagulase-negativa e por Gram-negativos, apds uma
segunda hemocultura positiva apds inicio do tratamento adequado.
e Qutras situacGes: plaguetopenia persistente e infec¢Ges polimicrobianas.
e Procurar sempre discutir com a CCIH
e Discutir a hipétese com a CCIH e avaliar possibilidade de suspensdo do acesso vascular
Suspeita de central (tentar obter acesso periférico)
sepse e Colher, sempre que possivel, duas hemoculturas periféricas. Além das hemoculturas
relacionada periféricas, pode ser colhida uma hemocultura transcateter nos cateteres de longa
ao cateter permanéncia e a cultura de ponta de cateter apenas quando houver suspeita de infecgdo e

o cateter puder ser retirado.

Resisténcia a
retirada do
cateter
(ocorre
entre 7 a
12%)

e Antes de retirar o cateter resistente, radiografar a regido para verificar a presenga de nds e
dobras na parte interna do cateter.

e Naio realizar pressdo no local de saida proximo do cateter e ao longo da veia pois isto
aumenta a possibilidade de embolia ou pode fazer com que o cateter encoste na veia,
aumentando o espasmo. Falhando as primeiras tentativas, aguardar de 20 a 30 minutos e
repetir o procedimento.

e Podera ser realizada compressa morna sobre area afetada.

e (Caso a resisténcia continue, fechar o cateter, realizar curativo e tentar retira-lo em 24h,
contactar com o cirurgido vascular e retirar no servico de hemodinamica.

Protocolo de
controle

Preencher o protocolo de instalagdo, anotando as caracteristicas do cateter escolhido, sitio
de insergdo, intercorréncia durante o procedimento e descri¢do da radiologia de controle da
pungao.
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Quadro 6. Orientagdes Gerais para Insercao de Cateteres Centrais por Pung¢ao ou Dissecgao

PUNCOES OU DISSECCOES VENOSAS CENTRAIS OBSERVAGOES

IndicagOes

Quem realiza o
procedimento

Tipo de cateter
a ser utilizado

e Grande dificuldade de acesso periférico nos e E daresponsabilidade dos médicos
recém-nascidos com peso acima de 2000g. acompanhantes e enfermeiras diaristas
e Exsanguineotransfusdo, quando ndo for possivel definirem os acessos venosos dos
a cateterizag¢do do coto umbilical (podera ser pacientes, evitando-se dificuldades nos
dissecada a veia supra-umbilical a critério do plantdes noturnos e fins-de-semana.
médico acompanhante e do cirurgido). e Ter especial atengdo aos pacientes com
e Criangas maiores e adultos com dificuldades de possibilidade de progressdao mais rapida
acesso periférico e indicagGes para CVC da dieta e em final de terapia com
presentes. antimicrobianos.
Profissional habilitado
A critério do cirurgido.

Técnica

Atencdo:

A posicdo ideal
é na juncdo da
Veia Cava
Superior com o
atrio Direito

e Precaucdo de Barreira maxima.

e Colocar gorro e mascara.

e Proceder a higiene das mdos com anti-séptico por 2 minutos.

e Colocar avental e luvas cirurgicas estéreis.

e Utilizar campos estéreis grandes

o Realizar antissepsia da pele com clorexidina aquosa a 1% nos recém-nascidos abaixo de 1300g
e alcodlica a 2% nos recém-nascidos maiores.

e Retirar o excesso com agua destilada

e Colocar o campo grande

e Preferencialmente a puncdo devera ser guiada por USG e o posicionamento da ponta de
cateter durante o procedimento. Fixar o cateter

Cuidados

e Realizar inspegdo diariamente: presenc¢a de sangramentos e secreg¢des.

e Curativo convencional opaco: Troca a cada 48h (utilizar gaze e fita adesiva estéreis). Realizar
antissepsia local com clorexidina aquosa ou alcodlica a 1%. Retirar o excesso com soro
fisioldgico estéril.

e Curativo com filme transparente estéril: Troca a cada 7 dias.

e Antissepsia local com clorexidina aquosa ou alcodlica a 1%. Deverdo ser trocados num
intervalo menor se sujos ou soltos.

Retirada

e Questionar diariamente a necessidade da manutencdo de acesso vascular central.

e Porindicacdo médica, se evidenciada infeccdo local, em casos confirmados de sepse fungica,
sepse por Staphylococcus aureus ou microrganismos multidroga resistentes.

e Nas infecgBes por Staphylococcus coagulase-negativa e por Gram-negativos, apds uma
segunda hemocultura positiva apds inicio do tratamento adequado

e Qutras situac¢des: plaquetopenia persistente e infec¢des polimicrobianas.

e Procurar sempre discutir com a CCIH.

Suspeita de
sepse
relacionada ao
cateter

e Discutir a hipdtese com a CCIH e avaliar possibilidade de suspensdo do acesso vascular central
(tentar obter acesso periférico)

e Colher, sempre que possivel, duas hemoculturas periféricas. Além das hemoculturas
periféricas, pode ser colhida uma hemocultura transcateter nos cateteres de longa
permanéncia e a cultura de ponta de cateter apenas quando houver suspeita de infeccdo e o
cateter puder ser retirado.

Técnica de
coleta do
espécime para
cultura de
ponta de
cateter

e Realizar limpeza do local da inser¢do do cateter com alcool a 70%.
e Retirar as suturas com material estéril.

e Evitar contato da porgdo interna do cateter com a pele.

e Cortar a ponta do cateter (3 cm) diretamente em recipiente estéril.
e Enviar imediatamente ao laboratdrio para exame.
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OrientagOes para Escolha Adequada do Tipo de Acesso

O primeiro passo na prevencdo das infec¢Ges primdrias da corrente sanguinea
associada aos cateteres vasculares é otimizar a escolha do cateter com base na necessidade
clinica do paciente. O tipo de cateter deve ser considerado antes da sua insercdo, o tempo de
permanéncia e se as drogas sdao compativeis. Por isso, um algoritmo decisério para escolha do
acesso teria capacidade de reduzir os riscos de infeccdo e complicacGes associadas aos
diferentes dispositivos.

Quadro 7. Escolha do tipo de acesso em Recém-nascidos e Lactentes jovens

PACIENTES GRAVES INSTAVEIS

PACIENTES GRAVES ESTAVEIS

TIPO DE DISPOSITIVO

Idade

Idade

> 30 dias

de vida de vida

RN < 48h RN > 48h
de vida

> 30 dias

de vida de vida de vida

RN < 48h ‘ RN > 48h

PERIFERICO*

CATETER VENOSO
UMBILICAL (CVU)
ACESSO

INTRAOSSEO**
cicc
PORT
ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO

*A tentativa de puncgdo de cateter periférico em pacientes graves ndo deve exceder mais que 120 segundos ou mais que duas
tentativas, devendo-se optar pelo acesso intradsseo neste momento.
**0 acesso intradsseo é temporario e devera ser programado um acesso central (CICC) assim que possivel.

Quadro 8. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em Recém-nascidos e
Lactentes jovens

DROGAS INCOMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA

Proposta de duragao
DED
TiPO ISPOSITIVO <5 dias ‘ 5 a 14 dias ‘ 14 a 30 dias ‘ 1 a6 meses | >6 meses
CATETER VENOSO UMBILICAL
(CVU)**
PICC
PORT
ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO

**0 CVU deve ser realizado em até 48h de vida, prioritariamente primeiras 24h de vida, e deve visto como uma janela para
programacdo para um dispositivo de acesso venoso (DAV) mais apropriado ao tempo previsto de terapia venosa. De modo
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que seja definido o DAV antes de 5 dias de CVU.
Quadro 9. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em Recém-nascidos e
Lactentes jovens

DROGAS COMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA
Proposta de duragao

TIPO DE DISPOSITIVO

>6 meses

<5 dias ‘ 5 a 14 dias ‘ 14 a 30 dias ‘ 1 a 6 meses
PERIFERICO
CATETER VENOSO UMBILICAL

o ]

PICC

PORT

ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO

Quadro 10. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em Pediatria

DROGAS INCOMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA
Proposta de duragao

TIPO DE DISPOSITIVO <7 dias ‘ 7 a 14 dias 14a30dias | 1a6 meses | >6 meses
cicc
PICC
PORT
ADEQUADO COM CRITERIO ‘ INADEQUADO

Quadro 11. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em Pediatria

DROGAS COMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA
Proposta de duragao

<7 dias 7 a 14 dias 14 a 30 dias >6 meses

1 a 6 meses

TIPO DE DISPOSITIVO ‘

PERIFERICO

Cicc

PICC

PORT

ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO
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Quadro 12. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em
Adultos

DROGAS INCOMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA
Proposta de duragdo

TIPO DE DISPOSITIVO .
<14 dias

‘ 14 a 30 dias ‘ 1a 3 meses | 3 a 6 meses >6 meses

PICC

ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO

Quadro 13. Escolha do acesso de acordo com o tipo de droga utilizada em
Adultos

DROGAS COMPATIVEIS COM INFUSAO PERIFERICA

Proposta de duragao
7a14 ‘14330 ‘133 ‘3a6

TIPO DE DISPOSITIVO

PERIFERICO

CicC

PICC

PORT

ADEQUADO COM CRITERIO INADEQUADO




Quadro 14. Drogas e o risco (%) potencial para causar flebite

DROGA OBSERVACOES INCIDENCIA DEFLEBITE
Aciclovir Vesicante 9,00%
Amicacina Risco de Flebite *
Anfotericina B Risco de Flebite *
Ceftazidime Risco de Flebite <2,%

é Cefepime Risco de Flebite 1,30%

= Clindamicina Risco de Flebite *

g Ciprofloxacino Risco de Flebite >1%

E Linezolida Risco de Flebite *

< Levofloxacino Risco de Flebite <1%
Gentamicina Risco de Flebite *
Meropenem Risco de Flebite 0,80%
Micafungina Risco de Flebite >5,0%
Piperacilina Sédica + Tazobactam Risco de Flebite 1,30%
Polimixina B Risco de Flebite *
Vancomicina Vesicante 13%

" ‘é Dobutamina Vesicante *
5 = Dopamina Vesicante *
g3  Epinefrina Vesicante *
S Nore pinefrina Vesicante *
ww  Fenitoina Vesicante *
§ § Fenobarbital Risco de Flebite &
58 Midazolam Risco de Flebite <1,0%
85 Fentanila Risco de Flebite &
”2 Propofol * <1,0%
Amiodarona Vesicante se >2,5 mg/ml
Metoclopramida Risco de Flebite *

" Octreortida Risco de Flebite *

o Omeprazol Sédico Risco de Flebite *

'é Ondansetrona Risco de Flebite *
Pantoprazol Risco de Flebite *
Prometazina Risco de Flebite *
Rocurénio Risco de Flebite *
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*Essa lista serve apenas como alerta de risco, o prescritor deve avaliar a terapia infusional conforme suas convicgdes.
Fonte: Manuais Farmacéuticos do Hospital Albert Einstein (2022), Hospital Sirio Libanés (2010), Oswaldo Cruz Hospital
Alemado (2021) e Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (2022).

A Figura 3 a seguir, refere-se a utilizacdo de barreiras e processos que devem ser
realizados em conjunto para evitar a transferéncia de microrganismos a partir do profissional
de saude e do meio ambiente para o paciente, durante o processo do cuidado de

administracdao da medicacao.
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Figura 3. Barreiras e processos que permitem evitar a transferéncia de microrganismos

Nunca reaproveitar
as tampinhas,

sempre utilizar
tampas novas.

Realizar flushing
antes e apos cada
administracdo com
solucdo de cloreto
de

s0dio 0.9%

Realizar
desinfecgao da
bancada e da
bandeja no local de
preparo de
medicagdo com
alcool a 70%

ADMINISTRACAO
DE
MEDICAMENTOS

Realizar desinfecgdo
dos hubs do cateter,
tampas e conectores
com dlcool a

70% ou clorexidina
solugdo alcodlica a
2%, antes de
administrar o

medicamento por meio
do cateter

/ A luva estéril, sempre
precedida pela higiene

das maos. deve ser
utilizada para

o manuseio do cateter
vascular central no

momento da
administracdo ou da

troca de equipos

A administracdo de
medicamentos em
cateter venoso
periférico deve ser

realizada com luvas
de procedimento
limpas
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Escaneie o0 QR Code abaixo e saiba mais sobre:

Medidas de Prevencgao de Infec¢do de Corrente Sanguinea. ANVISA, 2020.

[=]%=es

BUNDLE

Um bundle é definido como um conjunto de boas praticas baseadas em evidéncias
cientificas que devem ser sempre aplicadas de forma simultanea. Os bundles de insercao e de
manutenc¢ao dos acessos vasculares centrais quando aplicados adequadamente e avaliados
através de checklists, tém demonstrado reducdes entre 65 e 70% dos casos de IPCS, como ja
amplamente documentado na literatura.

A nossa orientagao é que estes checklists de inser¢cdo e manutenc¢ao dos acessos sejam
aplicados durante todas as insercGes de acessos centrais e em todas as areas do hospital. O
profissional capacitado que monitora o procedimento, estda apto a notificar a nao
conformidade e simultaneamente realizar as intervencdes corretivas que sejam necessarias.

Mensalmente consolidamos as informagdes fornecidas pelas equipes de enfermagem
e enviamos um feedback para os gestores e lideres, para que este seja um instrumento

utilizado no aperfeicoamento continuo dos processos.
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Quadro 15. Checklist do Bundle de Insergao de Cateter Venoso Central de Inser¢ao Central

Higienizacdo antisséptica
das maos

e C—0 (a) profissional realizou a higiene das mados com agua e clorexidina

degermante a 2% ou outro antisséptico por 40 a 60 segundos.

NC — O(a) profissional realizou a higiene das maos com 4gua e sabdo sem
clorexidina/iodo.

NC — O(a) profissional ndo realizou a higiene das maos.

Profissionais usando
paramentagdo completa
(gorro, mascara, luva e
capote estéreis)

C -0 (a) profissional estava paramenta¢do completa. Observadores
proximos estavam usando mdscaras e gorro.

NC — O (a) profissional observadores/ auxiliares estavam com
paramentagdo incompleta

Antissepsia do sitio de
insercdo com clorexidina
alcodlica a 2%

C -0 (a) profissional usou clorexidina alcodlica a 2% ou aquosa a 1% se
recém-nascido, no sitio de insercdo do cateter

NC - O (a) profissional ndo usou clorexidina alcodlica a 2% ou aquosa a
1% se recém-nascido, no sitio de insercdo do cateter.

Uso de campos estéreis
amplos cobrindo todo o
paciente

C - 0 (a) profissional cobriu todo o paciente (da cabeca aos pés) com
campos estéreis

NC - O (a) profissional ndo cobriu todo o paciente (da cabeca aos pés)
com campos estéreis

NC — Os campos foram insuficientes para cobrir o paciente.

Colocagdo da cobertura
estéril ao final do
procedimento

C - O (a) profissional colocou a cobertura estéril/curativo ao final do
procedimento.

NC — O (a) profissional ndo colocou a cobertura estéril/curativo ao final
do procedimento.

Quadro 16. Checklist do Bundle de Manutengao de Cateter Venoso Central de Insercao

Central

Avaliagdo diaria para
retirar o cateter central

C - Ha indicacdo de manter o (s) cateter(es) central (is).

NC — N3o hd indicacdo de manter um/todos, mas ndo houve a prescri¢do
médica para a retirada do cateter.

NSA — O paciente ndo esta com cateter central.

Cobertura transparente

C — O cateter estda com uma cobertura transparente limpa, seca e bem
aderida cobrindo todo o sitio de insercao.

C— O (s) cateter (es) estad (30) com gaze e micropore porque é o primeiro
curativo centrais ou esta apresentando algum sangramento.

NC — Pelo menos um cateter ndo esta com cobertura transparente, mas
deveria estar.

NSA — O paciente ndo esta usando cateter central.

Sistema de infusdo
dentro do prazo de uso
(cateter, conector,
danula, extensor, equipo)

C — O sistema de infusdo esta no prazo de uso.
NC - O sistema de infusdo esta fora do prazo de uso.

e NSA - O paciente ndo esta usando cateter venoso.

Desinfecgao das conexdes

C - Esta sendo realizada desinfeccdo das conexdes (hub) do sistema com
swab de alcool.

NC — Esta sendo realizada desinfecgdo ds conex&es (hub) do sistema com
swab de alcool.

NSA - O paciente nao esta usando cateter venoso.
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A disseminacdo e a utilizacdo do checklist que monitora a aplicacdo dos bundles de
inser¢ao dos CVC e dos cuidados durante a manipulagdo destes dispositivos, a higieniza¢ao
das maos adequada e o controle de resisténcia bacteriana sdo importantes armas no controle
das infec¢Bes primdrias da corrente sanguinea.

Para maiores informacdes sobre tratamento consultar o capitulo especifico de

tratamento de IRAS do nosso manual.
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5. PROTOCOLO DE PREVENGAO DAS PNEUMONIAS NAAO-
ASSOCIADAS E ASSOCIADAS A VENTILACAO MECANICA

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que nos hospitais cerca de 1 em cada 100 pacientes apresentem
pneumonias como complicagdes durante seu internamento. Estas infec¢des sao responsaveis
por 15% de todas as IRAS e proximamente 25% de todas as infeccdes adquiridas nas unidades
de terapia intensiva (UTls), afetando 1 em cada 10 pacientes em ventilagdo mecanica (VM).

Embora a Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) represente um grande
problema nas UTls, devemos incluir o monitoramento das pneumonias ndo-associadas a
ventilagdo mecanica (PNEU NA), as quais representam, em geral, um problema negligenciado
nas nossas enfermarias.

Os quadros de PNEU NA e PAV podem dobrar o tempo de internagdo. Publicacao
cientifica dos EUA estimou que o custo atribuivel de cada infeccdo associada a ventilacdo
mecanica seja de $ 40.144 ddlares.

O surgimento das infec¢Ges pelo SARS-CoV-2 durante a pandemia trouxe novos
desafios, com a necessidade de diferenciacao de superinfec¢des bacterianas nos pacientes
com quadros pulmonares graves. Estas situacdes levaram a uma maior utilizacdo de
antimicrobianos e, como consequéncia, o0 aumento das taxas de microrganismos multidroga
resistentes, dificultando o tratamento desta enfermidade.

As taxas de pneumonia ndo-associadas e associadas a ventilacdo mecéanica podem
variar de acordo com as caracteristicas dos pacientes atendidos e dos métodos diagndsticos
disponiveis. Essas grandes discrepancias sao, pelo menos em parte, também explicadas por
diferencas nas definicdes, dos métodos de vigilancia aplicados e das variagdes nas praticas
assistenciais. A densidade de incidéncia varia nos diversos estudos, entre 1,2 a 8,5/1000 VM-
dia. Difere também de acordo como pais analisado. Em hospitais norte-americanos a
densidade de incidéncia varia de 1 a 2,5 casos por 1.000 dias de ventilacdo; ja em centros
europeus essa densidade pode chegar a 18,3 episddios de PAV por 1.000 dias de ventilador. A
ANVISA reportou a densidade de incidéncia entre UTIs de adulto no Brasil de 12/1000 VM-dia
no percentil 50. Nas UTls Pediatricas 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 bebés com peso entre 1000 a 1499g.

No IMIP, no ano de 2021 as taxas nas UTIs adultos variaram de 5,9 a 11,2/1000 VM-dia. Na
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UTI pediatrica 8,2 e na UTI Neonatal 9,4/1000 VM-dia.

Os estudos demonstram que a incidéncia desta infeccdo aumenta com a duragdo da
VM e apontam taxas de ataque de aproximadamente 3% por dia durante os primeiros cinco
dias de ventilagdo. Recente revisdao norte-americana relata picos de maior incidéncia de PAV
entre os dias 5-9 de ventilagdo mecanica.

A mortalidade global nos episddios de PAV varia de 20 a 60% refletindo a severidade
da doenca de base destes pacientes, a faléncia de 6rgaos, as especificidades da populacao
estudada e dos agentes etioldgicos envolvidos. Estimativas da mortalidade atribuida a esta
infecgdo variam nos diferentes estudos, mas aproximadamente 33% dos pacientes com PAV
morrem em decorréncia direta desta infec¢do. Vale a pena ressaltar a heteogeineidade dos
estudos de mortalidade, diferentes perfis de pacientes com idades e comorbidades distintas,

que interferem no risco atribuivel de ébito no paciente com PAV.

ETIOLOGIA

Os agentes etioldgicos também variam de acordo com a idade do paciente, doencga de
base, presenca de comorbidades, tempo de internacdo e de ventilagdo mecanica,
internamento em instituicdes de longa permanéncia, perfil microbiolégico da unidade e do
uso de antimicrobianos prévios. Entre os pacientes adultos com até 4 dias de VM o
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus oxacilino-sensivel (MSSA), o Haemophilus
influenzae, as Enterobacterales E. coli e Klebsiella pneumoniae com baixo perfil de resisténcia
e germes atipicos, representam os agentes etioldgicos mais frequentes. A partir do quinto dia
de VM predominam microrganismos com o perfil de multidroga resisténcia (MDR) como os
Gram-negativos ndo-fermentadores, a Pseudomonas aeruginosa e o Acinetobacter baumanni,
além das Enterobacterales resistentes aos carbapenémicos e o S. aureus oxacilino-resistente
(MRSA).

Em criancas utilizamos pontos de corte diferentes, baseando-nos no perfil
microbioldgico das nossas UTls. Consideramos uma pneumonia precoce aquelas que ocorrem
nos pacientes com menos de 15 dias de internamento ou de UTl e VM, sem uso de
antimicrobianos de largo espectro ou sem colonizacdo por MDR. Pneumonias tardias aquelas
entre 15 e 30 dias de internamento ou de UTlI e VM com uso de antimicrobianos e com
colonizacdo por MDR ou tempo de internacdo prolongada e uso varios esquemas de

antimicrobianos. Os agentes etioldgicos provaveis nestes pacientes estdo descritos no
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Fluxograma 1 abaixo.

Fluxograma 1. Classificagdo das pneumonias relacionadas a assisténcia em criangas e provavel etiologia, de
acordo com o tempo de internamento e uso de ventilagdo mecanica

FISIOPATOGENIA

Em relacdo a fisiopatologia, a PNEU-NA e a PAV sdo principalmente de origem
aspirativa. A principal fonte destas secrecdes aspiradas sdo as vias aéreas superiores, seguida
pela inoculacdo exdégena de material contaminado ou pelo refluxo do trato gastrintestinal.
Raramente a pneumonia é ocasionada pela disseminacdao hematogénica a partir de um foco

infeccioso a distancia.

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para as PNEU NA e PAV sdo semelhantes e incluem fatores
enddgenos e exdgenos: extremos de idade, obesidade, desnutricdo, prematuridade e baixo
peso ao nascer, displasia broncopulmonar e outras doengas pulmonares cronicas, hipertensao
pulmonar, asfixia neonatal, cardiopatias congénitas, coma, uso de blogueadores
neuromusculares, sedativos e opioides, imobilizacdo do paciente, procedimentos cirurgicos,
uso de sondas nasogastricas, intubagao prolongada, extubagdo nado-programada e

reintubacdes, formas de ventilacdo com elevadas pressdes e volume, uso excessivo de fluidos,
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manuseio dos pacientes com mados mal higienizadas e colonizadas, posicdo supina, o
transporte intra e extra-hospitalar sem cuidados apropriados. O conhecimento dos fatores de
risco para a pneumonia auxilia na implantacdo das medidas de prevencdo. Estas medidas
constituem juntas um pacote (bundle) e precisam ser reproduzidas diariamente nas UTIs e,
nas enfermarias nos pacientes que sejam identificados com risco.

Na Figuras 1 e 2 evidenciamos, de forma esquematica, a patogénese das pneumonias

associadas e ndo associadas a VM.

Figura 1. Patogénese da pneumonia associada e nao associada a VM: fontes endégenas de microrganismos
Patogénese da Pneumonia associada e niao associada a VM
Fontes end6genas de microrganismos

Proteg¢ao natural prejudicada com aumento da colonizagio da nasofaringe

“Orofaringe” e “fluido gastrico” colonizados

ao longo do TOT

Secregao traqueal colonizada

Laringe

Mecanismo da Pneumonia:

Pleura Puimbes

Bronquios Lobo supenor
1. Aspiragao de fluidos colonizados
2. Raramente fonte hematogénica
‘ r
/

Bronquiolos
Lobo medio

Lobo infenor
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Figura 2. Patogénese da pneumonia associada e ndo associada a VM: fontes exdgenas de microrganismos

Patogénese da Pneumonia associada e nao associada a VM

Fontesexdgenas de microrganismos

“Maos” dos profissionais de satude

Circuitos do ventilador

Biofilme do TOT

Mecanismo da Pneumonia:

Secregoes colonizadas siao inaladas
para dentro dos pulmées através do TOT

PNEUMONIA

No Fluxograma 2, a seguir, descrevemos as diversas possibilidades de

contaminacgdo/coloniza¢do de materiais, equipamentos, solugdes e pacientes.

Fluxograma 2. Fatores de risco colonizag¢do/infecgdo

Fatores de Risco Colonizacio / Infeccio

Fatores d.o . i Mcdicagécs i Eqmpam_cntos | Colomizacio
Hospedeiro| ClI‘llI‘gla Antibioticok . . Terapia | | Cruzada
tibioticos nvasivos respiratoria (mios, luvas
Esterilizacio/
+ | . A p desinfecgao
. . eragio de
Colonizacig Colonizaciq A i I““Adeq"?fia de
. A CrOSsSOLs dispositivos
orofaringeal gastrica EoRET Tk
| | l 4 5 ]
¢ Agua e solucoes
contaminadas
ASPIRACOES INALACAO

| |
l

Defesas do pulmio
> Mecanismo ~ * Translocacgio

celular / humoral

Bacteremia

Pneumonia

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2017).
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DIAGNOSTICO CLINICO E RADIOLOGICO

As pneumonias associadas e ndo-associadas a ventilagdo mecanica apresentam
dificuldades no diagndstico clinico, radioldgico e laboratorial-microbiolégico. Devido a sua alta
letalidade muitas vezes alguns pacientes sdao tratados com antimicrobianos de forma
inadequada, o que pode levar a maiores chances de colonizacdo por bactérias multidroga
resistentes.

Os critérios clinicos diferem um pouco dos critérios epidemioldgicos mas estes podem
ajudar na identificacdo mais apropriada destas infec¢bes e no uso mais criterioso de
antibioticos. Esses critérios e outros referentes as infeccbes em criangas e neonatos sao
utilizados pela CCIH no monitoramento das taxas das IRAS nas UTls do IMIP e podem ser

consultados nos manuais especificos da Anvisa.

CRITERIOS (ANVISA, 2021)

Abaixo estdo os Critérios Epidemioldgicos PAV em adultos, criangas e recém-nascidos

Critério 1: PAV Definida Clinicamente em adultos e criangas > 1 ano

Paciente > 1 ano em uso de ventilador mecanico (VM) por um periodo maior que dois dias consecutivos (ou
seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do VM) e que na data da infecgdo o
paciente estava em uso de VM ou o mesmo havia sido removido no dia anterior

E

SEM doencga cardiaca ou pulmonar de basel com UM ou mais exames de imagem2 seriados com um dos
seguintes achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

e Infiltrado

e Opacificacdo/consolidacdo

e (Cavitagao

e Pneumatocele

E

Pelo menos UM dos sinais e sintomas:
e Febre (temperatura: >382C), sem outra causa associada.
e Leucopenia (< 4000 cel/mm3 ) ou leucocitose (> 12000 cel/mm3 ou > 15000 cel/mm?3 e desvio a
esquerda com mais de 10% de formas jovens de neutrdéfilos em criangas < 14 anos.
e Alteragdo do nivel de consciéncia, sem outra causa aparente, em pacientes 270 anos

E

Pelo menos DOIS dos sinais e sintomas:
e Surgimento de secre¢do purulenta ou mudanga das caracteristicas da secre¢do3 ou aumento da
secregdo respiratéria ou aumento da necessidade de aspiracgdo.
e Apneia ou taquipneia ou dispneia ou tosse (episddio novo ou com agravamento).
e Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com agravamento).
e Piora da troca gasosa, dessaturagao, aumento da demanda de oxigénio ou aumento dos
parametros ventilatorios, por pelo menos 2 dias.

E

Os sinais/sintomas e exames de imagem ocorreram no Periodo de Janela de Infecgdo.
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Critério 2: PAV Definida Clinicamente em criangas > 28 dias e < 1 Ano

Paciente > 28 dias e < 1 Ano em uso de ventilador mecanico (VM) por um periodo maior que dois dias
consecutivos (ou seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do VM) e que na data
da infecgdo o paciente estava em uso de VM ou o mesmo havia sido removido no dia anterior

SEM doenga cardiaca ou pulmonar de base com UM ou mais exames de imagem seriados com um dos
seguintes achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

e Infiltrado

e Opacificacdo/ Consolidagdo

e (Cavitagao

e Pneumatocele

Piora da troca gasosa, dessaturagdao, aumento da demanda de oxigénio ou aumento dos parametros
ventilatdrios, por pelo menos 2 dias.

Pelo menos TRES dos seguintes sinais e sintomas:
e Febre (temperatura: > 382C) ou Hipotermia (temperatura: < 352C), sem outra causa associada.
e Leucopenia (<4000 cel/mm3 ) ou leucocitose (> 15000 cel/mm?3) e desvio a esquerda (= 10%
bastonetes).
e Surgimento de secre¢do purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento da
secrecdo respiratéria ou aumento da necessidade de aspiracdo.
e Apnéia ou taquipneia, batimento de asa de nariz e tiragem intercostal (episédio novo ou com

agravamento).
E
e Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episédio hovo ou com agravamento).
e Tosse (episddio novo ou com agravamento).
e Bradicardia (< 100bmp) ou taquicardia (> 170bpm).
E

Os sinais/sintomas e exames de imagens ocorreram no Periodo de Janela da Infec¢do.
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PAV em recém-nascido < 28 dias

Paciente < 28 dias1 em uso de ventilador mecdanico (VM) por um periodo maior que dois dias consecutivos
(ou seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do VM) e que na data da infecgdo o
paciente estava em uso de VM ou o mesmo havia sido removido no dia anterior

SEM doenga cardiaca ou pulmonar de base com UM ou mais exames de imagem seriados com um dos
seguintes achados, sendo eles, novo ou persistente ou progressivo:

e Infiltrado
e  Opacificagdo/consolidagdo
e (Cavitagdo

e Pneumatocele

Piora da troca gasosa, dessaturacdo, aumento da demanda de oxigénio ou aumento dos parametros
ventilatérios, por pelo menos 2 dias

Pelo menos 03 (trés) dos seguintes sinais e sintomas:

e Instabilidade térmica (temperatura axilar > de 37,52C ou < que 362C) sem outra causa conhecida.

e Hemograma com > 3 parametros alterados3 .

e Surgimento de secre¢dao purulenta ou mudanga das caracteristicas da secre¢do ou aumento da
secre¢do ou aumento da necessidade de aspiragao.

e Ausculta com sibilos, roncos ou estertores (episddio novo ou com agravamento).

e Bradicardia (160 batimentos/min).

e Apneia, taquipneia, geméncia e batimento de asa de nariz com retragdo toracica (episédio novo ou
com agravamento) .

e Tosse (episddio novo ou com agravamento).

Os sinais/sintomas e os exames de imagens e laboratoriais ocorreram no Periodo de Janela de Infec¢do.




O Fluxograma 3 pode auxiliar nesta caracterizacdo e conducdo na suspeita de PAV.

Fluxograma 3. Manejo do paciente com suspeita de Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica

Fonte: CID, 2016.

RECOMENDAGOES

Sempre considerar a possibilidade de outros diagndsticos diferenciais:
tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia cardiaca, edema agudo pulmonar,
atelectasias, exacerbacdes ndo infecciosas das doencas pulmonares cronicas.

Coletar amostras para hemocultura (ao menos duas por pungdes diferentes, nao
coletar hemocultura transcateter na suspeita de PAV).

Coletar amostra para cultura de secrecdo traqueal (aspirado do tubo orotraqueal ou
traqueostomia) ou cultura de lavadobronco-alveolar de acordo com as orientacdes do
nosso manual.

Na escolha da terapia antimicrobiana empirica sempre considerar o tempo de
ventilagdo mecanica, uso de antimicrobianos prévios e colonizagdo por bactérias MDR
(consultar as orienta¢des de tratamento do nosso manual).

Em pacientes com uso prolongado de antimicrobianos de amplo espectro, terapia
otimizada para agente isolado e que persistem sem resposta clinica ou com piora, deve

ser conversado com a CCIH a cobertura para outras bactérias nao-fermentadoras
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(Stenotrophomas maltophilia, Burkhoderia cepacea) e pesquisa de Tuberculose.

e Apds a identificagcdo de agentes etioldgicos de PNEU NA ou PAV em culturas, discutir
com a CCIH o melhor esquema antimicrobiano direcionado.

e |solamento de Candida sp e de Staphylococcus coagulase-negativa em culturas de vias
aéreas representam, em geral, coloniza¢do do trato respiratdério. Nao devem definir

escolha antimicrobiana de tratamento.

PREVENCAO

O guideline da Society for Healthcare Epidemiology (SHEA) em conjunto com outras
organizacbes americanas ligadas ao controle de infec¢des foi atualizado em 2022. Este
documento classifica as praticas de prevencdo como essenciais: aquelas que devem ser
aplicadas em todos as instituicdes. S3o apontadas também as chamadas abordagens
adicionais: aquelas que devem ser aplicadas quando as praticas essenciais ndo forem
suficientes para a redugdo das taxas de PAV. Consideramos que muitas destas medidas podem
e devem também serem adotadas nas nossas enfermarias para a prevencdo das PNEU NA.

Esta revisao ndo recomenda medidas como a higiene oral com clorexidina, o uso de
probidticos, a frequente monitorizacdo da pressao do cuff, tubos endotraqueais revestidos de
prata, camas cinéticas, posicionamento prona, sistemas de aspira¢dao endotraqueal fechados,
nutricdo parenteral precoce, entre outros (Quadro 1).

O controle da sedacgao, a ndo utilizacdo de benzodiazepinicos, protocolos para otimizar
a sedacgdo e extubacdo do paciente, a higiene oral com escovacdo mecanica sem clorexidina e
a nutricdo enteral sdo medidas que obtiveram destaque como medidas essenciais para a
prevencao de PAV no adulto.

Estas praticas tém como objetivos ndo so a reducdo da pneumonia, mas também a
reducdo do tempo de ventilacdo, do tempo de permanéncia, a reducdo do uso de

antimicrobianos, da mortalidade e dos custos hospitalares.



Quadro 1 Sumario de recomendagdées para prevengio da PAV no adulto

90

. A ~ ualidade da
Categoria Justificativa Intervencao o .
evidéncia
Evitar a intubagdo e prevenir a reintubagdo
e Usar oxigénio nasal de alto fluxo ou ventilagao ALTO
ndo invasiva por pressdo positiva, conforme
apropriado, sempre que seguro e viavel
Minimizar a sedacdo
Boa evidéncia de que a e Evitar benzodiazepinicos em favor de outros
i 3o diminui agentes
mtler.vengao diminuia 8 o ) MODERADO
média do tempo de e Usar um protocolo para minimizar a sedagao
Prati ventilagdo mecanica, * Implementar um protocolo de liberagdo do
raticas . ~ .
essenciais tempo de internagdo, ventilador
mortalidade e/ou custos. Manter e melhorar o condicionamento fisico do
, . MODERADO
Os beneficios paciente
provavelmente superam os | Elevar a cabeceira da cama para 30—45° BAIXO?
riscos Fornecer higiene bucal com escovagdo, mas
&t 640 MODERADO
sem clorexidina
Fornecer nutrigao enteral vs. parenteral precoce | ALTO
Trocar o circuito do ventilador somente se
estiver visivelmente sujo ou com defeito (ou de | ALTO
acordo com as instrugdes do fabricante)
Boa evidéncia de que a
intervencdo melhora os N . . .
Usar descontaminagdo oral ou digestiva seletiva
resultados em algumas : A . a
o em UTls com baixa prevaléncia de organismos ALTO
populagdes, mas pode . S,
. . resistentes a antibidticos
conferir algum risco em
outras.
Abordagens | Pode diminuir as taxas de Utilizar tubos endotraqueais com sistema de
adicionais PAV, mas os dados sdo aspiragao subgldtica para pacientes que
. - - . I MODERADO
insuficientes para necessitam de ficar >48-72 horas de ventilagdo
determinar o impacto mecanica
sobre a duragdo da Considerar traqueostomia precoce MODERADO
ventilagdo mecanica, Considerar alimentagdo pos-pildrica em vez de
tempo de permanéncia ou alimentacgdo gastrica para pacientes com de alto | MODERADO

mortalidade.

risco para aspiragao

(continua...)
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. e ~ Qualidade da
Categoria Justificativa Intervengdo s A .
evidéncia
Higiene oral com clorexidina MODERADO
Probidticos MODERADO
Inconsistentemente Bragadeiras de tubo endotraqueal de MODERADO
associado a taxas de PAV poliuretano ultrafino
mais baixas e sem impacto Bracadeiras de tubo endotraqueal conico MODERADO
ou com impacto negativo Controle automatizado da pressdo do MODERADO
na duragdo da ventilagio balonete do tubo endotraqueal
Geralmente mecanica, dura¢do da Monitoramento frequente da pressdo do cuff | MODERADO
nao permanéncia ou Tubos endotraqueais revestidos de prata MODERADO
recomendadas | mortalidade. Camas cinéticas MODERADO
Posicionamento prona MODERADO
Banho de clorexidina MODERADO
Sem impacto nas taxas de Profilaxia de ulcera de estresse MODERADO
PAV, duracdo média da Monitoramento de volumes gastricos
ventilagéo(f tempo de residuais ° MODERADO
permapenua ou Nutri¢do parenteral precoce MODERADO
mortalidade.
Sem impacto nas taxas de
Nao PAV OL! outrosNresuItfados Sistemas de aspiracdo endotraqueal fechados. | MODERADO
recomendado | do paciente, ndo esta claro

o impacto nos custos.

Fonte: Infection Control & Hospital Epidemiology (2022), 1-27.

Na populagao pediatrica, medidas como terapia antimicrobiana sistémica prolongada

para pacientes com traqueite associada ao ventilador mecanico, descontaminacado seletiva

orofaringea ou digestiva, probidticos profilaticos, cuidados orais com antissépticos como

clorexidina, profilaxia de ulcera de estresse, tubos endotraqueais revestidos de prata e

sistemas de aspiracao fechados, também ndo sdo recomendadas (Quadro 2).

Sdo recomendadas como praticas essenciais, a utilizacdo de fluidos de forma

conservadora, pois a sobrecarga de liquidos estd associada a um risco aumentado de

prolongamento da ventilagdo mecéanica (>48 horas). Também recomendada a utilizacdo de

tubos endotraqueais com balonete e aspiracdo de secre¢des orais antes de cada mudanca de

posicao.
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Quadro 2. Sumario de recomendagdes para prevengao da PAV e outros eventos adversos associados a

ventilagdo mecanica na Pediatria

Qualidade da

implementacdo se as
taxas permanecerem
elevadas apesar das
praticas essenciais.

Categoria Justificativa Intervengao A
evidéncia
Evitar a intubacao, se possivel. Usar
ventilagdo ndo-invasiva com pressao MODERADO
positiva para populacdes selecionadas
Avaliar, diariamente, a possibilidade de
extubar nos pacientes sem MODERADO
contraindica¢des
Tomar medidas para minimizar BAIXO
extubacdes e reintubac¢des ndo planejadas
. Evitar sobrecarga de fluidos MODERADO
Intervengdes com
risco minimo de Fornecer cuidados orais regulares BAIXO
Pratlca.s . danos e alguns dados Elevar a cabeceira da cama, a menos que BAIXO
essenciais que reduzem Eaxas de haja contraindicacio médica
PAV ou duracdo da —— d
mecanica ventilacdo. Trocar os C|rcu.|t.os o venti a. or somente MODERADO
se estiverem visivelmente sujos
Im ir nden ircui
‘p‘edl qug o condensado do circuito BAIXO
atinja o paciente
Usar tubos endotraqueais com balonete,
. . BAIXO
exceto nos recém-nascidos
Manter a pressao e o volume do cuff nas BAIXO
configuragdes oclusivas minimas
Aspirar secrecdes orais antes de cada
P 60€S O BAIXO
mudanca de posicao
Risco de dano Reavaliar a sedacdo diariamente tentando
. ¢ MODERADO
provavelmente reduzi-la
ml'.niino.com algumas [ ytilizar tubos endotraqueais com sistema
eV|der'1c.|as de de drenagem de secrec3o subgldtica para BAIXO
ben'eﬁuo em pacientes pediatricos com expectativa de
pacientes adultos, necessitar > 48 ou 72 horas de ventilacdo
mas os dados em
Abordagens N
L populagcdes
adicionais s ~
pediatricas sao
limitados. Razoavel
para considerar Considerar traqueostomia precoce BAIXO

(continua...)
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Categoria Justificativa Intervengao Qu.aIAldaf:le da
evidéncia
Terapia antimicrobiana sistémica
Impacto prolongada para pacientes com traqueite | BAIXO
desconhecido nas associada ao ventilador mecanico
taxas de PAV e dados Descontaminacao seletiva orofaringea ou
inadequados sobre . . BAIXO
) digestiva
0s riscos.
Probidticos profilaticos BAIXO
Cuidados bucais com antissépticos como
Geralmente | sem impacto nas ora P MODERADO
nao taxas de PAV?
recomendado Profilaxia de Ulcera de estresse BAIXO
Reduz as taxas de
PAV em adultos, mas
nao impacto na
duracdo da mecanica | Tubos endotraqueais revestidos de prata | BAIXO
ventilacdo, tempo de
permanéncia ou
mortalidade
Dados limitados em
pacientes
pediatricos, sem
:Ieac(:)mendado ersagzorgj:;:gzzde Aspiracdo em sistema fechado BAIXO
em adultos, impacto
pouco claro nos
custos

2Pode ser indicado por outros motivos que ndo a prevengdo de PAV.
Fonte: Infection Control & Hospital Epidemiology (2022), 1-27.

Na populacdo de neonatos prematuros: avaliar o nivel de sedacdo sempre que

possivel, usar terapia com cafeina para apneia da prematuridade dentro de 72 horas apéds o

nascimento para facilitar a extubacdo, avaliar a possibilidade de extubar diariamente, tomar

medidas para minimizar extubacdes e reintubacdes ndo planejadas, fornecer cuidados orais

regulares com dagua estéril (extrapolada da pratica em bebés e criancas, sem dados em

prematuros neonatos), sdo algumas das praticas essenciais para reducdo da duracdo da

ventilacdo mecanica (Quadro 3).
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Quadro 3. Sumario de recomendagdes para prevengao da PAV e outros eventos adversos associados a
ventilagdo mecanica em neonatos prematuros

nesta populagao

. A ~ ualidade da
Categoria Justificativa Intervencao o .
evidéncia
Usar ventilagdo ndo-invasiva com pressao
. ¢ P ALTO
positiva
Minimizar a duragdo da ventilagdo mecanica ALTO
Usar terapia com cafeina para facilitar a
Np P ALTO
extubacgdo
Avaliar a possibilidade de extubar diariamente BAIXO
Pode diminuir as taxas — - —
de PAV e ter riscos Avaliar diariamente o nivel de sedacdo BAIXO
(o minimos de prejuizo. Os | Evitar extubagdes e reintubagdes nao
Praticas .. prel . ¢ ¢ BAIXO
.. beneficios planejadas
essenciais | ¢
provaveimente Evitar a reintubag3o usando CPAP nasal,
SUperam os riscos ventilagdo ndo-invasiva por pressdo positiva, ou ALTO
potenciais. canula nasal de alto fluxo no periodo pés-
extubacgao
Fornecer os cuidados orais regul :
ne gulares com agua BAIXO
estéril
Trocar o circuito do ventilador somente se
estiver visivelmente sujo ou com defeito (ou de | BAIXO
acordo com as instrucGes do fabricante)
Impacto desconhecido | posicionamento em decbito lateral BAIXO
nas taxas de PAV, risco
de dano provavel Posicionamento Trendelenburg reverso BAIXO
Abord minimo. Razoavel
ordagens | nsiderar a Sistemas de aspiragdo fechados BAIXO
adicionais . =
implementagdo se as
taxas permanecerem ) )
elevadas apesar das Cuidados bucais com colostro materno MODERADO
praticas essenciais.
Impacto desconhecido
nas taxas de PAV e Cuidados orais regulares com um antisséptico
. . BAIXO
dados inadequados ou Biotene
sobre riscos.
Pode ser prejudicial. A | Antagonistas do receptor de histamina MODERADO
relagdo risco-beneficio
n3o favorece a Antibidticos profilaticos de amplo espectro MODERADO
Geralmente intervengélol, a menos Testes diarios de respiracdo espontanea BAIXO
no que especificamente
indicado por outras 5 i iari
recomendado I p € Interrupgdes sedativas diarias BAIXO
raz0es que ndo a
prevengdo de PAV Probidticos ou simbidticos profilaticos BAIXO
N3do recomendado Tubos endotraqueais com portas de drenagem NAO SE
porque os produtos de secrecdo subgldtica APLICA
apropriados ndo sdo
disponiveis ou ) ) NAO SE
aprovados para uso Tubos endotraqueais revestidos de prata APLICA

Fonte: Infection Control & Hospital Epidemiology (2022), 1-27.
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O Quadro 4 apresenta um resumo das agdes e praticas recomendadas no IMIP

devendo estas medidas serem monitoradas através do checklist de avaliagao.

Quadro 19. Medidas de prevencdo das pneumonias ndo-associadas e associadas a ventilagdo
mecanica adotadas pelo IMIP

PREVENCAO

OBSERVAGOES

Manter decubito
elevado (30-45°)

A utilizagdo do decubito elevado diminui a incidéncia de PAV e pneumonias-nao
associadas a VM, especialmente em pacientes recebendo nutri¢cao enteral. Outra
razao para a aplica¢do desta intervengdo é a melhoria dos parametros
ventilatérios em comparagao com a posigdo supina. Esta medida nao esta bem
estabelecida para neonatos e criangas menores mas, até que surjam evidéncias, as
recomendamos.

Adequar diariamente o
nivel de sedagdo e
realizar o teste de
respiragdo espontanea

As UTls pediatricas, de adulto e neonatal devem ter e aplicar protocolos
especificos de sedagao de acordo com seu tipo de atendimento.

Recomenda-se evitar o uso de benzodiazepinicos.

Realizar a higiene oral

A higiene da cavidade oral deve ser considerada uma medida muito importante na
prevengdo das PNEU NA e PAV, considerando o uso de antissépticos ou ndo. Até
gue estudos mais definitivos esclarecam o papel da clorexidina a 0,12% para a
higiene oral dos pacientes manteremos esta medida como opcional. Importante
considerar que a técnica e a frequéncia sdo os fatores mais importantes e para
isto, recomendamos a leitura do protocolo proposto pelo nosso servigo de
odontologia hospitalar.

Nos recém-nascidos recomendamos o uso da colostroterapia.Nas criangas a
higiene oral devera ser realizada com agua destilada.

Minimizar o tempo da
ventilagdo mecénica.

Evitar a intubagdo e
previnir a extubagdo
nao-programada.

Dar preferéncia por
utilizar ventilagdo
mecanica ndo-invasiva

O uso da VNI tem demonstrado redugdo na incidéncia de pneumonia comparada
com a ventilagdo mecanica invasiva.

Recomenda-se que a retirada do tubo endotraqueal seja avaliada diariamente e
realizada quando as condigdes clinicas permitirem. A utilizacdo de protocolos de
sedacgdo, aceleragdao do desmane e ventilagdo ndo-invasiva auxiliam na decisdo, na
condugado e na melhoria do atendimento.A extuba¢dao nao-programada se
constitui num evento adverso grave e como tal deve ser monitorado e notificado
para que medidas preventivas sejam instituidas.

Nos recém-nascidos recomendamos o uso da cafeina para facilitar a extubagao,
uso da VNI e do CPAP nasal para evitar a reintubacdo.

Manter e melhorar a
condigdo fisica do
paciente

Promover exercicio fisico e mobilizagao precoce do paciente no leito.

Utilizagdo de fluidos de
forma conservadora

A sobrecarga de liquidos esta associada a um risco aumentado de prolongamento
da ventilagdo mecanica (>48 horas).

Iniciar dieta enteral
precoce

Nutricdo enteral precoce esta associada a um menor risco de pneumonia
nosocomial, menor tempo de permanéncia em UTI e menor tempo de internagdo
hospitalar em comparagdo com a administragdo de dieta parenteral precoce.

Monitoramento da
pressdo de cuff

Ainda recomendamos esta medida, porém orientamos para que a mesma seja
realizada apenas uma vez ao dia.

Nos adultos, a pressdo do cuff deve permanecer entre 18 a 22 mmHg ou 25 a 30
c¢cmH20 (quando utilizado medidor de cuff). Evitar pressdes do balonete maiores
que 22 mmHg ou

30cm H20. N3o indicado em recém-nascidos.
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Continua>>
PREVENCAO OBSERVACOES
Cuidados com os A troca do circuito respiratério deve ser realizada apenas se 0 mesmo estiver
circuitos do ventilador | visivelmente sujo ou com mau funcionamento.
Indicagdo e cuidados Deve-se utilizar fluido estéril para nebulizagdo. Seguir orientagdes do protocolo de

com os umidificadores | troca dos dispositivos.

