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5.	 Os produtos/materiais utilizados para a estabilização dos cateteres devem incluir dispositivos pró-
prios para estabilização ou fita adesiva estéril. 

6.	 A estabilização dos cateteres não deverá interferir no seu acesso, na monitorização do sítio de 
inserção ou impedir a infusão da terapia.

6.1.5	 Coberturas
•	 O propósito da cobertura é: 1) proteger o sítio de punção e minimizar a possibilidade de infecção 

por meio da interface entre a superfície do cateter e a pele e 2) fixar o dispositivo no local e preve-
nir a movimentação do dispositivo com dano ao vaso.

•	 A cobertura deve ser estéril podendo ser semi oclusiva (gaze ou fixador) ou membrana transpa-
rente semipermeável – MTS. 

•	 A cobertura não deve ser trocada em intervalos pré-estabelecidos. 
•	 A cobertura deve ser trocada imediatamente, se houver suspeita de contaminação, e sempre quan-

do úmida, solta, suja ou com a integridade comprometida. 
•	 Proteger o sítio de inserção com plástico durante o banho quando utilizada cobertura não imper-

meável. 

6.1.6	 Manutenção
•	 Acessos vasculares devem ter sua permeabilidade mantida com cloreto de sódio 0,9% antes e após 

o uso para promover e manter o fluxo, além de prevenir a mistura de medicamentos e soluções, 
como as que seguem abaixo:

–– Sangue e seus componentes;
–– Amostra de sangue;
–– Administração de medicamentos ou soluções incompatíveis;
–– Administração de medicamentos;
–– Terapia intermitente;
–– Quando há conversão de terapia contínua para intermitente.

•	 Examinar o sítio de inserção do cateter no mínimo diariamente. Por palpação através da cobertura 
para avaliar a sensibilidade e por inspeção por meio da cobertura de MTS em uso.

6.1.7	 Remoção do cateter
•	 O cateter periférico instalado em situação de emergência com comprometimento da técnica as-

séptica deve ser trocado tão logo quanto possível.
•	 O cateter periférico na suspeita de contaminação, complicações, mau funcionamento ou descon-

tinuidade da terapia deve ser retirado. 
•	 Recomenda-se a troca do cateter periférico em adultos em 72 horas quando confeccionado com 

teflon e 96 horas quando confeccionado com poliuretano. Nas situações em que o acesso periféri-
co é limitado, a decisão de manter o cateter além das 72-96 horas depende da avaliação do cateter, 
da integridade da pele, da duração e do tipo da terapia prescrita e deve ser documentado nos 
registros do paciente.
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•	 Em pacientes neonatais e pediátricos não devem ser trocados rotineiramente e devem permanecer 
até completar a terapia intravenosa, a menos que indicado clinicamente (flebite ou infiltração). 

6.2	 Recomendações para cateter central de curta permanência 
As principais indicações para o uso de CVC são:
•	 Pacientes sem reais condições de acesso venoso por venóclise periférica. 
•	 Necessidade de monitorização hemodinâmica (medida de pressão venosa central).
•	 Administração rápida de drogas, expansores de volume e hemoderivados em pacientes com insta-

bilidade hemodinâmica instalada ou previsível.
•	 Administração de drogas que necessitem infusão contínua.
•	 Administração de soluções hipertônicas ou irritativas para veias periféricas.
•	 Administração concomitante de drogas incompatíveis entre si (por meio de cateteres de múltiplos 

lúmens).
•	 Administração de nutrição parenteral.

6.2.1	 Local de punção
•	 Não realizar punção em veia femoral de rotina (AI). O aumento do risco de infecção nesse sítio, 

talvez seja limitado apenas para pacientes com índice de massa corpórea >28,4 (AI).