Recomenda-se a troca do sistema fechado de aspiragao e dos filtros HME a cada 5
ou 7 dias ou antes quando houver sujidade ou mau funcionamento.
Recomendamos o sistema fechado e os filtros nos pacientes com suspeita ou
comprovacgao de tuberculose pulmonar, SRAG e nos colonizados e ou infectados

Indicagdo e cuidados
com o sistema de
aspiracdo e filtros

HME At
por bactérias MDR.
Cuidados com Inaladores, nebulizadores, tendas e reservatorios devem ser submetidos a limpeza
inaladores e e encaminhados a CME para desinfeccao de alto nivel.
nebulizadores Seguir recomendagdes de troca segundo protocolo especifico.
Os produtos de assisténcia respiratodria classificados como semi-criticos, devem ser
submetidos a limpeza e encaminhados a CME para a desinfecgdo de alto nivel. O
laringoscopios e fios guia devem, preferencialmente, ser encaminhados a CME mas,
Processamento de na impossibilidade, realizar a limpeza com sabdo neutro no expurgo devido as
produto de assisténcia | secregGes contaminadas (retirar a lampada) e realizar desinfec¢do com alcool a
respiratoria 70% (com 3 fricgbes seguidas) ou outro desinfetante recomendado pela CCIH. A

desinfeccdo deve ser realizada em local reservado e com controle rigoroso do
processamento. Devem ser testado com luvas estéreis e o processo refeito a cada 7
dias se ndo for usado.

Escaneie 0 QR Code abaixo e saiba mais sobre:

Medidas de Prevencdo de Infeccdo de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica.

ANVISA, 2020.

BUNDLE

Um bundle é definido como um conjunto de boas praticas baseadas em evidéncias
cientificas que devem ser sempre aplicadas de forma simultanea. Os bundles de intubacdo e
de manutencdo em ventilacdo mecanica quando aplicados adequadamente e avaliados
através de checklists, tém demonstrado reducdes entre 44% a 68% dos casos de PAV, como ja

amplamente documentado na literatura.
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Entendemos que estes checklists permitem a verificacdo das boas praticas no

momento da intubacgdo e, diariamente, as praticas relacionadas aos cuidados prestados aos

pacientes intubados e sob ventilacdo mecanica em nossas UTls adulto, pediatrica e neonatal.

O profissional capacitado que monitora o procedimento, estd apto notificar a nao

conformidade e, simultaneamente, realizar as intervengdes corretivas que sejam necessarias.

Mensalmente consolidamos as informagdes fornecidas pelas equipes de enfermagem

e enviamos um feedback para os gestores e lideres, para que este seja um instrumento no

aperfeicoamento continuo dos processos.

Checklist do Bundle de Intubagao

Higienizagdo antisséptica
das maos

e C-0(a) profissional realizou a higiene das mdos com agua e clorexidina
degermante a 2% ou alcool em gel por 40 a 60 segundos

e NC-0(a) profissional ndo utilizou antisséptico para a higiene das maos.

e NC-0(a) profissional ndo realizou a lavagem das mdos.

Profissionais usando
paramentacdo completa
(avental, gorro, mascara,
luva e 6culos de
protecdo).

e C—0(a) profissional estava com paramentagdo completa.
e NC-0(a) profissional ndo estava com paramentagdo completa

e NSA- o procedimento foi considerado de urgéncia e ndo houve tempo para a
paramentag¢ao completa

O procedimento foi
realizado com o menor
risco possivel de
contaminagao

e C—Nao houve contaminagdo grosseira durante o procedimento

e NC-0(a) profissional permitiu um nivel de contaminagdo grosseira durante o
procedimento.

Checklist do Bundle de Manutengao de Ventilagdo Mecanica Assistida

Avaliagdo da .
possibilidade de
extubagdo/

desconexdgodoVM |°®

C— O médico avaliou a possibilidade de extubacdo ou desconexdo do VM.
NC — O médico ndo avaliou a possibilidade de extubagdo ou desconexdo do VM.

NSA — O paciente encontra-se fora do VM.

Cabeceira elevada
30° a 45° (se
auséncia de
contraindicagdo) ®

C — O paciente estd com cabeceira elevada ente 30-45°.

C — Esta prescrito uma elevacdo diferente de 30-45°, deve ser seguida essa prescricdo
e considerado com conformidade. Caso contrario esta ndo conforme.

NC — O paciente esta com a cabeceira elevada diferente dos 30-45° e esta inclinagdo
ndo esta prescrita.

Suspensado didria da
sedacdo se possivel

C — O médico plantonista solicitou a suspensdo da sedacdo e a sedacdo encontra-se
desligada.

C — O médico plantonista avaliou o paciente e decidiu manter a sedagdo.

NC — A sedacgdo ndo foi suspensa e o médico plantonista ndo declarou o motivo para
manter o paciente sedado.

NSA — O paciente encontra-se sem sedac¢do. Ndo considerar o fentanil nem a
dexmedetomidina.

(continua...)
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Avaliacdo da
necessidade de
aspiracao traqueal

C - A equipe avaliou a necessidade de aspiragdo traqueal.
NC — A equipe ndo avaliou a necessidade de aspiragdo traqueal.

NSA — O paciente encontra-se fora do VM.

Higiene oral de
12/12h com ou sem
clorexidina 0,12%

C — Estd sendo realizada a higiene oral de 12/12h com ou sem clorexidina 0,12%.

NC — N3o estd sendo realizada a higiene oral 12/12h, independente do motivo.

Auséncia de
condensado no

C — Auséncia de condensado no circuito de VM.

NC — Observa-se presenga de condensado no circuito de VM.

circuito de VMA e NSA- O paciente encontra-se fora do VM.

e C-—Apressdo do cuff esta entre 25 e 30cmH20 (recomendado para o tamanho e
idade)

e C-—Apressdo do cuff esta fora da faixa de 25 e 30cH20, mas foi uma decisdo da
equipe manter assim.

Pressdo do Cuff
entre 25 e

30cmH20 . .
e NC-A pressdo do cuff estava fora da faixa de 25 e 30cmH20 sem necessidade.

e NSA -0 paciente encontra-se fora do VM ou TOT sem cuff

Para maiores informac¢Ges sobre tratamento consultar o capitulo especifico de

tratamento de IRAS do nosso manual.
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6. PROTOCOLO DE HIGIENE ORAL NAS UNIDADES DE
INTERNACAO: RECOMENDAGOES DA ODONTOLOGIA
HOSPITALAR

IMPORTANCIA

Considera-se que a ma higiene bucal (HB) é considerada um fator de risco relevante
para as infecgdes respiratdrias, em todas as unidades hospitalares e, principalmente, em
ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTl), como a pneumonia associada a Ventilacdo
Mecanica (PAV) em pacientes com suporte ventilatério invasivo. Uma vez que a cavidade oral
é passivel de ser colonizada por mais de 700 espécies diferentes de bactérias, esta constitui
uma porta de entrada, permitindo a migracdo de patdégenos da cavidade oral para o trato
respiratdrio inferior. Portanto, considera-se essencial manter a higiene oral desses pacientes.

As abordagens seguir, tém como finalidade manter a higiene geral do paciente,
proporcionar bem-estar, estimular a deteccdo de alteragdes/lesdes em labios e tecidos
intraorais, promover controle do biofilme, reduzir carga microbiana na regido peribucal,
intraoral e no limite da orofaringe, promover a hidratacdo labial, prevenir infeccbes
respiratdrias e propor um procedimento operacional padrdo de higiene nas diversas areas da

assisténcia do IMIP.

Profissionais Envolvidos

Observagao inicial ‘ Equipe multiprofissional

Diagnéstico Cirurgido-Dentista
Orientag0es Cirurgido-Dentista ou Enfermeiro
Executante Cirurgido-Dentista, Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem

Materiais Basicos Necessarios para Higiene Bucal
e Equipamentos de Protecdo Individuais (EPIs).
e Agua destilada ou estéril.
e Abaixador de lingua.
e Gaze estéril.
e Sistema de aspiracdo a vacuo - sondas de aspiracdo (n2 10, 12 ou 14).

e Recipiente com 10mL da solucdo aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%
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(opcional).

Lubrificante extrabucal: Acidos Graxos Essenciais (AGE).

Materiais a Serem Solicitados pelo Cirurgidao-Dentista ou Enfermeiro

Sempre que possivel, recomenda-se o uso de escova de dente macia ou extra macia,
cabeca pequena e descartdvel; caso nao seja descartavel, deverd ser acondicionada
em local seco e limpo, evitando-se a sua contaminagao;

Quando ndo for possivel a utilizacdo de escovas macias, a higienizacdo podera ser
realizada com gaze estéril.;

Compartimento/caixa de armazenamento de préteses dentdrias ou aparelhos

removiveis, se necessario.

Medidas Preventivas a Serem Realizadas pelos Executantes

Nas primeiras 24h da admissdo, o paciente deverd, sempre que possivel, receber os
cuidados e/ou orientagdes necessarias de um Cirurgido-Dentista (CD);

Solicitar parecer a equipe da Odontologia Hospitalar para diagndstico e conduta,
sempre que necessario;

Realizar a Higiene das maos de acordo com o protocolo especifico;

Utilizar paramentagcdo com EPlIs;

Aspirar cavidade oral quando houver acimulo de secre¢Bes purulentas, salivares ou
hemidticas (antes e durante a higiene);

Assegurar a correta fixacdo do tubo orotraqueal (TOT) em pacientes sob ventilacdo
mecanica;

Explicar ao paciente e ao acompanhante (quando presente) o procedimento de HB a
ser realizado, independentemente do nivel de consciéncia;

Detectar uso de prétese dentdria (remover antes de iniciar a higiene);

Realizar exame fisico das estruturas extra e intraorais, objetivando identificar

alteragdes ou situagdes adversas e comunicar ao CD.

Etapas Praticas da HB

Abordar, primeiramente, a regiao perioral:



102

Utilizar gaze estéril umedecida em agua destilada para remoc¢dao manual de
sujidades em regido peribucal e por¢do externa dos labios;

Na existéncia de sujidades fortemente aderidas, repousar gaze embebida em agua
destilada, mantendo-a aproximadamente dois minutos sob regido, sem aplicar
forca mecanica, atentando para nao lesionar os tecidos, com a finalidade de
hidratar (amolecer) e facilitar a remocao;

Realizar antissepsia extrabucal com gaze umedecida em clorexidina aquosa 0,12%
(seu uso é opcional e ndo deve ser utilizada em casos de fissuras ou lesGes em pele

e/ou vermelhdo labial).

Pacientes em ventilagdo espontanea ou ndo invasiva

Ao utilizar escova de dente:

Umedecer com agua destilada ou filtrada;

Apoiar as cerdas na regido entre gengiva e dente, formando um angulo de 452 com
o longo eixo do dente;

Realizar movimentos vibratdrios sutis, para que penetrem no sulco gengival
levemente;

Iniciar movimento de varredura no sentindo gengiva-dente de maneira leve,
abordando 2 ou 3 dentes, realizando ao menos 5 repeticdes por regido, de forma
a desorganizar o biofilme presente;

Manter movimentos por toda arcada dentaria, envolvendo as faces internas,
externas e superficies mastigatdrias dos elementos dentarios presentes;
Pacientes com nivel de consciéncia preservado e maiores do que 6 anos, poderao
realizar bochecho com agua destilada estéril ou filtrada para remog¢ao mecanica
de sujidades apds a escovacao;

Em caso de pacientes com comprometimento cognitivo ou menores do que 6
anos, complementar higiene dos tecidos moles com auxilio de gaze estéril
umedecida em agua destilada ou filtrada, com movimentos no sentido pdstero-

anterior, de maneira a remover o biofilme presente na cavidade oral;

Ao utilizar gaze estéril:
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e Umedecer a gaze em dgua destilada estéril ou filtrada;

e Levar (manualmente ou fixada ao abaixador de lingua, de forma “acolchoada” sob
a ponta do abaixador) aos tecidos: estruturas moles e duras presentes na boca:
mucosa jugal; parte interna dos labios; gengiva; palato; dorso da lingua; dentes e
proteses fixas, em movimentos pdstero-anteriores, sem empregar forga;

e Em caso de sujidades fortemente aderidas, repousar gaze umedecida em agua
destilada por aproximadamente dois minutos sob a regido, com finalidade de

hidratar (amolecer) e facilitar a remogao.

Pacientes em ventilagdo mecanica invasiva

e Umedecer levemente a gaze estéril em solugdo aquosa de clorexidina 0,12%
(opcional);

e Levar (manualmente ou fixada ao abaixador de lingua, de forma “acolchoada” sob
a ponta do abaixador) aos tecidos: estruturas moles e duras presentes na boca:
mucosa jugal, parte interna dos labios, gengiva, palato, dorso da lingua, dentes,
proteses fixas e tubo orotraqueal, em movimentos pdstero-anteriores, sem
empregar forca;

e Se necessario, lubrificar os tecidos com gaze estéril umedecida em agua destilada
estéril ou filtrada, com a finalidade de facilitar a remogao das sujidades mais
aderidas;

e |dentificar possiveis lesdes traumaticas por TOT, dentdrias ou em tecidos moles.

Higiene Bucal em Pacientes Neonatais e Pediatricos

Neonatal e de 0 a 6 meses — sem denti¢cdo e com aleitamento materno exclusivo: ndo
realizar HB, apenas quando orientado pelo CD;

Neonatal e de 0 a 6 meses — sem denticdo e sem aleitamento materno exclusivo: HB
com gaze estéril umedecida em agua destilada estéril ou filtrada;

De 6 meses a 3 anos: HB com gaze estéril umedecida em dgua destilada estéril ou
filtrada (a partir dos 12 meses, o CD deverd avaliar a indicacdo da higiene com escova
de dente);

De 4 a 14 anos: higiene com escova de dente ou gaze estéril umedecida em agua
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destilada ou filtrada;

e 15 anos ou mais: deverd seguir o protocolo de higiene bucal do adulto (higiene com
escova de dente ou gaze umedecida em agua destilada estéril ou filtrada em casos de
ventilagdo espontanea ou ventilagdo mecanica nao invasiva e uso de gaze umedecida
em solugdo de clorexidina aquosa 0,12% (opcional), quando em ventilagdo mecanica
invasiva);

e Considerar em pacientes com TOT, a limpeza do dispositivo seguindo as mesmas

recomendacdes por idade.

Consideragoes Importantes Sobre a HB

e Aequipe deverad realizar a higiene 2 vezes ao dia (12 em 12h), durante o internamento,
em horario distinto do banho no leito, para reduzir o risco de contaminagdo entre os
meios;

e Somente pacientes com nivel de consciéncia e orientacdo preservados serdo
estimulados a realizar a higiene habitual com escova de dente, a qual deverd ser
descartada apés a alta;

e Apods o uso de escova dental, higienizar em agua corrente, secar com papel toalha
descartdvel e guardar a escova em invdlucro plastico ou recipiente especifico,
etiquetado e identificado pelo NOME COMPLETO e REGISTRO do paciente, sendo
preservada junto aos seus pertences pessoais;

e O uso do fio dental serd orientado pelo CD, de acordo com a necessidade;

e Ao final de cada higiene, aplicar lubrificante extrabucal (AGE) em ldbios, com a

finalidade de manter a hidratacao e evitar fissuras por ressecamento.

Higiene das Préteses Dentdrias (PD) e Protetores Bucais (PB)

e As préteses implanto-suportadas ou fixas seguirdo o protocolo de HB descrito acima.
Por outro lado, as removiveis (totais, dentaduras, parciais, armacdes metalicas e de
acrilico, sobre implante com encaixes) deverdo ser retiradas da boca e realizada a
higiene fora do meio bucal,;

e Afrequéncia de higiene da protese ou protetor bucal serd a mesma da higiene oral (de

12 em 12h).
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Materiais Basicos Necessarios para Higiene da PD e PB
e Gaze estéril;
e Agua destilada ou filtrada;

e Solugdo aquosa de digluconato de clorexidina aquosa 0,12%.

Etapas Praticas para a Higiene da PD e PB
e Umedecer gaze em agua destilada ou filtrada, utilizando-a para remog¢do mecanica de
residuos de alimentos ou sujidades;
e Umedecer gaze em solugdo de clorexidina a 0,12% para antissepsia da superficie, sob
friccdo, em seguida enxaguar com dgua destilada estéril ou filtrada;

e Retornar a PD ou PB a boca do paciente quando indicado seu uso pelo CD.

Consideragoes Importantes Sobre a PD

e O uso continuo da PD durante o internamento devera ser definido pelo CD (analisando
desde beneficios - como alimentacao, interacao social e tipo de ventilacdo; a riscos -
como traumas por desadaptacao);

e (Quando seu uso ndo for indicado, a prétese poderd ser acondicionada na UTI apds
assepsia com gaze embebida em solucdo aquosa de digluconato de clorexidinaa 0,12%
e envolvimento com gaze estéril seca, devendo ser mantida em invélucro plastico ou
recipiente especifico, etiquetado e identificado pelo NOME COMPLETO e REGISTRO

do paciente, sendo preservada junto aos seus pertences pessoais.
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7. PROTOCOLO DE PREVENGAO DAS INFECGOES DO TRATO
URINARIO ASSOCIADAS AO CATETER VESICAL DE
DEMORA

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

As infec¢Oes do trato urindrio (ITU) sdo responsaveis por 35 a 45% das infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) nas Unidades de terapia intensiva e cerca de 9% entre
todos os pacientes internados. De acordo com a ANVISA, em 2021 nas UTls de pacientes
adultos a densidade de incidéncia foi de 3,6/1000 cateteres-dia e nas unidades de terapia
intensiva pediatrica de 3,1/1.000 cateter-dia.

Cerca de 90% das ITU estdo associadas ao uso de cateter vesical seja de alivio ou de
demora (CVD). Acredita-se que aproximadamente 65% a 70% das ITUs sejam evitaveis.
Entende-se que a técnica de insercdo de forma asséptica e o tempo de permanéncia da
sondagem vesical sdo fatores importantes para a coloniza¢do e para a infeccdo do trato
urinario. O risco para ITU associada ao cateterismo intermitente é menor, em torno de 3,1%.

As ITUs acometem pacientes de ambos os sexos e apresentam agravantes relativos as
doencas clinicas ou cirdrgicas. Em uma parcela de individuos, a manifestacdo de bacteriuria
clinicamente significativa, porém transitdria, desaparece apds a remocdo do cateter.
Entretanto, dependendo da imunidade do hospedeiro, podera ocorrer sepse com alta

letalidade.

ETIOLOGIA
Os agentes etioldgicos responsaveis por essas ITUs costumam, inicialmente, pertencer a
microbiota do paciente. Posteriormente, devido ao uso de antimicrobianos, pode ocorrer a
modificacdo da microbiota com selecdo de microrganismos resistentes. As bactérias Gram-
negativas (Enterobacterales e ndo-fermentadores) sdo as mais frequentes, mas
microrganismos Gram-positivos também tém importancia epidemiolégica, especialmente o
género Enterococcus.

De acordo com o relatério do ano 2021 da ANVISA nas UTls de adulto a Escherichia coli
foi o agente etiolégico mais encontrado, seguido pelo Enterobacter spp, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae e o Enterococcus faecalis. Nas UTls pediatricas os trés

principais agentes etiolégicos foram a E. coli seguida da Klebsiella pneumoniae e pela
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Pseudomonas aeruginosa.
Entre os pacientes das UTls de adulto o percentual de resisténcia da E. coli foi de 33,5%

e este mesmo agente etioldgico nas UTls Pedidtricas foi resistente em 19,2%.

FISIOPATOGENIA

O fendbmeno essencial para determinar a viruléncia microbiana é a adesdo ao epitélio
urinario. A contaminagao podera ser intraluminal, em consequéncia da desconexdao do
circuito, refluxo urinario e entrada de microrganismos entre as jungdes do sistema. Pode ainda
ser extraluminal, por contaminacgao durante a introdu¢do do CVD, trauma ou escarificacdo da
uretra por pressao do meato e entrada de microrganismos entre as juncdes do sistema, com

a producdo de biofilme, sendo esta ultima a mais comum.

DIAGNOSTICO

O diagndstico clinico precoce baseado no quadro clinico do paciente, associado aos
exames complementares qualitativo e quantitativo de urina e a urocultura, sdo Uteis para
confirmar a infec¢do urindria e instituir uma adequada terapéutica. Existem situacdes em que
o diagndstico de infecgdo urinaria pode ser confundido com casos de bacteridria ou candiduria
assintomatica, o que pode representar apenas colonizacdo devido a presenca do biofilme no
dispositivo. A bacteriuria assintomatica ndo necessita de tratamento, exceto em gravidas,
imunussuprimidos, transplantados de rim, criangas com refluxo vesicoureteral importante,
pacientes com cdlculos infectados e os submetidos a cirurgias uroldgicas.

E necessario entdo, que a equipe de enfermagem, como agente atuante na assisténcia
e manipulacdo do CVD, compreenda os riscos e beneficios do seu uso, para aprimorar a pratica
baseada em evidéncias (bundles). Deve contestar diariamente a necessidade de manter o CVD,

explorando métodos alternativos do cuidado.
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Figura 1. Indicagbes do uso de cateter urindrio

Paciente instavel

hemodinamicamente Pos-operatoério, pelo menor
com necessidade de ‘tempo possivel, com tempo
monitorizacdo de méaximo recomendavel de até 24

horas, exceto para cirurgias

débito urinario o -
urolégicas especificas

Cateter

Vesical de
Demora

Tratamento de pacientes do
sexo feminino com lesdo por
pressao grau IV com
cicatrizacdo comprometida
pelo contato pela urina

Pacientes com
impossibilidade de
micgao espontanea

Observagdo: sempre dar preferéncia ao cateterismo intermitente ou a drenagem suprapubica

e uso de drenagem externa para o sexo masculino.
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Quadro 1. Descrigao da técnica de inser¢do do cateter vesical

TENICA DE INSERGAO DE CATETER URINARIO

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente

Avaliar as
condicbes do
paciente

Mobilidade ou limitac¢des fisicas, idade, género e padrao urinario (Ultima eliminagdo)
para auxiliar na determinacdo do tamanho mais adequado do cateter e avaliar quao
cheia pode estar a bexiga.

Higienizacao das
maos

Agua e antisséptico degermante ou preparacio alcodlica.

Reunir todo o
material na bandeja
e coloca-la sobre a
mesa auxiliar

Cateter/ sonda uretral (tipo Foley ® com duas ou trés vias), bolsa coletora, luvas de
procedimento limpas e luvas estéreis, touca, mdascara cirurgica, gel anestésico
primeiro uso, clorexidina aquosa a 2% ou a 1% para recém-nascidos, pacotes de gaze
estéril, seringa de 3 a 20 ml, agulha calibrosa e ampolas de dgua destilada, dlcool a
70%, adesivo ou fita hipoalergénicos, etiqueta de identificacdo da bolsa coletora ou
caneta retroprojetora.

Manter a
privacidade do
paciente

Proteger a unidade do paciente com biombos ou fechar as cortinas.

Posicionamento do
Paciente

e Sexo masculino: Decubito dorsal com ligeiro afastamento das pernas
e Sexo feminino: Posicdo ginecoldgica.

Higienizacdo das
maos

Agua e antisséptico degermante ou preparacio alcodlica

Paramentacao

Touca, mascara cirurgica e luvas de procedimento limpas e luvas estéreis

Higienizacao intima
do paciente (se
necessario)

Agua e sab3o neutro, aplicados a gaze procedendo com movimentos unidirecionais
da vulva para os pequenos labios no sexo feminino e, no sexo masculino, do prepucio,
corpo do pénis e glande. Secar. Ter o cuidado de proteger o lengol do leito para ndo
molhar. Retirar as luvas de procedimento. Higienizar as maos

Abertura do
material estéril

e Abrir todo material estéril utilizando uma mesa de apoio com campo cirdrgico
estéril. Pacote da bolsa coletora e o cateter/sonda Foley®.

e Abrir as seringas de 10 ou 20 ml para a lubrificagcdo do paciente adulto ou seringas
de 5 ml para pediatricos (desconsiderar esse passo se tiver disponivel a seringa de
gel uso Unico) e seringa de 20 ml para insuflar o baldo e uma agulha 25x7

e Abrir a gaze e umedecer com clorexidina aquosa a 2% para adultos ou a 1% recém-
nascidos (na auséncia de clorexidina aquosa, realizar com clorexidina degermante e
remover com soro fisioldgico 0,9%).

e Realizar a desinfec¢do da ampola de agua destilada friccionando gaze estéril
embebida com dlcool a 70% ou utilizar o swab de alcool e deixa-la aberta;

e Higienizar as maos

e Calgar a luva estéril na mao dominante, conectar a agulha a seringa, segurar a
ampola de agua destilada com a outra mao e posicionar para aspiragao do
conteudo.

e Em seguida, retirar o @mbolo da seringa de 10 ou 20 ml (adulto) ou 5 ml
(pediatrico), preenché-la com gel e recolocar o @mbolo; desconsiderar esse passo se
tiver disponivel a seringa de gel ja preenchida.

e Calcar a outra mao e desconectar a agulha, em seguida conectar a seringa a via do
balonete do cateter (valvula de inflagdo).

e Conectar o cateter a bolsa coletora mantendo o sistema de drenagem fechado.

(continua...)
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TENICA DE INSERCAO DE CATETER URINARIO

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente

Insercao do Cateter
Masculino

Expor o meato uretral com a mdo ndo dominante e realizar antissepsia do meato
uretral com a outra mdao em movimento Unico e circular da uretra até o prepucio.
Trocar a gaze em cada movimento. Pegar a seringa com gel anestésico injetar
lentamente pelo meato uretral, cerca de 2 a 5 ml (pediatrico) e 10 a 20 ml (adulto) de
gel; manter o pénis posicionado em 90°, introduzir pelo meato uretral, até a
bifurcacdo do cateter,insuflar o balonete com a seringa de dgua destilada, tracionar o
cateter delicadamente até obter resisténcia e reposicionar o prepucio;

Insercdo do Cateter
Feminino

Expor o meato uretral com a mao nao dominante e realizar antissepsia do meato
uretral com a outra mdao com movimento circular no meato, deslizando sempre no
sentido antero-posterior. Iniciar a antissepsia sempre partindo da drea menos
contaminada para a mais contaminada. Lubrificar o cateter e introduzir através do
meato uretral, cerca de 5,0 cm até a urina fluir. Insuflar o balonete com a seringa de
agua destilada e tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia

Fixacao

e Sexo Masculino: Fixar o cateter com a fita hipoalergénica em regido supra pubica,
deixando uma folga, permitindo livre movimentag¢do dos membros inferiores
e Sexo Feminino: Fixar na regido da face interna da coxa

Estabilizacdo da
bolsa coletora

Acoplar as hastes da bolsa coletora na parte inferior da cama do mesmo lado em que
foi fixado o cateter, abaixo do nivel da bexiga.
Retirar as luvas e higienizar as maos

Identificacdo da
bolsa coletora

e |[dentificar a bolsa coletora com data, hora, n2 do cateter utilizado, volume injetado
no balonete, nome do executor da técnica

e Reposicionar confortavelmente o paciente e encaminhar o material para o desprezo
adequado

e Higienizar as maos

Registro de
Enfermagem

Registrar a indicacdo da cateterizacdo/sondagem, data e hora do procedimento, tipo
e tamanho do cateter, volume de 4gua instilado no balonete, intercorréncia durante
o procedimento.

infecgOes.

Avaliar diariamente a necessidade de troca ou retirada do cateter, visando ocontrole e a redugao de

Quadro 2. OrientagOes para o correto esvaziamento da bolsa coletora de urina

ESVAZIAMENTO DIARIO DA BOLSA COLETORA

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

5. Tirar as luvas

1. Higienizar as maos

2. Colocar mascara cirurgica e calgar luva de procedimento limpa
3. Esvaziar individualmente no saco coletor

4. Lavar o coletor individual ao expurgo

6. Higienizar as maos
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Quadro3. Cuidados com o paciente em uso de cateter vesical de demora

BOAS PRATICAS NA MANUTENGAO DO CATETER

Nas mulheres, na face inferior da coxa, e nos homens,na parte inferior do

Fixacdo do cateter N . ~ . ~
abdome de modo seguro e que ndo permita tracdo ou movimentacao.

Manter o sistema fechado e estéril. Se a integridade for comprometida

Sistema de drenagem . . .
deve-se trocar todo o sistema, incluindo a sonda

Desconexado do cateter ou | Nao realizar esta pratica, exceto se a irrigacao for necessaria. Se ocorrer
tubo de drenagem sem indicacado, trocar todo o sistema.

Quando ocorrer desconexdo, quebra da técnica asséptica, suspeita de

Troca do sistema . ~ =
infeccdo, vazamento ou obstrucgdo.

Coletar pequena amostra através de aspiracao de urina com agulha estéril
apos desinfeccdo com clorexidina alcodlica ou alcool a 70% do dispositivo
de coleta(membrana) e levar a amostra imediatamente ao laboratdrio para
cultura. Consultar o protocolo especifico de coleta de exames
microbioldgicos.

Coleta de urina para
exame

Fluxo de urina

. Manter o circuito do coletor sempre livre de campleamento.
desobstruido

Utilizando recipiente coletor individual sempre que o nivel de urina atingir
2/3 e evitar contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor e com
o chao.

Esvaziar a bolsa coletora
regularmente

Manter sempre a bolsa
coletora abaixo do nivel da | Para evitar refluxo de urina.
bexiga

. . A higiene deve ser realizada com 4gua e sabdo neutro
Realizar a higiene do

meato diariamente e
sempre que necessario

N3o realizar irrigacdo do cateter/sonda com antimicrobianos nem utilizar
antissépticos tépicos ou antibidticos aplicados ao cateter, uretra ou meato
uretral.

N3o é necessario fechar previamente o cateter antes da sua remogao.

RECOMENDAGOES

e N3o monitorar rotineiramente bacteriuria assintomatica em pacientes com cateter;

N3o tratar bacteriuria assintomatica, exceto quando indicado;

e Evitarirrigacdo do cateter;

N3ao realizar irrigacao vesical continua com antimicrobiano;

Nao utilizar rotineiramente antimicrobianos sistémicos profilaticos;

N3o trocar cateteres rotineiramente.

Abaixo encontram-se descritos os Critérios Epidemioldgicos definidos pela ANVISA em

sua ultima publicacdo de 2021.
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CRITERIOS (ANVISA, 2021)

Critério 1: ITU — AC em adultos e criangas > 3 anos
Paciente > 3 anos em uso de cateter vesical de demora por um periodo maior que dois dias consecutivos (ou seja,
considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do cateter) e que na data da infecgdo o paciente estava
em uso do cateter ou 0 mesmo havia sido removido no dia anterior

Apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas reconhecidas:
e Febre (T2 >389C).
e Dor ou desconforto supra pubico.
e Dor ou desconforto lombar o Hematuria o Urgéncia miccional®
e Aumento da frequéncia miccional®
e Disurial

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies bacterianas? com contagem de coldnias > 105 UFC/mL,
de pelo menos uma espécie.

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram no Periodo de Janela de Infecgdo.

Critério 2: ITU-AC em Crianga > 28 dias e < 3 anos
Paciente > 28 dias e < 3 anos em uso de cateter vesical de demora por um periodo maior que dois dias de consecutivos
(ou seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do cateter) e que na data da infecgdo o
paciente estava em uso do cateter ou o mesmo havia sido removido no dia anterior

Apresenta pelo menos UM dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas reconhecidas:
e Febre (T2 >38°C) ou hipotermia (T2 <35° C).
e Dor ou desconforto supra pubico ou lombar.
e Urgéncia miccional ou aumento da frequéncia miccional ou disuria®.

e Apneia.
e Bradicardia.
e letargia.

e VOmitos.
e Hematduria.

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies bacterianas? com contagem de coldnias > 105 UFC/mL,
de pelo menos uma espécie.

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram no Periodo de Janela de Infeccéo.

Notas: 'Apenas em paciente que removeu o cateter no dia anterior a data da infec¢do, ou seja, sem cateter.
2N3o considerar urocultura coletada por saco coletor. Admite-se > 103 UFC/mL quando colhido por pun¢3o supra
pubica em criangas. Em criangas imunodeprimidas considerar qualquer contagem de colonias X, se a amostra
tiver sido coletada por pungdo supra pubica.
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Critério 3: ITU-AC em adultos e criangas > 28 dias com lesao medular

Paciente com lesdo medular, em uso de cateter vesical de demora por um periodo maior que dois dias de
consecutivos (ou seja, considerar a partir do D3, sendo que o D1 é o dia da instalagdo do cateter) e que na data da
infeccdo o paciente estava em uso do cateter ou o mesmo havia sido removido no dia anterior

Apresenta leucocituria associada a pelo menos DOIS dos seguintes sinais e sintomas, sem outras causas
reconhecidas: o Febre (T2 >38°C) ou hipotermia (T2 >35°C) em criangas < 3 anos.

e Piora daincontinéncia.
e  Piora da espasticidade.
e Queda do estado geral.
e Disrreflexia autonémica.

Possui cultura de urina positiva com, no maximo, duas espécies bacterianas com contagem de colonias > 105
UFC/mL, de pelo menos uma espécie.

Os sinais/sintomas e a primeira urocultura positiva ocorreram no Periodo de Janela de Infecgdo.

Observagoes sobre ITU-AC e ITU-AC em pacientes com lesao medular
I.  Cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida, levedura nao

especificada, fungos dimérficos ou parasitas NAO devem ser consideradas para o
diagndstico de ITU, do ponto de vista da vigilancia. Mesmo se identificados na
hemocultura, ndo podem ser considerados como agentes de infec¢do secundaria a ITU.

II.  Cultura de urina com isolamento de quaisquer espécies de Candida, levedura ndo
especificada, fungos dimdrficos ou parasitas juntamente com espécie bacteriana com
> 105 UFC/mL, considerar apenas a bactéria para fins de notificacdo.

lll.  H3a grande probabilidade de ser contaminacdao da amostra quando sao identificadas
acima de duas espécies bacterianas na urocultura.

IV.  Cultura de ponta de cateter urinario ndo é um teste laboratorial aceitdvel para o
diagnéstico de ITU.

V. 0O achado de bactérias no trato urindrio ndo significa obrigatoriamente infeccao,
devendo ser desconsiderado, do ponto de vista epidemiolégico, se ndo houver clinica

de infeccdo (sinais ou sintomas). Neste caso, sera considerado uma bacteriuria
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assintomatica.

VI.  Infecgdes urinarias em pacientes que usam cateter duplo J sdo consideradas nao
associadas a cateter vesical.

VII.  As culturas de urina devem ser obtidas com a utilizagdo de técnica apropriada: coleta
por meio de mic¢do espontdnea ou cateterizacdo. A urina coletada em paciente ja
cateterizado deve ser aspirada assepticamente do local préprio no circuito coletor e a
processada de forma quantitativa. E importante, registrar o método de coleta no
pedido de exame e no prontudrio.

VIII.  VIIl. Ndo existe um consenso na literatura, em relacdo a necessidade de troca de
cateteres diante de suspeita de ITU ou para coleta de urina. Portanto, ndo hd indicacdo
absoluta de troca do cateter para obter urina para cultura. A orientagao sobre a
necessidade de troca do cateter deve ser definida pela equipe assistencial juntamente
com a CCIH e deve constar no protocolo do servigo.

PREVENCAO

Quadro 4. Medidas de Prevenc¢ao das Infec¢Ges urindrias associadas ao cateter vesical de

demora

PREVENCAO | OBSERVAGOES

Evitar insercao de cateter
vesical de demora

Inserir o cateter vesical no paciente apenas nas indicacdes apropriadas;
aplicar medidas recomendadas para sondagem, incluindo nas situagdes
pré-operatdrias; respeitando-se a técnica asséptica na manutencdo do
cateter; a inser¢do do cateter urindrio deve ser realizada apenas por
profissionais capacitados e treinados.

Remocao oportuna do cateter
vesical

Revisar diariamente a necessidade da manutengao do cateter usando
lembretes distribuidos no prontudrio; implantar visita didria com médico
e enfermeiro revisando a necessidade da permanéncia do cateter.

Utilizar alternativas a
cateterizagdo, sempre que
possivel

Cateter vesical intermitente; Condom.

Utilizar técnica asséptica para
insercao do cateter urinario

Conforme as orientagdes de boas praticas.

Assegurar a capacitacao das
equipes e os recursosque
garantam avigilancia do uso do
cateter/sonda e de suas
complicacdes

Estabelecer rotina de monitoramento e vigilancia, considerando a
frequéncia do uso de cateter e seus riscos potenciais. Monitorar cateter-
dia e densidade de ITU-AC; desenvolver protocolo de manejo de
retencgdo urinaria no pds-operatorio, incluindo cateterizagao
intermitente e ultrassonografia — ultrassom de bexiga, com medida do
residuo pdés-micgao.
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Escaneie 0 QR Code abaixo e saiba mais sobre:

Medidas de prevencgao de infec¢do do Trato Urinario associada a Cateter Vesical de Demora.

ANVISA, 2020.

BUNDLE

Um bundle é definido como um conjunto de boas praticas baseadas em evidéncias
cientificas que devem ser sempre aplicadas de forma simultanea. Os bundles de inser¢ao e de
manutenc¢ado dos cateteres vesicais de demora, quando aplicados adequadamente e avaliados
através de checklists, tém demonstrado reducdes entre 65% a 70% dos casos de ITU, como ja
amplamente documentado na literatura.

Entendemos que estes checklists permitem a verificacdo das boas praticas no
momento do procedimento e, diariamente, as praticas relacionadas aos cuidados prestados
aos pacientes sondados nossas unidades adulto, pediatricas e neonatal. O profissional
capacitado que monitora o procedimento, estd apto notificar a ndo conformidade e,
simultaneamente, realizar as intervencdes corretivas que sejam necessarias.

Mensalmente consolidamos as informagdes fornecidas pelas equipes de enfermagem
e enviamos um feedback para os gestores e lideres, para que este seja um instrumento no

aperfeicoamento continuo dos processos.
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Bundle de Inserg¢ao de Cateter/Sonda Vesical de Demora

Higiene Antisséptica das
maos com clorexidina a 2%
ou outro antisséptico de 40
a 60 segundos

e C-— 0 (a) profissional realizou a higiene das mdos com agua e
clorexidina degermante a 2% ou outro antisséptico de 40 a 60
segundos.

e NC-0 (a) profissional realizou a higiene das maos com agua e sabao
sem clorexidina/iodo.

e NC- 0 (a) profissional ndo realizou a higiene das m3os.

Antissepsia intima do
paciente com clorexidina
aquosa a 2%

e C— Antissepsia com clorexidina aquosa a 2% para adultos e criancas ou
a 1% para recém-nascidos.

e NC - Antissepsia com clorexidina degermante a qualquer concentragdo
ou com outro produto.

Utilizagdo de lubrificante
estéril (limpo) de uso unico

e C - Lubrificante estéril (limpo) de uso Unico.
e NC - Lubrificante ndo estéril de multiplos usos

Fixacdo adequada da sonda
apos insergao

e (- Fixacdodo cateter com fita hipoalergénica, permitindo livre
movimentag¢do dos membros inferiores. Sexo feminino regido da face
interna da coxa, sexo masculino regido supra pubica ou na face anterior
da coxa.

e NC - Cateter solto

Checklist do Bundle de Manutengdo de Cateter Vesical de Demora

Avaliagao diaria para
retirada do CVD

C - Hé indicagdo de manter o CVD (monitorizacdo da diurese, protecdo de
Ulcera sacral, estenose uretral, irrigacdo vesical).

NC — N3o hd indicagdo de manter a CVD, mas ndo houve a prescricao médica
para a retirada da sonda.

NA — O paciente ndo esta usando CVD

Higiene das maos
antes e apdés
manipulagdo do
sistema

C — Higiene das maos com agua e sabdo ou alcool em gel.
NC — N&o realizou a higiene das maos.
NA — O paciente nao esta usando CVD

Manutengao do .
sistema fechado

C — Ndo houve desconexdo do cateter ao circuito coletor durante o seu uso.
NC — Houve desconexdo do sistema durante o seu uso e reconexao, sem
respeitar a técnica asséptica.

NA —O paciente ndo esta usando CVD.

Coletor abaixo do
nivel do paciente

C — O coletor esta abaixo do nivel do paciente.
NC -0 coletor esta no nivel ou acima do paciente.
NSA - O paciente nao esta usando CVD.

Volume urinario °
abaixo de 2/3 (500ml) |e
da bolsa °

C — O volume urinario é menor que 500 ml ou 2/3 da bolsa coletora.
NC — O volume urindrio é maior que 500 ml ou 2/3 da bolsa coletora.
NA — O paciente ndo esta usando CVD.

Sistema sem sujidade
ou obstrugao

C — O sistema esta sem sujidade ou obstrugao.
NC — O sistema esta obstruido.
NA — O paciente ndo esta usando CVD.

(continua...)
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Fixacdo em face e C-Afixagdo estd em face interna da coxa (mulher) e esta fixagdo em regido
interna da coxa da crista iliaca homem).

(mulher) e fixagioem |e NC - O cateter esta solto.

regido da cristailiaca |e NC- O cateter estd tracionado.

homem) - troca didria |e NA — O paciente n3o estd usando cateter vesical.

e (C-— A data dasondagem estd devidamente registrada.
e NC- Nao ha registro da data da sondagem.
e NA -0 paciente ndo esta usando CVD.

Data da sondagem
registrada
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8. PROTOCOLO DE PREVENCAO DAS INFECGOES DO SITIO
CIRURGICO

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

Com a elevacdo da expectativa de vida, aumento das doencas cardiovasculares,
neoplasias, traumas e aperfeicoamento dos procedimentos técnicos, o numero de
intervengdes cirdrgicas vem crescendo nos ultimos anos. Com esses avangos crescem também
os riscos de complicagdes, sendo a infeccdo de sitio cirdrgico (ISC) a mais comum.

As ISC sdo eventos adversos indesejaveis pois, além de acarretarem enorme
sofrimento aos pacientes e seus familiares, também aumentam os custos hospitalares, o
tempo de permanéncia no internamento, a necessidade de reoperacdo e de readmissao
hospitalar. Estima-se que acometam entre 0,5 a 3% dos pacientes submetidos aos
procedimentos cirurgicos nos Estados Unidos, com custos variando entre 3,5 a 10 bilhGes de
délares por ano. Aumentam o tempo de internacdo entre 7 a 11 dias correspondendo a 78%
dos casos de reinternacdo. As infecgdes de sitio cirdrgico representam as IRAS de maior custo
embora cerca de 60% destas sejam passiveis de prevencao. No Brasil, as ISC estdo em terceiro
lugar entre as Infec¢cOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), sendo encontradas em,
aproximadamente 14% a 16% dos pacientes hospitalizados. Nos paises desenvolvidos, a
mortalidade pode variar de 5 a 10%.

As taxas de ISC variam de acordo com as caracteristicas dos pacientes e servigos. No
grupo pediatrico, as diversas faixas etarias apresentam riscos diferentes bem como dentro dos
mesmos grupos. Sdo diferentes os riscos de acordo com as diversas especialidades cirurgicas
avaliadas. Entre as criancas, a incidéncia das ISC varia de 3% a 20%, tendo um impacto
significativo na morbidade. De forma geral, a incidéncia é menor entre as cirurgias
otorrinolaringoldgicas (0,4%) e maior nas neurocirurgias (6,9%).

A maior parte das ISC se manifesta apds a alta do paciente, em torno do 14° dia da
cirurgia e a vigilancia epidemioldgica constitui-se em um instrumento importante para a sua
prevencao. A metodologia da vigilancia das ISC deve incluir a combinagdo de busca ativa antes
e apos a alta, a revisdo dos prontuarios, readmissdes de pacientes cirdrgicos, exames
laboratoriais e de imagem, observacbes da equipe de enfermagem e discussGes com as
equipes cirdrgicas. No IMIP realizamos o monitoramento de algumas cirurgias, por

recomendacdo da ANVISA: ISC pds colocacdo de derivacdo ventriculo-peritoneal (DVP),
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implante mamadrio, parto cesarea, cirurgia cardiaca pedidtrica, revascularizacdo de miocardio,

artroplastia de quadril e joelho.

DEFINICAO
A Anvisa define as Infec¢Ges do Sitio Cirurgico (ISC) como infecgdes relacionadas aos
procedimentos cirdrgicos, com ou sem colocagao de implantes, em pacientes internados e
ambulatoriais, sendo classificadas conforme os planos acometidos, ilustrados na figura 01.
Os critérios, recentemente revisados pela Anvisa, consideram o diagndstico de ISC até
30 dias nos procedimentos realizados sem implante e até 90 dias aqueles com colocagao de

implantes.

Figura 1. Classificagdo da Infecgdo do Sitio Cirurgico (1SC)

pele
> ISC incisional
tecido celular_| superficial
subcutaneo |
fasclae | ISCincisional
musculos | profunda
r
grgao PR .
e ISCérgao/cavidade
\

Fonte: Anvisa (2017).

FATORES DE RISCO

Sdo muitos os fatores de risco para as ISC nas criancas e nos pacientes adultos. Os
extremos de idade, a prematuridade, o baixo peso ao nascer, desnutricdao, tempo prévio de
internagao prolongado, retardo na realizagao da cirurgia, infecgdes concomitante em outros

sitios, imunossupressdo, uso de corticoterapia, de anticoagulantes, neoplasias, grau de



121

contaminacdo da cirurgia, uso inadequado da antibioticoprofilaxia quando indicada, traumas,
uso de implantes, uso de hemocomponentes, baixa oxigenagdo sanguinea, remocao de pelos,
duracdo e complexidade do procedimento, excesso de pessoas dentro da sala cirurgica,
técnica e experiéncia do cirurgido, volume de perda sanguinea, condi¢do do ambiente
cirargico, grau de contaminacdo do instrumental, presenca de corpo estranho na ferida,
cuidados com a ferida no pds-operatério, obesidade, tabagismo, hiperglicemia. Embora
muitos ndo possam ser modificados, considera-se que estes trés ultimos podem
potencialmente ser controlados, favorecendo a defesa e uma melhor resposta do paciente. O

conhecimento desses fatores auxilia na elaboragao de estratégias de prevencao.

ETIOLOGIA

De forma geral, as ISC sdo causadas por bactérias inoculadas na ferida operatéria
durante o procedimento, sendo 70 a 95% destas pertencentes a microbiota enddgena. Fontes
exogenas podem participar da génese deste evento a partir das maos dos profissionais
envolvidos ou de materiais contaminados.

Entre os microrganismos mais encontrados, o Staphylococcus aureus figura como o
mais prevalente entre as ISC, acompanhado dos Staphylococcus coagulase-negativa. A
Escherichia coli e as espécies de Klebsiella spp., além dos Enterococcus faecalis e Streptococcus
spp. também sdo agentes importantes neste grupo de infeccGes. Os agentes relacionam-se
podem variar com a localiza¢do e tipo da cirurgia da cirurgia, bem como da colonizagao prévia
do paciente. A grande preocupacdo atual é com o surgimento de espécies resistentes, fato
gue acarretara dificuldades de tratamento com aumento da morbimortalidade e aumento
direto dos custos hospitalares.

As medidas de prevencao das ISC sdo complexas e incluem a integracao de uma série
de medidas antes, durante e apds o ato cirurgico. Diante dos impactos apresentados e,
considerando a sua evitabilidade, torna-se imprescindivel a implantacdo de medidas de
prevencao dessas infeccbes por meio da adesdo as boas praticas com a utilizacdo de
protocolos, guias e manuais baseados em evidéncias cientificas. Pacotes de medidas
reconhecidos como bundles e listas de verificacdo checklist de Cirurgia Segura tém sido

apontados como relevantes para a reducdo das taxas de ISC (6,2% x 3,4% RR0,55).
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PREVENCAO
CUIDADOS NO PRE-OPERATORIO
1. Tempo de internagao
e Reduzir, sempre que possivel, o tempo de internagao prévio ao procedimento
cirdrgico.

e Preferencialmente realizar a internagao no dia da cirurgia ou no dia anterior.

2. Avaliac¢ao de colonizagao nasal pelo Staphyloccus aureus oxacilina resistente (MRSA) e

descolonizagao

Uma recente revisdo avaliou 5 meta-andlises e 12 estudos observacionais os quais
sugerem que a descolonizacdo para o Staphylococcus aureus meticilina-resistente (MRSA)
com a mupirocina intra-nasal e banho com a clorexidina a 2% reduz a taxa de ISC em pacientes
adultos submetidos a cirurgias cardiacas e ortopédicas (0,8% x 2% RR 0,41). A correlacao
entre a colonizacao nasal com o MRSA e as ISC na pediatria ndo esta bem estabelecida, nao
sendo considerado, este, o principal fator de risco para ISC em cirurgias eletivas.
Recomendamos a descolonizacdo em adultos e criangas, considerando-se as vantagens e
desvantagens, apenas nas neurocirurgias de alto risco, cirurgias cardiacas e ortopédicas. Se o
paciente esta colonizado com o MRSA, orientamos a descontaminagdo com mupirocina
intranasal duas vezes ao dia e banho didrio com clorexidina degermante a 2% por 5 dias no

pré-operatério (proteger a mucosa ocular e timpanica).

3. Pesquisa de coloniza¢dao por outros microrganismos Multidroga resistentes (MDR)
Existem ainda alguns questionamentos nao respondidos: Os pacientes devem ser
submetidos ao screening para a identificacdo de bactérias MDR antes da cirurgia? A
antibioticoprofilaxia cirurgica deve ser modificada em local com elevada prevaléncia de ESBL
e/ou KPC? A profilaxia deve ser modificada nos pacientes colonizados com ESBL e/ou KPC?
Uma recente publicacdo conclui que, devido a complexidade do tema existem dificuldades
metodoldgicas que impedem que os estudos respondam estas indagacdes até o momento. As
equipes cirurgicas e do controle de infeccdo devem analisar individualmente o paciente e o

contexto cirurgico, estabelecendo uma estratégia para a prevencao da ISC.
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4. Pesquisa de focos de infecgao

Investigar a presenca de infecgdes, incluindo possiveis focos dentdrios e trata-los

antes da cirurgia.

5. Banho

Constitui uma boa pratica a higiene corporal do paciente antes da cirurgia sempre
gue a estabilidade do mesmo permita, embora o momento ideal do banho nao
esteja bem estabelecido.

Ensaios controlados realizados em pacientes adultos ndo evidenciam a
superioridade dos antissépticos sobre o sab3do neutro. Considera-se que o uso de
sab0es e antissépticos, como a clorexidina degermante, sejam igualmente efetivos.
O uso de lengcos com clorexidina também ndo evidenciou superioridade e
apresenta custos elevados. Os antissépticos apresentam riscos de lesGes cutaneas
nas peles mais sensiveis, riscos de absorcdo, além da preocupag¢do com o
desenvolvimento de resisténcia a clorexidina.

Orientar banho com agua e sabdo neutro na noite anterior ou na manha da
cirurgia.

O banho com antisséptico (clorexidina degermante a 2%) estd reservado para
situagdes especiais como cirurgias de grande porte, cirurgias com implantes ou em
situacdes especificas como surtos. O paciente adulto deverd usar 100 ml da solucdo
no local da incisdo cirdrgica e esperar que a clorexidina atue no corpo durante 1
minuto antes de realizar o enxague.

Nas criancgas, quando indicado, usar um volume proporcional ao seu tamanho.

6. Higiene oral

A avaliacdo da saude bucal dos pacientes deve ser realizada, sempre que possivel, e os

possiveis focos ou problemas solucionados durante o acompanhamento pré-operatoério.

7. Remogao de pelos

Deve ser evitada, sempre que possivel. Recomenda-se apenas se for absolutamente

necessaria caso interfira com o procedimento. Existem fortes evidéncias de que essa pratica

ndao promove beneficios para a ferida no pds-operatério, podendo levar a lesdes cutaneas e
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ao aumento das taxas de ISC. Deve ser utilizado o tricotomizador elétrico ou realizada a
tonsura dos pelos com tesoura. O uso de laminas estd contraindicado. A raspagem dos pelos
é contraindicada bem como o uso de navalhas e de cremes depilatdrios. Nas criancas, essa
necessidade pode surgir nas cirurgias cranianas, embora existam estudos que demonstrem

ndo haver diferenga quando houve apenas a retirada dos pelos na drea da incisao.

8. Antibioticoprofilaxia

O uso inadequado de antimicrobianos aumenta a resisténcia bacteriana, o nimero de
infeccbes por Clostridium difficile e os custos hospitalares. Diversos trabalhos tém
demonstrado falhas nas indicacdes e na administracdo desses medicamentos. A adequada
gestdo do uso e protocolos bem estabelecidos sdo fundamentais para o aprimoramento dessa
pratica e melhoria dos resultados. A publicacdo australiana Surgical Antimicrobial Prophylaxis
Prescribing Guideline, de 2021, propbe recomendag¢des para os adultos e pacientes
pediatricos. O estudo esclarece que muitas das recomendacées sdo baseadas em opinides de
especialistas. Ressalta ainda que o mesmo principio de dose dentro de trinta minutos a uma
hora antes da incisdo pode ser aplicado para as criancas. Nesta mesma publicacdo é destacado
o papel fundamental da enfermagem nas ac¢des de selecdo, administracao e checagem da
antibioticoprofilaxia.

Estes principios norteadores podem ser aplicados para todos os pacientes:

e Deve-se administrar antimicrobianos apenas quando indicado, baseando-se em
protocolos bem estabelecidos e no momento para o qual a concentragao sérica e
nos tecidos foi estabelecida (IB, forte recomendacdo, pratica aceitavel).

o A escolha dos antimicrobianos deve estar de acordo com os protocolos
institucionais (consultar protocolo especifico).

e Antimicrobianos devem ser administrados dentro de trinta minutos a uma hora
antes da incisdo cirurgica.

e Uma dose do antimicrobiano é usualmente suficiente. Diversos estudos nao
evidenciam diferengas quando usada apenas uma dose ou multiplas doses (6, 2%
x 5,9% RR 1,06).

e Nos procedimentos limpos ou limpo-contaminados, ndo administrar doses
adicionais depois que a incisdo tenha sido fechada, mesmo na presenca de drenos

ou de outros dispositivos.
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e Doses adicionais intraoperatérias podem ser administradas se o tempo cirurgico
exceder duas meias-vidas do antimicrobiano ou se ocorrer grande sangramento
(>1,5L) durante o procedimento.

e Antimicrobianos como a vancomicina e a ciprofloxacina que, excepcionalmente,
sao usados como profilaxia, devem ser administrados dentro de duas horas antes
da incisao.

e Os seguintes antibidticos devem ser avaliados quanto a ajuste de dose para os
pacientes obesos:

o Cefazolina 3g > 120kg

o Vancomicina: Considerar aumento da dose de vancomicina para
1.5g se > 80kg

o Gentamicina: paciente com indice corporal 30 kg/m2 ou mais devem usar
dose méaxima gentamicina para peso até 100kg.

e Devem ser usados instrumentos de interrupgdo e programas educativos para a
adesdao aos protocolos da Instituicdo. A CCIH juntamente com as equipes de
farmacéuticos, médicos e de enfermagem devem se envolver e acompanhar de
perto a selecdo e o uso da antibioticoprofilaxia cirurgica. Estima-se que em cerca
de 30% das situacOes pode ocorrer falhas devido a duracdo mais prolongada ou

doses incorretas.

9. Antissepsia/degermacao cirurgica das maos

e Escovacdo com sabdo antisséptico e dgua ou preparacao alcodlica especifica antes
de calgar luvas estéreis e da paramentacado. A duracao da antissepsia deve ser de 3
a 5 minutos para o primeiro procedimento do dia e de 2 a 3 minutos para as
cirurgias subsequentes, se realizadas dentro de 1 hora apds a primeira friccao,
desde que sejam cirurgias limpas.

e O procedimento deve ser realizado com o uso de esponjas para friccdo da pele com
antisséptico degermante (clorexidina a 2%) ou pode-se utilizar preparacdes

alcodlicas especificas.
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CUIDADOS NO INTRAOPERATORIO
1. Politica de adorno zero

N3do é permitido o uso de qualquer tipo de adorno dentro dos Blocos cirirgicos do
IMIP. Estudos relacionam a manuten¢ao dos adornos como potenciais vetores de bactérias
resistentes, favorecendo também a ndo adesdo ou a realizacdo inadequada da higienizacado

das maos.

2. Circulagao de pessoal, pertences e alimentos

Ndo levar celular, bolsas e alimentos para dentro da sala cirdrgica; manter as portas
das salas cirurgicas fechadas durante o ato operatdrio; limitar o niumero de pessoas na sala.
Considera-se que possa ocorrer transmissdao de microrganismos da boca, corpo dos
profissionais para a ferida cirurgica. Recomenda-se ndo circular nas dependéncias do hospital
com as roupas de bloco (essa recomendacdo estd relacionada principalmente a questdes

administrativas e devem ser atendidas por todos).

3. Controle metabdlico

Nas criangas, bem como nos pacientes adultos, é importante manter rigoroso controle
dos niveis glicémicos e eletroliticos. Manter a glicemia abaixo de 150 mg/dl.

Existem diferencas nas respostas enddcrina, metabdlica e imunoldgica nas criangas em
comparacdao com os adultos. Nas criangas, considera-se fundamental o uso adequado de

doses dos anestésicos bem como o manejo da dor como parte do controle da ISC.

4. Controle de temperatura e oxigenagao

Manter a temperatura > 35,5°C. A manutencdo da temperatura normal é critica para a
sobrevivéncia dos pacientes, especialmente no periodo neonatal. A hipotermia leva a
deterioracdao metabdlica com morte direta ou indireta por infeccdes. Em todas as faixas etarias
pediatricas, especialmente os lactentes jovens e pacientes desnutridos, recomenda-se o uso
de dispositivos que mantenham a normotermia e niveis adequados de oxigenacdo sanguinea
na maior parte das situagdes clinicas nos periodos pré, intra e pds-operatdrios. Essas
recomendacbes sdo igualmente importantes nos pacientes adultos. Revisdo sistematica
considerando trés ensaios clinicos mostraram uma importante redugao das taxas de ISC com

o controle da temperatura durante o procedimento (4,7% x 13% RR 3,67).



127

5. Preparo da pele do paciente

e A preparacdo da pele do paciente é muito importante para a reducdo da
microbiota em niveis ndo patogénicos. As preparacoes utilizadas sdo o gluconato
de clorexidina e o iodo povidona, e todas devem conter dlcool em sua composicao.
Uma metandlise com quatro ensaios clinicos sugere que o uso de soluc¢do alcodlica
a base de clorexidina pode ser mais efetiva na prevencdo da ISC, devendo esta ser
preferida, sempre que possivel. A vantagem da clorexidina é a duragdao do seu
efeito residual por até 6h, ndo sendo facilmente inativada por matéria organica. Os
riscos de absorg¢do cutanea e de lesdes de pele existem com preparagdes a base de
iodo, clorexidina e alcool. Uma avaliacdo cuidadosa das condicdes da pele, o uso
econdmico e a retirada do excesso dessas solugdes podem minimizar os riscos em
prematuros ou pacientes idosos.

e Realizar a antissepsia no campo operatdério no sentido centrifugo circular (do
centro para a periferia) com clorexidina degermante a 2%, e apds aplicar sempre

clorexidina alcodlica a 2%.

6. Paramentacgao

A equipe de campo cirurgico deve fazer uso de paramentacdo completa (avental e
luvas estéreis, touca, Oculos/protetor facial, mascara). A mascara cirurgica deve cobrir
totalmente a boca e o nariz e deve ser utilizada antes da entrada da sala cirdrgica caso o
instrumental esteja exposto ou se a cirurgia estiver em andamento, para impedir a

contaminagao.

7. Limpeza do ambiente e descontaminagao de dispositivos e instrumental

Devem ser realizadas a limpeza e a desinfeccdo concorrentes entre os procedimentos,
com énfase nas superficies mais tocadas e na limpeza de equipamentos. Limpeza terminal
mecanica do piso e das paredes na ultima cirurgia do dia. Ndo ha indicacdo de técnica de
limpeza diferenciada apds cirurgias contaminadas ou infectadas. (consultar o protocolo
especifico). Embora se observe uma escassez de estudos atuais associando a limpeza a
eventos adversos especificos como a ISC, acredita-se que os métodos de limpeza e

desinfecc¢do, se aplicados de forma apropriada, contribuirdo de forma significativa para a
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reducao das ISC.
O adequado processamento do instrumental e o controle dos processos sao

componentes importantes na prevencao das ISC.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO
Avaliagao de curativos

Deve-se promover a limpeza e aplicacdo de uma cobertura estéril em uma ferida,
quando necessario, com o objetivo de proteger o tecido recém-formado da invasao
microbiana, aliviar a dor, oferecer conforto para o paciente, manter o ambiente Uumido,
promover a rapida cicatrizacdo e prevenir a contaminacdo ou infeccdo. Nas cirurgias limpas,

as coberturas podem ser retiradas apds 24h.
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9. PROTOCOLO DE PROFILAXIA CIRURGICA
ANTIMICROBIANA

“Deve-se ter em mente que os antibidticos ndo suprem os cuidados
habituais de assepsia e antissepsia, nem dispensam
os principios fundamentais de tratamento das infecgBes cirurgicas”.

Pedro Abdala (1956)

As cirurgias sao classificadas quanto ao seu potencial de contaminacdo em:

e Limpas: cirurgias eletivas realizadas sem invasao de mucosas ou outro trato
colonizado.

e Potencialmente contaminadas: cirurgias que atingem mucosas, trato digestivo ou
genital feminino ou colo com preparo.

e Contaminadas: cirurgias com envolvimento de tecidos altamente contaminados.

* Infectadas: cirurgias realizadas em tecidos com infecgao.

O risco de infeccdo é tanto maior quanto maior é o potencial de contaminagdo. A
profilaxia antibidtica em cirurgia tem como objetivo a reducdo do risco de infeccdo em sitio
cirurgico, porém esta medida de forma isolada, ndao exclui a chance do desenvolvimento de
infeccdo. O momento principal de contaminacgao da ferida operatdria ocorre durante o ato
cirargico, mas existem fatores individuais (comorbidades) do paciente e fatores ambientais
(qualidade da assisténcia) que também influenciam no risco de infecgao.

Nesta perspectiva, surgiram os Protocolos de Cirurgia Segura nos quais sdo
apresentadas outras a¢des importantes para o controle de infeccdo como, por exemplo:

controle de glicemia, controle de normotermia, preparo de pele entre outros.

PRINCIPIOS
Sao principios bdsicos da profilaxia antibidtica em cirurgia:
e Cirurgias limpas ndo precisam de antibidtico (ATB) profilatico. Exce¢dao ocorre quando
o procedimento exigir a colocacdo de protese.
* No caso de cirurgias infectadas, institui-se o tratamento com antimicrobianos.
e Deve-se utilizar sempre a via endovenosa.

e Deve-se iniciar o esquema profilatico dentro de trinta minutos a uma hora antes da
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incisdo cutanea (inclusive em cirurgias obstétricas de parto cesareas). Quando forem
utilizadas a Vancomicina ou quinolonas (Ciprofloxacina, Levofloxacina) esse tempo
antes da incisdao devera ser dentro de duas horas.

e Doses suplementares do antibidtico devem ser administradas a cada quatro horas, nas
cirurgias com longa duracao.

e Também deve ser administrada dose suplementar quando houver perda sanguinea
maior que 1.500ml.

e Deve-se suspender a profilaxia apoés o final do ato operatdrio ou, no maximo, com 24
horas de uso, pois nao ha beneficio em prolonga-la.

e Na3&o ha beneficio em prolongar o tempo de antibiético profilatico devido a presenca
de drenos ou outros dispositivos.

e Deve-se evitar na profilaxia os antimicrobianos importantes para a terapéutica.
Quando ocorre uma infecgdo pds-cirurgica a droga utilizada para tratamento deve ser
diferente da utilizada para a profilaxia.

e Pacientes com evidéncias de colonizagdo por patégenos multidrogas resistentes,

deverdo ter sua profilaxia discutida previamente com a equipe da CCIH.

Nas tabelas abaixo apresentamos as recomendacdes de antibioticoprofilaxia das clinicas
cirargicas do IMIP.

CIRURGIA DE CABECA E PESCOCO

‘ DOSE 1 HORA INTERVALO

PROCEDIMENTO  ANTIBIOTICO ‘ANTES Intra-Operatério Pés-Operatério DURACAO

Limpa sem lesdo

de mucosa N3o Indicado

Limpa com lesao

de mucosa Cefazolina 2g EV N3o Indicado N3o Indicado Dose Unica
Oncoldgica limpa | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Nao Indicado Intra-operatério
Oncoldgica

potencialmente Clindamicina 600mg EV 600mg EV 6/6h 600mg 6/6h 24h
contaminada

Oncoldgica Clindamicina+ 600mg EV + 1g | 600mg 6/6h + 1g | 600mg 6/6h + | 10 dias
infectada Ceftriaxone 12/12h 12/12h 1g 12/12h (tratamento)

Alérgicos a beta-lactamicos: Clindamicina 600mg EV para cobertura de Gram-positivos

e anaerobios e Ciprofloxacino 400mg para Gram-negativos.



CIRURGIA CARDIACA

PROCEDIMENTO

ANTIBIOTICO

DOSE 1 HORA
ANTES

INTERVALO
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DURAGAO

Intra-Operatorio

Pés-Operatdrio ‘

1g apds o término
Cirurgia Cardiaca Cefazolina 2g EV da CEC ou 4/4h 1g 8/8h 24h
Dose
Instalagao de marcapasso | Cefazolina 2g EV Ndo Indicado Ndo Indicado | 4nhica
Transplante cardiaco _
Adulto Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Ventriculo artificial Cefazolina 28 EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h

Alérgicos a betalactamicos: Vancomicina 1g EV 12/12h ou Clindamicina 600mg EV 6/6h

para cobertura de Gram-positivos.

A Vancomicina deverd ser considerada como profilaxia em pacientes com suspeita ou

sabidamente colonizados por MRSA, naqueles com internagao maior que 7 dias, re-operagoes.

Deve ser iniciada 2h antes da cirurgia e as doses corrigidas para a funcado renal.

CIRURGIA GASTROINTESTINAL

PROCEDIMENTO

ANTIBIOTICO

INTERVALO
Intra-

Pos-

DURACAO

Operatorio

Operatdrio

Incisdo na mucosa Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Esofago Ceftriaxone+ 1g EV 1g 12/12h 1g 12/12h

Cancer Metronidazol | 50mgEV | 500mg 6/6h | 500mg8/g8h | 24h

Nao Nao
Gastrostomia endoscopica Cefazolina 2g EV indicado indicado Dose Unica
Gastroduodenal | Hérnia de Hiato Gastrectomia | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Nao Intra-

Intestino delgado Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado operatério

Todas, na suspeita j dep:ndder
Apendicectomia | diagndstica e até avaliagdo Cefazolina 2g EV 1g 4/4h N&o . 0 achado

intra-operatéria indicado intra-

operatdrio
Opcional: preparo mecanico e
] desco.n'Faminagéo or.al com Metronidazol+ | 500mg 500mg EV 500mg EV

Célon neomicina + metronidazol VO Ceftriaxone EV 2g EV 6/6h 1mg 8/8h 1mg 24h

as 13h,14h,23h na véspera da 12/12h 12/12h

cirurgia.

Alto risco: pacientes > 60

anos, inflamagdo aguda; N3o Intra-

coledocolitiase; cirurgia ou Cefazolina 2g EV 1g 4/4h . L.
Colecistectomia indicado operatorio

manipulacdo endoscépica
prévias de trato biliar.

Baixo risco Laparoscopica

Ndo indicado

(continua...)
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ANTIBIOTICO

INTERVALO
Intra-
Operatorio

Pés-
Operatodrio
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DURAGAO

Vacina anti-pneumocadcica

(Prevnar®) 2 semanas antes

da cirurgia; se n3o for factivel | Cefazolina
vacinar pré-alta hospitalar. Nao Nao
Esplenectomia | Ap4s 8 semanas da Prevnar®, | (opcional) 2g EV 1g 4/4h indicado indicado
vacinar com vacina
polissacaridica23 valente
(pseumo23°®)
2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h
Hepatocarcinoma, meta Cefazolina + 500mg 24h
hepatica. Metronidazol | gy 500mg 8/8h | 500mg 8/8h
Hepatectomia Colangiocarcinoma (orientar 1g EV 1g 12/12h 1g 12/12h
pela cultura de bile pré- Cefazolina + 500mg >5 dias
operatoria) Metronidazol | gy 500mg 8/8h | 500mg 8/8h
Cefotaxima + 28 EV 1g 3/3h 6/6h
Transplante hepatico adulto* Ampicilina 2g EV 1g 6/6h 6/6h 24h
50mg/kg | 50mg/kg 50mg/kg
Cefotaxima + EV 6/6h 6/6h
Transplante hepatico crianca Ampicilina 50mg/kg | 50mg/ke 50mg/ke 4 dias
EV 6/6h 6/6h
Sem abertura do trato GI** Ndo indicado
Pancreas Ndo Intra-
Com abertura do trato Gl Cefazolina 1g EV 1g 12/12h indicado operatério
Nao Intra-
Hérnia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado operatério

*Avaliar o histérico recente de uso de antibidticos e colonizagdo por bactérias multidroga resistente (MDR)
**Se pancreatite infectada, o antibidtico sera terapéutico.

Observagdo: cirurgias video assistidas seguem a mesma recomendacgdo (exceto

colescistectomia).

Alérgicos a beta-lactamicos: utilizar Clindamicina 600mg 6/6 h para cobertura de

Gram-positivos, Clindamicina ou Metronidazol 0,5g 8/8 h para anaerdbios e Gentamicina

240mg D.U. ou Ciprofloxacino 400mg 12/12 h para Gram-negativos (todos EV).
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CIRURGIA GINECOLOGICA

INTERVALO

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO Intra- P6s- DURACAO
Operatdrio | Operatdrio

Cirurgia de mama: Cirurgia estética ou

reconstrutiva com ou sem protese . Nao Intra-

Mastectomia, Nodulectomia, Cefazolina 28 BV =R indicado operatorio

Quadrantectomia

Cirurgia ginecoldgica: Abortamento

Cistocele,

HitsterectomFa abdominal/vtj:\ginal, Cefazolina 2g EV 1g 4/ah Nég Intra- N

Miomectomia, Ooforectomia, Pan- indicado operatério

histerectomia, Perineoplasia Retocele,

Uretrocistopexia

Alérgicos a beta-lactamicos: Clindamicina 600mg EV para cobertura de Gram-positivo
e anaerdbios. Usar Ciprofloxacino 400mg EV ou Gentamicina 240mg EV/IM para Gram-

negativos, se indicado. Cirurgias videoassistidas seguem a mesma recomendagao.

CIRURGIA NEUROLOGICA

INTERVALO
Intra- Pés-
Operatdorio Operatorio

DOSE 1
HORA
ANTES

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO

DURAGAO

Craniotomia sem implantacdo de
corpo estranho
Cirurgias com acesso transesfenoidal | Cefazolina 2gEV | 1g4/4h N&o Intra-
Laminectomia e demais cirurgias de indicado operatorio
coluna sem implantes
Laminectomia e demais cirurgias de | Cefazolina 24h
coluna com implantes ou cirurgia NASS sugere
prolongada em multiplos niveis, por | que cobertura Nos pacientes
trauma, ou em pacientes obesos, adicional de com maior
diabéticos ou com glicemia pré- esponja com 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h risco, ndo ha
operatdria > 125mg% ou pods- Gentamicina no evidéncia pro-
operatdria > 200mg%, incontinentes, | local cirurgico prolongamento
com déficits neuroldgicos ou outras | pode diminuir o dos ATBs 24h
Comorbidades risco infeccioso
Implantagdo de DVR, DRP, DLE Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
5 dias. Em
fistulas> 5-7
Fistula liqudrica e pneumoencéfalo dias de duragdo,
pds-trauma: eficacia ndo Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h ndo esta
estabelecida indicada a
manutencdo de
antibidtico.

Fonte: NASS — Nacional Association for Spine Surgery.
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Alérgicos a beta-lactdmicos: Vancomicina 1g EV 12/12h para cobertura de Gram-

positivos.

CIRURGIA ORTOPEDICA

PROCEDIMENTO

ANTIBIOTICO

INTERVALO

Intra-

Pos-

DURACAO

Osteossintese de fratura

Operatorio

Operatorio

Fechada Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Préteses: Quadril, Joelho,
Outras Obs.: checar
urocultura e tratar, se Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
necessario, no pré-
operatdrio.
Manipulagdo de tecidos Sensivel a OXA-
infectados por S. aureus | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Intra-
em portadores de préteses| Resistente a OXA- Ndo indicado | gperatério
ortopédicas Vancomicina 1gEV 1g 12/12h
7 dias
15mg/Kg reavaliacdo
Revisdo de artroplastia Vancomicina+ EV +2g 1g12/12h + 1g12/12h + apos
por suspeita de infecgdo | Ceftazidima EV 2g 8/8h 2g 8/8h resultado da
cultura
Cirurgia eletiva com
implante ou manipulacdo | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
dssea
Cirurgia eletiva sem
Implante N3do indicado
Laminectomia e demais Intra-
cirurgias de coluna Cefazolina 2g EV 1g 4/4h N&o indicado | gperatério
Fratura exposta (Tipo 1) Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h
600mg
EV 600mg 6/6h 600mg 6/6h
Nao indicado,
Fratura exposta (Tipo 2 e | Clindamicina+ exceto se 24h apos 1° 24h-2
3) Gentamicina 240mg | houver perda | dose: 3- SETEEE
EV sanguinea >2 | 5mg/Kgd.u. (controverso)
litros (repor IM/EV
80mg)
Artroscopia Ndo indicado
Artroscopia em protese
articuladas Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h

* Se 0 paciente tiver mais de 60 anos ou apresentar choque ou mioglobinuria, devera ser utilizado Clindamicina

e Ceftriaxona (2g seguidos de 1g a cada 12 horas).

Alérgicos a betalactamicos: Vancomicina 1g EV 12/12h ou Clindamicina 600mg EV 6/6h
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para cobertura de Gram-positivos; usar Ciprofloxacino 400mg EV 12/12h ou Gentacimina
240mg EV 24/24h para cobertura de Gram-negativos, se indicado. Cirurgias videoassistidas

seguem a mesma recomendacdo — dose Unica.

Observacgao: é permitido o uso de Cefalospirina de primeira geracao para procedimentos de

laminectomia.

CIRURGIA OTORRINOLARINGOLOGICA

INTERVALO

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO Intra- Pos- puracio
, . Operator
Operatoério
io
Nédo ;
Estapedotomia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado | Intra-operatério
OMC sem Colesteatoma, N30
Timpanoplastias, indi
Timpanomastoidectomia, Cefazolina 2g EV 1g 4/4h Idn Ica Intra-operatdrio
Mastoidectomia. °
OMC com colesteatoma, o
. . ~ Nao
Timpanoplastias, ) ) 400mg Nao indica o
Timpanomastoidectomia, Ciprofloxacino | gy indicado do Intra-operatorio
Mastoidectomia.
Ressecc¢do de tumores de angulo
ponto-cerebelar -
~ ~ Intra-operatério.
Descompressdo de saco = Nao ,
e . Nao . Se fistula, manter
endolinfatico Ceftriaxona 1g EV . indica .
; . indicado ceftriaxona por 5
Neurectomia vestibular, Implante do dias
coclear '
Reseccdo de tumores glomicos
Ressec¢do externa de tumores de
naso-sinusais ~
Cirurgias endoscdpicas de seios Nao
C a Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indica Intra-operatério
paranasais: sinusites cronicas, do
poliposes nasais, papilomas
nasais.
Amoxicilina
~ 500mg VO 8/8h
Nao ou Cn(;?adroxi/la
Septoplasia/rinoplastia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indica 500mg12/12h
do L
até retirada do
tampao/splint

(continua...)
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DURAGCAO

Amigdalectomia
Adenoamigdalectomia

N&o indicado

Hemilaringectomia,

N3
Laringectomia total . a(?

Microcirurgias de laringe (pdlipos, | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indica Intra-operatério
cistos enddulos) do

Submandibulectomia/ N3o )
Parotidectomia Fefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado | Intra-operatério

CIRURGIA PLASTICA

INTERVALO
Intra- Po6s-
Operatério Operatorio

PROCEDIMENTO ANTIBIOTICO

DURACAO

Estético: Abdominoplastia
Blefaroplastia,

N3
Dermolipectomia Cefazolina 2g EV 1g 4/4h . ac.) Intra-operatério
. N . indicado
Lipoaspiragao Otoplastia,
Ritidoplastia.
Amoxicilina
Septoplastia, Rinoplastia N >00mg VO 8_/8h
. . Nao ou Cefadroxila
(realizar apenas quando Cefazolina 2g EV 1g 4/4h -
. indicado 500mg VO 12/12h
houver tampao por > 48h) , o
até retirada do
tampdo/splint
Cirurgia de mama: Cirurgia
estética ou reconstrugao
com ou sem protese . Ndo -
Mastectomia, Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado Intra-operatoério
Nodulectomia,
Quadrantectomia
Cirurgia de m3o: Bridas/ N3o
Sindactilia Opcional: Cefazolina | 1-2g EV 1g 4/4h indicado Intra-operatoério

Transplante de pele em
gueimados Enxerto ou
Retalhos

Colher swab da pele do planejamento operatdrio. A
profilaxia antimicrobiana devera ser feita EV de acordo com
os resultados de cultura e antibiograma.

Manter 24h

Reparadora: Craniofacial
(congénitas, trauma)
Microcirurgia.

Cefazolina

2g EV

1g 4/4h

Nao
indicado

Intra-operatoério

Alérgicos a beta-lactamicos: Clindamicina 600mg EV 6/6h para cobertura de Gram-

positivos. Usar Ciprofloxacino 400mg EV 12/12h para cobertura de Gram-negativos, se

indicado.
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DOSE 1 INTERVALO

ANTIBIOTICO HORA Intra- P6s- DURAGAO

Correcdo de hérnia/ eventragdo
diafragmatica

Corregao de pectus

Decorticagdo pulmonar
Pericardiectomia

Ressecc¢do de condrite

Resseccdo de estenose de traqueia
Ressec¢do de tumor pleural
Ressecgao pulmonar:
Nodulectomia,segmentectomia,
Lobectomia, Toracectomia (tumor de
parede)

Toracoplastia

Toracotomia para acesso a coluna
Tromboendarterectomia pulmonar

ANTES  Operatério Operatorio

Intra-
operatério
Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 6/6h ou no
maximo
24h

Bidpsia: transtordcica, ganglio, pleura
pulmao a céu aberto ou tumores de
parede.

Costectomia segmentar

Drenagem pleural (ndo empiema)
Laringoscopia de suspensao
Mediastinoscopia/ Mediastinotomia
Pleuroscopia diagndstica
Toracocentese diagndstica
Traqueostomia

N&o indicado

Nota: Quando houver necessidade de realizar procedimentos fora do centro cirdrgico, usar

paramentacdo cirurgica, campos cirurgicos e realizar a degermacao da propria pele e

antissepsia da pele do paciente como a pré-operatdria. Cirurgias videoassistidas seguem a

mesma recomendacdo. Alérgicos a beta-lactamicos: utilizar Clindamicina 600mg para

cobertura de Gram-positivos e Gentamicina 240mg (D.U.) ou Ciprofloxacino 400mg EV para

Gram- negativos (todos EV).

CIRURGIA E PROCEDIMENTO EM UROLOGIA

Os pacientes devem ser tratados antes do procedimento invasivo se tiverem infec¢ao

ou bacteriuria assintomatica.
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DURAGAO

3-7 dias. Se
500mg VO uso rgcente
. , Ciprofloxacino 12h e 2h 12/12h ¢ qu'lncjvlonas,
Biopsia de prostata * substituir por
antes
Sulfa+
trimetoprim.
Ou Ceftriaxona 1g EV * Dose Unica
Nao
Braquiterapia prostatica transperineal Ciprofloxacino 400mgEV | indicado * Dose Unica
Ceftriaxona 1g EV Norfloxacino
Extracdo endoscdpica ou manipulagido Ndo 400mg VO Até a retirada
percutanea de calculos Ou Gentamicina | 800mgEV | indicado 12/12h da SVD
Litotripsia em obstrugao total ou parcial Ceftriaxone Ndo Ndo
de ureter (recomendado) | 18EV indicado indicado Dose unica
N3
Estudos urodinamicos Norfloxacino 400mg VO in?:lti’cado 12/12h 24h
Baixo risco N3o indicado
Citoscopia e 400mg
pielografia Alto risco Norfloxacinoou | 400mg VO | Nao 12/12h 24h
retrogada simples Ciprofloxacino 500mg VO | indicado 12/12h
Cirurgia endouroldégica ambulatorial
(colocagdo/troca stent, ureteroscopia Ciprofloxacino 500mg VO Nao N&o Dose Unica
diagndstica/terapéutica) indicado indicado
Cirurgias limpas (orquiectomia,
postectomia, vasectomia, N&do indicado
varicocelectomia)
Ndo Nao
Orquiectomia com colocagdo de prétese Cefazolina 1-2g EV incheadls incheadle Dose Unica
Cefazolina + 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 5ah
) . , - Gentamicina 5mg/kg EV | N3o N3o
Préteses penianas Esfincter artificial ou 15me/ke indicado indicado N3o indicado
Vancomicina** | EV 12/12h 12/12h Total 2 doses
Opcional: Ndo Ndo
Nefrectomia limpa Cefazolina 28 EV incheadls incheadle Dose Unica
Orientar
pela
Orientar pela urocultura
Nefrectomia infectada urocultura ou 2g EV * ou Tratar por 7
ceftriaxona ceftriaxona | dias
1g EV
12/12h
400mg 400mg EV
Prostatectomia aberta Ciprofloxacino 400mg EV 12/12h 12/12h 24h
Ressecgdo transuretral de préstata/bexiga | ou Ceftriaxona 2g EV 1g 12/12h | 1g 12/12h
1lg de
Ceftriaxona + 2g EV 12/12h 1g 12/12h
Cirurgias com manipulagdo intestinal Metronidazol 500mg EV | 500mgEV | 500mg 8/8h 24h
6/6h
24h fazer
Transplante renal* Cefazolina 2g EV 1g 6/6h 1g 8/8h profilaxia

P. jirovecii

*Corrigir doses de acordo com funcgdo renal.
**Substituir Gentamicina por Vancomicina nos casos de colonizacdo de pele por MRSA.
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Alérgicos a beta-lactamicos: Clindamicina 600mg EV 6/6h para cobertura de Gram-

positivos e Ciprofloxacino 400mg EV 12/12h para cobertura de Gram-negativos, se indicado.

Observagao: Considerando o numero baixo de doses e o beneficio que as evidéncias de hoje

trazem sobre o uso de quinolonas para profilaxia cirdrgica no trato urindrio, mantivemos, até

0 momento, as quinolonas como 12 escolha.

CIRURGIA VASCULAR

PROCEDIMENTO

ANTIBIOTICO

DOSE 1
HORA

INTERVALO

Pos-

DURACAO

Baixo risco: ligaduras de
perfurantes e colaterais

N3o indicado

ANTES

Intra-
Operatorio

_Operatério

Alto risco:
Safenectomias
) Tromboflebite
Varizes Dermatofibrose
Uleziss dle caieas Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Fibredema
Imunidade — Varizes
exuberantes
Baixo risco: (CPK< 150) Nao indicado
Alto risco: extensas, em
Embolectomia | niv| com alteragses Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
neuroldégicas.
Enxertos com protese vascular (sem LTI) Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Nao Intra-
Enxertos com veia autdloga (sem LTI) Cefazolina 2g EV 1g 4/4h indicado operatério
Implante de cateter de longa
Permanéncia N3do indicado
Fistula arteriovenosa sem proteses Ndo indicado
Nao Nao
Fistula arteriovenosa com préteses Cefazolina 2g EV indicado indicado Dose Unica
Amputagles
por gangrena | Cefazolina 2g EV 1g 4/4h 1g 8/8h 24h
Seca
Adequar
segundo
Amputagdes 600mg VO | cyjturas e
por gangrena Clindamicina + 600mg EV e 6/6h e 12/12h 8/8h + manter
gmida Ciprofloxacino 400mg EV 500mg VO | onforme a
12/12h evolugao
clinica

LTI = lesdo trofica infectada. Alérgicos a betalactadmicos: Clindamicina 600mg EV 6/6h para cobertura de Gram-
positivos e Ciprofloxacino 400mg EV para cobertura de Gram-negativos, se indicado.
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DURACAO

Gastrointestinal
Ginecoldgica
Ortopédica
Toracica

Operatodrio

Indicagao semelhante as cirurgias convencionais.

Operatorio

Colecistectomia
(baixo risco)

Nao indicado

PROTOCOLO DE ANTIBIOTICOPROFILAXIA EM CIRURGIAS PEDIATRICAS

CIRURGIA ANTIBIOTICO DOSE DURACAO
Térax e vias aéreas ] ]
(Traqueais, pulmonares, Hérnia . L
K -
diafragmatica, Oncoldgicas, Mediastinais, Eaerelne 30me/Ke Intra-Operatorio
esofagicas, exceto atresia de esofago)
Atresia de Es6fago Ampicilina + 25mg/Kg
< 48h de vida Gentamicina 5mg/Kg 24h
> 48h de vida Cefazolina + Amicacina 30mg/Kg
15mg/Kg
Gastrosqu!se e Onfalocele rota s 25mg/Kg
SCACEULE Gentamicina 5mg/K
e 24h
> 48h de vida Clindamicina + Amicacina | 10mg/Kg
15mg/Kg
Gastro-duodenal sem obstrucdo (Ex:
Gastrostomia, Fundoplicatura)
Ilelga::c.io _SI(EjMdobs]?rug::\o Cefazolina 30mg/Kg
(Ex.: Cisto de duplicagéo) Intra-Operatdrio
Biliares
(Ex.: Cisto de colédoco, Atresia de vias
biliares)
Se sinais de colestase Ceftriaxone 50mg/Kg
Delgado COM obstrugao
(Ex.: Atresiasjejunoileais, Volvo, Diverticulo Clindamicina + 10mg/Kg
‘ . L . . 24h
de Meckel, Ileo meconial, Invaginagao Gentamicina 5mg/Kg
intestinal)
Se RN < 48h Ampicilina + 25me/Ke
Gentamicina >me/Ke
24h
Se RN > 48h Clindamicina + Amicacina 10meg/Kg

15mg/Kg
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CIRURGIA ANTIBIOTICO DOSE DURACAO
Intra-Operatdrio
.. Gentamicina 5mg/Kg (Manter como
Apendicite + Metronidazol 10mg/Kg terapéutica, se
complicada)
Colorretal Clindamicina + 10mg/K
(Ex: RTI, AAR, Megacdlon congénito, . . e
. . . . Gentamicina 5mg/Kg , .
Atresias, Fistulectomia perianal) Intra-Operatdrio
Se RN < 48h Ampicilina + 25me/Ke (Manter por~24h
.. 5mg/Kg se obstrucdo
Gentamicina . .
intestinal)
Se RN > 48h Clindamicina + Amicacina il
15mg/Kg
Instrumentagdo TGU (Ex: Cistoscopia,
pielografia)
Cefazolina 30mg/Kg
Cirurgias sem invasdo do TGU (Ex:
Hipospadia, Nefrectomia)
Intra-Operatdrio
Com invasdo do TGU (Ex.: Pieloplastia,
Reimplante de ureter, Vesicostomia, Cefazolina + Gentamicina | 30mg/Kg
Derivagdes urindrias, Extrofia de bexiga) 5mg/Kg
TGU + TGI (Ex: Ampliacdo vesical, Extrofia de | Gentamicina 5mg/Kg
cloaca) + Metronidazol 10mg/Kg
Cabeca e Pescoco
(Ex.: Cisto/fistula branquial ou do ducto Cefazolina 30mg/Kg
tireoglosso)
Intra-Operatdrio
. ~ . , . . .. 30mg/Kg
Se invasao de cavidade oral, uso de prétese | Cefazolina + Clindamicina
10mg/Kg
25mg/Kg
Neurocirurgia (MMC rota < 24h) (RNPT) e 24h
Oxacilina + Gentamicina | 50mg/Kg
MMC rota 2 24h (RNT) LCR com 24h
5mg/Kg
Demais (DVP) Cefazolina 30mg/Kg 24h
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SITUAGOES ESPECIAIS EM CRIANCAS

Quando utilizar a vancomicina como antibioticoprofilaxia em substituicao a cefazolina?
e Criancas colonizadas com MRSA (considerar descolonizagdo);

e Uso de mais de 2 esquemas de antimicrobianos e/ou >30 dias de internamento.

Paciente com bacteritria ou infec¢do do trato urinario (ITU) no pré-operatério de cirurgias
uroldgicas:

e Tratar antes do procedimento e realizar cirurgia apds urocultura negativa;

e Pacientes com ITU recorrente no pré-operatério: Discutir a profilaxia com a CCIH

e com médico assistente.

Pacientes em uso de Antibioticoterapia:

Dose extra dos antimicrobianos em uso entre trinta minutos e uma hora antes da
incisdo cirurgica (caso se enquadre e atinja os microrganismos implicados na infeccdo do sitio
cirdrgico ou antibioticoprofilaxia complementar com cobertura para o sitio cirdrgico (se

necessario, discutir com a CCIH).

Aminoglicosideos:
Realizar dose complementar entre trinta minutos e uma hora antes da cirurgia, se

ultima dose ha mais de 12h.

Pacientes colonizados com microrganismos multidroga resistentes:

Programar a antibioticoprofilaxia consultando a CCIH.
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10. PROTOCOLO COM RECOMENDAGOES DE USO DE )
ANTIMICROBIANOS PARA TRATAMENTO DE INFECGCOES
EM PACIENTES ADULTOS

INTRODUCAO

As boas praticas na prescricdo de antimicrobianos consistem em definir, apds o
diagndstico de uma infeccdo, qual antimicrobiano serd usado, sua dose e o intervalo entre
elas, a forma de preparo, a administracdo e a duragao do tratamento. O objetivo deve ser
garantir o efeito farmacoterapéutico maximo dos antimicrobianos diminuindo a ocorréncia de
eventos adversos nos pacientes, além de prevenir a selecio e a disseminagcdao de
microrganismos resistentes e consequentemente, diminuir os custos da assisténcia. De acordo
com a “Diretriz nacional para elaboracdo do programa de gerenciamento do uso de
antimicrobianos em servicos de saude da Agéncia nacional de vigilancia sanitaria (ANVISA,
2017), todas estas informacgdes precisam constar na prescricdo e no prontudrio do paciente,
visando a sua correta interpretacdo e a prevencao de erros.

Devemos ficar atentos aos seguintes pontos:

e (Caso aindicacdo seja empirica seguir as orientagdes dos protocolos institucionais
baseados em evidéncia;

e Sempre que possivel, guiar a terapia por resultados microbioldégicos;

e Utilizar a dose apropriada, ajustada por peso, realizando corre¢des, se necessario,
de acordo com funcgdo renal, hepatica e topografia da infecgao;

e Minimizar a duragdo da terapia antimicrobiana. Em relacdo ao tempo de
tratamento existe uma forte recomendacdo ao uso de antimicrobianos por até 7
dias. A prorrogacdo do tratamento deve ser excepcional e analisada de forma
individualizada para cada paciente.

e Utilizar monoterapia, sempre que possivel;

e Reavaliar o paciente sempre apds 48-72 horas do inicio da terapia antimicrobiana;

e O tratamento empirico é justificavel nas infecgbes com provavel etiologia

bacteriana ou fungica, especialmente em casos graves.

O resultado de culturas e o perfil de sensibilidade sdo fundamentais para definir a

escolha terapéutica. Lembrando que a terapia empirica ndo impede que a coleta de amostras
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para cultura ocorra antes do inicio da antibioticoterapia, sendo importante que os resultados
laboratoriais sejam utilizados para ajustes na prescricdo. Para que os resultados sejam
confidveis, devem ser seguidas as orienta¢cdes de coletas de acordo com o protocolo
especifico.

A equipe de SCIH e a farmacia clinica tém o dever e o interesse em colaborar para
otimizar as prescrigées, visando ao controle das infecgdes relacionadas a assisténcia (IRAS) e
ao uso racional dos antimicrobianos. O controle de bactérias multidroga resistentes depende
do uso adequado dos antibidticos e do controle da transmissdo cruzada. Portanto, é
importante também a adesdo as medidas de precaucdo e higienizacdo das maos adequada

pelos profissionais de saude.

Nos quadros abaixo apresentamos sugestdes de terapia para infec¢des adquiridas na

comunidade e para as relacionadas a assisténcia a saude.

Quadro 20. Sugestdes de antimicrobianos para tratamento de infec¢6es do trato geniturinario comunitarias
e relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)

DROPO A RAD AS PARA 0 0 ARIAS DO TRATO R ARIO
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURACAO CONSIDERAGOES
TRATAR APENAS
BACTERIURIA TRATAR CONFORME ANTIBIOGRAMA E SOMENTE EM SITUAGOES 7 DIAS SITUAGOES
ASSINTOMATICA | ESPECIAIS ESPECIAIS (VER
TEXTO ABAIXO)
SULFAMETOXAZOL/ TRIMETOPRIM AVALIAR SINAIS DE
CISTITE (STM/TMP) 800/160MG CIPROFLOXACINA 3.5 DIAS GRAVIDADE, USO
MULHERES VO/GASTROSTOMIA (GTT) OU 500MG VO 12/12H PREVIO DE
SONDA NASOENTERAL (SNE) 12/12H ANTIMICROBIANOS
TRATAMENTO DE ACORDO COM ANTIBIOGRAMA, SE NAO AVALIAR DOENGA DA
HOMENS HOUVER: SMT/TMP 800/160MG VO/GTT/SNE 12/12H OU 5-7DIAS PROSTATA
CIPROFLOXACINA 500MG 12/12H (HIPERPLASIA)
AVALIAR RISCO PARA
PATOGENO
PIELONEFRITE CEFTRIAXONA 2G EV 24/24H OU CIPROFLOXACINO TRATAR POR | MULTIDROGA
GENTAMICINA 5mg/Kg 24/24H 400MG EV 12/12H 7 DIAS RESISTENTE (MDR) E
RISCO DE
PSEUDOMONAS
>35 ANOS: CEFTRIAXONA 2G EV CIPROFLOXACINA 400mg
PROSTATITE VO/GTT/SNE 24/24h, EV 12/12h, TROCAR PARA SE MANIPULACAO
BACTERIANA <35 ANOS: CEFTRIAXONA CIPROFLOXACINA500mg | , <o/ vac | bREVIA OU BIOPSIA
AGUDA NAO 1G EV (dose Unica) SEGUIDO DE VO/GTT/SNE QUANDO AVALIAR CULTURA
COMPLICADA DOXICICLINA 100mg VO/GTT/SNE HOUVER MELHORA DO
12/12h 14 DIAS QUADRO CLINICO

(continua...)
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DROPOSTA R & q ARIAS DO TRATO URINARIG
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURACAO CONSIDERACOES
CEFTRIAXONA 2G EV 24/24H, CIPROFLOXACINA 400mg
PROSTATITE EV 12/12h, TROCAR PARA
TROCAR PARA CIPROFLOXACINA
BACTERIANA 500mg 12/12h VO/GTT/SNE CIPROFLOXACINA 500mg | 2-3
AGUDA g VO/GTT/SNE QUANDO SEMANAS
QUANDO HOUVER MELHORA DO
COMPLICADA QUADRO CLINICO MELHORA DO
QUADRO CLINICO
CIPROFLOXACINA 400mg
PROSTATITE CIPROFLOXACINO 500MG EYP;é/ FILZ(;’)'(/IE%(;A;)&RA
BACTERIANA VO/GTT/SNE 12/12H OU SMT/TMP VO/GTT/SNE € | 4SEMANAS
CRONICA 800/160MG VO/GTT/SNE 12/12H QUANDO MELHORA DO
QUADRO CLINICO

PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA ITU ASSOCIADA A CVD - IRAS

INFECCAO AVALIAR DISFUNCAO

URINARIA ANATOMICA

ASSOCIADA AO AMICACINA 15MG/KG 24/24H COMO MONOTERAPIA AJUSTAR O 7 DIAS POSSIBILIDAIE)E DE

CATETER VESICAL | TRATAMENTO DE ACORDO COM ANTIBIOGRAMA.

DE DEMORA TROCA DE OU

(cvD) RETIRADA DO CVD
OBSERVAGOES

Em todos os casos, havendo resisténcia comprovada ou presumida a ciprofloxacina,
deve-se avaliar se existe presenca de agente produtor de beta-lactamase de espectro
ampliado — ESBL (Extended Spectrum beta-lactamase). Nesse caso, o tratamento com
Ertapenem, se disponivel, ou amicacina ou meropenem).

Em Uroculturas com microrganismos com sensibilidade a colistina, lembrar que
Polimixina B ndo é excretado via renal e deve ser evitada para tratamento para ITU. Estas

situagdes devem ser discutidas com a CCIH.

SITUACOES ESPECIAIS
1. Bacteriuria assintomatica

Cultura de urina com mais de 100.000 UFC/ml sem sinais e sintomas de infeccdo.
Indica-se o tratamento para: transplantados renais ha menos de 1 més, gestantes, pré-
operatdrio de cirurgias uroldgicas ou de colocacdo de prdteses uroldgicas. Deve ser guiado

por antibiograma, seguindo as opg¢des utilizadas na cistite e com duracdo entre 5 a 7 dias.

2. Candiddria
Na maioria das vezes a presenca de Candida spp na urina representa um achado

laboratorial comum em pacientes institucionalizados. Decorre principalmente da colonizacdo
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do trato urinario, podendo refletir apenas contaminacdo do material no momento da coleta.
Algumas vezes podera representar infec¢do tal como cistite, pielonefrite, doenga invasiva
localizada (fungus ball) ou candidiase disseminada com manifestacado renal.
TRATAMENTO
Candiduria assintomatica e sem pitria em pacientes de risco (transplantados renais hd menos
de 1 més, gestantes, pré-operatério de cirurgias uroldgicas ou de colocagdo de proteses
uroldgicas):

e Retirar ou trocar o cateter vesical de demora (CVD), se possivel e repetir cultura.

Se continuar positiva com mais de 10.000 UFC/ml estd indicado o tratamento.

Candiduria sintomatica e ou piuria: retirar ou trocar o CVD, se possivel e iniciar tratamento:
1. Fluconazol 200mg /dia via enteral ou IV por 10 dias ou

2. Anfotericina B desoxicolato 0,5mg/Kg/dia IV por 7 a 10 dias.

ATENCAO!

A anfotericina esta indicada para casos refratarios, graves. A anfotericina em preparacao lipidica e
equinocandinas ndo apresentam concentragdo urindria adequada. Nos casos suspeitos de
Candidiase sistémica tratar como Candidiase hematogénica e sempre entrar em contato com a CCIH
nesses casos.