6.2.2	 Inserção
•	 Higienizar as mãos com água e sabonete líquido associado à antisséptico (gluconato de clorexidi-

na 2% ou PVPI 10%) ou preparação alcoólica para as mãos (AI).
•	 Utilizar barreira máxima no momento da inserção, incluindo uso de gorro, máscara, avental estéril 

de manga longa, luvas estéreis e campo estéril ampliado (AI). Utilizar também óculos de proteção.
•	 Cateteres inseridos em situação de emergência e sem a utilização de barreira máxima devem ser 

trocados para outro sítio assim que possível, não ultrapassando 48 horas.
•	 As instituições devem discutir mecanismos para garantir que os processos supracitados sejam 

executados. O enfermeiro pode ter autonomia para suspender o procedimento eletivo caso não 
haja adesão às recomendações (AIII).

6.2.3	 Preparo da pele
•	 A remoção dos pelos, quando necessária, deverá ser realizada com tricotomizador elétrico ou 

tesouras (AI). 
•	 Realizar preparação da pele com solução de clorexidina alcoólica 0,5% a 2% (AI). 
•	 A degermação previamente à antissepsia da pele é recomendada quando houver necessidade de 

redução da sujidade (CIII). 

6.2.4	 Cobertura, fixação e estabilização
1.	 Após a instalação do cateter, estabilizá-lo com dispositivos próprios para tal fim ou, na sua ausên-

cia, com alternativas de dispositivos de estabilização e fixação estéreis. 
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2.	 Usar cobertura, gaze, filme transparente ou semipermeável estéril para cobrir a inserção do cateter 
(AI). 

3.	 Realizar a limpeza do sítio de inserção com clorexidina alcoólica 0,5% a 2% (AI). 
4.	 Realizar a troca da cobertura com gaze estéril a cada 48 horas, ou antes, se estiver suja, solta ou 

úmida e para cobertura transparente semipermeável a cada 7 dias, ou antes, se suja, solta ou úmida 
(AI). 

5.	 A cobertura com gaze estéril é preferível à cobertura MTS em pacientes com discrasias sanguíne-
as, sangramento local ou para aqueles com sudorese excessiva. Se a escolha de cobertura for a gaze 
estéril, cobrí-la durante o banho com plástico (BIII). 

6.2.5	 Manejo e manutenção
•	 Toda manipulação deve ser precedida de higiene das mãos e desinfecção das conexões com solu-

ção contendo álcool (AI). 
•	 Os cateteres venosos centrais de curta permanência devem ser mantidos com infusão contínua 

(AII). Em situações extremas de restrição volêmica associada à dificuldade de acesso pode-se 
utilizá-lo de forma intermitente (CIII). 

6.2.6	 Troca/remoção
•	 Não realizar troca pré-programada de dispositivo, ou seja, não substituí-lo exclusivamente em 

virtude de tempo de sua permanência (AI). 
•	 A princípio, trocas por fio guia deveriam ser realizadas em complicações não infecciosas (ruptura 

e obstrução). 

6.3	 Dispositivos vasculares em situações especiais 

6.3.1	 Cateter Semi-Implantáveis ou tunelizados 
O acesso venoso de longa permanência é recomendado para pacientes onco-hemotológicos, princi-

palmente em transplante de medula óssea e em portadores de insuficiência renal (diálise programada por 
mais de 21 dias), permitindo a coleta de amostras de sangue e administração de drogas, hemocomponentes 
e Nutrição Parenteral Total – NPT, antimicrobianos e contraste. Podem permanecer por meses a anos.

•	 Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como: centro cirúrgico e sala de 
hemodinâmica. 

•	 Os cuidados recomendados são os mesmos daqueles descritos para cateteres de curta permanên-
cia. 

•	 Após a cicatrização do óstio (em média 2 semanas) manter o sítio de inserção descoberto. 