Quadro 2. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de infecg6es comunitdrias do trato respiratério
superior comunitdrias

BROPOSTA ACIDARA & A ARIAS DO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURAGAO CONSIDERAGOES
PENICILINA
BENZATINA 1.200.000 AVALIAR SINAIS DE
Ul 1 (DU) AMOXICILINA = COMPLICA-COES, USO

FARINGOAMIGALITE CLAVULANATO 875/125 5-7 DIA

MG VO/GTT/SNE 12/12H PREVIO DE ANTI-

OU AMOXICILINA 500

01 COMP VO 8/8H OU MICROBIANOS

875MG 12/12H
AMOXICILINA - AVALIAR SINAIS DE
CLAVULANATO 875/125 COMPLI-CAGOES, USO

AMOXICILINA 500 .

RINOSSINUSITE 01 COMP VO 8/8H OU MG VO/GTT/SNE 12/12H 5-7 DIAS PREVIO DE ANTI-

875MG 12/12H ou MICROBIANOS. AVALIAR

LEVOFLOXACINOVO/GTT/S CURSO DE 3-5 DIAS DE

NE 750mg 24/24h CORTICOIDE
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Quadro 3. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de infecg6es comunitdrias do trato respiratério
inferior

PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA INFECCOES COMUNITARIAS

DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR - PNEUMONIAS

DURACAO: ENTRE 5 a 7 DIAS
DIAGNOSTICO USO DE BETA-LACTAMICOS ﬁ;‘;ﬂa‘gﬁ:ﬁ;: (RECOMENDACAO INICIAL:
7DIAS. VIDE TEXTO ABAIXO)
Pheumonia Amoxicilina 500 MG 01 COMP
comunitaria sem VO 8/8H OU 875MG 12/12H Levofloxacino | 500 OU VO Tratamento oral
::g;i::;io + Azitromicina 500MG VO 24/24H 750MG
24/24H
Pneum'or'u? Ceftriaxona 2G EV 24/24H + . Pedir hemoculturas tentar
comunitaria com . . Levofloxacino | 500 OU
indicacio de Azitromicina 500MG VO 24/24H 750MG EV descalonamento para oral SE
neicag 24/24H 48h sem febre
internamento
Pneumonia
comunitaria com Levofloxacino 750MG EV Levofloxacino 500 OU EV
indicacdo de 24/24H 24/24H 750MG Pedir hemoculturas tentar
internamento + descalonamento para oral se
faDt:(;is de risco . Piperaciclina/Tazobactam | 48h sem febre
( , pneumopatia 4,5G - EV 6/6H
estrutural)

Quadro 4. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de infecgGes relacionadas a assisténcia a saude

(IRAS) trato respiratdrio inferior

PROPOSTA TERAPEUTICA PARA INFECGCOES DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR - PNEUMONIAS NAO

ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICA E PACIENTES

SEM ALTO RISCO DE MORTALIDADE/ SEM FATORES DE
RISCO PARA MRSA E OUTROS MDR

ALTO RISCO DE MORTALIDADE/ COM FATORES DE RISCO
PARA MRSA**

MONOTERAPIA

TERAPIA DUPLA

PIPERACILINA-TAZOBACTAM 4,5G EV 6/6H
ou

CEFEPIMA 2G EV 8/8H

ou

LEVOFLOXACINO 500 A 750 MG EV 24/24H

SELECIONAR UM DOS ANTIMICROBIANOS
PIPERACILINA-TAZOBACTAM 4,5G EV 6/6H
ou

CEFEPIMA 2G EV 8/8H

ou

MEROPENEM 1 G EV 8/8H

MAIS

VANCOMICINA 15MG/KG EV 8/8H-12/12H
DOSE DE ATAQUE EM PACIENTES GRAVES: 25-30MG/KG-
DOSE UNICA

*NAO ESQUECER DE SOLICITAR DUAS HEMOCULTURAS ANTES INiCIO DO TRATAMENTO E DE TROCA DE ANTIMICROBIANOS.

AJUSTAR O ESQUEMA APOS RESULTADOS, SE NECESSARIO.

** PACIENTE DIALITICO, COLONIZAGAO PREVIA PELO MRSA, PACIENTE DE INSTITUICAO DE LONGA PERMANENCIA,

LESOES DE PELE.
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Quadro 5. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de infecg6es do trato respiratério inferior

relacionadas a ventilagdo mecanica — PAV

PROPOSTA TERAPEUTICA PARA INFECGOES DO TRATO RESPIRATORIO INFERIOR - PNEUMONIAS

ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICA EM PACIENTES COM MAIS DE 7 DIAS DE INTERNAMENTO EM

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (IRAS)

SEM ALTO RISCO DE MORTALIDADE/ SEM FATORES DE
RISCO PARA MRSA

ALTO RISCO DE MORTALIDADE/ COM FATORES DE RISCO
PARA MRSA**

TERAPIA DUPLA

TERAPIA TRIPLA

POLIMIXINA B 25.000Ui/KG/DIA DIVIDIDO

EM 12/12H (DILUIR EM SORO GLICOSADO 5%) + AMICACINA
15MG/KG 24/24H +

AMICACINA 15MG/KG 24/24H

ASSOCIAR A VANCOMICINA 15MG/KG EV 8/8H-12/12H
DOSE DE ATAQUE EM PACIENTES GRAVES: 25-30MG/KG-
DOSE UNICA

SE IDENTIFICADO MICRORGANISMO GRAM-NEGATIVO
POLIMIXINA RESISTENTE:

TIGECICLINA (EXCETO SE PSEUDOMONAS) + AMICACINA OU
QUINOLONA, SE SENSIVEL

AMICACINA OU QUINOLONA RESISTENTES CONSIDERAR
MONOTERAPIA COM TIGECICLINA (EXCETO SE
PSEUDOMONAS) OU OUTRAS ASSOCIAGCOES. DISCUTIR COM
CCH

OBSERVACAO: NAS UTIs DE ADULTOS DO IMIP, OS CASOS DE
PNEUMONIAS-NAO ASSOCIADAS E PAV PELO S. AUREUS MSSA
E MRSA SAO RAROS, NAO JUSTIFICANDO O USO ROTINEIRO
DA VANCOMICINA E DA LINEZOLIDA.

A LINEZOLIDA DEVE SER RESERVADA PARA TRATAMENTO DAS
IRAS POR ENTEROCOCCUS RESISTENTES A VANCOMICINA
(VRE).

LESOES DE PELE.

*NAO ESQUECER DE SOLICITAR DUAS HEMOCULTURAS E CULTURA DE SECRECAO TRAQUEAL ANTES INiCIO DO TRATAMENTO
E DE TROCA DE ANTIMICROBIANOS. AJUSTAR O ESQUEMA APOS RESULTADOS, SE NECESSARIO.
** PACIENTE DIALITICO, COLONIZAGAO PREVIA PELO MRSA, PACIENTE DE INSTITUIGAO DE LONGA PERMANENCIA,

Em relagdo aos bacilos

Gram-negativos

ESBL recomenda-se selecionar o

antimicrobiano de acordo com o antibiograma (consultar a CCIH).

O tempo de tratamento das Pneumonias ndo-associadas e associadas a ventilacdo

mecanica deve ser de até 7 dias, mesmo para os casos de Gram-negativos ndo-fermentadores

e Enterobacterales MDR.

Quadro 6. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de infecgGes primadrias da corrente sanguinea

associadas aos cateteres IPCS-CVC - IRAS

PROPOSTA TERAPEUTICA PARA INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA A
CATETER VASCULAR CENTRAL (CVC) - IRAS

ETIOLOGIA PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURACAO CONSIDERACOES
POLIMIXINA B

AGUARDANDO 25.000Ui/KG/DIA RESGATAR
RESULTADO DAS | DIVIDIDO EESPLIJDL(T_)AFI’)OOSSOI'V,\I/E'I'_MS
HEMOCULTURAS, | EM 12/12H (DILUIR EM /EL.
PACIENTE SEPSE SORO GLICOSADO 5%) + | CONSULTARCCIH 7 DIAS QUAISQUER DUVIDAS
(TRATAMENTO AMICACINA 15MG/KG ENTRAR EM CONTATO
EMPIRICO)* 24/24H Eg’:ﬁ' A

(continua...)
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PROPOSTA TERAPEUTICA PARA INFECGAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADA A

CATETER VASCULAR CENTRAL (CVC) - IRAS

AGENTE ETIOLOGICO IDENTIFICADO

OXACILINA 2 g 4/4h

INVESTIGAR
ENDOCARDITE
INFECCIOSA

S. aureus EV24/24 h OU PRIORIZAR USO DA
OXACILINA CEFALOTINA 2G EV 6/6h CONSULTAR CCIH 7 DIAS OXACILINA (EFEITO
SENSIVEL - MSSA INDICADA A RETIRADA NO PROGNOSTICO
DO CVC POR SER MAIS
BACTERICIDA QUE A
VANCOMICINA)
VANCOMICINA 15MG/KG
EV 12/12H DOSE DE
S. aureus ATAQUE EM PACIENTES
OXACILINA GRAVES: 25-30MG/KG
RESISTENTE - DOSE UNICA CONSULTAR CCIH 7 DIAS
MRSA
INDICADA A RETIRADA
DO CVC
VANCOMICINA 15MG/KG
EV 12/12H DOSE DE 'IIE'\F:E'I"AARI\/CI)ENTO
ATAQUE EM PACIENTES .
EMPIRICO COM A
Staphylococcus GRAVES: 25-30MG/KG
COAGULASE DOSE UNICA -II;EISCE(;'\D/IXARNLNA E
:\:iliilt-\i'fl'ixzo o INDICADA A RETIRADA CONSULTAR CCIH 5 DIAS LINEZOLIDA PARA O
DO CVC SE BACTEREMIA
duas hemoculturas | PERSISTENTE TRATAMENTO DO
(manutengdo de ENTEROCOCCUS
hemoculturas positivas, RESISTENTES A
em uso de terapia VANCOMICINA
adequada)
DISCUTIR COM CCIH
. VER TEXTO ABAIXO DIRECIONAR
Z’:g;k:’{;‘lzqsszAM DISCUTIR COM CCIH 7 DIAS CONFORME
INDICADA A RETIRADA ANTIBIOGRAMA*
DO CVC SE MDR
ANFOTERICINA B REFERENCIAR PARA O
MICAFUNGINA 100 MG / DESOXICOLATO PROTOCOLO DE
DIA (PESO < 40 KG — PESO | 0,7- 1,0mg/Kg 24/24h CANDI-DEMIA.
CORPORAL 2MG / KG (50MG/MAX) 14 DIAS (AP()S SOLICITAR NO-VAS
CANDIDA SPP* DIA) HEMOCULTU HEMOCULTURAS A
ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL RA NEGATIVA) CADA72h INVESTIGAR
INDICADA A RETIRADA 3-5 MG/KG 24/24HORAS* El. FAZER STEPDOWN
DO CVC PARA FLUCONAZOL SE
DISCUTIR COM CCIH* MELHORA.
OBSERVACOES

O tratamento deve ser descalonado quando identificados, nas hemoculturas,

microrganismos

sensiveis  as

Cefalosporinas  de

Piperacilina/Tazobactam, Meropenem o descalonamento.

terceira,

quarta

geragao,

As bactérias resistentes aos carbapenémicos sao um desafio na pratica diaria. Algumas

estratégias podem ser utilizadas no tratamento desses microrganismos. Novos antibidticos

foram aprovados, mas, infelizmente, ainda existem varios microrganismos, como o A.

baumannii, algumas cepas Enterobacterales e P. aeruginosa com resisténcia a estes novos
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medicamentos. Lembrar que para o tratamento de Enterobacterales resistentes aos
carbapenémicos (ERC) existem como opgdes, Polimixina B, Tigeciclina (ndo indicada para
IPCS-CVC e PAV), Aminoglicosideos (algumas cepas sdo sensiveis) e Ceftazidima-Avibactam.
Enterobacterales com perfil XDR (sensivel a apenas um antimicrobiano, em pacientes com
IPCSL-CVC considerar a trapia combinada Polimixina e Amicacina.

A Ceftazidima-avibactam estd indicado no tratamento de infec¢Ges intra-abdominais
complicadas, infecgbes de trato urindrio complicadas, incluindo pielonefrite e pneumonias
adquiridas no hospital, incluindo pneumonia associada a ventilagdo mecanica. (A dose usual
2,5g de 8/8h via endovenosa com infusdo de duas horas). O uso deste antimicrobiano deve
ser amplamente discutido, baseado na identificacdo do tipo de resisténcia, no entanto, devido
ao alto custo ndo é facilmente disponivel para pacientes no sistema Unico de saude (SUS).

Para os pacientes com infeccdes pelo Acinetobacter baumanni, é necessario avaliar a
susceptibilidade do patégeno. Quando houver susceptibilidade, preconiza-se o uso da
Ampicilina-sulbactam (a dose usual varia de 1,5 g a 12 g por dia em doses divididas a cada 6
ou 8 horas até a dose mdaxima didria de 4 g de sulbactam). Infec¢bes menos graves podem ser

tratadas com administracdo a cada 12 horas).

Quadro 7. Sugestoes de antimicrobianos para o tratamento de Infecgdes Comunitarias de Pele e Partes

moles
PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA INFECCf)ES DE PELE E PARTES MOLES
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA DURACAO CONSIDERACOES
INFECCOES DE PELE E PARTES MOLES
SE LESOES PEQUENAS
SMT/TMP 800MG/160 - VO CLINDAMICINA
FURUNCULOSE 12/12H 600MG 8/8H VO 3 DIAS PREFERIR TRATAMENTO
TOPICO
R CEFALEXINA 500M — 1G 6/6H OU 5 DIAS APOS | REALIZAR INCISAO,
ABSCESSO CUTANEO | |\ pAMICINA 600MG 6/6H VO CONSULTAR CCIH DRENAGEM | DRENAGEM E CULTURA.
AMOXICILINA 500 VO 6/6H OU | CLINDAMICINA ESEASLDEERIQIRULRAO;'LAX'A
ERISIPELA NAO 875MG 12/12H 600MG VO/GTT/SNE BENZATINA 1.200.000Ui
COMPLICADA OU PENICILINA CRISTALINA OU EV DE 5-7 DIAS M 3/3 SEMAI.\IAS .PARAI
2000000UI EV DE 4/4h 6/6H OU CEFAZOLINA PACIENTES COM
OU CEFALOTINA 1G 6/6H 1G EV 8/8H RECORRENCIA
ERISIPELA
COMPLICADA CEFTRIAXONA 2G EV 24/24H
CLINDAMICINA
600MG VO/GTT/SNE SOLICITAR
CEFALEXINA 500MG 6/6H OU OU EV DE 6/6H OU HEMOCULTURAS
CELULITE CLINDAMICINA 300MG DE 6/6H oU OXACILINA2G DE | /A 1ODIAS 1 o rREADAS INVESTIGAR
4/4H OU CEFAZOLINA COLECOES/ABSCESSO
1G EV 8/8H

(continua...)
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PROPO A DAD A DARA O OP DIAB O
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA DURAGAO CONSIDERAGOES
DESBRIDAMENTO +
INFECCOES OU PENICILINA CRISTALINA EXPOSICAO DA FASCIA.
NECROTIZANTES 2000000UI EV DE 4/4h+ COLETAR CULTURAS. EM
NAO COMPLICADAS CLINDAMICINA 300 A 600MG DE TECIDOS PROFUNDOS,
6/6H AVALIAR INTERNAMENTO
HOSPITALAR
DESBRIDAMENTO +
~ EXPOSICAO DA FASCIA.
+
INFECCOES CEFTRIAXONA 2G EV 24/24H LEVOFLOXACINO 10A14 COLETAR CULTURAS. EM
NECROTIZANTES CLINDAMICINA 600MG-900MG
COMPLICADAS 6/6H EV 500MG EV 24/24 EV DIAS TECIDOS PROFUNDOS,
AVALIAR INTERNAMENTO
HOSPITALAR
CLINDAMICINA 600MG-900MG
SQS:I\TIE':A DE 6/6H EV+GENTAMICINA 5MG EV
DE 24/24H
AMOXACILINA CLAVULANATO
500 A 1000MG VO DE 8/8H OU
CEFALEXINA 500MG VO DE 8/8H CONSIDERAR VALIACAQ
LEVE ou 10 - 14 DIAS | DA COMISSAO DE CURA-
CLINDAMICINA 600mg 8/8h OU TIVOS
SULFAMETOXAZOL/TRIMETROPI
M 800/160MG 12/12H
VO/GTT/SNE
CLINDAMICINA 600MG 8/8H +
CIPROFLOXACINO 500MG 12/12 nggTSEIEIEDi/?{
VO/GTT/SNE ~
MODERADA / ou/ CEFTRIAXONE 2G EV TRATAMEN | CONSIDERAR AVALIACAO
TO POR ATE | DA COMISSAO DE
12/12H+METRONIDAZOL 500mg
3 SEMANAS | CURATIVOS + EXCLUIR
EV 8/8h CONSULTAR CCIH OSTEOMIELITE +
GRAVE OU PIPERACILINA/TAZOBACTAM ;ggfgﬁgﬁ CULTURA DE TECIDO
RELACIONADA A 4,5G 6/6HMEROPENEM 1G 8/8H TRATAMEN PROFUNDO
ASSISTENCIA A ASSOCIADOS A VANCOMICINA 1O POR ATE
SAUDE 15MG/KG EV 12/12H DOSE 4 SEMANAS.

Quadro 21. Sugestdes de antimicrobianos para o tratamento de Infec¢oes Osteoarticulares

PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA INFECGOES OSTEOARTICULARES

PROPOSTAS TERAPEUTICAS
DIAGNGSTICO PRIMEIRA ESCOLHA | ALTERNATIVA DURACAO CONSIDERACOES
OSTEOMIELITE E\E/ngog)'(':/éliﬁ\li/ f g CONSULTAR 3-4 SEMANAS
AGUDA 4/3H EV CCIH I SEANAS SEMPRE SOLICITAR CULTURA DE
FRAGMENTO OSSEO E HEMOCULTURA
PARA AJUSTAR TRATAMENTO
CEFTRIAXONA 1G EV iBSSmTS\; Sg,EE ANTIMICROBIANO. CASO NECESSIDADE
OSTEOMIELITE | 12/12h + CONSULTAR NAO, IMAGEM DE DESBRIDAMENTO, ADMITE-SE
CRONICA CLINDAMICINA 600MG | CCIH GUIARATEMPO | REINICIO DO TRATAMENTO EM NOVO
EV 8/8h (SE DIABETICO) DE TRATAMENTO | DO. CONSIDERAR RETIRADA DE
MATERIAL DE SINTESE. CONSIDERAR
CLINDAMICINA 600MG DESCALONAMENTO PARA TERAPIA
OSTEOMIELITE | EV 8/8h (VO/GTT/SNE) | (i o2 ORAL DEPOIS DE 2 SEMANAS DE
CRONICA - + CIPROFLOXACINO CCIH SEMANAS TRATAMENTO ENDOVENOSO EFETIVO
VERTEBRAL 500MG 12/12
VO/GTT/SNE

(continua...)
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PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA INFECCOES OSTEOARTICULARES

PROPOSTAS TERAPEUTICAS
DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA | ALTERNATIVA | DURACAO CONSIDERACOES
SEMPRE SOLICITAR CULTURA DE
FRAGMENTO OSSEO, PROTESE E
INFECCAO HEMOCULTURA PARA AJUSTAR
RELACIONADA A CONSULTAR CCIH TRATAMENTOANTIMICROBIANO.
PROTESE AVALIAR A RETIRADA DA PROTESE,
ADMITE-SE REINICIO DO TRATAMENTO
EM NOVO DO APOS ABORDAGEM.
SEMPRE SOLICITAR CULTURA DE
LIQUIDO SINOVIAL E HEMOCULTURA
PARA AJUSTAR
rcrscenmin e
ARTRITE SEPTICA GENTAMICINA 7mg/KgEV CONSULTA 2-3 ADMITE-SE REINICIO DO TRATAMENTO
24/24h OU CEFTRIAXONE R CCIH SEMANAS
2G EV DE 24/24H SE SINAIS EM NOVO DO. CON’SIDERAR RETIRADA
DE SEPSE DE MATERIAL DE SINTESE. CONSIDERAR
DESCALONAMENTO PARA TERAPIA
ORAL DEPOIS DE 2 DIAS DE
TRATAMENTO ENDOVENOSO EFETIVO
* EM CASO DE RISCO PARA PATOGENO MDR, CONSULTAR CCIH PARA ESQUEMA ADEQUADO




Quadro 9. Sugestdes de antimicrobianos para o tratamento de InfecgGes Intra-abdominais

PROPOSTAS TERAPEUTICAS PARA INFECGCOES INTRA-ABDOMINAIS
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* DIAGNOSTICO DE INFECCAO
(CULTURA DE ASPIRADO POR PUNCAO
GUIADA, INTRAOPERATORIA OU
HEMOCULTURA)

CONSULTAR CCIH INICIO DE
ANTIBIOTICO TERAPIA

PIPERACILINA / TAZOBACTAM 4,5G
EV 6/6 H

DIAGNOSTICO PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURAGAO CONSIDERAGOES
CEFTRIAXONA 2G/DIA EV/DIA +
APENDICITE EDEMATOSA METRONIDAZOL 500mg ’;\';/':/'ELL'NA/ SULBACTAM 2G/16 | 45 oRas. CASO PERMANEGA O QUADRO INFECCIOSO, COMUNICAR CCIH
EV 8/8h
APENDICITE PERFURADA, ABSCESSO :\:/IEEFTTSC'JA&(I?)/TQ;LG; on EV/DIA + AMPICILINA/SULBACTAM 2G/16 | ¢ | o
LOCAL OU PERITONITE v 8/8h ¢ EV 6/6h O PACIENTE DEVE APRESENTARUM PERIODO SUPERIOR A 72h SEM SINAIS DE
INFECGAO.CASOPERMANEGACOM SINAIS DE INFECGAO, PRORROGAR O
CEFTRIAXONA 2G/DIA EV/DIA +
ANTIMICROBIANO E COMUNICAR CCIH
DIVERTICULITE METRONIDAZOL 500mg ng}gLL'NA/ SULBACTAM2G/1G | ¢ pia CROBIANO E COMUNICAR cC
EV 8/8h
OBS.: Fazer cobertura para
v cupes
" GRAVES: 25-30MG/KG DOSE UNICA
O T . o dlinico de 2}\25 ICILINA/SULBACTA M 2G/1G EV 7DIAS OTEMPODETRATA-MENTO PODE SER ALTERADO A DEPENDER DAS CULTURAS.
s VANCOMICINA 15MG/KG
s . EV 12/12H DOSE DE
Desenvolvimento de colegdo intra-
abdominal. Peritonite tercidria
CEFTRIAXONA 2G/DIA EV/DIA + AMPICILINA/SULBACTA M 2G/16 O PACIENTE DEVE APRESENTAR UM PERIODO SUPERIOR A 72h SEM SINAIS DE
COLECISTITE AGUDA OU COLANGITE METRONIDAZOL 500mg Ev 6/6h 7DIAS INFECGAO. CASO PERMANEGA COM SINAIS DE INFECGAO, PRORROGAR O
EV 8/8h ANTIMICROBIANO E COMUNICAR CCIH
<7 DIAS DE INTERNAMENTO
COLANGITE (COM SUSPEITA DE CEFTAZIDIMA OU CEFEPIMA 2GEv | 7 D'AS DE INTERNAMENTO O PACIENTE DEVE APRESENTAR UM PERIODO SUPERIOR A 72h SEM SINAIS DE
INFECGAO POR PSEUDOMONAS OU 8/8H 7-10 DIAS INFECGAO. CASO PERMANEGA COM SINAIS DE INFECGAO, PRORROGAR O
PATGGENO MDR) ou ANTIMICROBIANO E COMUNICAR CCIH
PIPERACILINA- TAZOBACTAM 4,56 | MEROPENEM 2G EVE/8h
EV6/6h
PANCREATITE AGUDA LEVE NAO HA INDICAGAO DE TRATAMENTO ANTIMICROBIANO
PANCREATITE AGUDA GRAVE
CEFTRIAXONA 2G EV 24/24H +
* >309% NECROSE VISUALIZADA EM TAC | METRONIDAZOL 500mg
DE ABD EV 8/8h < 7 DIAS DETINTERNAMENTO O PACIENTE DEVE APRESENTAR UM PERIODO SUPERIOR A 72h SEM SINAIS DE
10 DIAS INFECGAO. CASO PERMANEGA COM SINAIS DE INFECGAO, PRORROGAR O

ANTIMICROBIANO E COMUNICAR CCIH

Discutir sempre com a CCIH.
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PROPO A DAP A DARA DIARR A ()S A
ETOLOGIA PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURACI\O CONSIDERACGES
DISENTERIA / DIARREIA SULFAMETOXAZOL/TRIMETROPI M CIPROFLOXACINO ASSO’CIAR MEDIDAS
INVASIVA LEVE 800/160MG VO/SNE/GTT 12/12H 500mg 12/12h 3-5 DIAS DIETETICAS E
MODERADA VO/GTT/SNE HIDRATACAO.
ASSOCIAR MEDIDAS
::’)\:f/il\ngEIGAF{A[\)/IEARREIA CEFTRIAXIONA 2G EV 24/24H 5-7 DIAS DIETETICAS +
ENTRAR EM COPROCULTURA
CONTATO COM A ASSOCIAR MEDIDAS
DISENTERIA CIPROFLOXACINO 400MG EV CCH DIETETICAS +
PERSISTENTE/RECIDIVAS* 12/12H + METRONIDAZOL 7 DIAS COPROCULTURA +
500MG EV 8/8H PRECAUCAO DE
CONTATO
VANCOMICINA
METRONIDAZOL 125mg 6/6h ASSOCIAR MEDIDAS
COLITE 400mg VO/GTT/SNE VO/GTT/SNE DIETETICAS +
PSEUDOMEMBRANOSA 8/8h + 10- 14 DIAS COPROCULTURA +
(C. DIFFICILE)* OU VANCOMICINA 125mg 6/6h METRONIDAZOL PRECAU(;AO DE
VO/GTT/SNE 500mg CONTATO
EV 8/8h
Quadro 11. Propostas terapéuticas neutropenia febril
PROPO A RAD A ROP A BR
ESQUEMA PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURACAO CONSIDERACOES
PIPERACILINA/TAZOBACTA 7 DIAS SE
ESQUEMA 1 CEFEPIMA 2G EV 8/8H M 4,5G EV 6/6h MELHORA
PIPERACILINA/TAZOBACTAM
4,5G EV 6/6h
ENTRAR EM CONTATO 7 DIAS SE
ESQUEMA 2 +
Q VANCOMICINA 15MG/KG EV 12/12H | COM A CCIH MELHORA
E DOSE DIE ATAQUE 25 A 30 MG/KG
EV DOSE UNICA AVALIACAO DA
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4,5G EV HEMATOLOGIA/
6/6h CCIH.
+
ESQUEMA 3 VANCOMICINA 15MG/KG EV 12/12H | ENTRAR EM CONTATO AVALIAR JUNTO
Q E DOSE DI; ATAQUE 25 A 30 MG/KG COM A CCIH A CCIH
EV DOSE UNICA
+
ANFOTERICINA B
DESOXICOLATO 50MG EV 24/24H *

SE PACIENTE: PACIENTE INTERNAMENTO >7 DIAS E JA USOU CARBAPENEMICOS
MEROPENEM 2G 8/8H + POLIMIXINA B 25.000Ui/KG/DIA DIVIDIDO EM 12/12H - DILUIR EM SORO GLICOSADO 5%

PACIENTES COM >7 DIAS DE INTERNAMENTO NO HOSPITAL FAZER MEROPENEM 1G EV 8/8H NO LUGAR DA
PIPERACILINA/TAZOBACTAM.

*COBERTURA ANTIFUNGICA DEVE SER CONSIDERADA EM PACIENTES DE ALTO RISCO FEBRE PERSISTENTE POR > 72 H EM USO
DE ESQUEMA ANTIMICROBIANO DE AMPLO ESPECTRO.

O TEMPO DE MANUTENGAO DA TERAPIA ANTIBIOTICA E MOTIVO DE MUITA DISCUSSAO. EM PACIENTES COM INFECGOES
MICROBIOLOGICAMENTE DOCUMENTADAS, A DURAGAO DA TERAPIA E DITADA PELO ORGANISMO PARTICULAR E O TIPO DE
INFECCAO NORMALMENTE POR 7 DIAS OU CONTINUADOS POR, PELO MENOS, O TEMPO DA DURAGAO DA RESOLUGAO DA
NEUTROPENIA ATE > 500 CELULAS / MM3 OU QUE CLINICAMENTE SE JUSTIFIQUE A SUA RETIRADA.
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24/24H

MG/KG 24/24H +
METRONIDAZOL
500MG IV 8/8H

CONSULTAR CCIH

HORAS OU 7 DIAS

CORIOAMINIONITE

GENTAMICINA 3 -5 MG/KG
24/24H

CLINDAMICINA 600MG IV 6/6 H +

AMPICILINA1-2G IV
4/4 HORAS +
GENTAMICINA 3 -5
MG/KG 24/24H +
METRONIDAZOL
500MG IV 8/8H OU
CLINDAMICINA 600MG
IV 6/6H

CONSULTAR CCIH

ATE PACIENTE
AFEBRILPOR 48
HORAS OU 7 DIAS

CLINDAMICINA 600MG IV 6/6 H +

AMPICILINA1-2G IV
4/4 HORAS +
GENTAMICINA3 -5
MG/KG 24/24H +

ATE PACIENTE

ENDOMETRITE GENTAMICINA 3 -5 MG/KG METRONIDAZOL AFEBRILPOR 48
24/24H 500MG IV 8/8H OU HORAS OU 7 DIAS
CLINDAMICINA 600MG
IV 6/6H
CONSULTAR CCIH
MASTITE
CLINDAMICINA 600 MG
AMBULATORIAL CEFALEXINA 1G VO 6/6 HORAS VO 6/6 HORAS 7—10DIAS
INTERNAMENTO OXACILINA 2G IV 4/4H + CLINDAMICINA 600MG 7-10 DIAS

METRONIDAZOL 500MG IV 8/8 H

IV6/6H

DROPO A RAP A »
ESQUEMA PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA* DURAGCAO CONSIDERAGOES
CEFTRIAXONA 500MG IM
CEFTRIAXONA 500MG IM DOSE zgiigallcc?’\; VO 1G OU
AMBULATORIAL | UNICA + DOXICICLINA VO 100MG ATE 14 DIAS
12/12H (ATE 14 DIAS)* LEVOFLOXACINO 500MG
+ METRONIDAZOL 500MG *METRONIDAZOL
12/12H 500MG 12/12H
CEFTRIAXONA 500MG IV 12/12 H (CASOS GRAVES)
+ METRONIDAZOL 500MG CLINDAMICINA 900 MG IV ]
INTERNAMENTO | 12/12H IV 12/12 H + 8/8H + GENTAMICINA 3 — | ATE 14 DIAS
DOXICICLINA VO 100MG 12/12H | 5 MG/KG IV
(ATE 14 DIAS)*
Quadro 13. Propostas terapéuticas — infec¢ao puerperal
PROPO A R A N AO P DD D A
ESQUEMA PRIMEIRA ESCOLHA ALTERNATIVA DURACAO CONSIDERAGOES
AMPICILINAL1-2G IV
4/4 HORAS OU
PENICILINA CRISTALINA
CLINDAMICINA 600MG IV6/6 H+ | 3MIV4/4H+ ATE PACIENTE
ﬁ\lBFcég:gl;NTo GENTAMICINA3 - 5 MG/KG GENTAMICINA3 -5 AFEBRILPOR 48

CRITERIOS PARA CONVERSAO DE ANTIMICROBIANO ENDOVENOSO PARA VIA ORAL

e Tolerancia do medicamento para via oral;

e (Capacidade de absorver os medicamentos orais via oral, nasoenteral ou através de
uma Gastrostomia (GTT);
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e Paciente sem disturbios gastrointestinais (ileo, obstrucdo intestinal ou Hemorragia
digestiva);

e Pacientes sem alteragdo de nivel de consciéncia;
e Resolucdo de febre por 24 horas;

e Leucdcitos em curva de melhora (preferencialmente <15.000) na auséncia do uso
de corticoides;

e Hemoculturas negativas nas ultimas 48 horas;

e Paciente ndo tem meningite, endocardite, sepse, neutropenia, osteomielite ou
infeccao pelo MRSA;

e Hemodinamicamente estavel.

Quadro 23. Sugestdes para o descalonamento do antimicrobiano endovenoso para via oral

DESCALONAMENTO DO ANTIMICROBIANO ENDOVENOSO PARA VIA ORAL

Foco infeccioso SUGESTAO DE ESCOLHA TERAPEUTICA

Paciente previamente sadio sem antibioticoterapia prévia

12 opgdo: Amoxicilina 500 8/8h OU Amoxacilina + clavulanato 500 mg 8/8h ou 875
mg 12/12H

22 opgdo: Amoxicilina 500mg 8/8h+ Azitromicina 500mg no primeiro dia e 250mg/dia
por mais 4 dias.

Paciente com doengas associadas ou tratamento recente com antibidticos (< 3

. meses)
Pneumonia

32 opc¢do: Quinolona Levofloxacino 750mg/dia ou Moxifloxacina400mg/dia
Caso suspeito de infecgdo por broncoaspiragao
1 a opgdo: Amoxicilina-clavulanato 875mg 12/12H

2 a opcgdo: Amoxicilina 875mg 12/12H Metronidazol 500mg 8/8h ou Clindamicina

600mg 6/6 horas

Levofloxacina 500-750 mg 24/24h ou Ciprofloxacina 500 mg 12/12h

7 dias

Infeccdo de pele e Clindamicina 1200mg-1800mg dia 6/6h 8/8h) ou Sulfametoxazol Trimetoprim 20
partes moles mg/kg/dia (6/6h, 8/8h 12/12h) 7 dias

Pielonefrite
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RELACAO DOS PRINCIPAIS ANTIMICROBIANOS USADOS EM PACIENTES ADULTOS
Quadro 24. RECOMENDAGOES POSOLOGICAS E MODO DE USO DOS PRINCIPAIS ANTIMICROBIANOS

ANTIMICROBIANO POSOLOGIA E DOSE RECONSTITUICAO DILUICAO
ACICLOVIR 5-15mg/Kg 8/8h 10ml de AD estéril 50-100ml SF0,9%, SG5% ou SRL
AMICACINA 15mg/Kg 24/24h NAO REQUER 100-200ml SF0,9%, SG5% ou SRL
GENTAMICINA 5mg/Kg 24/24h NAO REQUER 50-200ml SG5%

CEFEPIMA 1-2G 12/12h OU 8/8h 10ml de AD estéril 50-100ml SF0,9%, SG5% ou SRL
CEFTAZIDIMA 1-2G 12/12h OU 8/8h 10ml de AD estéril 50-100ml SF0,9%, SG5% ou SRL
CEFTRIAXONA 2G 24/24h OU 2G 12/12h 10ml de AD estéril 50-100ml SF0,9%, SG5% ou SRL
MEROPENEM 1-2G 12/12h OU 8/8h 20ml de AD estéril 100-250ml SF0,9% OU SG5%
VANCOMICINA 15mg/Kg 12/12h 10ml de AD estéril 100-200ml SF0,9% OU SG5%
*LINEZOLIDA 600mg 12/12h NAO REQUER 50-100ml SF0,9%, SG5% ou SRL
CIPROFLOXACINA DOSE VARIAVEL NAO REQUER *BOLSA

LEVOFLOXACINA 500mg OU 750mg 24/24h NAO REQUER *BOLSA

*POLIMIXINA B 15-25.000 UI/Kg 12Q12h 10ml de AD estéril 300-500ml SG5%

FLUCONAZOL DOSE VARIAVEL NAO REQUER COMPRIMIDO OU BOLSA
;22;2;:%‘5\?; B 0,5-1,0mg/Kg 24/24h 10ml de AD estéril g’Glsm%gﬁ?I)'\lCENTRACAO:

AD: AGUA DESTILADA/SF0,9%: SOLUGAO FISIOLOGICA A 9%/SG5%: SOLUGAO GLICOSADA A 5%/SRL: SORO RINGER

LACTATO.

*COMUNICAR CCIH PREVIAMENTE AO USO
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11. PROTOCOLO COM RECOMENDAGOES DE USO DE
ANTIMICROBIANOS PARA TRATAMENTO DAS INFECGOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM CRIANGAS
E RECEM-NASCIDOS

INTRODUCAO

De uma maneira geral, consideramos que toda a aten¢do dedicada as praticas no
cuidado com os pacientes deve ter como meta principal a prevencdo das infec¢oes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). No entanto, quando estas infecgdes acontecem, um
novo desafio se impde: o uso racional dos antimicrobianos. Entre todas as agdes de um bom
programa de controle de disseminacdo de microrganismos multidroga resistentes (MDR)
destaca-se a indicacdo e selecdo adequada destes medicamentos e a suspensdo oportuna,
evitando-se o seu uso prolongado e desnecessario.

O programa de gerenciamento dos antimicrobianos (PGA) também conhecido como
Stewardship é composto por diversas acdes e tem como principal objetivo evitar o surgimento
e a disseminacao de microrganismos MDR cujas propostas terapéuticas sao restritas. Embora
tenham surgido novos antimicrobianos, o seu uso deve ser amplamente discutido e estar
baseado na identificacdo do tipo de resisténcia. A indicacdo deve ocorrer em situagdes
excepcionais pois, até o momento, devido ao custo elevado, ndo estdo disponiveis para

pacientes no Sistema Unico de Saude (SUS).

PERGUNTAS QUE AUXILIAM NA ESCOLHA DO ESQUEMA DE ANTIMICROBIANOS EMPIRICO
PARA O TRATAMENTO DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)
e Qual o tempo de surgimento da sintomatologia clinica? E uma IRAS ou uma
Infeccdo de origem Comunitaria?
e (Qual a topografia da IRAS?
e O paciente tem algum dispositivo invasivo?
e Essa IRAS estd associada ao dispositivo?
e (Quais os provaveis agentes etioldgicos?
e Qual o Perfil Epidemioldgico da minha Instituicdo ou do setor onde o paciente
adquiriu a infecgao?

e Quais os outros fatores de risco envolvidos?
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Qual microrganismo apresenta a maior letalidade se vou iniciar esquema empirico?

Como podemos otimizar a escolha do tipo e a duracdo da antibioticoterapia?

e Como estdo as fungdes renal, hepdtica e o estado imunolégico do paciente?

E importante lembrar que o resultado de culturas adequadamente colhidas e o perfil
de sensibilidade das diversas unidades (ambulatérios, enfermarias, UTls, oncologia pediatrica)
sdo fundamentais para definir a melhor escolha terapéutica. A necessidade de iniciar
rapidamente uma terapia empirica ndo impede, na maioria das vezes, que a coleta de
amostras para cultura ocorra antes do inicio da antibioticoterapia. E importante que os
resultados laboratoriais sejam utilizados para ajustes da prescri¢cdo. Para que sejam confiaveis,

devem ser seguidas as orientac¢des de coletas de acordo com o protocolo especifico.

DURAGAO DO TRATAMENTO

A duracdo de qualquer tratamento deve ser suficiente para garantir a supressdo da
atividade microbiana e permitir a recuperacdo clinica. Ao mesmo tempo, deve ser curta o
bastante para minimizar o risco de superinfeccdes e toxicidade dos medicamentos, além de
reduzir a pressdo para a emergéncia de resisténcia. Hoje considera-se que o tempo de até 7
dias é suficiente para o tratamento da maioria das infec¢des, mesmo aquelas causadas por
bactérias MDR. S3o excec¢Oes as osteomielites, as endocardites, meningites e os abscessos
cerebrais, por exemplo. Nas infec¢des fungicas por espécies de Candida orientamos a

suspensado 14 dias apds uma hemocultura negativa, desde que excluidas as complicac¢des.

POSSIVEIS CAUSAS PARA FALHAS TERAPEUTICAS

e Relacionadas ao paciente: presenca de corpo estranho (cateter), defeito na
resposta imune.

e Relacionadas a doenca: uso inadequado de antimicrobianos (dose, intervalo), foco
da infeccdo ndo detectado ou inacessivel, terapia de suporte insuficiente.

e Relacionadas ao antimicrobiano: indicacdo incorreta, esquema inadequado,
interacdo medicamentosa, ma qualidade do medicamento.

e Relacionadas ao microrganismo: resisténcia adquirida, superinfeccdo com bactéria

resistente, infeccdo por microrganismo ndo sensivel.
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RECOMENDAGOES GERAIS

e Interpretar com cautela o resultado de apenas uma hemocultura, quando tratar-
se de Staphylococcus coagulase-negativa (ScoN);

e Tentar restringir o uso de cefalosporinas de 32 geracdo, carbapenémicos e
vancomicina procurando outras opgdes de menor espectro, sempre que possivel;

e Descontinuar o esquema empirico apds 48h se as hemoculturas forem negativas e
o0 paciente apresentar boa evolucdo clinica ndo compativel com infecc¢do
bacteriana;

e Limitar o tempo de duracao dos antimicrobianos para o tratamento em até 7 dias,
especialmente se causada pelo ScoN e o cateter for retirado;

e Descalonar sempre que identificado o agente etiolégico de acordo com o
antibiograma, ajustando para antimicrobianos de menor espectro ou para o uso

oral.

Quadro 1. Critérios para descalonamento, em criangas e recém-nascidos, dos antimicrobianos da via
parenteral para a via oral

CRITERIOS PARA CONVERSAO DE ANTIMICROBIANO PARENTERAL PARA VIA ORAL

e Tolerancia do medicamento por via oral

e  Capacidade de absorver os medicamentos por via oral, nasoenteral ou através de uma Gastrostomia (GTT)

e Paciente sem disturbios gastrointestinais (ileo paralitico, obstrugdo intestinal ou hemorragia digestiva)

e  Pacientes sem alteragdo de nivel de consciéncia

e  Resolugdo de febre por 24 horas

. Leucdcitos em curva de melhora na auséncia do uso de corticoides

e Hemoculturas negativas nas ultimas 48 horas

e Paciente ndo tem meningite, endocardite, neutropenia, osteomielite ou infecgdo pelo MRSA.

. Paciente estd hemodinamicamente estavel

Abaixo encontram-se alguns fluxogramas para auxiliar na escolha da terapia com
antimicrobianos. As recomendacdes sdo baseadas nos perfis microbiolégicos das nossas UTls.
E importante lembrar que este protocolo se propde a orientar o tratamento de IRAS.
Os tratamentos das Infec¢des Comunitdrias na Pediatria estdo descritos nas pautas da

Emergéncia e das Enfermarias.



INFECCOES PRIMARIAS DA CORRENTE SANGUINEA ASSOCIADAS AO CATETER VASCULAR

CENTRAL (IPCS-CVC) NAS CRIANGAS E NOS RECEM-NASCIDOS

PERFIL MICROBIOLOGICO DAS IPCSL ASSOCIADAS AOS ACESSOS VASCULARES CENTRAIS

DA UTI NEONATAL (2019) E UTI PEDIATRICA GERAL (2021) DO IMIP

Distribui¢cdo dos microrganismos (%)
IPCSL associadas aos acessos vasculares centrais
Bergdrio de alto risco - IMIP - 2019 n=124

0,8 8 0,8

16

0,8

|
24 TT— /_ = S. coagulase-negativa
= Klebsiella pneumoniae
= S. aureus
= Fungos
\ = E. coli
= Enterococcus faecalis
= Enterobacter cloacae
= Serratia marcescens
= Acinetobacter baumannii
= Pseudomonas aeruginosa
= S. viridans

= S. agalactae

= Yersinia ruckeri

A
@

Fonte: CCIH IMIP/CERPE.
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Distribuicdo dos microrganismos (%)
IPCSL associada a acessos vasculares centrais
UTIPED - IMIP - 2021 n=53

1,9

= S. coagulase negativa

m Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa

m Enterobacter cloacae

= Candida albicans e ndo-albicans
Serratia marcescens

= S. aureus

= Acinetobacter baumannii

m E, coli

m Enterococcus faecalis e faecium

m Cedcea davisae

Fonte: CCIH IMIP/CERPE.

Fluxograma 1. Fluxograma para Manejo e Tratamento de IPCS associada ao cateter vascular central

Esquema de antimicrobianos para IPCS CVC

PACIENTES ESTAVEIS

*Colher duashemoculturas periféricas*ntes do inicio do tratamento (puncdes diferentes)
=Checar as hemoculturas a partir de 24h, para ajustar o esquema

=Colher liquor nos RN e, se alterado, ajustar as doses dos antimicrobianos

* Colher tr teter a na logia e nefrologia peditricapara decisiode retiradado CVC

Hemocultura positiva para Staphylococcus coagulase-negativa
(SCoN) considerar a possibilidade de contaminacio e:
* Interpretar o resultado com cautel a(utilizar exames

Oxacilina e auxiliares e observacao clinicg
Amicacina * Valorizar se as duas hemoculturas forem positivas
PACIENTE NAO EVOLUI BEM ﬂ
* Substituir Oxacilina por Vancomicina também se . PACIENTE EVOLUI BEM:
aureus MRSA Manter esquema ou suspender, se

* Avaliar as doses, presenca defocos afastada infec¢io
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Para pacientes oncoldgicos, imunocomprometidos, com tempo prolongado de
internamento, tendo utilizado varios esquemas de antimicrobianos, pode ser iniciado o
esquema empirico com a Vancomicina associada a Amicacina e, apds resultado das

hemoculturas, descalonar de acordo com o perfil do microrganismo encontrado.

Fluxograma 2. Fluxograma para Manejo e Tratamento de IPCS associada ao cateter vascular central

ESQUEMA DE ANTIMICROBIANOS PARA IPCS CVC

PACIENTES ESTAVEIS QUE NAO ESTAO EVOLUINDO BEM E COM HEMOCULTURA

NEGATIVAS _
= Colher outra hemocultura e analisar opgdes abaixo s‘;’:r’a"t‘;:“e’; Enterobacteg

= Ajustar o esquema, apos resultados, tentando suspender o aminoglicosideo Proteus, Providencia,

Morganela
Substituir Oxacilina por Mapter:OxaCIllna-l'- Associar V. icina+Amicaci
Piperacilina/Tazobactam, Amicacina e assoclar ssociar rancomicinasamicacina
Fluconazol se fatores de e Piperaciling/Tazobactam

mantendo Amicacina

risco para infeccdo fingica




Fluxograma 2. Fluxograma para Manejo e Tratamento de IPCS associada ao Cateter vascular central

Esquema de antimicrobianos para IPCS CVC

PACIENTES GRAVES QUE ABREM O QU ADRO COM *Citrobacter, Enterobacter, Serratia
Proteus, Providencia,Morganela

CHOQUE

= Colher duas hemoculturas antes do inicio do tratamento

(duas periféricas por puncdes diferentes) » Piperacilina tazobactam dose

elevada infusdo em 3h ou
ﬁ * Amicacina(se foco controlado) ou
Descalonar, se * Cefepime (Grupo CESPM* em doses
.. possivel, para o elevadas)ou
Iniciar microrganismo :> * Ciprofloxacim dose elevada
Meropenem identificado. * Discutir sempre com a CCIH

@ Se Gram-negativo: @

Pensar em associar AnfotericinaB ou MICRORGANISMO MDR:
Mi cafungina Ver orientacées especificas
Discutir sempre com a CCIH

Fluxograma 3. Fluxograma para Manejo e Tratamento de IPCS associada ao Cateter vascular central
Manejo da IPCS associada a CVC

Niao complicada

Complicada
Trombose séptica

Endocardite |SCoN| [S. aureus [Gram -negativos | [Fungos |

Osteomielite 1 X \ J
BT (Ve Se possivel, Remover Se possivel, = Remover CVC
SUALAFIIL T remover CVC CVC remover CVC| (e tratar ATB 14
Osteomiclite por 4 a 6 etratar ATB por 5 | ¢ tratar ATB e tratar ATB | dias apos
semanas (acompanhar e a7 dias por 14 dias por 7 dias Gltima
definir o tempo de Se CVC mantido: [o———
tratamento com o ATB 14 dias X
especialista) negativa

Outras indicagoes para retirar o CVC: Se secreciio 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, infec¢des polimicrobianas e/ou Instabilidade clinica mantida
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TRATAMENTO DE IRAS DO TRATO RESPIRATORIO NAS CRIANGAS E NO RECEM-NASCIDOS

Quadro 25. Sugestdes para escolha da Terapia empirica em Pneumonia nao-associada e associada a

Ventilagdo Mecanica

Pneumonia Nio associada e associada 4 Etiologia provavel Esquema Inicial Alternativa
M
(procurar sempre afastar infecges virais
colhendo exames e discutindo com a CCIH)
Precoce P. aeruginosa Cefepime Ciprofloxacim

<15 dias de internamento ou

< 15 dias de UTI e VM, sem uso de
antimicrobianos de largo espectro ou sem
colonizcio por MDR

Enterobacterales
S. aureus (MSSA)

ou Oxacilina+ Amicacina
ou Cefalotina + Amicacina

ou Levofloxacim

Tardia

>15 e < 30 dias de internamento ou de UTI e
VM com uso de antimicrobianos de largo
espectro e sem colonizaciio por MDR

P.aeruginosa
Enterobacterales
MSSA ou MRSA

Cefepime em dose elevada ou
Piperacilina em dose elevada e infusio
em 3h

Avaliar associagio com
Aminoglicosideo nos pacientes com
importantes alteracdes estruturais nos
pulmbes

Meropenem

Avaliar necessidade de associar
Vancomicina

Muito Tardia

>30 dias de UTI e VM com uso

de antimicrobianos e

com coloniza¢iio por MDR ou tempo
de internacdo prolongada e uso varios
esquemas de antimicrobianos

P.aeruginosa

e outros ndo-fermentadores
Enterobacterales MDR
MSSA ou MRSA

Meropenem

Tentar guiar pelo resultado da
CST:Meropenem+Polimixina
Avaliar necessidade de associar
Vancomicina

ou Sulfametox aml -Trimetoprim
ou Levofloxacimou Cloranfenicol
ou Tigeciclina

Lactentes com pneumopatias cronicas e
internagio prolongada com uso de varios
esquemas de antimicrobianos

Tentar guiar por resultado de exames: CST
¢/ou hemocultura

Além da Pseudomonas outras bactérias
podem estar envolvidas: Acinetobacter
baumannii(1), Stenotrophomonasmaltophilia
(2), Burkholderiacepacea (3), Elizabethkingia
meningoseptica (4), Enterobactérias MDR
(5) ou anaerdbios (6) MRSA (7)

Cloranfenicol (2,3,6,7) associado a
Ampicilina-sulbactam (1,6) ou a
Levofloxacinaou

Sulfametox aml-Trimetoprim (1,2,3,4)
ou Levofloxacim (1,2,3,4,5) ou
Tigeciclina (1,2,5,6,7)

Polimixina+ Carbapenémico
Discutir sempre com a CCIH e
seguir orientagdes especificas se
identificados microrganismos
MDR

Existem poucos estudos avaliando a etiologia das PAV em criancas e recém-nascidos.