6.3.2	 Cateter Totalmente Implantável
Os pacientes são candidatos ao implante destes cateteres quando seu tratamento envolver qualquer 

uma das seguintes condições: acesso venoso frequente, tratamento prolongado com infusão, quimiote-
rapia (hospitalar ou domiciliar), dano tissular, trombose ou esclerose, devido ao tratamento prévio com 
medicação irritante e previsão de uso prolongado de medicações irritantes endovenosas.
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•	 São os dispositivos que apresentam menores riscos de IPCS.
•	 Devem ser inseridos cirurgicamente em ambiente controlado, como: centro cirúrgico e sala de 

hemodinâmica. 
•	 Os reservatórios são implantados em uma loja subcutânea, geralmente na região peitoral entre o 

esterno e o mamilo. Escolher veia subclávia jugular ou cefálica. 
•	 A punção do reservatório (port) deve ser realizada com agulha/escalpe, angulada, própria para uso 

na membrana do reservatório (agulha tipo Huber). 
•	 Durante a punção, utilizar máscara cirúrgica (profissional e paciente), e luvas estéreis, obedecendo 

à técnica asséptica. 
•	 Realizar antissepsia com gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 2%, antes de puncionar o reser-

vatório (AI). 
•	 Manter a agulha por até 7 dias, protegida por cobertura estéril. 
•	 Garantir estabilização da fixação, evitando mobilização da agulha Huber.
•	 Evitar sempre que possível, a coleta de sangue por meio do reservatório.

6.3.3	 Cateteres Central de Inserção Periférica – PICC
O procedimento de inserção deve ser rotineiramente iniciado em região da fossa anticubital. As veias 

que podem ser consideradas para a canulação são a basílica, a cubital média, a cefálica e a braquial. É 
considerado o cateter de escolha para terapia intravenosa em pacientes neonatais e pediátricos. Nessa 
população, outros sítios adicionais podem ser incluídos, tais como, veias da cabeça, pescoço e dos mem-
bros inferiores.

1.	 A veia jugular externa também pode ser utilizada para a canulação do PICC, porém esse sítio não 
é o ideal.

2.	 A remoção dos pelos, quando necessária, deve ser realizada com tricotomizador elétrico ou te-
souras (AI).

3.	 Usar precauções de barreira máxima que incluam o uso de máscara, gorro, luvas estéreis, avental 
estéril e campo ampliado estéril durante a inserção do PICC (AI).

4.	 Utilizar luvas estéreis sem pó para prevenir irritações no sítio de inserção e/ou flebite química.
5.	 Para preparação da pele o antisséptico de escolha é o gluconato de clorexidina alcoólica 0,5% a 

2% (AI).
6.	 A degermação previamente à antissepsia da pele é recomendada quando houver necessidade de 

redução da sujidade (CIII). 
7.	 Utilizar curativo com gaze estéril nas primeiras 24 horas. Após esse período, substituir por MTS.
8.	 A cobertura com gaze estéril é preferível à cobertura MTS em pacientes com discrasias sanguíne-

as, sangramento local ou para aqueles com sudorese excessiva
9.	 Os produtos/materiais utilizados para a estabilização dos cateteres devem ser estéreis.
10.	Na troca da cobertura atentar para que não haja deslocamento do cateter.
11.	O tempo de permanência máxima do PICC não é conhecido, podendo ser utilizado por períodos 

prolongados.
12.	Deve ser realizado o acompanhamento e a monitorização do sítio de inserção. 
13.	O PICC não deve ser substituído de forma pré-programada.
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6.3.4	 Cateter Umbilical
•	 O cateter umbilical deve ser reservado para situações de emergência ou quando não houver outra 

opção de acesso, devendo ser substituído assim que possível.
•	 Realizar antissepsia do coto e da região peri-umbilical com produto à base de clorexidina ou PVPI. 

Não utilizar tintura de iodo pelo impacto sobre a glândula tireóide do neonato.
•	 Utilizar barreira máxima no momento da inserção, incluindo uso de gorro, máscara, avental estéril 

de manga longa, luvas estéreis e campo ampliado estéril.
•	 Após sutura do cateter no coto umbilical, realizar fixação do dispositivo, utilizando a técnica da “ponte”.
•	 Manter o sítio de inserção limpo e seco.
•	 Não utilizar antimicrobianos tópicos pelo risco de seleção de resistência microbiana e de coloni-

zação fúngica.
•	 Remover cateteres umbilicais assim que possível, (quando não mais forem necessários) ou quando 

surgir qualquer sinal de insuficiência vascular.
•	 Cateteres umbilicais arteriais, preferencialmente, não devem ser mantidos por mais de 5 dias.
•	 Cateteres umbilicais venosos devem ser removidos quando não mais necessários, mas podem per-

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

6.3.5	 Flebotomia
Não há recomendação para uso dessa via de forma rotineira (AI).

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

(BI). 
•	 Utilizar cobertura estéril reforçada para garantir a estabilidade do cateter. 

6.3.7	 Cateteres arteriais periféricos
•	 Os cateteres arteriais periféricos geralmente são inseridos na artéria radial ou femoral. Permitem 

uma mensuração contínua da pressão arterial e coleta de sangue para a medição dos gases arte-
riais. 

•	 Utilizar cateter específico para punção arterial na instalação da pressão arterial invasiva. 
•	 Utilizar somente componentes estéreis para o sistema de monitorização de pressão arterial inva-

siva (AI). 
•	 Manter o cateter arterial periférico por no máximo 5 dias (IIB). 
•	 Não trocar rotineiramente os cateteres arteriais periféricos (IIB). 
•	 Minimizar as manipulações do cateter arterial periférico, se necessário fazer por meio do sistema 

de flush contínuo fechado (IIB). 
•	 Utilizar transdutores descartáveis para a monitorização da pressão arterial invasiva (BI). Trocar 

esses transdutores a cada 96 horas, juntamente com os seus acessórios e soluções para flush (BI). 
•	 Na troca da cobertura atentar para que não haja deslocamento do cateter. 
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6.3.8	 Acesso vascular para hemodiálise
A necessidade de acesso vascular em pacientes com insuficiência renal pode ser temporária ou perma-

nente. Existem métodos que ajudam a estabelecer acesso temporário por períodos que variam de horas 
a semanas, envolvendo a inserção de cateteres em uma grande veia.

Os métodos permanentes permitem o acesso vascular por meses a anos e incluem fístulas arterio-
-venosa, enxerto arterio-venoso e o implante do cateter de Permicath®.

Este item será direcionado aos cateteres destinados ao acesso vascular de curta permanência para 
hemodiálise, no que diz respeito à prevenção de IPCS.

É utilizado em pacientes com diagnóstico de insuficiência renal aguda, insuficiência renal crônica sem 
acesso permanente disponível, pacientes em diálise peritoneal ou receptores de transplantes que necessitam 
de procedimentos dialíticos temporários.

•	 Os locais mais indicados para a inserção dos cateteres para hemodiálise são as veias jugular e fe-
moral, ao invés de veia subclávia, pelo alto risco de estenose (AI).

•	 Não há indicação de troca rotineira pré-programada do cateter.
•	 Realize a troca da cobertura quando úmida e/ou suja.
•	 Trocar o curativo a cada sessão (pacientes ambulatoriais), ou a cada 48h, ou quando sujo, utili-

zando gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 2%. Realize limpeza prévia com solução fisiológica 
0,9% se necessário (AII).

6.3.9	 Acesso intraósseo
Consiste na introdução de uma agulha na cavidade da medula óssea, possibilitando acesso à circulação 

sistêmica venosa por meio da infusão de fluidos na cavidade medular para a infusão de medicamentos e 
soluções em situações de emergência.