Considera-se que os Enterococcus e a Candida ndao sejam agentes etioldgicos importantes,
assim como nas PAV dos pacientes adultos.

Devemos avaliar criteriosamente a indicacdo de antimicrobianos no tratamento das
traqueites. Considera-se que, na maioria das vezes, sejam quadros autolimitados e que o

reforco nos cuidados locais e as boas praticas podem ser suficientes.

TRATAMENTO DE IRAS DO TRATO URINARIO NAS CRIANGAS E NOS RECEM-NASCIDOS

Nas criangas, o uso de aminoglicosideos pode ser uma boa alternativa devido a sua
Otima penetracdo no trato urindrio e posologia comoda (uma vez ao dia). Deve-se avaliar
sempre a funcdo renal e pesquisar se o paciente ja utilizou essa classe de antimicrobianos

previamente ja que os eventos adversos (toxicidade auditiva) sdo cumulativos. Pode-se utilizar
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uma das cefalosporinas desde que os microrganismos sejam sensiveis, piperacilina associada
ao tazobactam e, em casos excepcionais, causados por bactérias resistentes, os
carbapenémicos. O uso de quinolonas em criancas deve ser exce¢ao, quando ndo houver
outras alternativas. Nas infec¢des fungicas, o fluconazol estd indicado.

Nos Quadros 3 e 4 apresentamos sugestdes de antimicrobianos para tratamento de
IRAS do trato urindrio associadas e ndo associadas a sondagem vesical de demora, de acordo

com o perfil de resisténcia das bactérias Gram-negativas.

Quadro 26. Sugestoes para escolha da Terapia empirica das Infec¢des do trato urinario em criangas e recém-
nascidos, de acordo com o tipo de resisténcia das bactérias Gram-negativas

Sugestdo de terapia

timicrobi - .
boctarias Gram- Infec¢cdes urinarias

negativas em criancas

Cistite Nitrofurantoina Amoxacilina/clavulanato
Sulfametoxazol/trimetoprim Fosfomicinaoral (se E. coli)
Aminoglicosideo Ciprofloxacim, Levofloxacim
(ndo indicar de rotina, reservar
para ERC)

Piperacilina/tazobactam

Pielonefrite/ITU complicada Aminoglicosideo Meropenem
Sulfametoxazol/trimetoprim
Ciprofloxacim, Levofloxacim
Piperacilina/ Tazobactam

Quadro 4 Sugestoes para escolha da Terapia empirica das Infec¢Oes do trato urinario em criangas e recém-
nascidos, de acordo com o tipo de resisténcia das bactérias Gram-negativas

Sugestao de terapia

antimicroblana | Infeccdes urinarias

negativas em criancas

Cistite Aminoglicosideo Meropenem
Ciprofloxacim, Levofloxacim (se ertapenemresistente e
Sulfametoxazol/trimetoprim meropenem sensivel)

Nitrofurantoina
Fosfomicina (se E. colli)

Pielonefrite/ITU complicada Aminoglicosideo Meropenem
Ciprofloxacim, Levofloxacim (se ertapenemresistente e
Sulfametoxazol/trimetoprim meropenem sensivel)

Nao indicar polimixina
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TRATAMENTO DE IRAS CAUSADAS POR BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS DE ACORDO COM A
TOPOGRAFIA, GRAVIDADE E O TIPO DE RESISTENCIA

Tanto as IPCSL-CVC quanto as Pneumonias ndo-associadas ou associadas a ventilacdao
mecanica e as Infec¢des de Sitio Cirurgico (ISC) podem também ser causadas por bactérias
MDR. Em geral acometem pacientes com internacdo prolongada, uso prolongado de
dispositivos invasivos e com uso de multiplos esquemas de antimicrobianos.

A identificacdo do microrganismo, a avaliacao da gravidade do paciente, da topografia
da infecgdo e do tipo de resisténcia, em conjunto, pode otimizar a escolha dos
antimicrobianos.

Nos quadros 5 e 6 apresentamos as opgdes terapéuticas. Recomendamos que estas

situacdes sejam, sempre que possivel, discutidas com a CCIH.

Quadro 5. Sugestoes para escolha da Terapia direcionada as bactérias Gram-negativas em IPCSL-CVC,
Pneumonias e ISC nas criangas e recém-nascidos, de acordo com a gravidade do paciente e do tipo
de resisténcia

IPCSL, PNEUMONIAS ISC

Produtoras de Meropeneminfusdo em 3h Ciprofloxacimou

ESBL Sulfametoxazol/trimetoprim

Pacientes EV ou VO apés controle

graves/choque clinico, do foco e com boa
absorgcao

Piperaciling/ Tazobactam

Produtoras de associada ou nao aAmicacina Ciprofloxacim ou

ESBL Sulfametoxazol/Arimetoprim

Pacientes quadro Amicacinacomo monoterapia se adequado EV ou VO

leve/moderado controle de foco

Produtores de Cefepime ou Piperaciling/ Tazobactam ou Ciprofloxacim ou

AmpC (CESPM) Amicacina se adequado controle de foco Sulfametoxazol Arimetoprim

Meropenem EV ou VO
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Quadro 6. Sugestdes para escolha da Terapia direcionada as bactérias Gram-negativas em IPCSL-CVC,
Pneumonias e ISC nas criangas e recém-nascidos, de acordo com a gravidade do paciente e do tipo
de resisténcia

IPCSL, PNEUMONIAS ISC

Tipo de resisténcia Primeira linha Segunda linha
Enterobacterales Meropenem dose maxima com infusdo em 3h Tigeciclina como monoterapia,
Resistentes aos como monoterapia (se ertapenem resistente e doses altas em infecgdes
carbapenémicos meropenem sensivel) intra-abdominais. Nao
ou associado a amicacina ou quinolona ou recomendada nas IPCS e ITU
polimixina
Se meropenemresistente (ver quadro especifico)
Pseudomonas ou Meropenem dose maxima com infusdo em 3h (se
Acinetobacter resistentes ertapenem resistente e meropenem sensivel)
aos carbapenémicos associada a amicacina ou quinolona ou polimixina
Ampicilina/Sulbactam e
Amicacina como monoterapia se adequado Tigeciclina apenas para o
controle de foco Acinetobacter

Primariamente estudados para tratamento de ESBL. Ainda sdo escassos os estudos em
Pediatria com os novos inibidores de carbapenemases. Em adultos série de casos e
estudos observacionais foram publicados para tratamento de KPC.

Fluxograma 5. Sugestdes para escolha da Terapia em criangas e recém-nascidos, quando identificadas
Enterobacterales resistentes aos carbapenémicos (ERC), de acordo com o MIC.

| ERC resistentes ao Meropenem |

< 8 pg/mL MIC Meropenem B > 8 pg/mL

Infusao
prolongada de
Meropenem +
Polimixina se

Infusao prolongada de
Meropenem +
Polimixina ou

Tigeciclina (exceto
Pseudomonas) se
Amicacinaou
Quinolona resistentes

Infusao prolongada
de Meropenem +
Amicacinaou
Quinolona ou
Polimixina, se
sensiveis

Infusdao
prolongada de
Meropenem +

Amicacinaou
Quinolona se
sensiveis

Amicacinaou
Quinolona
resistentes

Discutir a possibilidade
do uso de trés agentes

@l Polimixina resistente

Amicacinaou

Quinolona se Tigeciclina (exceto

Pseudomonas) como

sensiveis + Tigeciclina
(exceto
Pseudomonas)

monoterapia em lIA, se
Amicacinaou
Quinolona resistentes
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Quadro 27. Sugestdes de doses para tratamento de IRAS por Enterobacterales em criangas e recém-nascidos

Sugestao de doses para tratamento de ERC

a obiano Dose

Meropenem 40 mg/Kg/dose EV de 8/8h infusdo em 3h

Amicacina 15 a 20 mg/Kg/dose EV 24/24h

Gentamicina de < 3meses a 2 anos 9,5 mg/Kg/dose EV 24/24h
> 2 a< 8 anos 8,5 mg/Kg/dose EV 24/24h
> 8 anos 7 mg/Kg/dose EV 24/24h

Ciprofloxacim 10 mg/Kg/dose EV de 8/8h (méax. 400 mg/dose)
ou 20 mg/Kg/dose VO de 12/12h (max. 1000 mg/dose)

Levofloxacim 6 meses a < 5 anos 10 mg/Kg/dose EV ou VO de 12/12h (méax. 375mg/dose)
> 5 anos 10 mg/Kg/dose EV ou VO de 24/24h (max. 750 mg/dose)

Tigeciclina > 8 anos 4 mg/Kg/dose 1 dose de ataque (max. 200 mg/dose)
EV ou VO de 24/24h (max. 750 mg/dose) seguida de 3,2 mg/Kg/dose EV de 12/12h (max. 100 mg/dose

Polimixina 25000Ul/Kg 1 dose de ataque seguida de 15000 Ul/Kg/dose EV de 12/12h
(max. 2000000Ul/dia)

TRATAMENTO DE CANDIDIASE INVASIVA NAS CRIANGAS E RECEM-NASCIDOS

Muitas das candidiases invasivas estdo associadas ao uso prolongado de dispositivos
invasivos e de antimicrobianos de amplo espectro. O sucesso do tratamento antifungico esta
apoiado na precocidade do inicio da terapia e da retirada destes dispositivos como o cateter
vascular central e a sonda vesical de demora. Estes microrganismos sdao importantes
produtores de biofilme e a retirada dos dispositivos é uma etapa do tratamento com potencial
para reduzir a letalidade e prevenir complicagdes. Importante também é a investigacdo de
focos como a endoftalmite, a meningite nos recém-nascidos e lactentes jovens, a endocardite
e os abscessos viscerais profundos. Estas complicagdes podem justificar a ocorréncia de
candidiase persistente definida quando duas hemoculturas, colhidas em sequéncia,
permanecem positivas mesmo com tratamento adequado.

Estudos demonstram que prematuros menores de 1000g, acometidos por sepse
confirmada laboratorialmente por espécies de Candida, podem desenvolver sequelas e
alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor. Por este motivo, mesmo sem meningite
confirmada, orientamos o tratamento prolongado por 21 dias neste grupo de pacientes.

Nos pacientes cirurgicos, consideramos oportuno o inicio de antifungicos quando, apds
serem submetidos a uma segunda cirurgia intra-abdominal, apresentarem sinais clinicos de
infecgao.

No IMIP, nas nossas UTIs pediatricas e neonatal, as espécies de Candida ndo-albicans
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tornaram-se mais prevalentes que as Candida albicans, no entanto, todas as espécies

encontradas foram sensiveis aos antifungicos utilizados.

Quadro 8. Orientagdes para Manejo e Tratamento em casos suspeitos ou confirmados de candidiase
invasivas nas criangas e recém-nascidos.

= Iniciar precocemente o Fluconazol se o paciente tem sintomatologia
clinica e idade gestacional < 30 semanas e/ou peso ao nascer < de
1000g e uso de antibioticoterapia de amplo espectro e
plaquetopenia persistente e paciente ESTAVEL

Pacientes GRAVES com instabilidade clinica, impossibilidade de

retirada do CVC fazer Anfotericina B ou Micafungina. A terapia
sequencial podera ser feita com o fluconazol, se 0 microrganismo
for sensivel

Sao também pacientes de risco com indicacio de terapia precoce:
submetidos a cirurgia intra -abdominal, cardiopatas e nefropatas,
desnutridos em uso de NPT, CVC, antimicrobianos de largo
espectro com ma evolucio
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12. PROTOCOLO DE ANTIMICROBIANOS PARA A PEDIATRIA E A NEONATOLOGIA

AMICACINA
IDADE
GESTACIONAL

IDADE
POS-NATAL

INTERVALO

VIA

IV ou IM (absorgado

DILUICAO

Apresentagdo: Frasco-
ampola de 100, 250,
500 e 1000 mg

2 ml/100mg. Pode
ser diluida com soro
fisioldgico ou
glicosado Diluir para

INCOMPATIBILIDADE

Emulsdo lipidica,
anfotericina B,
ampicilina, oxacilina,
penicilina, fenitoina,
imipenem, alopurinol,
aminofilina, cloreto de
potassio, heparina,

EVENTOS ADVERSOS

Disfungao tubular renal com maior
perda de Ca, Na, Mg. A
nefrotoxicidade é reduzida com a dose
Unica diaria, mas potencializada se
associada a anfotericina B,
cefalosporinas, vancomicina, anti-
inflamatérios, ciclosporinas, cisplatina.
Ototoxicidade é agravada pelo uso
concomitante com furosemide,

0-7 dias=> 8 i ; obter concentracao dexametasona, L .
< 29 semanas . 15mg/Kg/dose | 48h variavel via IM nos RNPT). ¢ . - anfotericina B e vancomicina. Outros:
dias 15mg/Kg/dose | 24h Baixa penetragdo no SNC | de 5me/m (1ml com e.rltromlcma € Ataxia, vertigem e nistagmo. Bloqueio
e olhos. 9 ml de AD) Infundir tlcjpen'FaI neuromuscular, se inje¢do répida,
em30 Nao misturar com . . .
. . miastenia gravise com o Uso
a 60 minutos. Manter | outros medicamentos. . -
- concomitante sulfato de magnésio, de
em temperatura Penicilinas ou
. , . agentes neuromusculares ou
ambiente por até 24h | cefalosporinas devem L . - .
. o .. anestésicos. Febre, eosinofilia, anemia,
e sob refrigeracdo por | ser administradas 1h L. . ,
, leucopenia, discrasias sanguineas,
48h. antes ou apds. . . L
angioedema, dermatite esfoliativa e
estomatite.
> 30 semanas Todas 15 mg/Kg/dose | 24h
IV ou IM Nivel sérico
terapéutico no pico (30
24h minutos apods infusdo EV e
Criangas 15 mg/Kg/dia 24h 60 minutos apds IM) de
maiores Maximo 1g/dia Na 20 a 30pg/ml e no vale

Pacientes com
fibrose cistica

Usar no
maximo 7 dias
30mg/Kg/dia

endocardite
pode-se
fazer de
8/8h.

(30 minutos antes da
préxima dose) < 10pg/ml.
Indicado se uso por mais
de 05 dias, insuficiéncia
renal, resposta
terapéutica desfavoravel
e obesidade.




AMPICILINA
IDADE
GESTACIONAL

DOSE (dobrar a dose

se meningite ou
infecgcao pelo EGB)

INTERVALO

VIA

DILUICAO

Apresentacdo frasco-
ampola de 100, 500 e 1000
mg. Diluir para obter
concentragdo de 100mg/ml
IV (frasco ampola de 1g
diluir com 10 ml de 4gua
destilada ou soro fisiolégico
para finalizar com um

INCOMPATIBILIDADE

Aminoglicosideos,
clindamicina, aminofilina,
amiodarona, anfotericina
B, bicarbonato de sddio,
caspofungina,
clorpromazina, diazepan,
dobutamina, eritromicina,
haloperidol, gluconato de
Ca, fluconazol,
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EVENTOS ADVERSOS

Nduseas, vomitos,
diarreia, prurido,
eosinofilia moderada,
febre, eritema cutaneo,
reagOes anafilaticas e
convulsdes se a infusao

<28di - . .
<29 semanas 50 mg/Kg/dose 28dlés 12h IVoulM | volume total de 10ml). g?ntam|c!na, hidralazina, for rapida.
> 28dias 8h . hidrocortisona, . -
Infundir lentamente de 3a 5 . o Hipersensibilidade.
. . N fenobarbital, fenitoina, .
minutos. Para administragdo . Enterocolitenecrosante.
~ metoclopramida,
IM obter concentragao de . . i Prolongamento do
nitroprussiato de sédio,
250mg/ml (frasco ampola de ) tempo de sangramento
oo , prometazina,
1g diluir em 4 ml de agua. . em RN com menos de
sulfametoxazol, penicilina,
Deve ser usada . 41 semanas.
. . . midazolam.
imediatamente apds a o .
renaracio Interagdes com alopurinol,
preparagao. atenolol, probenecida e
omeprazol.
50 mg/Kg/dose 0a7dias | 12h
> 30semanas 25mg/Kg/dose > 7dias 6h
100 a 150
mg/Kg/dia (Dobrar a
) dose para
Criangas 200mg/Kg/dia se 6h
maiores

meningite ou
endocardite) Dose
maxima 12g/dia




ANFOTERICINA B
DESOXICOLATO
DOSE

ViA MECANISMO DE

ACAO

Polieno que atua
por ligagdo ao

DILUICAO

01 Frasco-ampola = 50mg. Diluir 1FA + 10ml
de diluente.

Rediluir 0,2ml + 5ml SG5% para obter
concentragdo de 0,1mg/ml.

Em veia central a solugdo pode ser utilizada
em concentragdo méaxima de 1mg/ml
especialmente em pacientes que necessitem

INCOMPATIBILIDADE

Emulsdo lipidica,
vitaminas,
corticdides,
aminoglicosideos,
cefepime, cimetidina,
ciprofloxacina,
eletrdlitos,

EVENTOS ADVERSOS

Nefrotoxicidade: pode ocorrer de
forma idiossincrasica com necrose
tubular aguda ou com o acumulo
de dose, acidose tubular renal,
hipocalemia (agravada se associada
ao uso de corticoide),
hipomagnesemia e faléncia renal.
Mielo e cardiotoxicidade (arritmia).
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TEMPO DE TRATAMENTO E RECOMENDAGOES

Monitorar: ureia, creatinina, Mg, K e
hematdcrito e plaquetas. Anefrotoxicidade pode
ser reduzida com o aumento do aporte de Na.

Quando hemocultura positiva para fungos,
promover a retirada do cateter central. Nas ITU,
retirar ou trocar sonda vesical de demora. Nao
existe um consenso sobre o tempo ideal de

mente er i dopamina, Anemia, leucopenia, leucocitose, tratamento: recomenda-se manter o tratamento
ergosterol da de restricdo hidrica. Infundir em 2 a 6horas. AEenERa] trombocitopenia e raramente por 14 dias ap6s a Ultima hemocultura negativa.
1a1,5 mg/Kg/dia membrana A infusdo de soro fisiolégico antes e apos a gentamicir;a agranulocitose. Hipo ou O tratamento pode ser completado com
24/24h IV | celular, leva ao administragdo pode minimizar a toxicidade linezolide ’ hipertensdo. Febre, tremores, fluconazol oral.
aumento da renal (volumes suficientes para lavar o meropeném convulsdes, rash cutdneo, perda de | Infecgdo urindria 14 dias
permeabilidade, | equipo). oxacilina pe'nicilina peso, broncoespasmo, podem Meningite 28 dias (acompanhado pelo LCR e
lise e morte Néo & necessario proteger da luz piperacili'na " | ocorrer até 3h apds. exames de imagem se necessario)
celular. fluorescente se o periodo de infus&o for ranitidina. Nduseas e vomitos e gastroenterite | Endocardite 4 a 8 semanas (avaliar junto ao
menor que 24h. ' hemorragica, insuficiéncia hepatica | cardiologista)
Néo diluir com salina porque precipita. Interacdo: aguda, diabetes insipido, perda Endoftalmite 4 semanas (avaliar junto ao
Apds reconstituicdo, é estavel por 24h em digitélicos. o auditiva. oftalmologista)
temperatura ambiente e sob refrigeragdo por bloqueadores Se ocorrer redugdo da fungdo renal | Artrite ou osteomielite 21 dias de anfotericina
até 7 dias reurerseulEREs, diminuir a dose em 50% ou aplica- | seguida de 3meses de fluconazol oral (avaliar
la em dias alternados. junto ao ortopedista).
] ) Ndo necessita de ajuste em insuficiéncia
Criangas maiores renal prévia.
Dose 1mg/Kg/dia N3o é removida por hemodidlise ou dialise
24/24h peritoneal.
Suspensao contendo 100mg em 20 mL
(5mg/mL).
Agitar a bolsa gentilmente até ndo existir Reduc3o da eficicia no tratamento
Preparagdes Reduzem os evidéncias de sedimentos. Retire a dose com da ITU, por ter menor eliminag3o
lipidicas da efeitos colaterais | uma seringa e agulha apropriada. Diluir a N&o misturar com urinaria. Droga de segunda linha indicada em:
Anfotericina 5 IV | permitindo o uso | droga para chegar a uma concentragdo final outros Pode ter menor penetragio no insuficiéncia renal prévia ou aumento de
mg/Kg/dia de doses mais de 1 a 2 mg/mL. concentragdo Administrar medicamentos. SNC. Os eventos adversos sio creatinina > 1,5mg/ml durante o tratamento.
24/24h elevadas. em 2h, se o tempo for maior, agitar a bolsa semelhantes aos da anfotericina B

para mistura a solugdo. E estavel por 48h sob
refrigeragdo e, apds diluigdo e 6h adicionais
em temperatura ambiente.

porém menos frequentes e menos
intensos(menor nefrotoxicidade).




IDADE
POS-NATAL

INTERVALO

DILUICAO
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INCOMPATIBILIDADE EVENTOS ADVERSOS

CIPROFLOXACIM

Sem Meningite
Com Meningite

Atengao:

Existem hoje
recomendagdes
em toda literatura

Apresentagao

200mg/100ml
(2mg/ml) Apds
diluida,

N3o misturar com outros
medicamentos. Sérias
reagOes podem ocorrer
com o uso concomitante

Nauseas e vomitos, febre, rash, hipo
ou hiperglicemia, diarreia,
hipoglicemia, cefaléia, convulsdes,
hipertensao intra-craniana,
alucinagdes, artralgia e artrite
reversiveis, hipo ou hipertensao,
taquicardia, arritmia, sonoléncia,
convulsGes, hemorragia digestiva, dor

mundial e, no ig:gtgj:: conservar por | com teofilina e cafeina. abdominal, hepatite, necrose
Brasil, até 14 dias. Manter intervalo de 4h hepatica, ictericia colestatica,
recomendagdes da | IV ou VO e A Todos 12/12h Administracdo | para o uso de antiacidos. tendinite e ruptura de tenddo
ANVISA para . lenta InteracBes: metotrexato, (principalmente com o uso de
evitarmos o seu em pratlcamente (30a60 anti-inflamatérios nao- corticosterdides), prolongamento do
, todos os tecidos . ~ . . .
uso, o qual s6 deve minutos) nao hormonais, probenecida, intervalo QT, e broncoespasmo,
ser justificado em excedendo a fenitoina, anti-acidos, urticaria e anafilaxia.Enterocolite e
infecgdes para as concentracao cafeina, ferro, zinco e descolamento de retina.
quais ndo de 2mg magnésio. Trombocitopenia, agranulocitose,
tenhamos nefrite intersticial, insuficiéncia renal
alternativas aguda. Enterocolite por Clostridium
terapéuticas difficile.
Evitar o uso na Miastenia gravis.

20a

40mg/Kg/dia
Criangas maiores 12/12h

Dose maxima de
1,2g/dia




CEFALOTINA/
CEFAZOLINA

IDADE GESTACIONAL
(semanas)

IDADE
POS-NATAL

INTERVALO

DILUICAO

Apresentagdo Frasco
ampolalg. Diluir para 10
ml de AD para obter
concentragdo de

INCOMPATIBILIDADE

179

EVENTOS ADVERSOS

Hipersensibilidade com
exantema mdculo-papular,
urticaria, febre, eosinofilia,

25mg/Kg/ 100mg/ml podendo ser Barbituricos, broncospasmo, anafilaxia.
0 a 07 dias 12/12h dose administrada em bolus dopamina, lipideos. Teste de Coombs positivo,
Todas IV ou IM de 3 a 5 minutos ou caspofungina, tromboflebite, hemolise,
07 a 30 dias | 6/6h 25mg/Kg/ rediluir 1ml com 9 ml cimetidine, granulocitopenia,
dose para obter concentragdo | Vancomicina trombocitopenia, diarreia,
de 10 mg/ml. elevagdo das transaminases,
Infundir IV lentamente necrose tubular renal e nefrite
em 30 minutos. intersticial.
25mg/Kg/dose
Criangas maiores 6/6h Dose maxima

12g/dia




CEFOTAXIMA
IDADE
GESTACIONAL
CORRIGIDA
(semanas)

DOSE
MENINGITE
OU INFECCAO
(c]:7:\/1

200 MG/KG/D

IDADE
POS-NATAL

INTERVALO VIA

DILUICAO

Apresentagdo Frasco-ampola de
500mg e 1g.

Diluir 1g em agua estéril para
obter volume final de 10 ml e
concentragdo de 100mg/ml e
rediluiriml com 9 ml para obter
a concentracao final de

INCOMPATIBILIDADE

Aminofilina,
aminoglicosideos,
metronidazol, penicilinas,
fluconazol, sulfato de
protramina, bicarbonato
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EVENTOS ADVERSOS

Teste de Coombs positivo, rash,
urticaria, febre, anafilaxia,
broncospasmo, tromboflebite,
elevacdo de transaminases,
diarréia, leucopenia,
granulocitopenia,
trombocitopenia, eosinofilia e

0-28dias IV ou 10mg/ml. de sddio e vancomicina. raramente agranulocitose.
SCUBITENED | SUmE/iE el > 29dias Lo IM InfundirlV lentamente em 20 a N3do misturar com outros | Se injetada rapidamente pode
30 minutos. medicamentos. ocasionar arritmias.
Para via IM, reconstituir o pé em Interagao: Insuficiéncia renal aguda,
2-3ml de agua destilada. aminoglicosideos, nefrite intersticial.
diuréticos de alga e Super-infecgdo bacteriana ou
Apds reconstituicdo é estdvelpor | vancomicina. fungica, diarreia pelo
24h em temperatura ambiente e Clostridium difficilee colite
5 diassob. pseudomembranosa.
30-36 0-14 dias
semanas 50mg/Kg/dose | > 15djas 12h 8h
7 dias
>37semanas | 50mg/Kg/dose | > gdias 12h 8h o
100mg/Kg/dia
Meningite
) 200mg/Kg dia
Crla-nqas para qualquer | Todas 6h
maiores

idade
Dose maxima
12g/dia




CEFEPIME
IDADE
GESTACIONAL

DOSE
MENINGITE
150 MG/KG/D

IDADE

POS-NATAL

INTERVALO

VIA

DILUICAO

Apresentac¢do Frasco-

ampola de 500mg, 1g ou
2g. Diluir 1g em agua

INCOMPATIBILIDADE

181

EVENTOS
ADVERSOS

Teste de Coombs positivo,

prurido, urticaria, febre,
anafilaxia, excitabilidade

12h estéril 10 ml para obter Aminoglicosideos, neuromuscular,hipo e
concentragdo de 100 af:iclovir, cimetidi‘ne, hipofosfatemia, hipercalcemia,
mg/ml e rediluiriml com 4 | diazepan, dopamina, tromboflebite, elevagdo de
ml obtendo uma dobutamina, transaminases, diarreia,nauseas,

RNPT 50mg/Kg/ dose | 0a 7 dias concentragio de30mg/ml. | Midazolam, morfina, vémitos, visdo dupla, anemia
8/8h IVouIM | Infundir IV lentamente em | fenitoina, ganciclovir, hemolitica, leucopenia,
RNT 50mg/Kg/ dose | > 7dias 20 a 30minutos. metroni.dézol = granulocitopenia, eosinofilia
Para via IM, reconstituiro | Vancomicina. eraramente agranulocitose.
pé em 2-3ml de dgua Nao misturar com Insuficiéncia renal aguda.
destilada. Apds outros r:nedica‘mentos. Convulsdes, encefalopatia, coma.
8/8h reconstituicio é estavel por | INtéragao: anti- Super-infeccdo bacteriana ou
24h em temperatura coagulantes fungica, diarreia pelo Clostridium
ambiente e 7 dias sob difficilee colite
refrigeragao. pseudomembranosa.
150mg/Kg
Criancas /dia
maiores Dose méxima Todas 8/8h

6g/dia




CEFTRIAXONE

IDADE IDADE

GESTACIONAL POS-

(semanas)

NATAL

DOSE
INTERVALO = MENINGITE

DOBRAR A DOSE

DILUICAO

Apresentagao FA
500mg.

Diluir para 5 ml de AD
para obter
concentragdo de

INCOMPATIBILIDADE

182

EVENTOS
ADVERSOS

Ndo se recomenda o seu uso em RN com
hiperbilirrubinemia, nem a administragao
concomitante e cdlcio na mesma solugdo ou
solugdes separadas, pois pode ocorrer a
precipitagdo no pulmao e figado dos RN, com
risco de 6bito, até 48h depois da ultima dose.
Nas criangas maiores ndo administrar na mesma

50mg/Kg/dose 50mg/ml e depois solug3o e se for usada a mesma linha venosa
50mg/Kg/dose rediluir novamente Aminofilina, lavar com solugdo antes de administrar o
v 1ml com 4 ml para fluconazol, ceftriaxone.
RNPT e RNT Todas 24h Conjuntivite ou obter concentragdo de | vancomicina, Eosinofilia, trombocitopenia, trombocitose,
gonocdcica IM 10 mg/ml. Infundir IV | amiodarona, leucopenia, agranulocitose, anafilaxia, elevagdo
Dose de 25mg/Kg lentamente em 30 azitromicina, das transaminases, da U e C.
dose Unica minutos. midazolam, fenitoina | pash nauseas, dor abdominal, aumento do
A ampola para uso IM tempo de sangramento.
e diferente e deve ser Litiase biliar. Célculos de bexiga e renal,
diluida em 2 a 4ml de insuficiéncia renal aguda.
AD ou lidocaina a 1%. Pancreatite, Sindrome de Stevens- Johnson.
Concentragdo final de Super-infec¢do bacteriana ou flngica, diarreia
250 a 350mg/mL. pelo Clostridium difficilee colite
pseudomembranosa.
50 mg/Kg/dia
Criangas 12/12hou | pose maxima
maiores 24/24h 4g/dia




CLINDAMICINAIDADE
GESTACIONAL

DOSE

IDADE

INTERVALO | VIA

DILUICAO

INCOMPATIBILIDADE

183

EVENTOS
ADVERSOS

CORRIGIDA (semanas)

POS-NATAL

Apresentagao FA com
300, 600 e 900 mg.
Diluir com SF ou
SG5% para obter
concentragdo de
emg/ml V. Infundir

Aminofilina, ampicilina,
barbituricos, gluconato
de calcio, ciprofloxacim,
fluconazol, fenitoina.
Interagdes: ampicilina,

Nauseas, vomitos. Esofagite,
azotemia, hipotensao,
tromboflebites. Diarreia mediada
pela toxina do C. difficile.
Disfungao hepatica. Monitorar
fungdo hepatica.

0-28di IV, IM T Rerlf . .
<29 semanas Smg/Kg/dose | 1as 12h 8h ’ lentamente 30 fenitoina, barbituricos, Granulocitopenia,
= CACIEE ouVvo ; aminofilina, gluconato trombocitopenia, bloqueio
minutos. Manter em penia, bloq
temperatura de Ca, duI.fato de Mg, neuro-muscular. Urticdria,
ambiente por até 16 clc.)ranfe.n.|col, glossite, prurido e erupgdes
dias e sob eritromicina, cutaneas, sindrome de Stevens-
. ~ , | bloqueadores neuro- Joh d d
refrigeracdo por até ohnson, doéenga do soro,
32dias musculares. anafilaxia e erupgdes cutaneas.
30-36 0-14dias
semanas 5me/Kg/dose > 15dias 12h 8h
>37semanas 5mg/Kg/dose | Todas 8h
5mga 10
Criancas mg/Kg/dose
maiores Dose maxima | 1odas 8h

1,8g/dia




CLORANFENICOL

INTERVALO

DILUICAO

INCOMPATIBILIDADE

184

EVENTOS
ADVERSOS

Nao se
recomenda para
Recém- nascidos.

Criangas
maiores

v, VO

75
mg/Kg/dia

Meningite ou
infecgdes graves
100mg/Kg/dia

6/6h

Frasco ampola de 250, 500 mg e
1g.

Diluir o frasco ampola de 1g em
10 ml de AD. Infusdo em 15 a30
minutos.

Estavel 24h em temperatura
ambiente.

Acido ascérbico,
eritromicina,
vitaminas do
complexo B.

Anemia, trombocitopenia e leucopenia
relacionados a dose e tempo de uso. Aplasia
medular em 1 a cada 25.000 ou 45.000
tratamentos e sem relagdo com a dose e o
tempo de uso. Maior risco com a via oral e
menor com as gotas oculares.




FLUCONAZOL IDADE
GESTACIONAL
(semanas)

INTERVALO DOSE

DILUICAO

Apresentagdo oral,
concentragao de
10mg/ml.

Solugdo parenteral

INCOMPATIBILIDADE

Anfotericina B, ampicilina,
cefotaxima, ceftazidima,

ceftriaxone, cloranfenicol,
clindamicina, piperacilina,

185

EVENTOS
ADVERSOS

Elevagdo transitoria de transaminases,

colestase, e necrose hepatica.
Sintomas gastrointestinais, erupgoes
cutaneas e cefaleia, hipopotassemia,
trombocitopenia, febre, mialgia,

<29 semanas 0-14 dias | 48h 12mg/Kg/dose preparada com digoxina, gluconato de Ca, eosinofilia, sindrome de Stevens-
> l4dias 200mg/100ml ou furosemida, imipenem, Johnson, necrélise epidérmica téxica e
ah IVou | 400/100ml. PR, anafilaxia.
VO Infundir em 1 hora. | Interagdes: interfere com o Angioedema, raramente
> 30semanas <7dias 12 mg/Kg/dose N3o tem metabolismo dos barbituricos, | 4oranylocitose.
> 7dias estabilidade: fenitoina, aminofilina, cafeina | §yando hemocultura positiva para
48h aprazolan, diazepan :
24h proteger da luz e p ’ pan, fungos, promover a retirada do
calor. Ndo midazolam, bloqueadoresdo | . tetercentral.
refrigerar canal de Ca, anti-coagulantes | a5 1Ty, retirar ou trocar sonda vesical
orais, cisapride. de demora.
6al2
mg/Kg/
Criangas e 24/24h 6a
maiores r?m(;sx?m / 12mg/Kg/dia
a

800mg/dia




GENTAMICINA
IDADE
GESTACIONAL

(semanas)

IDADE
POS-NATAL

INTERVALO

DILUICAO

Apresentagao 10, 20,
40, 60,

80, 120, 160 e
280mg/ml. Diluir 1ml

INCOMPATIBILIDADE

N3o administrar com

outros medicamentos.
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EVENTOS
ADVERSOS

Disfungdo tubular renal com maior

perda de Ca, Na, Mg.
Ototoxicidade agravada pelo uso
concomitante com furosemide e
vancomicina. Bloqueio

IVoulM com4 mldeAD e Anfotericina B, I iniec3o rapid
0-7Dias 5mg/Kg/dose (Absorg¢do | rediluir Iml + 4ml AD ampicilina, cefepime, nguromyscu arf 5€ INJegao ap_' a4
. . . . miastenia gravis, uso concomitante
variavel (2mg/ml) infundir em furosemide, L
<29 semanas 48h 24h via IM 30 2 120 minutos. R —— sulfato de magnésio, de ageqtes
> 7dias 5mg/Kg/dose nos Pode ser usado soro indometacina, rl\mleurc.ntmulsctt.JIares ou.falnfasteswos.
RNPT) fisioldgico ou glicosado. | oxacilina, penicilina. ar?:fri:a?(izpel)S:nifrigsenca'
Apbds diluicdo é estavel | Intervalo de 1h com o eosinofili:; febre ’
por 24h em uso de penicilina. . . !
O discrasias sanguineas,
ou sob refrigeracéo. anglerema, L .
dermatite esfoliativa e estomatite
>30semanas | Todas 5 mg/Kg/dose 24h
5mg/Kg/dose
Nas endocarditis | nivel sérico
Criangas pode ser feito de | tarapautico no 2ah
maiores 8/8h. pico 5-12pg/ml
Na fibrose cistica | & o vale 0,5a
10mg/Kg/dose 2ug/ml.




ANTIMICROBIANO

DOSE MENINGITE

INTERVALO

IDADE

VIA

INCOMPATIBILIDADE

187

EVENTOS

MEROPENEM

40 MG/KG/ DIA

POS-NATAL

DILUICAO

Apresentagdo Frasco-
ampola de 250, 500mg e
1g. Reconstituir 1g com
20ml de diluente.

Anfotericina B, aciclovir,
gluconato de Ca,
diazepan, ondasetrona,
zidovudina,

ADVERSOS

Febre, anemia, trombocitose,
eosinofilia, neutropenia, leucocitose,
elevacdo de transaminases, flebite,
hipotensao, convulsoes, cefaleia,
hipotensao e sincope. Nauseas,

Idade Gestacional 20mg/kg/dose 12/12h <14dias Concentragdo maxima metronidazol. Nao diarreia, melena.

< 32 semanas 20mg/kg/dose 8/8h >14dias v de 50mg/ml. Infundirem | misturar com outros Hipoglicemia, rash, dispneia,
30 minutos. medicamentos alteragdo da fungdo renal, sincope,
Manter até 24h sobre | Interagodes: Stevens-Johnson. Super- infec¢ao
refrigeracdo ou 2h em | probenecida, acido bacteriana ou fungica, diarreia pelo
temperatura ambiente. | valprdico, Clostridium difficile e colite

pseudomembranosa.

> 32semanas 30mg/kg/dose 8/8h Todas

Criangas maiores

Sem Meningite 30mg/kg/dose

8/8h

Com Meningite ou Em pacientes graves

infecces por 40mg/Kg/dose pode-se infunqirem~3h

bactérias Dose maxima 8/8h em bomba de infusdo.

Multirresistentes 3g/dia

ou choque séptico
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METRONIDAZOL
IDADE IDADE EVENTOS

GESTACIONAL  POS-NATAL  INTERVALO  DOSE DILUICAO INCOMPATIBILIDADE  ApVERSOS

(semanas)
Apresentacao bolsa de
500mg em 100ml e de 1,5g | Meropenem e Meningite asséptica, convulsGes, ataxia
em 300ml pronta para uso aztreonam. e polineuropatia. Rash, leucopenia,
Diluir para obter uma N&o misturar com neutropenia reversivel, plaquetopenia,

0-28 dias 7,5 concentragdo final de outros diarreia, colite pseudomembranosa,

< 29 semanas > 28dias 24h 12h mg/Kg/dose \Y; Smg/ml. medicamentos. vomitos, pancreatite, flebite, dor
Infundir IV lentamente em Intera¢des: anti- epigastrica, neuropatia periférica.
60 minutos. N3o refrigerar. | coagulantes orais, Pode alterar a coloragdo da urina e dar
Proteger da luz até a barbituricos. gosto metalico na boca. Super- infecgdo
infusio. bacteriana ou fungica.

>30 0-14 dias

semanas > 14dias 12h8h

IV 8/8h

Criangas Dose 22,5 a

maiores 40mg/Kg/d Dose maxima 1,5g/dia

Colite

Pseudomemb

ranosa leve a 30mg/Kg/d VO de 3 a 4 vezes ao dia 7 a 14 dias

moderada

Colite

Pseudomem- Usar IV associada a Vancomicina VO

branosa grave




MICAFUNGINA
IDADE
GESTACIONAL
(semanas)

E uma
equinocandina com
atuacdo sobre
Candida albicans e
nao- albicans,

DOSE INICIAL

INTERVALO

DILUICAO

Apresentacao de Frasco
ampola de 50 e 100mg.
Adicionar 5ml de SF e
rediluir Iml com mais 19ml
para obter uma
concentragao final de

INCOMPATIBILIDADE

Albumina, amiodarona,
do butamina

189

EVENTOS
ADVERSOS

Recomenda-se monitorar fungdo hepatica
Devem ser monitorados os eletrdlitos Ca, K,
fungao hepatica e renal.

Tem metabolismohepatico e se liga a
albumina. Diarreia, vomitos, hipocalemia,
anemia, pancitopenia, trombocitopenia, e
reacdo mediada pela histamina: rash, prurido e

incluindo espécies v 10 mg/Kg 24/24h 1“?3/’“" _ epinefrina, insulina, vasodilatagdo, principalmente em infusdes
azole- resistentes. IR SRR evitando midazolam, morfina, rapidas.
Atua interferindo a formacéo de espuma. fenitoina. Febre, anafilaxia, hemdlise, hemoglobindria,
com a sintese da Proteger da luz. Manter em anemia hemolitica, hepatite, faléncia hepatica,
parede celular dos temperatura ambiente por tromboflebite.
fungos. até 24h. Lavar o acesso antes Fibrilagdo atrial, hipo ou hipertens3o, infarto,
da infusdo. efusdo pericardica.
Infundir em 1h com bombea. Convulsdes, hemorragia intracraniana
2 a4 mg/Kg
Cria.mgas v Dose maxima
maiores

100mg dia




OXACILINA
IDADE
GESTACIONAL
(semanas)

IDADE
POS-NATAL

0-14 dias

DOSE MENINGITE
DOBRAR A DOSE

INTERVALO

VIA

DILUICAO

Apresentagao frasco-
ampola de 500mg Diluir
1FA (500mg) com 5 ml
AD para obter um volume
(100mg/ml).Rediluiriml

INCOMPATIBILIDADE

Aminofilina, barbituricos,
Anfotericina B, gluconato de
calcio, bicarbonato de sédio,
diazepan, ganciclovir,
haloperidol, hidralazina, cafeina,

190

EVENTOS
ADVERSOS

Monitorar funcdo
hepatica. Febre, eritema,
urticaria, febre,
anafilaxia, neutropenia,
eosinofilia,

<29 semanas 25 mg/Kg/dose 12h 8h IV ou IM polimixina B, sulfato de Mg,
> 14dias +9ml AD (10mg/ml) sulfatrimetoprim, ciprofloxacim, agranulocitose,
Infundir IV lentamente fluconazol, fenitoina. hematuria, azotemia,
em 30 minutos. Interagdes: aminoglicosideos, hepatite, diarreia,
Conservar até 7 dias sob (administrar com um intervalo nauseas, vomitos,
refrigeragao. de 1h), nefrite intersticial aguda.
0-14 dias 25mg/Kg/dose
30-36 semanas | >14dias 25mg/Kg/dose 12h 8h
0-7 dias 50 mg/Kg/dose
>37semanas >7dias 25mg/Kg/dose 12h 6h
100 a
Criancas 200mg/Kg/dia 6h
maiores Dose mdxima

12g/dia




PENICILINA G
(cristalina)

IDADE GESTACIONAL
(semanas)

DOSE MENINGITE
DOBRAR A DOSE

INTERVALO | VIA

DILUICAO

Apresentacao Frasco-ampola coml

e 5milhoesUl
Diluir (1 frasco- ampola de 5milhdes
mais 10 ml de AD e rediluir 1ml com

INCOMPATIBILIDADE

Aminofilina,
barbituricos,
gluconato de cdlcio,

191

EVENTOS
ADVERSOS

Exantema maculo-
papular, urticéria, febre,
broncospasmo, dermatite
esfoliativa, sindrome de

50.000 0-28 dias v 9 ml de AD para obter concentragao | °. .
<29 semanas UI/Kg/dose > 28dias 12h 8h ouIM | de1 ciprofloxacim, Stevens-Johnson,
ml com 50.000). Infundir IV qucona‘zc'>I, anafilaxia, convulsdes,
lentamente em 30 minutos. anfotericina B.' parestesias, anemia
Conservar por 24h em temperatura ]?;i’ic:)c::il::)ramlda, hemoll'tic.a.,
ambiente. 0 nefrotoxicidade.
30-36 0-14 dias
semanas 50.000UI/Kg/dose | 514dias 12h 8h
>37 0-7 dias
cemanas 50.000U1/Kg/dose | s7dias 12h 8h
100.000 a
300.000
Criangas Ul/Kg/dia 6/6h ou
maiores Dose maxima 4/4h
24 Ul

milhdes/dia.
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PIPERACILINA-

TAZOBACTAM EVENTOS

IDADEGESTACIONAL

(semanas)

INTERVALO | VIA

DILUICAO

Apresentacao FA 2,25 e
4,5g.

Diluir com 20 ml AD para
obter concentracdo de
225mg/ml e depois rediluir

INCOMPATIBILIDADE

Aciclovir, amicacina,
anfotericina B, amiodarona,
azitromicina, dobutamina,
insulina regular, polimixina
B, hidralazina, fenitoina,

ADVERSOS

Eosinofilia, neutropenia, anemia
hemolitica, hiperbilirrubinemia.
hipo ou hipertensao, cefaleia,
convulsGes, broncospasmo, rash,
ndusea, vomitos, diarreia, melena,
colite pseudomembranosa,

100mg/Kg/ | < 28dias 1 mlcom 9 ml de AD para dazol | ) anafilaxia. Cefaleia, hipertensdo,
< 29 semanas o5 >728dias | 12h 8h \Y; obter concentracdo de midazolan, ¢ orpro.rr|1az_|na, flebite, alteracdo das
22,5mg/ml. Infundir IV gentamicina, ganciclovir & transaminases e da funcéo renal.
lentamente em 30 vancomicina. Raramente pode produzir
minutos. Am|r.10‘gI|c05|deos dt.evem ser alteragdes plaquetdrias. Super-
Permanece ativa até 7 dias | @dministrados com intervalo T T e iy
s6 refrigeracdo e 24h em de 1h. N . diarreia pelo Clostridium difficile e
temperatura ambiente. ITEREIEEIEE [ITelIiEECE: colite pseudomembranosa.
30-36 100mg/Kg/ | <14dias
semanas dose > 14dias | 12h 8h
75mg/Kg/
dose
Criangas maiores ey
Dose 6/6h
maxima

16g/dia




POLIMIXINA B

IDADE

INTERVALO

INCOMPATIBILIDADE
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EVENTOS

POS-NATAL

25.000

DILUICAO

Frasco ampola com 500 Ul
(50 mg).

Apresentag¢ao 500000 UI.
Diluir com SG5% até
concentragdo de

Incompativel com Ca,
Mg, cefalotina,
cloranfenicol,
heparina, penicilina. E
inativada por solugdes

ADVERSOS

Deve ser evitado o uso concomitante com drogas
nefrotdxicas, em especial os aminoglicosideos
(hematdria, proteindria, azotemia).
Neurotoxicidade em especial apds uso de
anestésicos e bloqueadores neuromusculares

RN e<2anos | Todas 12h v 1000Ul/ml. acidas ou alcalinas. (pode levar a paralisia respiratdria). Sonoléncia,
Ul/Kg/dia Proteger da luz. A solugcdo | Interagdes: ataxia, febre, tonturas, diplopia, hipocalcemia,
diluida sob refrigeracao bloqueadores hiponatremia, hipocalemia, hipopotassemia,
pode ser utilizada até 72h. | neuromusculares, flebite, diplopia, hiperemia facial, erupgdes
A solugdo deve ser anestésicos, cutaneas, tromboflebite
infundida em 1 a 2 horas. aminoglicosideos. Evitar o uso na Miastenia gravis.
25000
Ul/Kg/dia
Criangas Dose
maiores de 2 12h maxima2 | IV
anos milhdes

deUl/dia




VANCOMICINA
IDADE
GESTACIONAL
(semanas)

10mg/Kg/dose

IDADE
POS-NATAL

INTERVALO VIA

DILUICAO

Apresentagao Frasco-
ampola de 500mg e
1000mg.

Diluir 500g em 5 ml
de AD para
concentragao de
100mg/ml e depois

INCOMPATIBILIDADE

Cefazolina, cefepime,
cefotaxima, cefoxitin,
ceftazidima,
ceftriaxone,
cloranfenicol,
dexametazona,

194

EVENTOS
ADVERSOS

Nefrotoxicidade e
ototoxicidade especialmente
se associada aos
aminoglicosideos.