•	 Realizar o procedimento com técnica asséptica (AI). 
•	 Realizar botão anestésico com lidocaína 2% em pacientes conscientes (AII). 
•	 Utilizar barreira máxima para instalação do acesso, ou seja, máscara, óculos de proteção, gorro, 

avental com mangas longas estéril, campo ampliado estéril e luvas estéreis (BII). 
–– Nota: Em situação de urgência, é imprescindível pelo menos a antissepsia da pele e o uso de 

luvas estéreis (AII). 
•	 Para o preparo da pele antes da punção realizar a degermação com gluconato de clorexidina 2 ou 

4% e na sequência fazer a antissepsia complementar com gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 
2% (BII). 

•	 Após a instalação do acesso, utilizar cobertura estéril para proteção e fixação do dispositivo (AI). 
•	 Trocar o curativo a cada 48h ou quando sujo utilizando, gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 

2%. Realize limpeza prévia com solução fisiológica 0,9%, se necessária (AII). 
•	 Podem ser mantidas no lugar da punção até 72-96 horas; salienta-se que quanto mais tempo a 

agulha permanecer no local , maior o risco de infecção e de deslocamento. Na prática, a agulha 
intraóssea é removida geralmente assim que outro acesso vascular, se periférico ou central, estiver 
disponível, idealmente dentro de 6-12 horas.
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6.3.10	 Hipodermóclise
É definida como a infusão de fluidos no tecido subcutâneo. O mecanismo da hipodermóclise consiste 

na administração lenta de soluções no espaço subcutâneo, sendo o fluido transferido para a circulação 
sanguínea por ação combinada entre difusão de fluidos e perfusão tecidual.

Constitui modalidade de administração de fluidos para correção rápida de desequilíbrio hidroeletro-
lítico.

•	 Realizar o procedimento com técnica asséptica (AI). 
•	 Para o preparo da pele antes da punção realizar a degermação com gluconato de clorexidina 2 ou 

4% e na sequência fazer a antissepsia complementar com gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 
2% (BII).

•	 Trocar o curativo a cada 48h ou quando sujo, utilizando gluconato de clorexidina alcoólica 0,5 a 
2%. Realize limpeza prévia com solução fisiológica 0,9%, se necessário (AII).

•	 Recomenda-se a troca do sítio de inserção do cateter a cada 72 horas ou na suspeita ou vigência 
de complicações.

6.3.11	 Selamento com antimicrobiano
•	 O selamento (Lock) com antimicrobianos consiste no preenchimento do(s) lúmen(s) com solução 

geralmente contendo antimicrobianos em altas concentrações. A base teórica é a de que níveis 
elevados dessas substâncias poderiam resultar em eficácia contra a formação de biofilmes bacte-
rianos, cujo aparecimento tem papel fundamental na colonização dos dispositivos.

•	 Pelo potencial risco de seleção de resistência microbiana e eventual toxicidade sistêmica caso haja 
infusão da solução, seu uso deve ser reservado quando houver histórico de múltiplas IPCS no pas-
sado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando a consequência de eventual 
bacteremia for muito grave (por exemplo, em pacientes com próteses endovasculares) ou quando 
as taxas de IPCS estiverem acima da meta a despeito da adesão a todas as outras medidas preven-
tivas (AI). Recentemente uma metanálise incluindo 8 ensaios clínicos randomizados em pacientes 
em diálise, foi verificado que o uso de Lock com antimicrobianos reduziu em 3 vezes o risco de 
IPCS relacionado a cateter. 

•	 A utilização desta técnica deve levar em consideração o fármaco utilizado, o volume administrado, 
o tempo, a concentração e as incompatibilidades.