Rash e hipotensao na infusdo
rapida, sindrome do homem
vermelho em infusdes rapidas,

< 29 semanas 0-14 dias 2ah 19h " rediluir novamente heparina,‘ oxacilina, flebite, vasculite, febre,
- Se meningite > 14dias 1ml com 19 ml para fenobarbital, Stevens-Johnson,
15 mg/Kg/dose obter concentragdo piperacilina. trombocitopenia, eosinofilia,
de 5mg/ml. Infundir Interage com neutropenia principalmente
IV lentamente em 60 | anestésicos apds 3 semanas de uso.
minutos. (hipotensao, Super-infec¢do bacterianaou
Permanece ativa até | hipotermia), fungica, diarreia pelo
14 dias sob indometacina e Clostridium dificile e colite
refrigeracio. ibuprofeno. pseudomembranosa.
0-14 dias
30-36 semanas 15 mg/Kg/dose | 514 dias 12h 8h
0-7 dias
> 37semanas 15 mg/Kg/dose | 57 dias 12h 8h
Nivel sérico terapéutico no
vale 10 a 20ug/ml.
40mg/Kg/dia Dosar os niveis séricos em
Criangas maiores pacientes graves,
Dose maxima Meningite e insuficiéncia renal, 6/6h
4g/dia infecgdes bacteremia persistentes e
graves tratamentos prolongados30
60mg/Kg/dia

minutos antes da quarta
dose.
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LINEZOLIDA DILUICAO INCOMPATIBILIDADE EVENTOS ADVERSOS
Neutropenia, trombocitopenia, pancitopenia,
Frasco ampola de 200 e Néo m.isturar ol neuropatia periférica, neurite dptica e perda da visdo,
RNPT cL o infundir com outra especialmente nos tratamentos de mais de duas
< 7 dias 10mg/Kg/dose | 12/12h Solugdo para infusdo medicagdo. semanas.Aumento da amilase, pancreatite, alteracdo
\Y; 2mg/~ml. Tempo de Contraindicados de enzimas hepéticas.Sindrome serotonina com
RNT 10mg/Kg/dose | 8/8h infusdo 1a 2 horas. quando usados com agitacdo, convulsdes, confusdo, alucinagdes,mioclonias,
Proteger da luze dopaminérgicos. taquicardia se usado com agentesserotonérgicos.
GorEEnElr S Anfotericina, Febre e raramente anafilaxia.
temperatura ambiente. | fenitoina, sulfa. Colitepseudomembranosa.
<11 anos 30 mg/Kg/dia
8/8h (maximo
> 12anos 1,2g/dia 600mg) 12/12h

LEVOFLOXACIM DOSE INTERVALO ‘ VIA ‘ DILUICAO ‘ INCOMPATIBILIDADE EVENTOS ADVERSOS
Aciclovir, azitromicina,
< 5anos furosemida, heparina, Arritmias cardiacas, hepatoxicidade,
> 5anos Bolsas com 100 ml da indometacina, insulina fotodermatite, alteracdes diarreia, nauseas e
solucdo diluida em regular, propofol, vOomitos, tonturas, cefaleia, tremores,
Atengao: glicose a 5% com nutriprussiato sédico, confusdo, crises convulsivas, alteracées no
Existem hoje 20 5mg/ml. gluconato de Ca, sulfato | metabolismo da glicose, prolongamento QT.
recomendacdes em toda mg/Kg/dia Bolsas com 100 ou da | de mg, manitol e Prurido, exantema, vaginite, artralgias,
literatura mundial e, no 10mg/Kg/dia | 12/12h solucdo injetavel com bicarbonato de sédio. alteragGes das enzimas hepaticas, nefrite
Brasil, recomendacdes da 24/24h VeVO | smg/ml. intersticial.
ANVISA para evitarmos o Maximo Bolsa com 5mg/mlem | InteragBes: hidroxido de | Tendinopatia e ruptura de tenddo
seu uso, o qual sé deve ser 500mg/dia 50ml e frasco ampola | aluminio e de Mg, principalmente se associado ao uso de
justificado em com 500 mg em 20ml. | amiodarona, corticoides, na artrite reumatoide ou
infecges para as quais clorpromazina, insuficiéncia renal cronica.
ndo tenhamos alternativas Infundir em 1h fluconazol, haloperidol, | Mais raramente colite pseudomembranosa,
terapéuticas. diclofenaco, dipirona, insuficiéncia renal aguda, agranulocitose.
varfarina.




TIGECICLINA

IDADE POS

DILUICAO

INCOMPATIBILIDADE
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EFEITOS ADVERSOS

Sem estudos em
menores de 18
anos. Evitar em
abaixo de 8 anos
(efeitos no
desenvolvimento
dentario)

1,2mg/kg/do
se

50mg/dose

NATAL

8-11 anos 12/12h

>12 anos 12/12h

INTERVALO VIA

FA—-50mg

Diluir para a
concentracao de
10mg/ml e depois
rediluir para
1ml/ml com AD ou
SG5%

Infundir em 30 a
60min

Anticoagulantes
(warfarin)

Hipersensibibildade em pacientes com alergia a
tetraciclinas

Flebite

SNC: tontura e cefaleia

Pele: prurido e rash

TGI: dor abdominal, ndusea, vomitos, diarreia,
dispepsia

Hematologico: anemia, eosinofilia, INR
alargado, trombocitopenia

Hepatotoxico

Nefrotoxico

AMOKXICILINA

IDADE POS
NATAL

INTERVALO

DILUICAO

INCOMPATIBILIDADE

EFEITOS ADVERSOS

Todas as faixas
etarias.

20-30mg/kg/dia

25-50mg/kg/dia

25-50mg/kg/dia

*InfeccBes severas
(OMA/PNM): 80-
100mg/kg/dia
(maximo de
500mg/dose)

RN
Criangas <3meses

Criangas>3meses
eadolescentes

Criangas
>3meseseadolesc
entes

12/12h

8/8h

8/8h

12/12h

250mg/5ml
ou

VO | 400mg/5ml

500mg

Solugdo oral:

Comprimido:

Metotrexate
Antagonistas de
vitamina K
Micofenolato

Hipersensibibildade em pacientes com alergia a
betalactamicos

Flebite

SNC: agitacdo, alteracdes comportamentais,
tontura, cefaleia e convulses

Pele: eritema multiforme, rash

(especialmente associado a infecgdo pelo
EBV), urticaria, farmacodermias

TGI: descoloragdo dental, diarreia, colite,
nausea e vomitos

Hematologico: anemia, eosinofilia, leucopenia,
trombocitopenia

Hepatotoxico




AMOXICILINA
CLAVULANATO

DOSE (calculada
pela amoxicilina)

IDADE POS NATAL

DILUICAO
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INCOMPATIBILIDADE | EFEITOS ADVERSOS

30mg/kg/dia
Hipersensibibildade em pacientes com
30mg/kg/dia alergia a betalactamicos
12/12h Flebite
25mg/kg/dia SNC: agitacdo, alteracdes
ou 20mg/kg/dia RN 12/12h comportamentais, tontura, cefaleia e
Solucgdo oral: Metotrexate convulsées
Todas as faixas | *>40kg Criangas <3meses 12/12h 250mg+62,5mg/5ml | Antagonistas de Pele: rash (especialmente associado a
etarias 500mg/dose ou 8/8h Vo ou vitamina K infeccdo pelo EBV), urticaria,
250mg/dose Criancas >3meses e 400mg+57mg/5ml Alopurinol farmacodermias
adolescentes 12/12h TGI: diarreia, ndusea e vOmitos
*InfeccBes severas 8/8h Hematoldgico: anemia, eosinofilia,
(OMA/PNM): 80- leucopenia, trombocitopenia
100mg/kg/dia 12/12h Colestase hepética (raro, porém grave)
(maximo de Hematuria
500mg/dose)

VORICONAZOL

IDADE POS

INTERVALO

INCOMPATIBILIDADE

EFEITOS ADVERSOS

(idade gestacional)

>37semanas

<37semanas

12-20mg/kg/dia
4-8mg/kg/dia
18mg/kg/dia

18mg/kg/dia

NATAL

RN

Criangas <2anos

Criangas>2anos

12/12h ou
8/8h

12/12h

12/12h

12/12h

IV/ VO

DILUICAO

Barbituricos
Carbamazepina

Solucdo oral: | Efavirenz/ Ritonavir
250mg/5ml | Derivados do ergot
ou Rifampicina
400mg/5ml | Sirolimus

Hemocomponentes
Comprimido: | Domperidona
500mg Fluconazol

Sinvastatina

Absorg¢ao oral reduzida pela dieta

Teratogenicidade
Hipersensibibildade
Neurite éptica
Hepatotoxicidade
Nefrotoxicidade
Anafilaxia

Arritmias

SNC: alucinagdes, cefaleia
Hipocalemia

Pele: fototoxicidade e
farmacodermias
Hematoldgico: anemia,




ORIENTAGOES PARA AJUSTES DE ACORDO COM A FUNGAO RENAL
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TFG >50 TFG 30-50
mL/min/1.73 mL/min/1.7 TFG10-29 mL TFG<10 HD
117 3m?
7,5mg/kg/
N3o ajusta A cada 12- Cada 18-24h Cada 48-72h | 5me/kg/dose e dose a cada
AMICACINA 18h reforgo pelo NS 12h
Ajuste em Neo- débito urinario <1ml/g/h ou Cr > 1,3mg/dl.
35-50 35-50 35-50 10-15
AMPICILINA Sem ajuste mg/kg/dose | mg/kg/dosea | mg/kg/dose | 35-50 mg/kg/dose mg/kg/dose a
a cada 6h cada 8-12h acada 12h acada 12h cada 6h

ANFOTERICINA B

Se a disfuncdo renal é secundaria a droga reduzir em 50% a
dose ou administra-la em dias alternados.

Pouco dialisavel. ndo necessita de
ajuste ou redose

ANFOTERICINA B

PREPARAGOES Sem ajustes.
LIPIDICAS
10- 10
10- 15mg/kg/do | 10-15mg/kg/dose a -
CIPROFLOXACIM | Sem ajustes 15mg/kg/dose | e 3 cada cada 24h. Administrar | 15mg/kg/do
acada 18h 24h ap6s a HD se a cada 12h
Dose inicial completa e corrige as proximas.
CICr 40-
CEFAZOLINA / TFG >. 70:sem | 70:60% da CICr 20-40: CICr 5-20: 25mg/kg/dose a 25mg/kg/do
CAFALOTINA Ajuste doseacada | 25%dadosea | 10%dadose | cada 24h se a cada 8h
12h cada 12h a cada 24h
35- 35- 35-
. 70mg/kg/do 35- 70mg/kg/do | 35-70mg/kg/dose a 70mg/kg/do
CEFOTAXIMA Sem ajuste seacadas | 70mg/kg/dose | se 3 cada cada 24h se a cada
12h a cada 12h 24h 12h
50mg/kg/do 50mg/kg/do | 50mg/kg/dose a cada
CEFTAZIDIMA Sem ajuste se acada 50me/kg/dose se acada 48h. Administrar apos 50me/kg/do
12h a cada 24h 48h a HD se a cada 12h
50mg/kg/do 50mg/kg/do
CEFEPIME Sem ajuste TFG 10-50: 50mg/kg/dose se a cada 50mg/kg/dose a se a cada
cada 24h 48h cada 24h 12h
Sem necessidade de ajuste. Se disfungdo hepatica e renal N3o dialisavel e ndo precisa de
CEFTRIAXONA limitar dose mx de 2g/dia. suplementagao de dose.
CLINDAMICINA Sem ajustes e ndo dialisavel.

CLORANFENICOL

Usar com cautela na injuria renal, monitorando NS.

Usar primeira dose cheia e depois pelo CICr.

100% da
CICr <10: dose apdsa | 50% da
FLUCONAZOL CICr>50? Sem 50% da dose sessdo e dose a 6mg/kg/dos e
ajuste ClIE e sinbhe Cose od L | austadano | cada a cada 24h
a cada 48 dia sem 48h
didlise
2-
L 2,5mg/kg/do
GENTAMICINA Idem a Amicacina 2mg/kg/dose e <o 3 cada 12-

redosa pelo NS

24h
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10-20
20- 10- mg/kg/dose | 10-20
40mg/kg/do 10- 20mg/kg/do | a cada 24h, | mg/kg/dos 20-40
MEROPENEM Sem ajuste se a cada 20mg/kg/dose | se 3 cada administrad | e acada mg/kg a
12h acada 12h 24h a depois da | 24h cada 12h
sessdo
4mg/kg/dos
METRONIDAZOL | Sem ajuste e a cada 6h 4mg/kg/dose a cada 6h Sem ajuste
MICAFUNGINA Sem ajustes e i dialisavel.
OXACILINA Sem ajustes e fi dialisdvel, mas sugere-se reduzir dose total na injuria renal.
Dose de
ataque cheia
PENICILINA G Dose ataque cheia seguida de 50% da dose seguida de
CRISTALINA normal a cada 4-5h 50% da dose | Dialisavel
normal a
cada 8-10h
35-50 3>
:,TZESBA:::I:I!ZQ Sem ajuste mg/kg/dose 35-50mg/kg/dose a cada 8h i(z)h75mg/kg/dose acada Zggnag/cl;gd/:
a cada 6h sh
POLIMIXINA B Dose maxima de 15mil U/kg/dia.
Nao precisa de ajuste na administragao oral.
Em NEO: considerar doses isoladas com controle de NS naqueles com débito urindrio <1ml/kg/dia e /ou
aumento da Cr em 2x ou mais.
NS em todos aqueles com algum comprometimento renal.
VANCOMICINA 10me/kg/do
Sem aiuste 10mg/kg/do | 10mg/kg/dose | seeredose | 10mg/kg/dose e redose 10mg/ke/d
) se a cada acada 18-24h | baseadano | baseadano NS ose a cada
12h NS 12-24h
LINEZOLIDA Sem ajustes 10mg/kg/dose a cada 12h. | Sem ajuste
5-10 5-10 10mg/kg/d
LEVOFLOXACINA | Sem ajustes mg/kg/dose a | mg/kg/dose 5-10mg/kg/dose a cada ose a cada
cada 24h acada4sh | 48h 12-24h
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13. GERENCIAMENTO DO USO DE ANTIMICROBIANOS

INTRODUCAO

Em 1945, Alexander Fleming ja advertia que, aquele que usasse inadequadamente a
penicilina, seria responsabilizado pelas mortes causadas por bactérias resistentes ao
antibiotico.

A resisténcia aos antimicrobianos atualmente é uma das maiores preocupacgdes globais
em saude publica uma vez que sao medicamentos muito usados. Os antimicrobianos estdo se
tornando ineficazes gerando uma série de consequéncias diretas e indiretas como, por
exemplo, o prolongamento das doencas, o aumento da taxa de mortalidade, a permanéncia
prolongada no ambiente hospitalar e a ineficacia dos tratamentos preventivos que
comprometem toda a populagao.

A estratégia mais efetiva no enfrentamento deste desafio é a implementagao de um
programa de gerenciamento de antimicrobianos (PGA), conhecido como Stewardship. O
objetivo principal é o combate a emergéncia e a propagacdao de bactérias resistentes aos
antimicrobianos e ao desenvolvimento de novos mecanismos de resisténcia. A estratégia tem
como aspectos fundamentais a aplicacdo adequada da antibioticoterapia: droga adequada
(quando indicada), dose correta, descalonamento e duracdo apropriada da terapia. O
descalonamento de antimicrobianos é definido como o estreitamento do espectro ou a
passagem da via parenteral para oral, orientado pela suscetibilidade do patdgeno.

A aplicacdo de um programa tdao complexo como este representa uma mudancga de
cultura dentro das instituicdes de saude desde a atencdo basica, o home care chegando até as
unidades de alta complexidade. Todos devem padronizar e sistematizar o uso dos
antimicrobianos conforme o perfil epidemiolégico e nosoldgico dos pacientes atendidos, do

perfil microbioldgico, sempre que possivel.

DEFINIGAO

O PGA tem por finalidade o desenvolvimento, por uma Comissao, de um conjunto de
acoes deliberadas e sistematicas. Deve funcionar como uma estancia de assessoria a comissdo
de controle de infeccdo hospitalar e ser composta por representantes de setores estratégicos

envolvidos com o tema.
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OBIJETIVOS DO PGA
e Garantir o efeito farmacoterapéutico maximo dos antimicrobianos;
e Reduzir a ocorréncia de eventos adversos (EA) nos pacientes;
e Prevenir a selecdo e a disseminacdo de microrganismos resistentes;

e Reduzir os custos da assisténcia sem prejudicar sua qualidade.

REGULAMENTACAO

Destacamos a legislagao que ajuda a nortear as a¢des do PGA:

e Portaria GM/MS n? 2616, de 12/05/1998 orienta a formacdo de um programa
para uso racional de antimicrobianos nos servicos de saude pelas Comissdes de
Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH).

e RDC Anvisa n? 07/2010 orienta os requisitos minimos para funcionamento das
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), em seu Art. 45 determina que a equipe destas
Unidades proceda ao uso racional de antimicrobianos, estabelecendo normas e
rotinas de forma interdisciplinar entre especialistas da farmacia, do controle de
infeccdo, do laboratério, da informatica, de um infectologista e um representante

lider.

A decisdo estratégica faz parte do plano hospitalar de qualidade e seguranca dos
pacientes e deve ter a participagdo do diretor executivo garantindo que as implementacdes

sejam realizadas e que os recursos necessarios disponibilizados.

PUBLICO-ALVO
Pacientes em uso de terapia antimicrobiana terapéutica ou profilatica atendidos em

gualquer unidade de saude.

RESPONSABILIDADE
Equipe multiprofissional nos diversos setores da instituicdo: UTIls, Ambulatodrios,
Emergéncias Pedidtrica e de Adultos, Enfermarias, Triagem Obstétrica, Centro obstétrico, Sala

de Parto e Blocos cirurgicos.
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METODOLOGIA

O programa de gerenciamento de antimicrobianos deve ser operacionalizado através

dos seguintes instrumentos: uso racional de antimicrobianos, controle de disseminacdo de

bactérias multidroga resistentes (MDR), educa¢do continuada e analise e feedback dos

indicadores aos profissionais.

Abaixo descrevemos como a dindamica e o desenvolvimento das a¢ées do PGA no IMIP.

ACOES PARA ESTIMULAR O USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS

1.

a)

b)

Antimicrobianos de uso restrito - necessitam da avaliacdo e autorizagao da CCIH,
através de solicitagao em formuldrio especifico:

Padronizados: ceftriaxona, ciprofloxacina, ceftazidima, cefepime, piperacilina/
tazobactam, amicacina, meropenem, micafungina, voriconazol, anfotericina
desoxicolato, polimixina B, vancomicina, micafungina, voriconazol e linezolida.
N3do-padronizados: anfotericina B lipossomal, anfotericina complexo lipidico,
daptomicina, teicoplamina, tigeciclina, ceftazidima avibactam.

Protocolos institucionais para tratamento de infeccbes comunitdrias e
relacionadas a assisténcia a saude, estas Ultimas de acordo com o perfil
microbioldgico avaliado periodicamente pela CCIH. (consultar protocolo
especifico).

Monitoramento e sensibilizagdo dos prescritores(as) sobre a importancia do
preenchimento adequado da justificativa antimicrobiana para auditoria das
solicitacdes com as orientagdes necessarias quanto ao tempo de uso, posologia,
indicacdo de uso de acordo com o agente infeccioso ou doenca infecciosa.
Acompanhamento da dispensagdo dos antimicrobianos pela farmacia clinica,
conforme auditoria realizada pelo médicos da CCIH. Orienta¢Ges aos médico(as)
assistentes quanto a previsao do tempo de uso e posologia.

Dispensacao dos antimicrobianos profilaticos pela farmacia dos Blocos Cirurgicos,
conforme tipo de cirurgia e protocolo institucional.

Orientagdo sobre uso racional de antimicrobianos através de discussdes dos casos
nas visitas interdisciplinares ou contato telefénico com médico(a) prescritor(a) nas

UTls, enfermarias, ambulatdrios e emergéncias.
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Controle de disseminagao de bactérias MDR
7. Atualizagao periddica e divulgacao do perfil microbiolégico institucional.
8. Acompanhamento dos resultados de culturas, direcionando o tratamento correto
de acordo com o antibiograma e, quando encontrados resultados criticos com
microrganismos multidroga resistentes, divulgar a informagao via contato

telefénico com registro em prontuario.

Educac¢ao continuada dos profissionais de satude
9. Educagao continuada promovendo o contato direto com as equipes, transmitindo

conhecimentos Uteis.

Analise e divulgacdo dos dados
10. Elaboracdo e divulgacao do relatério periddico confeccionado pelo SCIH e farmdcia
clinica com andlise critica dos indicadores descritos neste documento e acdes

sugeridas de melhoria.

MONITORAMENTO
Indicadores com potencial de facilitar agdes para uso racional de antimicrobianos
1. Medida de consumo de antimicrobianos DOT (dias de terapia) e LOT (duracdo da
terapia): Relacdo DOT/LOT, Densidade de incidéncia LOT por 1000 paciente-dia,
Densidade de incidéncia DOT por 1000 paciente-dia UTIs Adulto, obstétrica, SRAG,
pediatrica e neonatal.
2. Densidade de incidéncia de bactérias MDR por 1000 paciente-dia
3. Conformidade nas medidas de precaucdo de contato: (N° de observacdes
realizadas com conformidade / N° total de observagdes) x 100
4. Medida de consumo geral de antimicrobianos nas UTIs Adulto, obstétrica e SRAG
pelo DDD: Consumo em DDD por 1000 pacientes-dia: (A/B) / Px1000;
Monitoramento do consumo geral de antimicrobianos e carbapenémicos.

5. Relatério periddico com perfil microbioldgico das IRAS das UTls.

Os indicadores acima sao elaborados pela CCIH e divulgados mensalmente com as

equipes assistenciais.
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Outros indicadores que podem ser utilizados

6. Letalidade por Bactérias MDR: (N° de dbitos por Bactérias MDR / N° de Bactérias
MDR no periodo analisado) x 100

7. Taxa de Bactérias MDR ocasionando IRAS: (N° de IRAS Bactérias MDR / N° de IRAS
no periodo analisado) x 100

8. Taxa de infeccdo por Clostridioides difficile: N° de colite pseudomembranosa por
10.000 paciente-dia.

9. Antibioticoprofilaxia adequada: (N° de antimicrobianos de uso profilaticos
administrados conforme protocolo institucional / N° total de cirurgias) x 100

10. Tempo de administracdo correta de antibioticoprofilaxia: (N° de antimicrobianos
de uso profilaticos administrados até 1 hora antes do inicio do procedimento
cirurgico conforme protocolo institucional / N° total de cirurgias) x 100

11. Evolucdo de custos dos antimicrobianos pela curva ABC. (monitoramento de
antimicrobianos de alto custo unitario, antimicrobianos com maior saida e

antimicrobianos com valor custo no periodo analisado)

REFERENCIAS
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14. PROTOCOLO DE BOAS PRATICAS NO PREPARO E NA
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

Nos Estados Unidos estudos revelam que cada paciente internado em hospitais norte-
americanos esta sujeito a um erro de medicagdao por dia, sendo registrados anualmente,
nessas instituigdes, no minimo 400.000 eventos adversos evitaveis relacionados aos
medicamentos. Neste pais, os erros de medicacdo em hospitais provocam mais de 7.000
mortes por ano, acarretando importantes custos tangiveis e intangiveis.

Os eventos adversos decorrentes do processo de assisténcia a saude sdo frequentes
em todo o mundo. Por este motivo, a Organizacdao Mundial da Saude (OMS) langcou em 2004,
o programa “Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente”. Este programa prop0s, neste
momento, que o0s paises-membros adotassem medidas para assegurar a qualidade e
seguranca durante o cuidado aos pacientes. No Brasil, em 2013, o Programa Nacional de
Seguranca do paciente (PNSP), por sua vez, reforcou a necessidade da adequada gestdo de
riscos e a implantacdo de a¢Oes para a reducdo de incidentes e eventos adversos relacionados
a assisténcia em saude.

Diante da possibilidade de prevencdo dos erros de medicacdo e dos riscos de danos,
torna-se relevante identificar a natureza e os determinantes destes erros. A incorporacdo de
principios que minimizem os lapsos de memdria, promovam acesso a informacgdes sobre os
medicamentos e desenvolvam padrdes internos de treinamento pode reduz a probabilidade
de falhas e aumentar a chance de intercepta-las antes que resultem em prejuizos aos
pacientes.

Utilizamos uma diversidade de estratégias para promover a recuperacdo ou a
manutencdo da saude dos pacientes. Dentre essas estratégias, temos os medicamentos que
sdao utilizados para diagndstico, tratamento, cura, alivio ou prevencdo. As vias de
administracdo de medicamentos correspondem as possibilidades de aplicar a medicacdo nos
pacientes. Sao de responsabilidade da equipe de enfermagem, conhecer todas essas vias para
a administracdo correta e segura das medica¢des. Os médicos também tém papel importante
e devem prestar uma atencdo especial no momento da prescricao: letra legivel, dose e vias
corretas e comunicagdo precisa com a equipe que prepara e administra os medicamentos

prescritos, orientando-os sobre possiveis efeitos colaterais e riscos. As boas praticas na
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preparacao e administracdo de medicamentos contidas neste capitulo devem ser adotadas e

incentivadas.

ADMINISTRAGCAO SEGURA (PADROES)

As praticas seguras da equipe de enfermagem sdo garantidas através de acdes

padronizadas. A equipe deve estar atenta aos padrdes denominados de 13 certos da

administragcdao de medicamentos que incluem:

PRESCRIGAO CERTA

PACIENTE CERTO

MEDICAMENTO CERTO

VALIDADE CERTA

APRESENTAGAO CERTA

DOSE CERTA

COMPATIBILIDADE
CERTA

ORIENTACAO CERTA

VIA DE
ADMINISTRACAO
CERTA

HORARIO CERTO

TEMPO DE
ADMINISTRACAO
CERTA

A prescricao deve ser legivel, conter data e identificagdo do prescritor com carimbo
e assinatura, conter as informagdes necessarias dos medicamentos tais como, nome,
dosagem, via, horario, frequéncia e velocidade de infusdo.

Para identificacdo do paciente correto é necessario verificar: nome na pulseira e
data de nascimento, nome no leitor e data de nascimento, nome no prontuario e
data de nascimento.

Conferir trés vezes o rétulo e conferir a prescrigdo. O nome do medicamento deve
ser confirmado com a prescrigdo antes de ser administrado. O profissional deve
verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de infusdo foi
estabelecida. Analisar a sua compatibilidade com a via de administracgdo.

Observar a data de validade do medicamento na embalagem antes do preparo.
Além disso, deve-se identificar o aprazamento dos medicamentos que se encontram
diluidos sob refrigeragao, especificando o tempo de estabilidade apés a
reconstituicao.

Verificar se o medicamento esta na sua forma de apresentagao e se a via de
administragdo confere com a prescrigdo e se esta apropriadas a condigao clinica do
paciente.

Conferir a dose atentamente; realizar dupla checagem dos célculos do preparo e da
programacao da bomba de infusdo. Ndo se deve administrar medicamentos de
prescricées que apresentem informacdes vagas, portanto o uso do “se necessario”
deve obrigatoriamente estar junto as demais informagdes: dose, intervalo e
condigdo para uso.

Verificar se a medica¢do administrada é compativel com outra que o paciente ja
recebe, pois existem algumas drogas que ndo podem ser administradas
simultaneamente.

E imprescindivel que o paciente seja informado e comunicado, de forma certa e
clara, sobre a indicagcdo do medicamento, qual é o medicamento e a via, além de
possiveis efeitos adversos.

Observar atentamente qual a via de administragdo do medicamento conforme
prescricdo médica, verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a
velocidade de infusdo foi estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de
administracdao e com o medicamento, em caso de administragao por via
endovenosa.

Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administragdo seja feita
sempre no horario correto, para garantir adequada resposta terapéutica. Para isso é
necessario que o medicamento seja preparado no horario oportuno e conforme as
recomendacdes do fabricante.

E de extrema importancia que o medicamento seja infundido no tempo certo, pois
existem alguns medicamentos que precisam de um tempo determinado para
produzir o efeito esperado. E necessario conferir a velocidade de gotejamento, a
programacao e o funcionamento das bombas de infusado.
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Além dessas acdes, a ANVISA, em seu Manual de Seguranca do Paciente, nos traz a

higiene das maos como medida para promog¢dao da saude do paciente. Dessa forma, nao

podemos esquecer essa pratica, antes e depois da manipulacdo de medicamentos e antes e

apods o contato com o paciente e dreas préximas a ele.

OUTRAS RECOMENDAGOES IMPORTANTES

O técnico de enfermagem responsdavel pelo paciente ou o enfermeiro deve conferir a

medicacdo da fita do mesmo com a prescricdo que deve estar com letra legivel ou digitada;

Realizar a conferéncia da validade dos medicamentos.

Todos os medicamentos devem ser conservados ao abrigo da luz, do calor e da
umidade.

Antes do preparo das medicag¢des, realizar limpeza da bancada com desinfetante de
superficie.

Todo medicamento deve ser preparado em local iluminado com material estéril,
empregando-se técnica asséptica e evitando-se conversar durante todo o
procedimento.

As medica¢cdes que sdao conservadas sob refrigeracdo deverdo permanecer em
geladeira destinada especificamente para esse fim, com termémetro interno para
controle de temperatura. No momento do armazenamento, as medica¢des, depois de
diluidas, devem estar identificadas com data, hora da dilui¢cdo, validade e nome do
profissional que a preparou.

Nunca administrar medicamentos quando houver duvidas quanto a letra do médico, a
dosagem, o rotulo e nomes diferentes da prescricdo. Nesses casos, deve-se procurar a
enfermeira ou o médico para esclarecimentos.

Preparar a medicacdo/diluicio no momento da sua administracdo.

Nao administrar medicacGes preparadas por outras pessoas, exceto em setores nos
quais exista um técnico responsavel pela preparacdo das medicacdes e quando
preparadas pelos farmacéuticos na central de dose unitaria.

Desprezar corretamente os residuos, principalmente pérfurocortante, nao
ultrapassando sua capacidade maxima.

A checagem da medicagdo deve ser realizada imediatamente apds a administragao
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para evitar duvidas e, ao se perceber qualquer reacdo no paciente, deve-se registrar
no prontuario e comunicar imediatamente ao médico e a enfermeira da unidade para
ser notificado a geréncia de risco.

e Droga fotossensivel, como o nitroprussiato de sédio, necessita de equipo
fotossensivel.

e Solicitar a farmdcia que as pincetas (almotolias) de alcool 70% sejam entregues com

tampa e estas sejam mantidas no setor.

ASPECTOS IMPORTANTES DA LEGISLACAO RELACIONADA AO PREPARO E ADMINISTRACAO
DOS MEDICAMENTOS

Do ponto de vista legal, ético e pratico, a administracdao de medicamentos é muito mais
que um simples servico de entrega e ato; o profissional deve possuir conhecimento, técnica e
habilidade para tal procedimento.

O Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem, em sua resolu¢do do COFEN 311/07,
destaca em seus capitulos/artigos:

Capitulo — Responsabilidades

e Artn. 12: Assegurar a pessoa, a familia e a coletividade a assisténcia de enfermagem
livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.
e Art n. 18: Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais,

independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe.

Capitulo — Proibicoes

e Artn. 30: Administrar medicamentos sem conhecer a acao da droga e sem se certificar

da possibilidade dos riscos.

Capitulo — Direitos

e Art n. 38: Recusar-se a executar prescricdo em caso de identificagdo de erro ou
inelegibilidade ou quando ndo constar a assinatura e o numero de registro do

prescritor, exceto em situacdes de urgéncia e emergéncia.

RECOMENDAGOES GERAIS PARA O PREPARO DOS MEDICAMENTOS

No procedimento padrdo durante o preparo e a administracdao dos medicamentos,
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recomenda-se dispor dos seguintes materiais:

Gorro.

Mascara.

Alcool a 70% / swab com &lcool a 70%.
Gaze estéril.

Seringas.

Agulhas.

SF 0,9% ampola.

Medicacdes.

Bandeja inox desinfectada.

PROCEDIMENTO

Reunir todo o material antes do preparo da medicagao.

Colocar gorro e mascara.

Realizar higiene das mdos com dgua e sabdo ou alcool em gel utilizando a técnica
adequada.

Verificar a validade, o rétulo e alguma alteracdo no aspecto das medicagdes.

Realizar desinfec¢do do local de preparo das medicacdes (bancada) antes do inicio de
cada turno com desinfetante de superficie padronizado.

Realizar desinfec¢ao, com gaze e dlcool a 70%, de todas as ampolas de medicagdes e
dos frascos de soro.

Realizar desinfec¢ao da bandeja de medicagdo com alcool a 70% ou desinfetante
padronizado.

Utilizar o 4lcool em gel a cada etapa ou sempre que houver leve contaminac¢do das
maos.

Organizar, sobre a bancada, as seringas conectadas com as agulhas que serdo
utilizadas no preparo das medica¢Ges. Em caso de PICC, utilizar seringa de 10 ml.
Preparar as medicagdes utilizando técnica asséptica.

Preparar a bandeja com alcool a 70% e seringa de 1 e 10 ml com SF 0,9% (para
medicacbes injetdveis). Colocar as medicacdes na bandeja e leva-la até o leito do

paciente.
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Realizar higiene das mados com alcool gel ou agua e sabdo utilizando a técnica
adequada.

Em caso de medicagdes injetaveis, utilizar swab com alcool a 70% ou gaze com
clorexidina alcodlica a 2%, para desinfeccdo das conexdes.

Durante a administracdao do medicamento, comunicar e explicar o procedimento ao

paciente.

RECOMENDAGOES PARA AS PRINCIPAIS VIAS DE ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS

1. Administracdao de Medicacdo Oral

Verificar, na prescricdo médica, o nome do paciente, o nome da medicacdo, a dosagem
da droga, a via de administracdo, o hordrio a ser administrado, o tempo correto de
administracdo e a validade da medicagao.

Verificar, na prescricdo, a orientacao de jejum, restricdo hidrica, dietas especiais, a
suspensao de medicamento, a dificuldade de degluticao e alergias.

Realizar higiene das mdos com dlcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica
adequada.

Colocar o comprimido sem remover o envoltério ou medicacdo em gotas em um copo
plastico descartavel de uso individual.

Conferir, na pulseira de identificacdo, nome, data de nascimento e nome da mae.
Explicar o procedimento ao paciente e informar sobre a medicagao a ser administrada.
Para comprimidos, deve-se oferecer dgua para ajudar o paciente a degluti-los.
Certificar-se de que a medicacdo tenha sido deglutida.

Caso o paciente esteja de sonda naso ou orogastrica/enteral, o medicamento (cépsula,
comprimido ou dragea) deve ser triturado (nas duas ultimas opg¢des) com instrumento
proprio (pildo de ceramica) higienizado e misturado com agua destilada em pequena
guantidade.

Logo ap6s a sua administracdo, deve-se lavar a sonda com, no minimo 10 ml de agua
potdvel, para nao restar, na mesma, sobras de medicamento.

N3o triturar, nem administrar mais de um medicamento simultdaneamente.

Nos pacientes sondados, deve-se sempre assegurar que 0 mesmo esteja em posi¢ao

Fowler, desde que ndo haja contraindicagdo, para evitar a broncoaspiragao do
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conteudo.

Para medicamentos de administra¢ao sublingual, orientar ao paciente para coloca-lo
embaixo da lingua e ndo o deglutir.

Realizar higiene das mdos com dlcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica

adequada.

2. Administracdo de Medicacdo Oftadlmica

Verificar, na prescricdo médica, o nome do paciente, o nome da medicacado, a dosagem
da droga, a via de administracdo, o hordrio a ser administrado, o tempo correto de
administracdo e a validade da medicacao.

Conferir, na pulseira de identificacdo, nome, data de nascimento e nome da mae.
Realizar higiene das maos com dlcool em gel ou agua e sabao.

Explicar o procedimento ao paciente e informa-lo sobre a medicagao a ser
administrada.

Caso o paciente faca uso de lentes de contato, orientar a retirada da lente antes da
aplicacdo da solucdo oftdlmica e orientar a recolocacdo apds dez minutos da aplicacao.
Remover qualquer sujidade dos olhos com gaze umedecida com soro fisiolégico a 0,9%
do canto interior para o exterior antes da administracdo das medicagdes, isto impede
gue microrganismos entrem no canal lacrimal.

Deve-se ter em mados compressas de gaze estéril para absorver e ndo escorrer o
produto no olho do paciente.

Em caso de pacientes com conjuntivite, utilizar luvas de procedimento para a
administragao.

Pingar o numero de gotas de acordo com a prescricao dentro do saco conjuntival.
Deve- se evitar a colocac¢do das gotas diretamente no globo ocular para que o paciente
nao sinta desconforto.

Evitar tocar na extremidade do frasco de solugdo oftalmica durante os procedimentos
de abertura e fechamento do mesmo.

Caso o paciente pisque ou feche os olhos, repetir o procedimento.

No caso de pomada oftalmica, aplicar pequena quantidade de medica¢do na borda do

saco conjuntival do canto interno para o externo utilizando gaze estéril.
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Caso tenham sido prescritas pomada e gotas, as gotas devem ser administradas em
primeiro lugar.
Realizar higiene das mados com dlcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica

adequada.

3. Administracdo de Medicacdo Injetavel

Medicamento via intramuscular

Cada via de injecdao difere de acordo com o tipo de tecido que o medicamento ira

penetrar. Suas caracteristicas influenciardao na velocidade de absorc¢do e no inicio de acdo do

medicamento. Logo, deve-se sempre conferir a prescri¢ao.

Realizar higiene das mados com dlcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica
adequada.

Realizar a antissepsia da pele em movimentos circulares e continuos com alcool a 70%.
Selecionar o local de injecdo apropriado, utilizando os pontos anatémicos de
referéncia.

Injetar o medicamento devagar e constantemente.

N3o reencapar a agulha.

Realizar higiene das maos com dalcool em gel ou agua e sabao, utilizando a técnica

adequada.

Medicamentos Endovenosos

Realizar higiene das maos com dalcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica
adequada.

Conferir a permeabilidade do acesso venoso central ou periférico.

Realizar desinfec¢ao da conexao do equipo, com gaze e clorexidina alcodlica a 2% ou
alcool a 70% ou alcool swab, friccionando em movimentos circulares por, no minimo,
15 segundos antes de administrar a medicacao.

Realizar flushing no cateter com soro fisioldgico 0,9% antes e apds administrar a
medicacao.

Retirar as luvas e deixar o ambiente em ordem.
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e Realizar higiene das mdos com dlcool em gel ou agua e sabdo, utilizando a técnica

adequada.

Observagoes

e As luvas de procedimento estéril devem ser utilizadas para o manuseio do cateter
central no momento da administracdo da medicacdo ou da troca de equipos,
respeitando-se o uso de um par de luvas por paciente.

e A administracdo de medicamentos, em cateter venoso periférico, deve ser realizada
com luvas de procedimento limpas, respeitando-se o uso de um par de luvas por
paciente.

e Na auséncia do plug (em caso de jelco hidrolizado) utilizar polifix.

e Nunca reaproveitar as tampinhas, sempre utilizar tampinhas novas.

e Comunicar as intercorréncias a (o) enfermeiro (a).

e |dentificar a solucdo contendo nome do profissional, data e hora da manipulacdo e o
equipo com data da sua instalacao.

e Trocar equipo de administracdo de hemocomponentes apds término da infusdo.

As doses dos medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia deverao
ser conferidas com dupla checagem na fase dos cdlculos para prescricdo e andlise
farmacéutica da prescrigao.

Obs.: Para o acesso a lista completa de medicamentos potencialmente perigosos ou
de alta vigilancia de uso hospitalar e ambulatorial, recomenda-se o acesso ao endereco
eletrénico abaixo:

Site: www.ismp-brasil.org

Link: www.ismp-brasil.org/fag/medicamentos potencialmente perigosos.php
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15. PROTOCOLO DE MANEJO INTRA-HOSPITALAR DA
TUBERCULOSE

IMPORTANCIA E EPIDEMIOLOGIA

A Tuberculose (TB) é uma doenga evitdvel e curdvel, mas continua a impactar as vidas
e o desenvolvimento de milhdes de criangas, adolescentes e adultos.

De acordo com o relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2022 sobre
tuberculose global, estima-se que 10,6 milhdes de pessoas adoeceram em 2021, um aumento
de 4,5% em relacdo a 2020, e 1,6 milhdo de pessoas morreram, incluindo 187 mil entre as
pessoas vivendo com HIV. A carga de TB resistente a medicamentos (DR-TB) também
aumentou 3% entre 2020 e 2021, com 450 mil novos casos resistentes a rifampicina (RR-TB)
em 2021.

IMPACTO DA TUBERCULOSE NA INFANCIA

Criancas e adolescentes com menos de 15 anos representam cerca de 11% de todos os
casos de tuberculose globalmente. As criangas podem apresentar tuberculose em qualquer
idade, sendo mais comum entre 1 e 4 anos em ambientes de alta carga de TB. As criancgas que
desenvolvem tuberculose geralmente o fazem dentro de um ano apds a infec¢ao pelo
Mycobacterium tuberculosis. A apresentacdo de TB em criangcas é um indicador de
transmissao recente e continua de Mycobacterium tuberculosis na comunidade. Lactentes e
criangas pequenas, especialmente aquelas com menos de 2 anos, tém maior risco de
desenvolver a forma disseminada da doenca e a meningite tuberculosa, condi¢des que estdo
associadas a uma alta morbidade e mortalidade. Adolescentes com TB geralmente
apresentam tuberculose infecciosa, de modo semelhante ao que ocorre em adultos, com
cavidades na radiografia de tdrax e doenca confirmada bacteriologicamente. No Brasil, em
2021, foram notificados 68.271 casos novos de TB, 2.077 (3,0%) ocorreram em menores de 15
anos de idade. No ano de 2021 o coeficiente de incidéncia foi de 32,0 casos por 100 mil
habitantes. Em 2020, o Brasil, junto com outros 15 paises, foi responsavel por 93% da reducdo
das notificacdes da TB no mundo. Essa variacdao negativa pode ser justificada pelos impactos
causados pela pandemia de covid-19 nos servicos e sistemas de saude (WHO, 2021). O niumero
de O6bitos registrados em 2020 foi de 4.543, o que corresponde a um coeficiente de
mortalidade de 2,1 ébitos por 100 mil habitantes e segue a tendéncia dos ultimos anos da

série histdrica de analise de dbitos por TB no pais. Dentre os casos novos de TB diagnosticados
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em menores de 15 anos em 2021, 40,1% ocorreram nos menores de cinco anos.

POPULAGOES DE RISCO

As populagdes com maior risco de adoecer por TB e que necessitam de investiga¢ao
sdo as que estdo vivendo em situacdo de rua (56 vezes mais), vivendo com o HIV (28 vezes
mais), pessoas privadas de liberdade (28 vezes mais) e populagdes indigenas (3 vezes mais).
Ha, entretanto, sobreposicdo de vulnerabilidades, sendo importante estar atento para a
populacdo negra, desnutridos, pessoas com diabetes e com doenca renal cronica, tabagistas,
usudrios de dlcool e de outras drogas, pessoas vivendo em situacdo de extrema pobreza,

migrantes e refugiados, entre outros.

PROGRAMA DE CONTROLE EM PERNAMBUCO

No Estado de Pernambuco, o Programa do Controle da Tuberculose objetiva a redugao
das fontes de infeccdo (sintomaticos respiratorios/baciliferos), o nimero de casos (declinio da
prevaléncia) e a morbimortalidade (incidéncia, sequelas e morte). Apresenta diretrizes como:
tratar a maioria dos enfermos em Unidades Basicas de Saude por profissionais das equipes de
Saude da Familia e dispor de servigos de referéncia com especialistas e recursos extras para
suporte a atengdo primaria. Espera-se uma detecgdao de, no minimo, 90% dos casos, a cura de
85% dos casos diagnosticados e, no maximo, 5% de abandono dos que fazem o tratamento.

Como estratégia de enfrentamento e controle da doenca, atualmente a Estratégia
“End TB” traz uma proposta de mudanca no enfrentamento da doenca ao propor a eliminacao
da epidemia até 2035 e inclui metas globais sustentadas por trés pilares:

e Pilar 1: cuidados e prevencao integrados e centrados no paciente;

e Pilar 2: Politicas ousadas e sistemas de apoio e suporte aos afetados pela TB;

e Pilar 3: Intensificacdo da inovacgao e da pesquisa.

INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

A tuberculose afeta principalmente os pulmdes, existindo também as formas extra-
pulmonares: ganglionar periférica, pleural, cutanea, oftalmica, cardiaca, osteoarticular, renal
e meningea.
Os principais sintomas sdo: tosse, febre vespertina, sudorese noturna, anorexia e

emagrecimento. Pessoas que apresentem tosse por trés semanas ou mais sdo suspeitas de
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terem a doenca e devem ser orientadas procurar um servico de salde em atencdo primaria

para realizar o exame de escarro (baciloscopia).

Quadro 1. Sintomas que sugerem a necessidade de investigar Tuberculose?

® Adenomegalia fria, indolor, persistente supurada ou ndo, periférica ou intra-abdominal ou intratoracica;

® (Ceratoconjuntivite, ascite ndo explicada, hepatoesplenomegalia, artralgia, artrite, lombalgia, piuria estéril,
meningite, convulsdo, osteomielite, eritema nodoso;

®  Doengas inflamatdria ndo responsivas a terapias convencionais;
® Tosse produtiva ou seca persistente, taquidispneia persistente por mais de 03 semanas, dor tordacica e hemoptise;

®  Pneumonia ndo responsiva a antibidticos, dissociagdo clinico-radiolégica, imagem radioldgica persistente, derrame
pleural ndo associado a doenga parenquimatosa;

®  Febre vespertina > 15 dias, sudorese noturna, perda de peso (> 5% em 6 semanas), inapeténcia;

®  Fadiga inexplicada;

® CONTATO: Vizinho ou contato frequente ou intradomiciliar com diagnéstico de TB em qualquer sitio.
Fonte: MS Brasil (2019).

DIAGNOSTICO NO ADULTO

O diagndstico no adulto se fundamenta na pesquisa do bacilo como agente etioldgico
do quadro clinico em investigacdao. Quando o diagndstico bacterioldgico ndo é possivel, outros
exames complementares podem fornecer as evidéncias de reacées inflamatdrias, alteracoes

de imagem ou alteragdes histopatoldgicas que sejam sugestivas de tuberculose.

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

Para evidenciarmos a Tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar faz-se necessaria a
identificacdo do bacilo. A forma mais comum de sua coleta é através do teste de escarro.
Quando a coleta deste material ndo for vidvel através do escarro, podemos avaliar a realizagao
de Broncoscopia. Na suspeita de Tuberculose extra-pulmonar a investigacdo bacterioldgica
também esta indicada.

Exame microscopico direto - Baciloscopia (Teste do Escarro)

Método complementar mais conhecido em nosso meio, trata-se da pesquisa do bacilo
alcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen. Este exame permite detectar
entre 60% a 80% dos casos de TB pulmonar em adultos. A baciloscopia de escarro é indicada
nas seguintes condicdes:

1. No paciente com sintomas respiratdrios, durante a estratégia de busca ativa;

2. Em caso de suspeita clinica e/ou radioldgica de TB pulmonar, independentemente
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do tempo de tosse;
3. No acompanhamento e controle de cura em casos pulmonares com confirmacgao

laboratorial

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em duas amostras: uma, por ocasiao do
primeiro contato com a pessoa que tosse e outra, independentemente do resultado da
primeira, no dia seguinte, com a coleta do material sendo feita preferencialmente ao
despertar. A baciloscopia de outros materiais biolégicos também estd indicada na suspeita

clinica de TB extrapulmonar.

Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB)

O TRM-TB é um teste de amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para deteccdo de
DNA dos bacilos do complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina pela
técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real (WHO, 2011). O teste fornece
o resultado em aproximadamente duas horas em ambiente laboratorial, sendo necessaria
apenas uma amostra de escarro. A sensibilidade do TRM-TB em amostras de escarro de
adultos é de cerca de 90% sendo superior a baciloscopia. O teste também detecta a resisténcia
a rifampicina, com uma sensibilidade de 95%.

O TRM-TB estd indicado nas seguintes situacdes:

1. Diagndstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e adolescentes;

2. Diagndstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e adolescentes

de populagdes de maior vulnerabilidade;

3. Diagndstico de TB extrapulmonar nos materiais bioldgicos ja validados;

4. Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos de retratamento;

5. Triagem de resisténcia a rifampicina nos casos com suspeita de faléncia (ver em

Esquemas de Tratamento para a Tuberculose) ao tratamento da TB.

Amostras recomendadas para realizacdo do TRM-TB:

e Escarro;

e Escarro induzido;

e Lavado broncoalveolar;

e lavado gastrico;

e Liquor;
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e Ganglios linfaticos e outros tecidos.

DIAGNOSTICO POR CULTURA PARA MICOBACTERIA

A cultura é um método de elevada especificidade e sensibilidade no diagndstico da TB.
Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até
30% o diagndstico bacteriolégico da doenca. O tempo de detecg¢ao do crescimento bacteriano,
que varia de 14 a 30 dias, pode estender-se por até oito semanas. O resultado da cultura
confirma o diagndstico de micobacteriose, sendo necessaria a identificacdo de espécie para

caracterizar se é um caso de TB ou outra micobactéria.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

A avaliacdo histolégica de fragmento de tecido obtido por bidpsia é um método
empregado na investigacdo das formas pulmonares que se apresentam radiologicamente
como doencga difusa e nas formas extrapulmonares. Assim, a identificacdo histoldgica de
granuloma com necrose de caseificacao é compativel com o diagndstico de TB. A identificacao
de um granuloma sem necrose de caseificacdo deve ser interpretada com cuidado e a luz dos
achados clinicos visto que outras doengas granulomatosas, como sarcoidose e silicose, podem
ter essa apresentacdo histolégica. Além do granuloma, a andlise histolégica pode também
buscar bacilos no fragmento de tecido. Embora a baciloscopia do tecido seja usualmente
negativa nos pacientes ndo imunossuprimidos, ela é positiva, com frequéncia, nos pacientes

com imunossupressao mais avanc¢ada, onde a identificacdo de granuloma é incomum.

OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES
Os exames complementares sdo auxiliares para investigacdo da Tuberculose, seja

suspeita pulmonar ou extra-pulmonar.