6.3.12	 Cateteres recobertos/impregnados
Existem diversos dispositivos que contêm produtos com ação antimicrobiana entre os quais se des-

tacam aqueles recobertos com antissépticos (por exemplo, sulfadiazina de prata e clorexidina) e aqueles 
impregnados por antimicrobianos, como minociclina e rifampicina). No primeiro grupo, encontram-se 
dispositivos recobertos apenas na face extraluminal (primeira geração) e os que apresentam os antissép-
ticos na superfície extraluminal e intraluminal (segunda geração). Adventa-se a possibilidade dos cate-
teres de segunda geração serem mais úteis, particularmente quando houver persistência prolongada do 
dispositivo, já que nesses casos a gênese da IPCS tende a depender de colonização intraluminal. Cateteres 
impregnados com antimicrobianos, como minociclina/rifampicina, foram comparados com dispositivos 
recobertos de primeira geração, com melhores benefícios em relação às taxas de colonização e de IPCS 
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relacionada a cateter. Contudo, não houve comparação com os de segunda geração e, desta forma, ainda 
não é possível definir se os melhores desfechos foram relacionados ao tipo de material utilizado (antimi-
crobianos X antissépticos) ou simplesmente às diferenças nos graus de revestimento (de ambas as faces 
X face extraluminal exclusivamente).

•	 Podem ser recomendados em situações onde as taxas de IPCS persistirem acima do valor máximo 
aceitável, a despeito da implantação de todas as outras medidas de prevenção supracitadas, quan-
do houver histórico de múltiplas IPCS no passado e a disponibilidade de acessos vasculares for 
limitada ou quando a consequência de eventual bacteremia relacionada a cateter for muito grave 
(por exemplo, em pacientes com próteses endovasculares) (AI). 

•	 Cateteres com outros produtos antimicrobianos (cloreto de benzalcônio associado ou não à he-
parina, miconazol/rifampicina, dispositivo de prata iontoforéticos ou impregnados) foram pouco 
testados ou não se associaram a benefícios consistentes e, portanto, não são recomendados atual-
mente. 

6.4	 6.4 Sistemas de infusão

6.4.1	 Frascos para infusão
•	 Preferencialmente, utilizar bolsa colabável e transparente, que permita o escoamento total de seu 

conteúdo, sem necessidade de desconexão do sistema (exceto, para medicamentos específicos que 
apresentam interação com o polietileno, do qual a bolsa é composta); deve conter dados de iden-
tificação do produto (data de fabricação e validade, lote, composição), e ainda, possuir dispositivo 
para a adição de elementos e de fácil manuseio livre de látex e autosselável (AI).

•	 As bolsas de solução flexíveis, confeccionadas em cloreto de polivinil – PVC, contêm o componen-
te plástico dietilexilftalato – DEHP, que pode causar incompatibilidade com alguns fármacos, tais 
como, nitroglicerina, amiodarona e outros (BII).

•	 Para a administração desses fármacos é recomendado o uso de frasco rígido (vidro) ou semirrígi-
do (polietileno). Nesses casos, utilizar equipo com respiro, conforme descrição abaixo (AII).

•	 É contra indicada a perfuração da bolsa, frasco semirrígido ou rígido, com objetivo de permitir a 
entrada de ar (AI).

•	 Em frascos com tampa de borracha há o risco de fragmentação da borracha na solução durante a 
inserção do equipo (BII).

•	 A troca do frasco deve respeitar o tempo de infusão e a estabilidade da solução ou do fármaco 
reconstituído (CIII).

6.4.2	 Equipo para infusão
•	 No caso dos equipos com injetor lateral, este deve ser confeccionado com material autosselável, 

isento de látex, para uso exclusivo com seringas, e adaptador tipo luer lock, na sua porção distal, 
como medida de segurança para evitar a desconexão acidental (BII).

•	 Quando da utilização de frascos de infusão colabável, contraindica-se a utilização de equipo com 
respiro de qualquer natureza (AII).
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•	 Para utilização em frascos semirrígidos e rígidos, recomenda-se o uso de equipo que contenha 
respiro com filtro hidrofóbico de 0,22 ų, e que atenda a legislação vigente no país (BII). 