EXAMES DE IMAGEM
Radiografia de torax

E 0 exame de escolha na avaliacdo inicial e no acompanhamento da TB pulmonar. Nela
podem ser observados varios padrdes radiolégicos sugestivos de atividade de doenca, como
cavidades, nédulos, consolidacbes, massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural e

alargamento de mediastino.
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Tomografia computadorizada de térax

E mais sensivel para demonstrar alteragdes anatdémicas dos 6rgdos ou tecidos
comprometidos e é indicada na suspeita de TB pulmonar quando a radiografia inicial € normal,
e na diferenciagdo com outras doengas toracicas, especialmente em pacientes
imunossuprimidos.

Adenosina Deaminase (ADA)

Em amostras clinicas (fluidos), a deteccdo da ADA, enzima intracelular presente
particularmente no linfdcito ativado, pode auxiliar no diagnéstico da TB ativa. A determinacao
do aumento da atividade da ADA no liquido pleural, sobretudo se associado a alguns
parametros, como idade (> 45 anos), predominio de linfdcitos (acima de 80%) e proteina alta

(exsudato), é indicadora de pleurite tuberculosa.

DIAGNOSTICO NA CRIANGA E ADOLESCENTE

Considerando as peculiaridades do diagndstico de TB na crianga, o Ministério da Saude
recomenda que o diagndstico de tuberculose pulmonar em criancas e em adolescente
(negativos a baciloscopia ou TRM-TB ndo detectado) seja realizado com base no sistema de
pontuacdo ou escore, onde sdo valorizados dados clinicos, radiolégicos e epidemiolégicos.
N3o envolve a confirmacdo bacterioldgica, permitindo um diagnéstico e uma intervencao
terapéutica precoces, podendo ser aplicado em unidades basicas de saude, sem a necessidade

de exames complementares sofisticados e/ou profissionais especializados.
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Quadro 28. Escore clinico para diagndstico da tuberculose pulmonar em criangas e adolescentes com
baciloscopia negativa ou TRM-TB nao detectado

Quadro clinico-

Febre ou sintomas como tosse, adinamia,
expectoragdo, emagrecimento e sudorese, por 2
semanas ou mais 15 pontos

Assintomatico ou
com sintomas ha
menos de 2
semanas

0 ponto

Infecgdo respiratdria com
melhora apds uso de
antibidticos para germes
comuns ou sem antibidticos
- 10 pontos

Adenomegalia hilar ou padrdo miliar e/ou
Condensagao ou infiltrado (com ou sem

Condensagdo ou

radiolégico . . .
B escavagao) inalterado por 2 semanas ou mais infiltrado de
e/ou Condensacdo ou infiltrado (com ou sem qualquer tipo por Radiografia normal
escavagdo) por 2 semanas ou mais, evoluindo menos de 2 - 5 pontos
com piora ou sem melhora com antibidticos para | semanas
germes comuns 5 pontos
15 pontos
Ocasional ou
Contato de adulto . e -
Préximo, nos ultimos 2 anos 10 pontos negativo
com tuberculose
0 ponto
PT entre 5-9mm 5 pontos
- P PT <5mm
Prova tuberculinica >10mm
0 pontos
10 pontos

Estado nutricional

Desnutri¢do grave (peso < percentil 10)
5 pontos

Peso > percentil 10
0 ponto

Interpretacgdo: 240 pontos (diagndstico muito provavel) ¢ recomenda-se iniciar o tratamento da tuberculose. 30 a 35 pontos
(diagndstico possivel) ¢ indicativo de tuberculose; orienta-se iniciar o tratamento, a critério médico. <25 pontos (diagndstico
pouco provavel) ¢ deve-se prosseguir com a investigagdo na criancga. Devera ser feito diagndstico diferencial com outras doengas
pulmonares, podendo ser empregados métodos complementares de diagndstico, como baciloscopias e cultura de escarro
induzido ou de lavado géstrico, broncoscopia, histopatolédgico de pungdes e outros exames de métodos rapidos.

Fonte: MS Brasil, 2019a.

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSE LATENTE

Quando uma pessoa sauddavel é exposta ao bacilo da TB, tem 30% de chance de

infectar, dependendo do grau de exposicdo (proximidade, condi¢cdes do ambiente e tempo de
convivéncia), da infectividade do caso indice (quantidade de bacilos eliminados, presenca de
caverna na radiografia de térax) e dos fatores imunolégicos individuais. As pessoas infectadas,
em geral, permanecem saudaveis por muitos anos, com imunidade parcial ao bacilo. Essa
condicdo é conhecida como infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB). A OMS
estima que um quarto da populagdo mundial tenha ILTB. Esses individuos ndo apresentam
nenhum sintoma e ndo transmitem a doenca, mas sdo reconhecidos por testes que detectam
a imunidade contra o bacilo.

Antes de se afirmar que um individuo tem ILTB, é fundamental excluir a TB ativa, por
meio da anamnese, exame clinico e radiografia de térax.

Vdrias sdo as indicacGes de investigacdo e tratamento para ILTB, contudo sugerimos

gue esta investigacdo e seu tratamento quando positivo seja avaliado caso a caso.



222

Quadro 29. Indicagio de investigagdo de ILTB

Contatos (nos ultimos dois anos) com adultos e criangas de TB pulmonar e laringea;
PVHIV com LT CD4+ > 350cel/mm3;

Pessoas em uso de inibidores de TNF alfa ou corticosterdides (equivalente a > 15 mg/dia de prednisona por mais
de um més);

Pessoas com alteragGes radioldgicas fibroticas sugestivas de sequela de TB;
Pré-transplante que irdo fazer terapia imunossupressora;

Pessoas com silicose;

Neoplasia de cabega e pescogo, linfomas e outras neoplasias hematoldgicas;
Neoplasias em terapia imunossupressora;

Insuficiéncia renal em didlise;

Diabetes mellitus;

Baixo peso (< 85% do peso ideal);

Tabagistas (> 1 mago por dia);

Calcificacdo isolada (sem fibrose) na radiografia de térax;

Profissionais de saude, pessoas que vivem ou trabalham no sistema prisional ou em instituicdes de longa
permanéncia

Fonte: Brasil (2018).

CRITERIOS PARA INTERNAGCAO HOSPITALAR

O IMIP ndo é unidade de referéncia para pacientes com tuberculose, devendo os

pacientes em atendimento no Servico de Pronto-Atendimento adulto (SPA-adulto),

Emergéncia Pediatrica e Emergéncia Obstétrica com suspeita/diagndstico serem notificados

para o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) para transferéncia. Caso a transferéncia nao seja

vidvel, seu internamento devera ser avaliado por CRITERIOS DE GRAVIDADE, caracterizado

por:

1. Formas graves de Tuberculose: suspeita meningoencefalite;

2. Efeitos colaterais graves como hepatotoxidade ou outros efeitos colaterais nao
controlaveis ambulatorialmente;

3. Sinais de Sepse;

4. Insuficiéncia respiratoria;

5. Disturbios Hidroeletroliticos significativo;

6. Vulnerabilidades sociais.

O paciente serd encaminhado ao nivel requerido de cuidados conforme gravidade

(enfermaria ou UTI).
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CRITERIOS PARA ISOLAMENTO RESPIRATORIO

De acordo com o Ministério da Saude (Manual de Recomendagdes para o Controle da
Tuberculose no Brasil - Ministério da Saude, 2019) o paciente bacilifero, comprovado por
baciloscopia (BAAR) e/ou teste rapido molecular (ex: GeneXpert) de amostras de secregdo
respiratdria recentes (escarro ou lavado broncoalveolar) deve ser colocado em precaucdes
respiratdrias (aerosséis) em quarto privativo. Na auséncia deste, o paciente devera ser
assistido em drea com boa ventilacdo e iluminacdo naturais permanecendo com madscara
cirdrgica. Assim que possivel este paciente devera ser transferido para unidades de referéncia

ou ter alta.

Quadro 30. OrientagGes para manejo de casos suspeitos ou confirmados no ambiente hospitalar

PRECAUCAO OBSERVACOES

L. O ideal sdo quartos com pressao negativa, na impossibilidade, ambientes arejados e bem
Quarto privativo o N . o ., .
iluminados. Ndo colocar pacientes suspeitos juntos aos casos ja confirmados.

Devera ser colocada em local visivel e antes do acesso ao leito do paciente. Apds a alta, realizar a
sua limpeza e desinfec¢do com alcool a 70% e devolvé-la a CCIH. Manter também identificacdo
através do cartaz especifico, na entrada do quarto e nos prontuarios dos pacientes.

Placa de
identificagdo

O profissional deve usar mdascaras PFF2 ou N95 seguindo as orientagdes técnicas adequadas.

Equipe Deve também aplicar as precaugdes padrdo, em especial na higiene das maos.
A orientagdo dos profissionais de servigos gerais devera ser realizada de forma continua pelos
supervisores e gerentes de enfermagem.
Limpeza do O uso de mascaras PFF2 ou N95 pelos profissionais, mesmo na auséncia do paciente no setor, uma
ambiente vez que os bacilos podem permanecer no ambiente por até nove horas, dependendo da

precariedade de sua ventilagdo e iluminagdo.

Evitar a circulagdo externa do paciente. Caso contrario, comunicar ao setor quando o
paciente for transferido ou transportado para realizagdo de exames (orientar que ele use a
mascara cirurgica). Se for necessaria a utilizagdo de elevador, evitar, quando possivel, a
entrada de outras pessoas, exceto o paciente e o profissional de saude. O profissional
responsavel pelo transporte deve usar mascara PFF2 ou N95.

Transporte e
transferéncia

ESQUEMAS DE TRATAMENTO

Neste momento, abordaremos os esquemas de tratamento dos casos sensiveis e sem
necessidade de esquema alternativo por efeitos adversos. Os casos de resisténcia ou esquema
alternativos por efeitos adversos deverdao ser discutidos com profissionais das dreas de
referéncia (Pneumologia e/ou infectologia).

Sugerimos que os pacientes em tratamento facam exames periddicos de: funcdo renal,

transaminases e dosagem de acido urico.
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Quadro 31. Esquema basico para o tratamento de tuberculose pulmonar em adolescentes (>= 10 anos) e

adultos
DURACAO DO

ESQUEMA FAIXAS DE PESO DOSE POR DIA TRATAMENTO
20a35Kg 2 comprimidos

RHZE 36 a50Kg 3 comprimidos 2 meses

150/75/400/275 mg 51a70Kg 4 comprimidos (fase de ataque)
Acima de 70 Kg 5 comprimidos
20a35Kg 1 comprimido

RH 300/150 mg 36 a50Kg 2 comprimidos 4 meses 3
51a70kg 3 comprimidos (fase de manutencéo)
Acima de 70 Kg 4 comprimidos

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). ADAPTADO DE BRASIL, 2011. R —

Rifampicina; H- Isoniazida; Z — Pirazinamina; E — Etambutol.

Quadro 32. Esquema Basico para o tratamento da TB meningoencefalica e osteoarticular em adultos e
adolescentes (2 10 anos de idade)

DURACAO DO
ESQUEMA FAIXAS DE PESO DOSE POR DIA
Q TRATAMENTO
20a35Kg 2 comprimidos
K imi 2
RHZE 150/75/400/275mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos meses
51a70Kg 4 comprimidos (fase de ataque)
Acima de 70 Kg 5 comprimidos
20a35Kg 2 comprimidos
RH 150/750 mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos 10 meses )
51a70kg 4 comprimidos (fase de manutenco)
Acima de 70 Kg 5 comprimidos

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). Adaptado de Brasil (2011).

R — Rifampicina; H- Isoniazida; Z — Pirazinamina; E — Etambutol.

Lembrar que nos casos de meningoencefalite a associa¢cao do corticéide esta indicada.
Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou, nos casos graves de TB
meningoencefalica, dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por quatro a oito semanas,

com reducdo gradual da dose nas quatro semanas subsequentes.



225

ESQUEMA DE TRATAMENTO PARA CRIANCAS MENORES DE 10 ANOS

Quadro 33. Esquema bdsico para o tratamento de tuberculose pulmonar em criangas < 10anos

DURACAO DO
ESQUEMA FAIXAS DE PESO DOSE POR DIA
Q TRATAMENTO
4a7Kg 1 comprimido
- 2
RHZ 75/50/150 mg 8allKg 2 comprimidos meses
12 a15Kg 3 comprimidos (fase de ataque)
16 a 24 Kg 4 comprimidos
4a7Kg 1 comprimido
RH 75/50 mg 8allKg 2 comprimidos 4 meses ;
12a15kg 3 comprimidos (fase de manuteng&o)
16224 Kg 4 comprimidos

Quadro 34. Esquema basico para o tratamento de tuberculose meningoencefalica ou osteoarticular em
criangas (<10anos) com peso inferior a 25kg

DURACAO DO
ESQUEMA FAIXAS DE PESO DOSE POR DIA TRATAMENTO
4a7kg 1 comprimido
RHZ 75/50/150 mg 8allke 2 comprimidos 2 meses (fase de ataque)
12 a15kg 3 comprimidos
16 a 24kg 4 comprimidos
4a7kg 1 comprimido
RH 75/50 mg 8allkg 2 comprimidos 10 meses (fase de
12a15kg 3 comprimidos manutengdo)
16 a24 kg 4 comprimidos
Observagdes:
e Quando existir concomitancia entre a forma meningoencefalica ou osteoarticular e quaisquer outras apresentagdes
clinicas, utilizar o esquema para TB meningoencefalica ou osteoarticular.
e Associar corticosterdide na tuberculose meningoencefalica: prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou, nos
casos graves de TB meningoencefalica, dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por quatro a oito semanas, com
reducdo gradual da dose nas quatro semanas subsequentes.

PONTOS IMPORTANTES
Precaucao Respiratoria para aerossois

O uso de mdscaras (também denominadas respiradores) esta indicado no atendimento
aos pacientes com suspeita/diagndstico de TB. Embora muito importante ndo deve ser
considerada a Unica medida a ser tomada, ja que muitos profissionais priorizam o uso da
mascara em detrimento das medidas administrativas e de controle ambiental, que
certamente teriam grande impacto na sua protecgao.

E necessario que se estabelecam os locais nos quais as mdscaras devam ser utilizadas
(salas de atendimento, isolamentos, entre outras). Estes locais devem ser identificados e
separados com barreiras fisicas. E importante esclarecer a necessidade do seu uso aos
pacientes e familiares, evitando-se constrangimentos e estigmatizacao.

Recomenda-se o uso de mascaras tipo PFF2 (padrdo brasileiro e da Unido Europeia)
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ou N95 (padrao dos Estados Unidos), em locais previamente identificados, para:

Profissionais de saude de servigos que atendam pacientes baciliferos no inicio de
tratamento, sobretudo no atendimento de doentes com resisténcia
medicamentosa;

Profissionais de saude ou visitantes (acompanhantes) ao entrarem em dreas de
alto risco de transmissdo por pacientes baciliferos (quartos de isolamento
respiratdrio, servigos de referéncia, espago compreendido de 1,5m de distancia do
paciente) e portadores de TB com suspeita e/ou confirmacdo de resisténcia aos
farmacos anti TB;

Profissionais de saude que atendam doentes referenciados baciliferos ou
potencialmente baciliferos em servicos ambulatoriais e nas enfermarias e UTls;
Profissionais de laboratério ou aqueles que, em ambientes fechados, realizam
procedimentos que promovam a formacdo de particulas infectantes (por exemplo:
escarro induzido, broncoscopias e nebulizagées em geral) por ocasido da
manipulacdo dos materiais e/ou realizacdo de exames;

Profissionais que fazem o transporte de doentes baciliferos ou suspeitos de TB

pulmonar em ambulancias;

Na utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual (EPI) é necessdrio levar em

consideragdo as seguintes observagdes:

O uso de mdscaras PFF2 ou N95 pelos profissionais de satide tem pouca utilidade
guando utilizada apenas na presenca do paciente uma vez que os bacilos podem
permanecer no ambiente por até nove horas, dependendo da precariedade de sua
ventilagdo e iluminagao;

O uso de mascaras cirurgicas é recomendado para pacientes com TB pulmonar em
situacdo de potencial risco de transmissdo, por exemplo: falta de ventilacdo
adequada em salas de espera e emergéncias enquanto aguarda definicdo do caso
(atendimento, resultado de exames, internacdo em isolamento) ou deslocamento
de pacientes do isolamento para exames ou procedimentos (nesse caso, o paciente
deve ter seu atendimento priorizado também no outro setor). As mascaras PFF2 e
N95 ndo sao recomendadas para os pacientes baciliferos;

E necessario orientar adequadamente o profissional de satde a respeito do uso
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das mdscaras PFF2 ou N95, uma vez que devem ser perfeitamente adaptadas ao
rosto do usuario (ndo usar barba nem maquiagem). Essa adapta¢do pode ser
testada promovendo uma inspiracdao profunda que deve levar a retracdo da
mascara quando ela estiver adequadamente colocada. As mascaras podem ser
reutilizadas desde que estejam bem acondicionadas, integras e secas por até 7

dias.

ORIENTACOES PARA MANEJO DOS PACIENTES ADULTOS EM AMBIENTE HOSPITALAR

‘ Paciente apresenta escarro para coleta de baciloscopia?
SIM NAO

Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento
convencional® sem Rifampicina convencional® sem Rifampicina

2 amostras BAAR - 2 amostras BAAR - 2 amostras BAAR — 2 amostras BAAR —
_a{) 0,3 2 semanas de AaPo-s zsemanas apos 2 semanas de apos 4 semanas
inicio do tratamento de inicio do tratamento inicio do tratamento de inicio do tratamento

Retirar da precaugio Retirar da precancac
respiratéria fespiratoria

A

Caso BAAR ~ repetir as 2 amostras de "
escarro semanalmente até negativacdo Caso nio apresente melhora
= clinica solicitar LBA
BAAR-
BAAR- BAAR-
v v
Repetir semanalmente »| Retirar da precaugio
até negativacio respiratoria

*Rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol.
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ORIENTACOES PARA MANEJO DOS PACIENTES ADULTOS EM AMBIENTE HOSPITALAR

Precaugio respiratoria adequada?

SIM NAo
* l

*  Uso de mascaras cirirgicas é recomendado para
pacientes com TB pulmonar

Recomenda-se o uso de mascaras tipo N95 para
profissionais de saude ou visitantes

(acompanhantes) ao entrarem em areas de alto risco
de transmiss3o

Utilizar placas de identificacio

v

E possivel providenciar leito
para precaucio respiratoria?

Ry

SIM

Precaugio para Aerossois

»  Mascara N95 (verificar vedagio) .

* Internacdo em quarto privativo

{caso exista a disponibilidade)
mantido com portas fechadas

7y .

NAO

l

1. Na falta de quartos suficientes os pacientes
podem ser colocados no mesmo ambiente,
desde que apresentem o diagndstico
confirmado de tuberculose e nio apresentem
suspeita de TBMDR.

2. Tentar transferéncia para centro de referéncia
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Orientagdes para manejo das puérperas e RNS em ambiente hospitalar

SUSPEITA CLINICO-RADIOLOGICA DE

TUBERCULOSE PULMONAR
Puérpera
J
NAOo Precaugdo para Aerossdis
Ver precaugio respiratoria *  Mascara NS (verificar vedagdo)
fluxogramas + Intermagdo em quarto privativo
acima {caso exista a disponibilidade)
mantido com portas fechadas
Vide primeiro * Fornecer mascara cirirgica e
fluxograma orientar a paciente
Amamentar com mascara cirirgica
Iniciar profilaxia do neonato
(Isoniazida —na dose de Smg’kg a 10 mg/’kg de peso até a
dose maxima de 300mg/dia)
3 meses depois — realizar PT
PT>5mm PT < 5mm
RX torax
; ? Suspender QP e
A'spnjado de nazofaringe e lavado vacinar com BCG
gastrico
Pesquisa de BAAR, cultura para
microbactéria
USG de abdome
transaminases
vidéncia de TB
NAO SIM
Manter QP por mais | Tratar tuberculose |

trés meses a seis
meses e nic vacinar

com a BCG




SUSPEITA TUBERCULOSE PERINATAL
EN com quadro de infecgBo congénita ou sepse
bacteriana: febre, letargia ou irritabilidade, dificuldade
respiratoria, linfadenopatia,
lesdes dermatologicas, anorexia, vOmitos, diarreia com
sangue, ictericia, convulsGes, cianose, apneia, ascite,
pouco ganho de peso, alteragfes hematologicas

N

hepatoesplenomegalia,

J

Mie com TB ativa durante a
cravidez on apds o parto ou
conitato com qualquer pessoa
da familia com TB

SIM

Avaliar outra hipotese
diagndstica

1-Exame da placenta (histopatologica e
cultura para M. tuberculosis) no caso de
recém-nascido

2-Radiografia torax

3- USG de abdome total

4- Bidpsias

tratamento associado com piridoxina
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ORIENTACOES PARA MANEJO DAS CRIANCAS EM AMBIENTE HOSPITALAR

SUSPEITA CLINICO-RADIOLOGICA DE

TUBERCULOSE PULMONAR
Crianca < 10 anos Precaugdo para Aerossois
*  Mascara N95 (verificar vedagao)
* Internacdo em quarto privativo
5 5 precaugio respiratoria (caso exista a disponibilidade)
!a\ z_xdo £asirico’ Soments e mantido com portas fechadas
md‘f:ad‘i quando for possivel a »  Fornecer mascara cirlirgica para
realizacdo Ade cultura para M crianca e orientar os seus
tuberculosis. acompanhantes
0 lexame de escatro (BA‘fA‘Rle Baciloscopia escarro 2
o n_lra) g geral, é POSSINEA amostras e Genexpert
partir dos 3 ou 6 anos de 1dade. elou
Escore clinico radiologico
SIM
Positivo BAAR ou Genexpert tratamento
NAO
Maior ou igual a 40 pontos diagndstico 30 a 35 pontos diagnostico possivel igual ou inferior a 25 pontos
muito provavel diagndstico pouco provavel
tratamento Individualizar o Avaliar outra hipdtese
inicio do tratamento diagnéstica
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16. PROTOCOLO DE BIOSSEGURANCA: PROFILAXIA NOS
ACIDENTES BIOLOGICOS

IMPORTANCIA

As exposicdes aos materiais bioldgicos potencialmente contaminados representam um
sério risco para os profissionais de salde em seus locais de trabalho. Este protocolo tem como
objetivo direcionar o atendimento aos profissionais que atuam no complexo hospitalar do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, e que sofreram exposicao a material
biolégico com risco de soroconversdao (imunodeficiéncia humana HIV, Hepatite B e C),
estabelecendo conduta de atendimento inicial, orientacdo e acompanhamento aos
acidentados, uso de quimioprofilaxia imediata e a notificacdo de casos.

A Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar apresenta um fluxograma orientando

quanto ao cumprimento das exigéncias do Ministério da Saude listadas abaixo:

e Adequar o atendimento aos profissionais diretamente envolvidos com o
desenvolvimento e execu¢ao das condutas propostas no fluxograma;

e Estabelecer medidas para avaliacdo e orientacdo ao acidentado, com
planejamento e execucdo de acdes imediatas que busquem a investigacdo da
situacdo soroldgica da fonte (se conhecida) e do proéprio acidentado.

e CQrientar o atendimento imediato, caso seja necessaria a quimioprofilaxia para o
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e viabilizacdo da administracdo de
imunoglobulina para hepatite B.

e OQOrientar o acompanhamento especializado dos acidentados no servico da
Medicina do Trabalho.

e Preencher a Ficha de Investigacdo de Acidente de Trabalho do Sistema de
Informacdo de Agravos (SINAN) com vistas a permitir acdes de vigilancia em saude
do trabalhador. Possibilitar que a Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar (VEH)

informe ao municipio sobre o acidente.



Fluxograma 1. Fluxograma para fonte conhecida
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Profissionais de saude, residentes,
estagidrios ou estudantes

do médico plantonista.

unidade.

. Disponibilizar transporte de transferéncia caso necessario atendimento em outra

. Prosseguir com preenchimento do Formulario de Encaminhamento com conduta e CID.

v
CHEFIA DO SETOR

. Preencher formulario de encaminhamento (DISPONIVEL NA INTRANET) ”&Téﬁéﬁiiﬂ;}“

e Aplicar termo de consentimento (DISPONIVEL NA INTRANET), € anexar ao prontudrio. —> DOTRABALHO

. Realizar e registrar Laudo de Testagem Répida HIV, Hepatites B e C (DISPONIVEL NA RAMAL: 4774

INTRANET).
SPA (CENTRO HOSPITALAR OSCAR COUTINHO)

. Abrir prontudrio para os profissionais de salde, residente, estagiarios ou estudantes
. Realizar atendimento prioritario. N&T;Fggﬁ';:;g?
. Avaliar indicagdo de quimioprofilaxia para HIV e Hepatite B, de acordo com a avaliagdo |y DO TRABALHO

RAMAL: 4774

HIV
POSITIVO

TESTES RAPIDOS

¥

FONTE

HIV
NEGATIVO

V

SPA (OSCAR COUTINHO)
Prescrever quimioprofilaxia HIV imediata (duas vias).
Liberar formulario de encaminhamento
preenchimento do CID.

com

SETOR DE SEGURANCA DO TRABALHO
. Registrar o acidente
. Emitir CAT para INSS.

DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
Liberar medicagdes para funciondrio do SPA. Atendimento
na farmacia de Dispensagdo Interna (DI).

Liberagdo de quimioprofilaxia.

SETOR DE MEDICINA DO TRABALHO
. Notificar o acidente em ficha de Notificagdo
do SINAN.
. Realizar estatistica do hospital.

'

SETOR DE SEGURANGCA DO TRABALHO
Registrar o acidente
Emitir CAT para INSS.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
Receber Ficha de Notificagdo do SINAN e
encaminhar para Secretaria Municipal.
Preenchimento on-line de Ficha de notificagdo do

SETOR DE MEDICINA DO TRABALHO
Notificar em ficha de Notificagdo do SINAN o acidente.
Realizar estatistica do hospital.

Acompanhamento clinico do caso.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
Receber Ficha de Notificagdo do SINAN e encaminhar para
Secretaria Municipal.

Preenchimento on-line de Ficha de notificagdo do SINAN.




Fluxograma 2. Fluxograma para fonte desconhecida
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PROFISSIONAIS DE SAUDE, RESIDENTES, ESTAGIARIOS OU
ESTUDANTES ACIDENTADOS

|

CHEFIA DO SETOR
. Preencher formulario de encaminhamento (DISPONIVEL NA INTRANET)
. Aplicar termo de consentimento (DISPONIVEL NA INTRANET), € anexar ao prontuario.
. Realizar e registrar Laudo de Testagem Rédpida HIV, Hepatites B e C (DISPONIVEL NA
INTRANET).
|

NOTIFICAR SETOR
DE SEGURANCA
DO TRABALHO

RAMAL: 4774

A

SPA (CENTRO HOSPITALAR OSCAR COUTINHO)
. Abrir prontudrio para o profissional/estagiario.
. Realizar atendimento prioritario.
. Avaliar indicagdo de quimioprofilaxia para HIV e Hepatite B, de acordo com a avaliagdo do
médico plantonista.
. Disponibilizar transporte de transferéncia caso necessario atendimento em outra unidade.
. Prosseguir com preenchimento do Formulario de Encaminhamento com conduta e CID.

NOTIFICAR SETOR
DE SEGURANCA
DO TRABALHO

RAMAL: 4774

v

DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
e Liberar medicagdes para funcionario do SPA.Atendimento na
farmacia de Dispensagdo Interna (DlI).
e Liberagdo de quimioprofilaxia.

'

SETOR DE SEGURANCA DO TRABALHO
e  Registrar o acidente
e Emitir CAT para INSS.

}

SETOR DE MEDICINA DO TRABALHO
. Notificar em ficha de Notificagdo do SINAN o acidente.
. Realizar estatistica do hospital.
. Acompanhamento clinico do caso.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
. Receber Ficha de Notificagdo do SINAN e encaminhar para Secretaria

Municipal.
. Preenchimento on-line de Ficha de notificagdo do SINAN.
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ORIENTAGOES GERAIS

Profissional/Estagidrio Acidentado

Apds a contaminacdo com material bioldgico (acidente com perfurocortante,
respingos de secregdes - exceto suor - em mucosas ou tecidos lesionados), o profissional
deverd comunicar o fato, com todos os detalhes, para o enfermeiro do setor, médico do
plantdo ou responsavel pelo profissional no momento da ocorréncia. As condutas serdo
desempenhadas da mesma forma para todo profissional que esteja desenvolvendo algum tipo
de atividade na instituicdo (residentes, estagidrios, estudantes, voluntarios, prestadores de

servicos e funcionarios de todos os setores do complexo hospitalar).

Chefia do Setor

Apds a coleta de todos os dados sobre o acidente, o responsavel pelo setor (anexo 1)
que pode ser o enfermeiro, médico do plantdo (ou diarista) ou responsavel pelo profissional
no momento da ocorréncia, devera encaminhar o acidentado a Unidade de Pronto
Atendimento (SPA) localizada na darea fisica do Centro Hospitalar Oscar Coutinho, parte
integrante do Complexo Hospitalar do IMIP.

O encaminhamento devera ser feito através do preenchimento do formulario
existente na Intranet — Anexo 01, em duas vias com letra legivel, ndo devendo ser omitida
nenhuma das informacdes abaixo:

1. Nome do setor onde ocorreu o acidente.

2. Nome completo do profissional e matricula (caso seja registrado na instituicdo) ou
CPF (caso seja prestador de servico).

Funcdo do profissional/estagiario na instituicdo.
Data e hora em que ocorreu o acidente.

Descricdo da forma como ocorreu o acidente.

o v B~ w

Assinatura do profissional responsavel pelo encaminhamento com registro do
conselho de origem (carimbo), para os setores onde os responsaveis forem
médicos ou enfermeiras.

7. Anexar no prontudrio Termo de Consentimento do paciente fonte quanto as
testagens rapidas de HIV, Hepatite B e C. Caso a autorizacdo seja negada, conduzir
o caso como fonte desconhecida. O termo esta disponivel na Intranet — Anexo 02.

8. Solicitar junto a farmacia o KIT de realizacdo de testagem rapida para HIV,
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Hepatites B e C.

9. Realizar as testagens rapidas para HIV, Hepatite B e C do paciente fonte e registrar
resultado em Laudo do Resultado (Anexo 07) a ser disponibilizada para paciente
fonte e encaminhada juntamente com Formuldrio de Encaminhamento do

acidente com o profissional/estagiario ao SPA.

Posteriormente, o Chefe do Setor também devera Notificar ao Setor de Seguranca do
Trabalho, via telefonema, quanto a ocorréncia de acidente com material bioldgico,

fornecendo as informagdes: nome do profissional matricula/CPF e data/hora do acidente.

ATENCAO!

Os pacientes fontes que apresentarem testagem rapida reagente para qualquer dos
resultados (HIV, Hepatites B e C) devem tomar conhecimento que ndo tem o seu diagndstico
definido, devendo realizar exames confirmatdrios a serem conduzidos pela sua equipe
assistente.

Para conhecimento da equipe assistente, os resultados de testagem rapida positiva devem
ser registrados em prontuario.

Condutas da Recepcdo do SPA

1. Priorizar o atendimento do profissional/estagiario devidamente portador do: A —
Formuldrio de Encaminhamento apds acidente com material biolégico para
seguimento a Seguranca do Trabalho (anexo 01);

2. Notificar o Setor de Seguranca do Trabalho, via telefonema em hordario comercial,
guanto a ocorréncia de acidente com material bioldgico, fornecendo as informagdes:

nome do profissional e matricula e data do atendimento.

Condutas do Plantonista do SPA

1. Coletar os dados de como ocorreu o acidente

2. Se a fonte da contaminacdo ndo for conhecida: Solicitar testes rapidos de HIV e
Hepatites B e C (em duas vias) para o paciente-fonte e profissional.

3. Se afonte da contaminacdo for conhecida: Solicitar testes rapidos de HIV e Hepatites
B e C (em duas vias) apenas para o profissional.

4. Continuar o preenchimento do Formulario de Encaminhamento apds acidente com

material biolégico para seguimento na Seguranca do Trabalho (anexo 01).
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ATENCAO!

Avaliar as indicagdes da imunoglobulina para hepatite B de acordo com o status vacinal do
profissional e como ocorreu a contaminagdao com o paciente-fonte. Caso seja indicado,
devera ser realizado encaminhamento para o CRIE (Centro de Referéncia de Imunobioldgicos
Especiais) de Pernambuco (anexo 05), localizado no Isolamento Infantil do Hospital
Universitario Oswaldo Cruz, Rua Arnébio Marques, 310 — Santo Amaro (Fone 2101-1337). 0
SPA se encarregara da transferéncia (ambulancia + auxiliar de enfermagem), apds contato
prévio com o CRIE (em horario comercial) e do retorno do profissional, apds a imunizacao.

Observagdo: lembrar que a imunizacdo para hepatite C ndo existe.

ATENCAO!

1. Se afinalizacao do atendimento ao caso ocorrer em horario comercial (07 as 16 horas, de
segunda a sexta-feira) pedir que o profissional faca os registros no mesmo momento,
presencialmente com a Segurancga do Trabalho.

2. Apods as 16 horas, plantdes noturnos/feriados e finais de semana, pedir que o profissional
faca os registros no proximo dia util, presencialmente com a Seguranca do Trabalho.

3. Caso o profissional ndo realize os registros, conforme as orientacdes prestadas, devera ser
informado que sera convocado posteriormente, pois a Chefia do Setor e o Servico de
Pronto-Atendimento fardo notificacdo a Seguranca do Trabalho. Este profissional perdera
o direito de registrar o acidente no INSS, ficando sem direitos para qualquer ocorréncia
posterior que possa ter relagao com o caso.

4. Os casos de teste rapido negativos também deverdo ser informados através do Formuldrio
de Encaminhamento do acidente para Seguranca do Trabalho e para a Vigilancia
Epidemiolégica Hospitalar (VEH), através da Ficha de Notificacdo / Investiga¢cdo de
acidente de Trabalho (anexo 6), onde estardo contidas todas as informacdes a respeito do
acidente e condutas executadas para o caso.

5. Importante: para funciondrio terceirizado, apds atendimento no SPA, este devera ser
orientado a procurar a supervisao da sua empresa, informando os fatos e se dirigir com as
mesmas orientacoes para a Seguranca do Trabalho e posteriormente para a Medicina do
Trabalho da sua empresa.

O profissional serd liberado do SPA registrando-se a alta no prontudrio da emergéncia,
anexando ao prontudrio o encaminhamento e o resultado do teste rapido, antes de

encaminha-lo para alta e posteriormente para o setor de contas médicas.
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CONDUTA

SITUACAO:

TESTE RAPIDO HIV POSITIVO OU FONTE DESCONHECIDA

Tranquilizar o profissional prestando os esclarecimentos necessarios.

Avaliar a indicagdao de quimioprofilaxia de acordo com o material bioldgico envolvido
e o risco de exposicdo. (anexos)

Iniciar a quimioprofilaxia imediatamente (até 2 horas apds o acidente) e esta podera
ter 28 dias de duracgado, de acordo com o julgamento do médico do SPA e das condi¢des
do acidente (alto risco ou baixo risco).

Caso indicado, o funcionario devera ser encaminhado a Farmacia de Dispensacao
Interna com a prescrigao da quimioprofilaxia: 1 - com preenchimento de receituario
comum em duas vias e 2 - preenchimento correto do Formulario de Medica¢do Anti-
retroviral (anexo 04).

Posteriormente, o profissional deve encaminhar-se para a Seguranca do Trabalho de
posse do Formulario de Encaminhamento onde serd registrado o acidente de trabalho
e posteriormente serd emitida online a CAT (Comunicacao de Acidente de Trabalho)
para o INSS (Instituto Nacional do Seguro Social), (anexo 3), dando seguranca ao
profissional para qualquer ocorréncia relacionada ao fato posteriormente (o fato
deverad ser registrado em 24 horas apds ocorréncia, ou no préximo dia Util caso seja no
final de semana).

Apds o registro na Seguranca do Trabalho, o profissional devera seguir para a Medicina
do Trabalho. Sera realizado registro estatistico do hospital em relacao aos acidentes
com materiais biolégicos e registro em prontuario, caso o acidentado seja funcionario

registrado.

Os resultados dos testes rapidos dos pacientes-fonte e dos funciondrios do hospital

serdo encaminhados para a Medicina do Trabalho para que o médico do trabalho acompanhe

O Caso.

O médico do trabalho devera acompanhar o caso, observando os detalhes de qualquer

reacao aos anti-retrovirais durante os 28 dias. Devera ser coletada sorologia para HIV (Elisa),

com 30 dias e 90 dias apds o acidente, pois com esta atitude sera respeitada a orientagdo do

Ministério da Saude quanto a “janela imunoldgica”. Qualquer esclarecimento deverd ser
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discutido com o infectologista do Hospital-dia da Instituicao.

Os casos de testes rapidos positivos e fonte desconhecida deverao ser informados pela
Medicina do Trabalho ao Nucleo de Epidemiologia do hospital, através da Ficha de
Notificacdo/Investigacdo de Acidente de Trabalho (anexo 6), onde estardo contidas todas as

informacdes a respeito do acidente e condutas executadas para o caso.

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Quadro 1. Avaliagao de risco dos materiais biolégicos para HIV e Hepatites

Materiais biolégicos Materiais biolégicos

COM RISCO de transmissao SEM RISCO de transmissao
Sangue Suor

Sémen Lagrima

Fluidos vaginais Fezes

Liquidos de serosas (peritoneal, pleural, | Urina

pericardio) Vomito

Liquido amnidtico Saliva

Liquor Secregbes nasais

Quadro 2. Avaliagdo do Tipo de exposicdo

Exposicao COM RISCO de transmissao Exposi¢gao SEM RISCO de transmissao
Percutanea Cutanea em pele integra

Membranas mucosas Mordedura SEM presenca de sangue
Cutaneas em pele NAO integra
Mordedura COM presenca de sangue
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RECOMENDAGAO DE PROFILAXIA DE HEPATITE B PARA INDIVIDUOS COM TESTE RAPIDO
HBSAG NAO REAGENTE, APOS EXPOSICAO OCUPACIONAL A MATERIAL BIOLOGICO

VACINAL PESSOA-FONTE
E SOROLOGIA DO i | H
PROFISSIONAL DE BSAG
IDE E HBSAG REAGENTE HBSAG NAO REAGENTE DESCONHECIDO
Nao vacinado 'GH.AHBf WHCIE Iniciar vacinacao Iniciar vacinacao™
vacinacao

: . IGHAHB + completar e Completar
Vacinacdo incompleta R el Completar vacinacao vacinacio™
Resposta vacinal
conhecida e adequada : :
(anti-HBSs maior ouigual Nenhuma medida Nenhuma medida Nenhuma medida
10UI/mL)
Sem resposta vacinal IGHAHB + primeira dose - e ;
apaos primeira série de da segunda serie vacinal t'a‘?‘:ral ('to re' ass:;;eeg)e gug;)rr:va serie (trés
doses (3 doses) para hepatite B
Sem resposta vacinal apos o Nenhuma medida .
segunda série (6 doses) IGHAHB (2x) especifica IGHAHB (2x)

SITUACAO VACINAL PESSOA-FONTE

E SOROLOGIA DO | B
PROFISSIONAL DE NAO BSAG
SAUDE EXPOSTO HBSAG REAGENTE HBSAG REAGENTE DESCONHECIDO
. Testar o(a)
Testar o(a) profissional Testar' o(a) profissional profissional de saude
de saude

de saude

Seresposta vacinal
adeguada: nenhuma
medida especifica

Se resposta vacinal
adequada: nenhuma
medida especifica

Seresposta vacinal
adequada: nenhuma

. medida especifica
Com resposta vacinal

desconhecida Seresposta vacinal

inadequada: fazer
segunda serie de
vacinacao® ou
nenhuma medida
especifica se dois
esquermnas vacinais
prévios

Se resposta vacinal
inadequada: fazer
segunda série de
vacinacdo ou nenhuma
medida especifica se
dois esquemas vacinais
previos

Seresposta vacinal
inadequada: IGHAHB +
primeira dose da vacina
hepatite B ou IGHAHB
(2x) se dois esquemas
vacinais previos

Fonte: ERASIL. 2019b.
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Houve exposi¢do a material
< biolégico com risco de
o transmissdo do HIV?
|

PEP ndo indicada
Acompanhamento nao é necessdrio

PEP n3o indicada
Realizar acompanhamento soroldgico
da pessoa exposta.

PEP ndo indicada.
Encaminhar para acompanhamento
clinico.

Ndo recomendar PEP.
“A PEP poderd ser indicada se a pessoa-fonte
tiver tido exposicdo de risco nos ultimos 30 dias,
devido a janela imunolégica. Acompanhamento
soroldgico ndo é necessario.

SIM =—p

Iniciar PEP.
Acompanhamento sorolégico
indicado.

ESQUEMA PREFERENCIAL PARA PEP

e Tenofovir (TDF) e Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG).

e Aduragdo da PEP é de 28 dias.
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Quadro 3. Orientagoes sobre medicagées e doses - PEP

MEDICAMENTO APRESENTAGCAO POSOLOGIA

Tenofovir (TDF) Lamivudina Comprimido de 300mg | 300 mg

Dose: 1 comprimido VO 1x ao dia

Dolutegravir (DTG) ‘ Comprimido de 50mg 50 mg

Dose: 1 comprimido VO 1x ao dia

*Nota: TDF e 3TC estdo disponiveis na apresentagdo de dose fixa combinada.
Fonte: DDAHV/MS.

Quadro 4. Orientagdes sobre medicagbes e doses — esquema alternativo PEP

SITUAGAO MEDICAMENTOS UTILIZADOS

refere-se a paciente que Zidovudina 300mg + Lamivudina 150mg
Impossibilidade de nao pode utilizar o (Biovir
TDF: AZT + 3TC + Tenofovir devido situagao — Comprimido co-formulado) — 1
DTG de risco para nefropatia comprimido VO 12/12h.

(CICr<60ml/min) Dolutegravir 50mg — 1 comprimido VO dia.

Refere-se a paciente que nao
pode utilizar o Dolutegravir
Impossibilidade de devido uso de fenitoina,
DTG: TDF + 3TC + fenobarbital,

Lamivudina 150mg + Tenofovir 150mg
(comprimido co-formulado) — 1
comprimido VO dia

Atazanavir 300mg — 1 comprimido

ATV/r oxmarbamaz.epma, . VO dia Ritonavir 100mg — 1
carbamazepina, dofetilida, . .
I comprimido VO dia
pilsicainida.
Refere-se a paciente que Lamivudina 150mg + Tenofovir 150mg
Impossibilidade de nao pode utilizar o (comprimido co-formulado) — 1
ATV/r: Atazanavir/ritonavir por comprimido VO dia
TDF+3TC+DRV/r fazer uso de inibidor de Darunavir 600mg — 1 comprimido VO 12/12h
bomba de proétons Ritonavir 100mg — 1 comprimido VO 12/12h

REFERENCIAS

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Articulacdo
Estratégica de Vigilancia em Saude. Guia de vigilancia em saude [Internet]. 5. ed. Brasilia:
Ministério da Saude; 2021 [acesso em 31 out. 2022]. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-
svs/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude_5ed_21nov21_isbn5.pdf/view

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Vigilancia em Salude, Departamento de Imunizagdo e Doengas
Transmissiveis. Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais [Internet].
5. ed. Brasilia: Ministério da Saude; 2019 [acesso em 31 out. 2022]. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5e
d.pdf

Ministério da Saude (BR). Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para Profilaxia Pés-Exposi¢do
(PEP) de Risco a Infecgdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais [Internet]. Brasilia: Ministério da
Saude; 2021 [acesso em 31 out. 2022]. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_diretrizes_terapeuticas_profi
laxia_pos_exposicao_risco_infeccao_hiv_ist_hepatires_virais_2021.pdf


https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude_5ed_21nov21_isbn5.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/vigilancia/guia-de-vigilancia-em-saude_5ed_21nov21_isbn5.pdf/view
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_centros_imunobiologicos_especiais_5ed.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_diretrizes_terapeuticas_profilaxia_pos_exposicao_risco_infeccao_hiv_ist_hepatires_virais_2021.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_diretrizes_terapeuticas_profilaxia_pos_exposicao_risco_infeccao_hiv_ist_hepatires_virais_2021.pdf
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17. PROTOCOLO COM ORIENTAGOES SOBRE O PERIODO DE
TROCA DOS DISPOSITIVOS

Quadro 1. Recomendagoes para periodo de troca de dispositivos

A cada 7 dias (ou antes se suja ou mal funcionante).
Bolsa de ressuscitagao Devem ser acondicionadas de forma a evitar possivel
contaminagao.

Circuitos CPAP nasal incluindo
prongas e circuitos para VNI A cada 7 dias ou antes se sujo ou solto

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

A cada a 7 dias ou antes se sujidade visivel

Sistema de aspiracdo fechado A cada a 7 dias ou antes se sujidade visivel
Cateteres umbilicais Manter no maximo 5 dias

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

Equipo bomba de infusdo 96 horas

Equipo conexdo 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 latex para oxigénio| 72 horas
Umidificador de oxigénio ou

N 72 horas
macronebulizagao
Cateter de oxigénio 72 horas
Dispositivo urinario (tipo
preservativo) com intermediario 24 horas
ExtgnsoNr de silicone e de latex para 24 horas
aspiragdo
Equipamentos artesanais tipo Respiron® 24 horas

Equipo nutrigdo enteral sistema
fechado (bomba de infuso) De acordo com a prescrigdo da dieta (3/3h, 6/6h, etc)
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Vidro coletor de aspiragao

Desprezar as secregdes a cada aspiracao e realizar
desinfeccdo de alto nivel ou esterilizagdo 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 contaminacao

Frasco com agua destilada para aspiracdo oral e

Traqueal A cada uso
Sonda de aspira¢do A cada uso
e éhc)ada uso, exceto se nebulizagdo continua (trocar a cada

Equipo nutricdo parenteral e emulsdes lipidicas

A cada troca de frasco

Sonda nasoenteral e nasogastrica

Ndo ha recomendacgdo para frequéncia de troca. Trocar se
houver perda, se mal funcionante, obstrugao ou se suja.
Para os recém-nascidos a sonda oro ou nasogastrica devem
ser trocadas a cada 7 dias.

Cateter venoso periférico

Manter o tempo que for possivel, sem troca programada,
exceto se ocorrer alguma complicacdo ou contaminacao.
Monitorar diariamente as condi¢des do acesso e seu
curativo

Cateteres centrais de hemodidlise

Ndo ha recomendagdo para frequéncia de troca

Sonda vesical e bolsa coletora sistema fechado

Quando apresentar obstrugao, vazamento, suspeita de
infec¢do, contaminagdo ou abertura do sistema

Kit de drenagem toracica ou mediastino

Conforme prescrigdo médica

Circuitos ventilatérios paciente intubado

Se sujo ou mal funcionante

Circuitos ventilatérios paciente extubado
(aguardando a admissdo)

Manter no maximo 6h protegendo-os de contaminagées
externas com uma luva estéril

Fixagcdo de TOT

Trocar de sujo ou solto (usar material limpo e desinfectado
para cortar o cadargo)

REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Medidas de prevencdo de infecg¢do relacionada a
assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa; 2017.

Centers for Disease Control and Prevention — CDC. 2018.
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18. PROTOCOLO DE LIMPEZA HOSPITALAR

IMPORTANCIA

Embora ndo seja a principal fonte de contaminacdo de pacientes, sabe-se hoje que o
meio ambiente inanimado em todo o hospital pode guardar relagdo com as infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS). Os microrganismos presentes no ambiente
hospitalar podem ser transmitidos através do contato indireto, por veiculo comum, ar, objetos

ou vetores.

A limpeza hospitalar compreende:

e As superficies fisicas do hospital: horizontais e verticais;
e Os equipamentos permanentes do hospital: equipamentos, condicionadores de ar e
mobilia.

Embora microrganismos sejam contaminantes de paredes, pisos e outras superficies,
estes locais raramente estdo associados a transmissdo de infec¢do para pacientes ou outras
pessoas. Portanto, tentativas extraordinarias de desinfectar ou esterilizar estas superficies,
ndo sao indicadas de forma rotineira. Por outro lado, sdo recomendadas a limpeza diaria e a
remocao mecanica das sujidades dos pisos que pode ser realizada utilizando-se:

e Energia fisica: varrer e esfregar.
e Energia quimica: utilizar produtos como agua e sabdo, detergentes e desinfetantes.

e Energia térmica: utilizar o calor para destruir os microrganismos.

METODOS E TECNICAS DE LIMPEZA HOSPITALAR

e Limpeza concorrente: Limpeza realizada diariamente em todas as superficies

horizontais, mobiliario e equipamentos, portas, macanetas, parapeitos de janelas, piso
e instalagOes sanitarias.

e Limpezaterminal: Todas as superficies horizontais e verticais, internas e externas. Apds

a alta, dbito, transferéncia do paciente ou a cada 7 dias em caso de permanéncia

prolongada, no mesmo ambiente.

e Limpeza manual Umida: E a limpeza mais comumente realizada no ambiente

hospitalar. Tem como objetivo a remog¢do do pd nos mobilidrios e possiveis detritos
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soltos no chdo.

Limpeza com mdquina: E a remocdo da sujidade do piso com lavadora automatica. O

detergente e/ou desinfetante, este se houver matéria organica, sdo espalhados no piso
de forma automatica, esfregados e removidos com agua sem necessidade de rodos.

Limpeza seca: Limpeza aconselhdvel apenas em dreas externas.

PRODUTOS PARA LIMPEZA HOSPITALAR

Agua e sab3o: Utilizados para as superficies fixas.

Detergentes: Utilizados para quaisquer superficies. Dispersa e emulsifica a sujidade.
Remove tanto sujeira hidrossollvel quanto as ndo soluveis.