•	 Os equipos comuns (macrogotas e microgotas) devem apresentar, na porção proximal, um adap-
tador na forma pontiaguda para conexão nos frascos e bolsas de solução, uma câmara gotejadora 
flexível e transparente (AII). 

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

•	 Para administração de fármacos fotossensíveis, o equipo deverá apresentar coloração âmbar (BII). 
•	 Equipos utilizados em frascos rígidos e semirrígidos devem apresentar respiro para a filtragem do 

ar. O respiro deve conter um filtro hidrofóbico de 0,22 ų. O injetor lateral se for utilizado, destina-se 
apenas a conexões com sistema sem agulha do tipo luer lock (seringas equipos e extensores) (BII). 

•	 Presença de filtro na tampa protetora da porção distal do equipo, para eliminação do ar durante o 
preenchimento do tubo extensor (BII). 

•	 Sistema de conexão luer lock na porção distal do equipo, para adaptação segura em cateteres, dâ-
nulas entre outros (BII). 

6.4.3	 Equipo com câmara graduada
•	 O equipo graduado deve apresentar um tubo extensor proximal, transparente e flexível, com adap-

tador perfurante para conexão em frasco ou bolsa de solução (AI).
•	 A câmara graduada deve apresentar corpo rígido, ser transparente, graduada em mililitro (mL), 

com filtro de 0,22µ e injetor autosselável, livre de látex (AIII). 
•	 O tubo extensor confeccionado em PVC ou polietileno com comprimento adequado para a neces-

sidade da terapia deve ser transparente e flexível (AI). 
•	 O injetor lateral, se for utilizado, se destina apenas a conexões com sistema sem agulha do tipo luer 

lock (seringas equipos e extensores) (BII). 
•	 O sistema de conexão luer lock deve estar na porção distal do equipo para adaptação segura em 

cateteres, dânulas entre outros (BII). 
•	 Deve existir filtro na tampa protetora da porção distal do equipo para eliminação do ar durante o 

preenchimento do tubo extensor (BII). 

6.4.4	 Troca do equipo
•	 Infusão contínua – proceder a troca a cada 72-96h (AII).
•	 Infusões intermitentes – proceder a troca a cada 24h (AIII). 
•	 Nutrição parenteral – proceder a troca a cada 24 h (AI). 
•	 Emulsões lipídicas – proceder a troca a cada 24h (AI). 
•	 Administração de sangue e hemocomponentes – proceder a troca a cada bolsa (AII). 
•	 O sistema de infusão deve ser trocado na suspeita ou confirmação de IPCS (AI). 

6.4.5	 Conectores
•	 Devem ser autosseláveis (AI).
•	 Devem ser compatíveis com a conexão luer lock (AII). 
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•	 Devem ser preferencialmente transparentes, permitindo a visualização de seu interior e evitando 
o acúmulo de sangue (BII). 

•	 Os componentes devem ser isentos de látex (AI). 
•	 Resistente ao álcool (BII). 
•	 Permitir alto fluxo de infusão (BIII). 
•	 Nenhum artefato metálico na sua composição, para permitir o uso durante a realização de resso-

nância magnética (CIII). 
•	 Não ter resistência à infusão lipídica (BII). 
•	 Compatível com todos os acessórios e sistemas de infusão (sistema de conexão luer lock para adap-

tação segura em cateteres, dânulas e extensores multivias) (AII). 
•	 Não dificultar a coleta de sangue para exames de laboratório (BII). 
•	 Monitorar cuidadosamente as taxas de infecção após a introdução de conectores valvulados (AI). 
•	 Realizar desinfecção das conexões com solução alcoólica por meio de fricção vigorosa com, no 

mínimo, três movimentos rotatórios, utilizando gaze limpa ou sache, sempre antes de acessar o 
dispositivo (AI). 

•	 Não permitir vazamento de solução após a desconexão de seringas, equipos, extensores e dânulas (AII). 
•	 Deve resistir a múltiplos acionamentos (BII). 
•	 A troca dos conectores deve ser realizada a cada 72-96 horas ou de acordo com a recomendação 

do fabricante (AII). 