Desinfetante: Utilizados para a limpeza imediata de superficies fixas que tiveram

contato com matéria organica.

EQUIPAMENTOS E MATERIAIS PARA LIMPEZA HOSPITALAR

Enceradeiras de baixa rotacdo: utilizadas para remocao de sujidade (quando utilizadas

com produtos quimicos).

Conjunto MOP (cabo, haste, luva ou cabeleira).

Rodo: Indicado para puxar liquidos e deixar a drea seca.

Panos para limpeza de mobilia: devem ser exclusivos do setor e separados por area de

utilizacdo, ou seja, pelo grau de contaminacao.

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

de pisos de banheiros.

OBSERVACOES:

Cada setor devera ter a quantidade necessaria de materiais para a limpeza e
desinfecc¢do das superficies.

Nos locais com pacientes em precaugdes de contato, recomenda-se um kit de limpeza
e desinfecgao exclusivo, incluindo panos de limpeza descartaveis.

O sucesso dessas atividades depende da garantia e disponibilizagdo de panos
descartaveis e cabeleiras alvejadas, além da limpeza das solugdes em seus recipientes

especificos e todo equipamento de trabalho.
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CLASSIFICACAO DAS AREAS HOSPITALARES DE ACORDO COM O POTENCIAL DE INFECGCAO

HOSPITALAR

Areas Criticas: S30 ambientes nos quais se realizam procedimentos de risco, em sua
maioria, invasivos, ou areas em que haja pacientes com o sistema imunolégico
deprimido. Por exemplo: centros cirurgicos, salas de parto, UTls, emergéncias,
isolamentos, unidade de queimados, bercdrio de alto risco, hemodidlise,
hemodinamica, laboratdrio de andlises clinicas, anatomia patolégica, banco de sangue,
area de necrdpsia, cozinha, lactario e lavanderia.

Areas Semi-Criticas: S30 ambientes ocupados por pacientes com doencas infecciosas

de baixa transmissibilidade ou com doengas nado-infecciosas. Por exemplo:
enfermarias, quartos, apartamentos e ambulatérios.

Areas N3o-Criticas: S30 os ambientes hospitalares ndo ocupados por pacientes e onde

nao se realizam procedimentos de risco. Por exemplo: dareas administrativas.

ORIENTAGOES GERAIS

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

O uso de 4gua e sabdo ou de detergente neutro é o bastante para a grande maioria
dos ambientes. Deve-se reservar o uso de produtos quimicos tais como hipoclorito de
sodio, alcool, entre outros, para a limpeza imediata apds remocdao de residuos
organicos e/ou desinfeccdo do ambiente e equipamentos proximos ao leito do
paciente.

E obrigatdrio, pelo funcionério, o uso de Equipamento de Protec3o Individual (EPI). E
dever do empregador fornecer estes EPIs e é direito do empregado ter acesso a estes
equipamentos. Exemplo: botas, luvas, gorros, mascara, fardamento.

As capacitacdes dos profissionais devem ser realizadas de forma periddica e a
supervisdo de forma continua.

Sempre que houver duvidas PROCURE A CCIH.



Quadro 1. Orientagdes para a limpeza hospitalar de acordo com a area

LIMPEZA
CONCORRENTE

LIMPEZA TERMINAL
CRITICAS

PRODUTO
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(0]:13:3V/.Yelo] 2

Emergéncias,
Isolamentos, Bergario de
alto risco, Hemodidlise,
UTls

Limpeza e
desinfeccdo
duas vezes ao
dia e quando
necessario

Ap0s a alta, obito,
transferéncia do
paciente ou a cada 7
dias em caso de
permanéncia
prolongada, no mesmo
ambiente

Agua,
detergente e

desinfetante
* %k k

Na limpeza terminal deve-se
limpar grades do ar-condicionado,
janelas, peitoris, teto.

(as luminarias devem ser limpas
pela manutengdo e as cortinas
ficam a cargo da lavanderia).

Bloco Cirurgico e Bloco
Obstétrico

A cada cirurgia

Ao término da
programacao cirurgica
do dia

Agua,
detergente e

desinfetante
EX 33

Nas demais unidades criticas, a
limpeza dos mobilidrios é de
fungdo da equipe da higienizagao,
Os equipamentos ficam a cargo
da equipe de saude.

Demais unidades criticas
(Laboratdrio, Anatomia
Patoldgicas, Agéncia
Transfusional, Cozinha,
Lactario, Lavanderia)

Unidades de internagao

Limpeza e
desinfeccdo uma
vez ao dia e
quando
necessario

Limpeza uma
vezao dia e
quando
necessario

A cada 7 dias

Ap0s a alta, obito,
transferéncia do
paciente ou a cada 15
dias em caso de
permanéncia
prolongada, no mesmo
ambiente.

Agua,
detergente e

desinfetantes
* %k k

SEMI-CRITICAS ‘

Agua, sabdo
ou
detergente,
e/ou

desinfetante
% %k %k

A desinfec¢do do mobilidrio
(cama, mesa cabeceira) e
equipamentos é de
responsabilidade do corpo de
enfermagem, tanto na limpeza
concorrente quanto na limpeza
terminal.

A limpeza dos mobilidrios é fungdo
da equipe da higienizagdo. As
magquinas ficam a cargo da equipe
de saude.

Apartamentos.
Ambulatdrios, Servigos
diagnésticos (a excecdo
do laboratdrio)
consultorios

Administragao,
informatica, Oficinas e
outros.

Limpeza uma
vez ao dia e
guando
necessario

Limpeza uma
vezao dia e
quando
necessaria

Semanal (devido ao
alto fluxo de pessoas)

Mensal

Agua, sabdo
ou
detergente,
e/ou

desinfetante
EX 33

NAO-CRITICAS

Agua,
detergente,
e/ou

desinfetante
% %k %k

A desinfec¢do do mobilidrio
(cama, mesa cabeceira) e
equipamentos é de
responsabilidade do corpo de
enfermagem, tanto na limpeza
concorrente quanto na limpeza
terminal.

Responsabilidade do auxiliar da
higienizagdo

* A limpeza concorrente nas dreas na quais estejam pacientes em precaug¢do de contato deve ser
realizada a cada troca de plantdo ou duas vezes ao dia. Devendo ser utilizado um desinfetante para as
superficies e equipamentos (alcool a 70% ou Surfic®). Na ocasido da saida do paciente realiza-se a

limpeza terminal.

** Centro cirurgico deve ser realizada diariamente apds término da programacdo do dia. Apds
procedimentos cirlrgicos em pacientes com precaucdes de contato, também realizar limpeza

terminal.

*** Restrito a superficies que contenham matéria organica e areas de contato com microrganismos
resistente, ndo sendo necessaria sua utilizagdo em paredes e teto, os quis ndo tenham sido
contaminados com matéria organica.



Quadro 35. OrientagGes para a limpeza e desinfec¢do de superficies

TECNICA/
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EQUIPAMENTO

Unidade do paciente (paciente no
leito): cama (colchdo, laterais e
cabeceiras), equipamentos
(respirador, monitor completo e
bomba de infusao)

RESPONSABILIDADE

Desinfec¢dao Responsavel:
enfermagem

ATUACAO

Friccionar com alcool a 70% ou outro desinfetante padronizado.

PERIODO

Concorrente Area Critica: 2
vezes ao dia

Unidade do paciente: cama
(colchdo, pés e cabeceira), mesa
de cabeceira, mesa de refeicdo,
escadinha, cadeira, suporte de
soro, chamada de enfermagem,
luminaria e lixeira

Limpeza Responsavel:
auxiliar da higienizagdo

Recomenda-se a utilizagdo de cores diferentes de luvas para a realizagcdo da limpeza de
pisos e mobilidrios com 4dgua e sabdo ou detergente.
Friccionar com alcool a 70% ou outro desinfetante padronizado.

Concorrente Semi-critica: 1
vez ao dia
Concorrente Nao-critica: 1
vez ao dia

Limpeza Sempre apos a alta, obito ou
Paredes Responsével: auxiliar da Realizar a limpeza com agua e sabdo ou detergente. transferéncia do paciente.
higienizaco Utilizar movimento unidirecional (de cima para baixo). Limpeza terminal
Limpeza
Lixeiras Responsavel: auxiliar da Realizar a limpeza com 4gua e sabdo ou detergente. Limpeza terminal
higienizagdo
Limpeza
Escada , - Realizar a limpeza com agua e sabdo ou detergente Limpeza terminal
Responsavel: auxiliar da
higienizagao
Limpeza Varredura imida
Teto Responsavel: auxiliar da Utilizar o pano umido para retirada de pé ou material especifico. Limpeza terminal
higienizagdo
Diariamente: varredura Umida, ensaboar, enxaguar e secar (sempre iniciando pelos
cantos e conduzindo de forma que ndo atrapalhe o transito das pessoas).
Semanalmente — lavar com maquina utilizando-se sabao ou detergente. Encerar com ;
Limpeza cera acrilica e polir, conforme necessidade. Area Critica: 2 vezes ao dia
Piso Responsavel: auxiliar da Semi Critica: 1 vez ao dia
higienizagdao N3o critica: 1 vez ao dia

Notas: em qualquer superficie, na presenca de matéria organica retirar o excesso com
papel toalha; realizar a limpeza e proceder a técnica de desinfec¢do com hipoclorito a
1%. Mascara e 6culos de protegao devem ser utilizados.

Continua >>
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EQUIPAMENTO

Janelas, vidragas, portas e
lumindaria

RESPONSABILIDADE

Limpeza

Responsavel: auxiliar da higienizagao
Responsdvel: Manutengdo

ATUACAO

Realizar a limpeza com 4dgua e sab3do ou detergente.

PERIODO

Area Critica: 2 vezes ao dia
Semi Critica: 1 vez ao dia
N3ao Critica: 1 vez ao dia

Telefone

Limpeza e desinfecgdo
Responsavel: auxiliar da higienizacdo

Na presenca de sujidade, limpar com pano Umido em agua limpa e secar.
Friccionar com alcool a 70% ou outro desinfetante padronizado.

Area Critica: 2 vezes ao dia
Semi Critica: 1 vez ao dia
N3o Critica: 1 vez ao dia

Bancadas e prateleiras

Limpeza e Desinfecgdo
Responsavel: auxiliar da higienizagao

Realizar a limpeza com 4dgua e sabdo ou detergente.
Enxaguar e secar.
Friccionar com dlcool a 70% ou outro desinfetante padronizado.

Area Critica: 2 vezes ao dia
Semi Critica: 1 vez ao dia
Nao Critica: 1 vez ao dia

Armarios e escaninhos

Limpeza
Responsavel: auxiliar da higienizacdo

Realizar a limpeza da parte interna e externas com dgua e sabdo ou
detergente.

Enxaguar e secar.

Friccionar com alcool a 70% ou outro desinfetante padronizado.

Area Critica: 2 vezes ao dia
Semi Critica: 1 vez ao dia
N3o Critica: 1 vez ao dia

Geladeiras de medicagdo
Obs.: O esvaziamento da
geladeira é responsabilidade
da equipe de enfermagem.

Limpeza
Responsdvel: auxiliar da higienizagao

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

Limpeza terminal

Foco de luz

Limpeza
Responsdvel: Engenharia clinica.

Realizar limpeza com pano Umido

Limpeza terminal

Lavatorio/pias

Limpeza e Desinfecgdo
Responsdvel: auxiliar da higienizagao

Lavar com agua e sab3do ou detergente.
Enxaguar e secar.
Aplicar hipoclorito a 1% e deixe agir por 20min.

Area Critica: 2 vezes ao dia
Semi Critica: 1 vez ao dia
N3o Critica: 1 vez ao dia

Mesa cirurgica
(utilizar a técnica de limpeza e
desinfeccdo)

Limpeza responsavel: auxiliar
da higienizacao
Desinfeccdo Responsavel: enfermagem

Retirar excesso de secre¢cdes com papel-toalha. Acondicionar no lixo conforme
Plano de manejo de residuos da instituicdo (lixo infectado).

Realizar a limpeza com 4gua e detergente.

Enxaguar e secar.

Friccionar parte metdlica com dlcool a 70% ou desinfetante padronizado.

Limpeza concorrente ou
terminal apds término da
programacao cirurgica

Bebedouros

Limpeza e Desinfecgdo
Responsdvel: auxiliar da higienizagdo

Realizar a limpeza com 4dgua e sabdo ou detergente.
Enxaguar e secar.
Friccionar com alcool a 70% ou Desinfetante padronizado.




Quadro 3. Orientagdes para a limpeza e desinfecgao das enfermarias de adultos e criangas
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ATIVIDADE AREA

LIMPEZA
CONCORRENTE

LIMPEZA
TERMINAL

ENFERMARIAS DE ADULTOS
PROCEDIMENTO RESPONSAVEL MATERIAL PERIODICIDADE
Agua, detergente

Pés das camas, bancadas Limpeza Auxiliar da e pano de limpeza | A cada 1x dia
e régua de gas, piso Higienizacao (USo UNICO)
Parte superior das camas .
(grades e colch3o), e e Desmfe'tante
equipamento, Desinfeccdo enfermagem padromzafdo e A cada 1x dia
suporte de soro, régua de & pano dle limpeza
gas e colmeia. (USO UNICO)
Camas, colmeia e régua Agua, detergente | A cada 7 dias,
de gas, piso, paredes e Limpeza Af"f”ia_r da~ e pano de limpeza | 6bito, alta ou
teto. Higienizacdao | (yso UNICO) transferéncia.
Parte superior das camas Desinfetante
equipamento, suporte de Técnico de padronizado e A cada 7 dias,
soro, régua de gas e Desinfeccdo enfermagem | pano de limpeza | ©bito, alta ou
colmeia. (Uso UNICO) transferéncia.

Quadro 4. Orientagdes para a limpeza e desinfecgao das unidades de tratamento intensivo

ATIVIDADE

LIMPEZA
CONCORRENTE

LIMPEZA
TERMINAL

PROCEDIMENTO RESPONSAVEL

UTls

MATERIAL

PERIOCIDADE

Agua,
Pés das camas, bancadas e Limpeza Auxiliar da detergente e
régua de gas, piso. P Higieniza¢3o pano de limpeza | Acada12h.
(Uso UNICO)
Parte superior das camas, Desinfetante
equipame,ntos, sup?rte Sesfifaeie Técnico de padroniza}do e A cada 12 h.
de soro, régua de gas e enfermagem pano de limpeza
bancadas. (Uso UNICO)
Agua,
Camas, bancadas e régua ' Auxiliar da detergente e A cada 7 dias,
de gas, piso, paredes e Limpeza Higienizagdo | pano de limpeza | Obito, alta ou
teto. (Uso UNICO) transferéncia.
Parte superior das camas, Desinfetante
equipamentos, suporte de Técnico de padronizado e A cada 7 dias,
soro, régua de gas e Desinfecgdo enfermagem | pano de limpeza | 9Pito, aIAta ou
bancadas. (Uso UNIco) | transferéncia.
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Quadro 5. Orientagdes para a limpeza e desinfecgao dos blocos cirurgicos

BLOCOS CIRURGICOS

ATIVIDADE AREA PROCEDIMENTO RESPONSAVEL MATERIAL PERIOCIDADE
Mesa cirurgica, régua de 5
gés, parede e teto (na Auxiliar da Agua, detergentee | Apgs cada
E presenca de material Limpeza Higienizac3o pano d,e limpeza cirurgia
E =l organica) e piso' (USO UNICO)
-3 Parte superior da cama e _
% 8 mesa cirdrgica, Técnico d Desinfetante Ands cad
el equipamentos, suporte de | Desinfec¢do e:c:nlco € padronizado e pano | ~POS cada
soro, régua de gés e enfermagem c{e limpeza (USO cirurgia
bancadas. UNICO)
Agua, detergente e
Piso, parede, teto e mesa Limpeza ** Auxiliar da pano de limpeza A cada 7 dias
= cirdrgica. Higienizacao (USO UNICO) *
E =8 Parte superior das camas, _
S E macas e mesa cirurgica Desinfetante .
El=I cquipamentos, suporte de | Desinfeccdo ** | Técnico de padronizado e pano écada 7 dias
soro, régua de gas e enfermagem dle limpeza (USO
bancadas. UNICO)

* ApOs cirurgias contaminadas, pacientes em precaugdo de contato e cardiaca

** Apds cirurgias contaminadas, pacientes em precaucdo de contato e cardiaca, apés alta de
pacientes em salas de recuperagao pds-anestésica.

Iniciar sempre a limpeza concorrente pela retirada do campo cirurgico e lixo.

OBSERVACOES PARA TODOS OS SETORES

e Na&o é permitido o uso de compressas, gaze ou algodao para limpeza concorrente ou
terminal.

e O pano utilizado para limpeza sera disponibilizado pela empresa terceirizada e para a
desinfecg¢ado sera disponibilizado pelo IMIP.

e Em dreas administrativas o pano de limpeza podera ser reutilizado por até 12hs.

e Em caso de contato com matéria organica o pano de limpeza deverd ser descartado
imediatamente.

e Na limpeza concorrente, se houver presenca de matéria organica em paredes, devera
ser realizada a limpeza prévia com agua, detergente e hipoclorito, pelo auxiliar de
higienizacao.

REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BR). Seguranga do paciente em servicos de salde: limpeza e
desinfec¢do de superficies. Brasilia: Anvisa; 2012.

Conselho Nacional de Secretarias de Saude (BR). Manual de higienizagao e limpeza. Brasilia: O
Conselho; 2015.

Governo do Estado de S3o Paulo (BR). Melhores praticas para higiene e limpeza em ambiente
hospitalar. S3o Paulo: Secretaria de Estado da Saude; 2019.
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19. PROTOCOLO DE DESINFECGAO DOS APARELHOS DE
IMAGEM

IMPORTANCIA

Devido aos riscos de contaminacdo direta ou indireta dos pacientes e profissionais de
salde, orientamos a limpeza e desinfec¢do (reprocessamento) dos equipamentos apds a
realizacdo de cada exame e ao final do dia. E também, de fundamental importancia, a
higiene das maos antes e apds contato direto com o paciente e antes da realizacdo de
qgualquer exame. Outras precaucdes incluem o uso de EPIs quando houver riscos de
exposicao a fluidos corporais para o profissional e no reprocessamento, devido ao contato
com os desinfetantes. Apds o uso destes insumos os mesmos devem ser descartados
adequadamente.

De acordo com alguns estudos, os seguintes agentes patogénicos podem ser

transmitidos por meio dos equipamentos:

Quadro 1. Microrganismos encontrados em equipamentos de imagem

AGENTE PATOGENICO OBSERVACGES
Staphylococcus aureus, inclusive os
resistentes a oxacilina (MRSA)
Enterococcus resistentes
a vancomicina (VRE)
Enterobacterias resistentes aos
carbapenémicos (ERC)
Mycobacterium tuberculosis Estas sdao muito dificeis de serem eliminadas, pois sdo
e micobactérias atipicas resistentes a maioria dos desinfetantes quimicos.
Ao contrario de outros esporos, estes microrganismos
Clostridium difficile podem ser eliminados pela desinfec¢do de alto nivel.

Trichomonas vaginalis e
entamoeba histolytica

Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, Treponema
pallidum, Mycoplasma
genitallium

Virus como o HIV, hepatite B e C,
Herpes virus, e Papilloma virus

Podem ser transmitidos quando realizados
ultrassonografia transvaginal, transretal e transesofagico,
ndo sendo eliminados com a desinfec¢do de baixo nivel.

CLASSIFICAGAO DOS EQUIPAMENTOS

e Nao-criticos: sdo os equipamentos que entram em contato com a pele integra,
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podendo ser reprocessados com métodos de limpeza e desinfeccdo de baixo nivel.
Este processo permite e eliminagao de bactérias vegetativas, alguns fungos e alguns
virus.

e Semi-criticos: sdo equipamentos que entram em contato com a pele ndo-integra e
membranas mucosas. Como, durante a realizacdo de exames nestas areas, é elevada a
probabilidade de contaminagdo por sangue e fluidos corporais, devem ser
reprocessados através de limpeza e desinfeccdo de alto nivel. Este processo permite a
eliminagao de bactérias vegetativas, virus, micobactérias e da maioria dos fungos, nao
conseguindo eliminar as formas esporuladas. Para aumentar a seguranca do paciente,
uma cobertura protetora (preservativo) é recomendada em todos os procedimentos.

e Criticos: sdo equipamentos que entram em contato com sitios estéreis para os quais a
esterilizacdo é indicada. Para aumentar a seguranca do paciente, uma cobertura estéril

é recomendada em todos os procedimentos.

Atualmente o desinfetante padronizado na instituicdo é o composto a base de cloreto
de benzalconio e polihexametileno biguanida (PHMB) — SURFIC®, utilizado para a desinfecc¢ado

de superficies, artigos ndo-criticos e semi-criticos.
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Quadro 36. OrientagGes para limpeza e desinfec¢do de equipamentos de diagnéstico por imagem

TIPO DE " LIMPEZA /
/. . Entre pacientes realizar friccdo
Transdutor linear 9. NZo-critico De.sinfelcgéo como desinfe'Fante padrohizado
\@ baixo nivel com pano de limpeza macio
descartavel
Entre pacientes realizar fricgdo
Transdutor S5 N3o-critico Desinfec¢do com o desinfetante padronizado
convexo baixo nivel com pano de limpeza macio
\ descartavel
N Entre pacientes realizar friccdo
Transdutor N3o-critico Desinfec¢do com o desinfetante padronizado
ecografico N baixo nivel com pano de limpeza macio
descartavel
Transdutor Semi-critico Desinfeccao
endocavitario alto nivel*
v
Transdutor Desinfecgao
Semi-critico

transesofagico

alto nivel*

Transdutor
intrarretal

Semi-critico

Desinfecgao
alto nivel*

* De acordo com a literatura, especialistas e Legislagdo em vigor (RDC/2013) os produtos recomendados para desinfeccio de
alto nivel sdo o glutaraldeido, ortoftaldeido ou o acido peracético, este Ultimo ndo o recomendamos devido ao seu potencial

corrosivo.

DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS

TRANSDUTORES QUE ENTRAM EM CONTATO COM A PELE INTEGRA

Qualquer equipamento que tenha estado em contato com o paciente ou o operador

deve ser limpo com um detergente / solucdo desinfetante.

e Coloque 6culos ou protetor facial e mascara

e Higienize as maos com alcool em gel ou 4gua e sabdo por, no minimo 20 segundos, e

com a técnica adequada

e Calce as luvas de procedimento limpas (devem ser guardadas de forma apropriada

para evitar a contaminacao)
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Remova as capas protetoras, guias de bidpsia ou dispositivos de prote¢cdo do
transdutor

Depois de cada uso, inspecione a lente, o cabo e a caixa do transdutor. Procure
guaisquer avarias que possam permitir a entrada de dgua no transdutor. Se qualquer
avaria for detectada, o transdutor nao devera ser colocado em nenhum liquido (para
desinfeccdo) e ndo devera ser usado até que tenha sido inspecionado e reparado ou
substituido por um representante da marca do equipamento (encaminhar para o
servico de Engenharia clinica)

Antes de efetuar a limpeza, desligue o sistema, desconecte o cabo da fonte de energia
Use um pano multiuso descartavel para remover o gel do transdutor (o uso papel-
toalha, para este fim, pode estragar o equipamento)

Se houver sujidade como sangue ou outros liquidos corporais nos cabos e conectores
do transdutor e do sistema, utilize um chumaco de gaze embebido em agua e sabao
neutro para a remog¢do. Em seguida, seque o equipamento com um pano macio para
evita ranhuras

Molhe um pano com o desinfetante padronizado e faga movimentos suaves, de forma
circular ou com fricgao leve, para remover residuos e sujidades das lentes

Apds a desinfecgdo seque as lentes com um pano macio. Use um movimento circular
em vez de esfregar

Reconecte o transdutor ao console do ultrassom e coloque o transdutor no suporte.
Inspecione o transdutor antes de usa-lo para verificar se existem danos ou
degeneracao

Coloque uma capa nova, limpa sobre o transdutor antes do préximo uso, se necessario.

TRANSDUTORES EM CONTATO COM MEMBRANAS MUCOSAS

Qualquer equipamento que tenha estado em contato com o paciente ou o operador

deve ser limpo e desinfectado.

Coloque éculos ou protetor facial e mascara
Higienize as maos com alcool em gel ou agua e sabdo por, no minimo 20 segundos, e
com a técnica adequada

Calce luvas de procedimento limpas (devem ser guardadas de forma apropriada para
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evitar a contaminacao)

e Remova as capas protetoras, guias de bidpsia ou dispositivos de protecao do
transdutor

e Antes de efetuar a limpeza, desligue o sistema, desconecte o cabo da fonte de energia.

e Depois de cada uso, inspecione a lente, o cabo e a caixa do transdutor. Procure
guaisquer avarias que possam permitir a entrada de dgua no transdutor. Se qualquer
avaria for detectada, o transdutor ndo devera ser colocado em nenhum liquido (para
desinfeccdo) e ndo devera ser usado até que tenha sido inspecionado e reparado ou
substituido por um representante da marca do equipamento.

e Utilize agua corrente e uma gaze ou um pano macio embebido de sabao liquido
(detergente de louca doméstico é o ideal) para remover o gel residual ou qualquer
outro material organico/inorganico da superficie do transdutor. Depois, enxague
completamente, e em seguida realize a secagem com um pano macio

e Use um pano macio, aplique o desinfetante padronizado e inicie a limpeza do cabo e a
secdo de usudrio do transdutor.

e Deixe o transdutor secar ou utilize um pano macio.

e Examine o transdutor para verificar se ha danos, como fissuras, rachaduras, vazamento
de fluido, arestas ou projecdes. Se o dano for evidente, ndo utilize o transdutor e entre
em contato com o representante (encaminhar para o servico de Engenharia clinica).

e Armazene o transdutor em uma area ventilada, com a alca e o conector apoiados e
posicionados acima do transdutor. Isso ajuda na secagem e reduz o risco de fluidos
residuais do transdutor retornarem para a alca e o conector.

e Reconecte o transdutor ao console do ultrassom e coloque o transdutor no suporte

e Coloque uma capa nova, limpa sobre o transdutor antes do préximo uso.

PAINEL DE CONTROLE, TELAS DE TOQUE MONITOR
Realizar a desinfecc¢do ao final do dia.
e Coloque 6culos ou protetor facial e mascara
e Higienize as mdos com alcool em gel ou dgua e sabdo por, no minimo 20 segundos, e
com a técnica adequada

e (Calce luvas de procedimento limpas (devem ser guardadas de forma apropriada para
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evitar a contaminacao)

e Limpe as telas de toque e tela do monitor com solugao de sab3o neutro

ATENCAO!

Essas solucdes ndo podem conter fragrancia, 6leo ou alcool.
Os higienizadores para maos ndo sao aprovados para esta finalidade.

e Para limpeza do painel de controle esfregue um pano macio umedecido com agua e
sabdo neutro e seque em seguida com um pano macio

e Para desinfeccdo de superficies do sistema e telas de toque pode ser utilizado o
desinfetante de baixo nivel.

ATENCAO!

Ndo utilizar alcool 70% em locais com materiais de borracha ou plasticos.

APARELHOS DE RAIO X
Limpeza e Desinfeccao
N3o recomendamos o uso de produtos de limpeza que sejam causticos, solventes ou
abrasivos. Usar sé detergente neutro para limpar superficies plasticas, ja que outros podem
tornar o material rigido e quebradico (ndo use produtos com alto contetdo de alcool).
e Antes de iniciar a limpeza, desligue o equipamento
e Impec¢a que agua ou outros liquidos penetrem no interior do equipamento, assim
evitara possiveis curtos-circuitos na rede elétrica e deterioracdo dos componentes
e Limpe apenas as superficies pintadas ou de aluminio com um pano Umido com
detergente neutro ou solugdes suaves e lustrar com pano seco
e Todos os componentes do equipamento, incluindo cabos e acessérios, deverdao ser
desinfectados unicamente com um pano.
e Recomenda-se utilizar desinfetante de baixo nivel, porém evitar borrifar a solucao
diretamente no aparelho, j& que o produto poderia penetrar no interior do

equipamento e danificar os componentes.

CHASIS DE RAIO X

Ao iniciar o plantdo:
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Higienize as maos com alcool em gel ou dgua e sabdo por, no minimo 20 segundos, e
com a técnica adequada

Calce luvas de procedimento limpas (devem ser guardadas de forma apropriada para
evitar a contaminagao)

Inspecione as condi¢cdes da composicdo dos chassis individualmente.

Realize desinfec¢do dos chassis com solugdo padronizada (desinfetante de baixo nivel)
em pano umedecido, antes de libera-lo para uso

Mantenha os chassis envolvidos com sacos plasticos limpos

Evite o uso de filme transparente pelo risco de contaminag¢do (muitas vezes sdo

manipulados e armazenados de forma inadequada)

RECOMENDAGOES PARA O USO DO GEL DE ULTRASSOM

Existem diversos relatos na literatura da ocorréncia de surtos nosocominais

relacionados ao uso do gel para realizacdo de exames.

Descrevemos alguns requisitos bdsicos para minimizar a possibilidade de transmissao

de microrganismos através do uso do gel de ultrassom:

O uso do gel deve ser limitado a exames de baixo risco, na pele integra

Se o gel ndo estéril estiver sendo usado em um paciente que estd em precaucgao de
contato, goticula ou aerossol, recomenda-se que este seja de uso Unico

A cada uso, os frascos de gel reutilizaveis devem ser tampados

Certifique-se de que os frascos dispensadores reutilizaveis, sejam lavados, secos e
rotulados uma vez por semana (data de validade de sete dias)

Limpe todos os equipamentos reutilizaveis de acordo com as instrucdes

Para procedimentos que exijam o uso de gel estéril, certifique-se de que apenas
embalagens ou saquetas fechadas rotuladas como “estéreis” sejam usadas

Qualquer porcao nao utilizada de pacotes de gel estéril de uso Unico deve ser

descartado e ndo reutilizado para outro exame ou paciente.

REFERENCIAS

Aparelhos de raio-X fixo intecal modelos CR-125-600MA / CR-125-500MA / CR-125- 300MA

Basseal JM, Westerway SC, Juraja M, van de Mortel T, McAuley TE, Rippey J, et al. Guidelines for

reprocessing ultrasound transducers. Australas J Ultrasound Med. 2017:20(1);30-40.
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20. PROTOCOLO DE CONTROLE E QUALIDADE DA AGUA

IMPORTANCIA

Somente 30% da populacdo mundial tem garantia de agua tratada, sendo os 70%
restantes dependentes de pogos e outras fontes de abastecimento.

A contaminacdo da dgua que vem ocorrendo ao longo dos anos no mundo e é causada
pelo desenvolvimento industrial, pelo crescimento demografico, pela ocupagao do solo de
forma intensa e acelerada, provocando o comprometimento dos recursos hidricos existentes.

A 4dgua é um recurso natural indispensavel a vida das pessoas sendo muito importante
dentro das instituicdes médico-hospitalares. O ambiente hospitalar é caracterizado por
demandas de consumo especificas que definem diferentes padrdes de qualidade da agua:
processamento de materiais cirurgicos, servicos de hemodialise, laboratérios de andlises
clinicas, processadoras de filmes radiograficos, geracao de vapor (central e local), sistemas de
condicionamento de ar e lavanderia. A escolha do tratamento mais adequado e eficiente
requer a caracterizacdo tanto da qualidade de dgua de entrada como do setor que a requisita

bem como do processo que sera realizado.

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DA AGUA

O material em suspensdao presente na agua constitui a “parte viva”, ou seja, os
organismos presentes, que constituem impurezas e, conforme sua natureza, tem grande
significado para os sistemas de abastecimento de agua.

Os sistemas de equipamentos médico-hospitalares podem servir como reservatérios
para patdgenos oportunistas em unidades de saude. Em condi¢cdes ambientais favoraveis, os
microrganismos podem se multiplicar ou permanecer viaveis por longos periodos na forma de
biofilme. Estes podem ser transmitidos por contato direto como no banho ou hidroterapia;
por contato indireto, como o uso de dispositivos médicos contaminados; ingestdo de agua
contaminada e pela aspiracdao de aerossodis gerados em fontes de agua nao tratadas. Outros
organismos como certas algas, sdo responsaveis pela ocorréncia de sabor e odor
desagradaveis.

As 3aguas superficiais podem apresentar ainda um contelddo significante de
endotoxinas bacterianas que ndo é reduzido de forma satisfatéria nos processos

convencionais de tratamentos de agua.
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Bactérias Gram-negativas e micobactérias ndo pertencentes ao complexo M.
tuberculosis podem ser transmitidos por contato direto (exemplo: hidroterapia) e por via
indireta (ingestdo de agua contaminada e contato com dispositivos médicos contaminados).
Podem estar presentes na agua potavel e estar associadas as infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude. Neste grupo estdo a Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas spp,
Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia e a Sphingomonas spp. Por outro lado,
existem bactérias como as pertencentes ao género Legionella (em especial a Legionella
pneumophila), que podem ser transmitidas pela exposi¢do a partir de aerossois gerados pela
agua dos nebulizadores, torneiras, chuveiros e sistemas de refrigeracdo central. Fungos
filamentosos e leveduras também sdo importantes agentes infecciosos nosocomiais
potencialmente veiculados pela dgua. Existem relatos de surtos de fusariose (Fusarium solani)

em pacientes que fizeram uso de broncoscépio higienizado com agua contaminada.

CARACTERISTICAS FiSICO-QUIMICAS DA AGUA
As caracteristicas fisico-quimicas da dgua sdo definidas a partir do conhecimento de
alguns conceitos.
e pH: éamedida de concentracdo de hidrogénio (H+) na dgua que confere caracteristica
acida (<7), neutra (=7) ou alcalina (>7).
e Alcalinidade: indica a capacidade de reacdao de um meio, sendo expressa em ppm de
CaCO3. E originada principalmente, por lons carbonato, bicarbonato e hidroxila. Estas
trés formas ndo sao encontradas concomitantemente.

e Gases dissolvidos: os mais comuns sao; diéxido de carbono (CO2), oxigénio (02),

nitrogénio(N2), amonia (NH3) e o sulfeto de hidrogénio (H2S). A presenca elevada de
CO2 na 4gua, produz acido carbonico causando a queda do pH.

e Dureza: caracteristica conferida a dgua pela presenca de sais alcalino-terrosos (calcio,
magnésio e outros), e alguns metais em menor intensidade. A agua dura causa
incrustacGes principalmente em processos com altas temperaturas, e ainda precipita
sabdes reduzindo a eficiéncia da limpeza. A dureza é expressa em ppm deCaCO?3.

e Silica: tem grande afinidade com Ca e Mg produzindo silicato de calcio e magnésio.

Quando precipita, forma uma incrustacdo durissima, de dificil remoc¢ao, atuando como
um forte isolante térmico. E expressa em ppm deSiO2.

e Sulfato: presente na agua como sulfato de cdlcio, magnésio ou sddio. Precipitado, pode
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ocasionar corrosdo puntiforme e ou sob depdsito. E expresso em ppm de SO “.

e Condutividade: representa a capacidade que a 4dgua tem de conduzir a corrente
elétrica, indicando a quantidade de sélidos dissolvidos.

e Ferro: a forma usual na qual o ferro soltivel é encontrado nas dguas brutas é a de
bicarbonato ferroso. Altos teores de ferro formam depdsitos porosos, permitindo o
processo corrosivo. E expresso em ppm de Fe.

e (Cloretos: apresenta-se na forma de cloretos de célcio, sédio e magnésio. O ion cloreto
é capaz de penetrar nos filmes passivos e estabelecer pontos localizados de corrosao,
altamente agressivos, do tipo puntiforme (piting). E expresso em ppm Cl.

e Sdlidos Totais Dissolvidos (STD): é a somatdria de todos os ions dissolvidos na agua,

gue causam condutividade em meio aquoso. Quanto maior o valor de STD, maior a

velocidade de incrustagdo e corrosao. O STD é expresso em NaCl.

No quadro abaixo estdo descritos os parametros da dgua que estabelecem a qualidade

da 4gua que utilizamos.

Quadrol. Descri¢ao dos parametros de qualidade da agua

WALYA RO DADE D DIDA ALOR
Aparéncia Clara e limpida, sem espuma

pH 9-11
Dureza ppm CaCO3 <10
Oxigénio ppm 02 <100
Didxido de carbono livre ppm CO2 <0,2
Ferro total ppm Fe <0,2
Didxido de silicio ppm Sio2 <100
Alcalinidade total ppm CaCo3 < 600
Fosfatos ppm PO4 <30
Condutividade Microhoms/ cm?2 <1000

LEGISLAGAO RELACIONADA AO USO DA AGUA EM SERVIGOS DE SAUDE

A portaria GM/MS 518 25/03/04 estabelece os procedimentos e responsabilidades
relativos ao controle e vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrao
de potabilidade. Estabelece limites de deteccdo de varios parametros bioldgicos e fisico-
quimico aceitaveis para o consumo, como exemplificado no quadro abaixo que esclarece o

padrdo microbioldgico aceitavel para dagua potavel.
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Quadro 2. Padrao microbiolégico de potabilidade da dgua para consumo humano

PARAMETRO VMPW

Agua para consumo humano®?

Escherichia coli ou coliformes A .
3) Auséncia em 100ml
termotolerantes

Agua na saida do tratamento

Coliformes totais Auséncia em 100ml

Agua tratada no sistema de distribuicdo (reservatérios e rede)

Escherichia coli ou coliformes

termotolerantes® Auséncia em 100m|

Sistemas que analisam 40 ou mais amostras por més:

Auséncia em 100ml em 95% das amostras examinadas no més; Sistemas
gue analisam menos de 40 amostras por més: Apenas uma amostra
poderd apresentar mensalmente resultado positivo em100ml

Coliformes totais

NOTAS:

(1) valor Maximo Permitido.

(2) 4gua para consumo humano em toda e qualquer situacdo, incluindo fontes individuais como pogos, minas,
nascentes, dentre outras.

(3) a deteccgio de Escherichia coli deve ser preferencialmente adotada.

Estabelece ainda padrdao de turbidez para agua pods-filtracdo ou pré-desinfeccao
(quadro 3); padrdo de potabilidade para substancias quimicas que representam risco a saude;

padrdo de radioatividade para agua potavel.

Quadro 3. Padrao estabelecido de turbidez para a agua

TRATAMENTO DA AGUA VMP® ‘
Desinfeccao (agua subterranea) 1,0 UT® em 95% das amostras
Elltrag?o réplda (tratamento completo ou 1,0 UT®
filtracdo direta)
Filtracdo lenta 2,0 UT® em 95% das amostras

NOTAS:
(1) valor maximo permitido.
(2) Unidade de turbidez.

Esta portaria orienta ainda a coleta minima do niumero de amostras e a frequéncia
minima de amostragem para o controle da qualidade da dgua de solucao alternativa, para fins
de analises fisicas, quimicas e microbioldgicas, em fungao do tipo de manancial e do ponto de
amostragem. Dispde ainda sobre as sang¢des cabiveis aos responsaveis pela operacdao dos
sistemas ou solucdes alternativas de abastecimento de 3agua, que ndo observarem as
determinacgdes constantes desta Portaria.

De forma semelhante a este documento, a Portaria N2 2.914, de 12 de dezembro de
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2011 dispde sobre os procedimentos de controle e de vigilancia da qualidade da dgua para
consumo humano e seu padrao de potabilidade.

A RDC N2 154/2004 (versdo 2006) mostra o Regulamento técnico para funcionamento
do Servico de Didlise. As diversas etapas do sistema de tratamento, armazenagem e
distribuicao da agua para hemodialise devem ser realizadas em sistemas especificados e
dimensionados de acordo com o volume do sistema de tratamento, armazenagem e
distribuicdo da dgua para hemodialise e caracteristicas da agua que abastece o servico.

A agua utilizada na preparacdo da solucdo para didlise nos servigos deve ter a sua
qualidade garantida em todas as etapas do seu tratamento, armazenagem e distribuicao,
mediante o monitoramento dos parametros microbiolégicos e fisico-quimicos, assim como,
dos préprios procedimentos de tratamento. A dgua de abastecimento dos servicos de dialise
proveniente da rede publica, de pocos artesianos ou de outros mananciais deve ter o seu
padrdo de potabilidade em conformidade com o disposto na Portaria GM/MS n2 518 de 25 de
marco de 2004, ou de instrumento legal que venha a substitui-la.

A obtencgdo dos laudos atestando as condi¢Ges de potabilidade da agua fornecidos pela
companhia de abastecimento publico ou por laboratério especializado, é de responsabilidade
dos servigos de dialise em conformidade com o artigo 92 da Portaria GM/MS, n2 518 de 25 de
marg¢o de 2004. Todas as coletas de dgua para analise devem ser realizadas atendendo as
orientacdes do laboratério de referéncia responsavel pelas analises. Nos servicos de saude, a
agua, independentemente de sua origem ou tratamento prévio, deve ser inspecionada pelo
técnico responsavel pela operacdo do sistema de tratamento de agua em amostras de 500ml,
coletadas na entrada do reservatério de agua potavel e na entrada do pré-tratamento do
sistema de tratamento. O técnico responsavel pela operacdo do sistema de tratamento de
agua para didlise deve ter capacitacao especifica para esta atividade, atestada por Certificado
de Treinamento. As amostras da agua para fins de anadlises fisico-quimica e microbioldgica
devem ser colhidas nos pontos contiguos a maquina de hemodidlise e no reuso, devendo um
dos pontos situar-se na parte mais distal da al¢a de distribuicdo (loop) e sua analise deve ser
realizada por laboratério habilitado na Rede Brasileira de Laboratérios (REBLAS/ANVISA).

A andlise fisico-quimica deve ser feita semestralmente ou quando houver
intercorréncias, devendo ser avaliados principalmente os metais pesados. Ja para a analise
microbioldgica, as coletas devem ser mensais ou quando houver intercorréncias. Deve ser

analisada a presenca de coliformes totais, contagem de bactérias heterotroéficas e contagem
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de Pseudomonas, cianobactérias e cianotoxinas (ndo obrigatdrio, mas pode ser necessario)
Os servigos de tratamento e distribuicdo de dgua da rede publica devem disponibilizar
as Secretarias de Saude os laudos dos exames de controle de qualidade da dgua potdvel e
informar sobre qualquer alteragdao no método de tratamento ou sobre acidentes que possam
modificar o padrdo da agua potavel.
Os resultados das andlises realizadas para controle das condi¢des de potabilidade da

agua da rede publica devem ser fornecidos pelas Secretarias de Salde aos servicos de didlise.

RESULTADOS
Apds as coletas e analises das amostras, todos os resultados obtidos sdo tabulados em
planilhas eletrénicas editaveis e arquivados em formuldrios préprios (Planilhas de Controle),

de acordo com o tipo de atividade.

PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS PARA MANUTENCAO DA QUALIDADE DA AGUA NO IMIP:
PERIODICIDADE E SETORES RESPONSAVEIS

Quadro 4. Programacdo de monitoramento da agua do IMIP

MONITORAMENTO DA AGUA

Monitoramento Semanal

Abastecimento Manutengdo

Teste fisico-quimico de PH e Cloro - —
Setores Assistenciais CCIH

Monitoramento Mensal

) Lo Abastecimento Manutengdo
Teste Microbioldgico

Setores Assistenciais CCIH

Monitoramento semanal

Limpeza do reservatérios/Manutengdo

e Manutengao
dos purificadores ¢

PROCEDIMENTOS DE CORREGAO DAS NAO-CONFORMIDADES

No caso de alteracdo dos valores observados na mensuracao da condicdo da agua (pH,
Cloro e Microbiolégico), ou ndo-conformidade quanto aos padrdes de qualidade,
comunicamos ao setor, para que seja aberta uma ordem de servigo de manutengdo
(infraestrutura — hidraulica) que realizara, de maneira imediata, um diagndstico da causa e
correcdo da nao-conformidade considerando, dentre outras, as atividades no ponto de

detecgao.
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Nos casos de baixos valores para cloro, a dosagem sera calculada de acordo com o
volume do reservatdrio para atender a faixa de exigéncia da Portaria de Consolidagdao N2 5
Anexo XX do Ministério da Saude e Portaria 2914 (2011) do Ministério da Saude. Em seguida

é feito o reteste para confirmac¢do da plena modulagao do teor de cloro.
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ANEXO 1 — FORMULARIO DE VIGILANCIA E MONITORAMENTO DA AGUA

COLETA DIARIA DA AGUA

SETORES PH 1.0 HORA
Dialise Pediatrica POSTO
UTI Oncologia POSTO
Bercario POSTO
Banco de leite POSTO
Farmacia S/MANUTENCAO
UTIHemo POSTO
UTI Obstétrica POSTO
Ag. Transfusional POSTO
Lactario POSTO
COB POSTO
Bloco Pediatria POSTO
UTI Pediatrica POSTO




KETORES PH CLORO | HORA TORNEIRA
Bloco Transplante POSTO
UTIT.M. O. POSTO
UGT Feminino POSTO
UGT Masculino POSTO
UTI Clinica POSTO
C.MLE. COPA
Hemodialise POSTO
UTI Cirurgica POSTO
Bloco Oscar POSTO

ANEXO 2 - FORMULARIO DE VIGILANCIA MICROBIOLOGICA DA AGUA

CONTROLE BACTERIOLOGICO DA AGUA NOS SETORES - C.C.L.H. / S.C.LH. -

Janeiro DATA |RESULTADO | Fevereiro DATA |RESULTADO |Margo DATA |RESULTADO
P.Enf.( Hemo) P.Enf.( Hemo) P. Enf.( Hemo)
1°Oncologia 1°Oncologia 1°Oncologia
Bercario Interl Bergario Interl Bergario Interl
Canguru Canguru Canguru

Ag. Tranfusional Ag. Tranfusional Ag. Tranfusional
A.Conjunto A.Conjunto A.Conjunto
Lactario Lactario Lactario

UTI Pediatrica UTI Pediatrica UTI Pediatrica
Refeitorio Refeitorio Refeitorio

Banco de Leite Banco de Leite Banco de Leite
Farmacia Parenteral Farmacia Osmose Farmacia Germicida
CME CME CME

Abril DATA |RESULTADO [Maio DATA [RESULTADO |JUNHO DATA [RESULTADO
P. Enf.[ Hemo) P.Enf.[ Hemo) P. Enf.{ Hemo)
1°Oncologia 1°Oncologia 1°Oncologia
Bercario Interl Bercario Inter| Bercario Interl
Canguru Canguru Canguru

Ag. Tranfusional Ag. Tranfusional Ag. Tranfusional
A.Conjunto A.Conjunto A.Conjunto
Lactario Lactario Lactario

UTI Pediatrica UTI Pediatrica UTI Pediatrica
Refeitorio Refeitorio Refeitorio

Banco de Leite Banco de Leite Banco de Leite
Farmacia $S. de lavagem Farmacia Parenteral Farmacia Osmose
CME CME CME
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ANEXO A - PROTOCOLO COM ORIENTAGOES PARA DESCARTE ADEQUADO DE RESIDUOS

INFECTANTE

= Bolsas transfusionais vazias ou com volumes
residual pds-transfusao

= Transfusos com sangue

= Gaze e algoddo contendo sangue/secre¢do

= Sondas vesicais e bolsas coletoras

= Sondas gastricas, uretrais, orotraqueais,
material de intubagao e aspiragao

= Cateteres

= Luvas

= Bolsas de colostomia colostomia

= Drenos e coletores

= Kits de linhas arteriais, endovenosas e
dialisadores

= Tecidos adiposos provenientes de
lipoaspiragdo, drgaos e tecidos ou outros
residuos provenientes de procedimentos
cirdrgicos ou de estudos anatomopatoldgico

= Placentas e restos departo

= Meios de culturas e estoques de
microrganismos

= Avental utilizado na assisténcia aos
pacientes em precaugao de contato

INFECTANTE!

= Pecas anatémicas

= Produto de
fecundagdo sem
sinais vitais, com
peso < 500g ou
estatura < 25cm,
oulG<20
semanas, que nao
tenha valor
cientifico ou legal,
e nao tenha
havido requisi¢ao
pelo paciente ou
seus familiares

= Bolsas
transfusionais
cheias rejeitadas

por contaminacao,

ma conservacao
ou com validade
vencida.

‘ PERFUROCORTANTE

= Ampolas e frasco-
ampola

= Ampolas de vacinas de
microrganismos vivos
ou atenuado

= Escalpes e agulhas (as
agulhas descartaveis
devem ser desprezadas
juntamente com as
seringas)

= Seringa de medicagao
e dieta

= Utensilios de vidro
guebrados no
laboratério

= Bisturi

= [Aminas

= Brocas, limas
endodonticas

= Barbeador descartavel

coMmum

= Fralda suja

= Absorventes
sujos

= Material
utilizado em
antissepsia

= Sobras de
alimentos

= Residuo de
gesso
proveniente da
assisténcia a
saude

= Residuos
provenientes
de areas
administrativas

RECICLADO

Papel: papeldo,
jornal, revistas,
impressos em
geral,
fotocdpias,
envelopes,
folhetos
comerciais,
papel timbrado,
cartdes, papel de
fax e caixas.
Plastico: Soros e
transfusos
limpos, potes de
todos os tipos,
sacos de
supermercado,
embalagens para
alimentos,
artigos
domeésticos,
tubulagdes,
garrafas PET.

QuiMICcOo?

= Hormonios,
antimicrobianos,
citostaticos,
antineoplasicos,
digitalicos,
imunossupressor
es, reagentes de
laboratorio,
amadlgamas.

RDC N2222/2018

Descartar preferencialmente em saco vermelho ou em saco branco e identificar.
Descartar em lixeira para residuo quimico ou lixeira para residuo perfurocortante e identificar.