6.4.6	 Dânulas
•	 A troca deve ser realizada juntamente com o sistema de infusão (BIII).
•	 As dânulas (torneirinhas) devem ser confeccionadas com material transparente (BII). 
•	 O sistema de conexão luer lock deve ser usado para adaptação segura nos cateteres ou extensores 

(BII). 
•	 Devem ser utilizados , preferencialmente, conectores sem agulha. 
•	 As entradas da dânula devem ser cobertas com tampas estéreis (AI). 
•	 Quando houver necessidade de uso de tampas na dânula, essas devem ser descartadas a cada uso 

(AI). 
•	 Realizar desinfecção das conexões com solução alcoólica por meio de fricção vigorosa com, no 

mínimo, três movimentos rotatórios, utilizando gaze limpa ou sachê (AI). 

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

extremidades (BII). 
•	 A adaptação segura (tipo luer lock) em cateteres e equipos deve ser garantida (AII). 
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6.4.8	 Extensores multivias
•	 Deve ser confeccionado com material transparente, flexível e possuir protetores nas extremidades 

(BII). 
•	 Sistema de conexão luer lock para adaptação segura ao sistema (BII). 
•	 Deve apresentar pinça corta-fluxo em cada via (BII). 
•	 A troca deve ser realizada junto com o sistema de infusão (AII). 

6.4.9	 Transdutores de Pressão
•	 Devem ser trocados a cada 96 horas ou de acordo com a recomendação do fabricante.

6.4.10	 Filtros de linha
•	 Não devem ser utilizados com o propósito de prevenir infecção (AI).

6.4.11	 Bombas de Infusão
•	 Deve ser realizada a manutenção preventiva de acordo com cronograma estabelecido pelo fabri-

cante ou pela instituição e corretiva (BII). 
•	 Devem ser mantidos os registros das manutenções (AI). 
•	 A limpeza e desinfecção da superfície e do painel das bombas de infusão deve ser realizada a cada 

24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendação do fabricante (AI).
•	 A troca de equipos deve ser feita de acordo com a recomendação do fabricante (AI). 

6.4.12	 Bombas de Infusão de uso domiciliar
•	 A manutenção preventiva deve ser realizada de acordo com cronograma estabelecido pelo fabri-

cante ou pela instituição e corretiva (BII). 
•	 O registro das manutenções devem ser mantidos (AI). 
•	 A limpeza e desinfecção da superfície e do painel das bombas de infusão devem ser realizadas a cada 

24 horas e na troca de paciente, utilizando produto conforme recomendação do fabricante (AI). 
•	 Deve ser estabelecida rotina para avaliação de acesso vascular e funcionamento do equipamento.

6.5	 Cuidados com manipulação e preparo de medicação
•	 Não use nenhum frasco de fluido parenteral se a solução estiver visivelmente turva, apresentar 

precipitação ou corpo estranho (BI).
•	 Use frascos de dose individual para soluções e medicações quando possível (BII). 
•	 Não misture as sobras de frascos de uso individual para uso posterior (AI).
•	 Se o frasco multidose for utilizado, refrigerá-lo após aberto conforme recomendação do fabricante 

(BII). 
•	 Limpe o diafragma do frasco de multidose com álcool 70% antes de perfurá-lo (AI). 
•	 Use um dispositivo estéril para acessar o frasco multidose (AI). 
•	 Descarte o frasco multidose se a esterilidade for comprometida (AI). 
•	 O conjunto de agulha e seringa que acessar o frasco multidose deve ser utilizado uma única vez e 

descartado após o uso em recipiente adequado (AI). 
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6.6	 Novas tecnologias
6.6.1	 Cobertura ou esponja impregnada com gluconato de clorexidina

•	 Pode ser utilizada para a redução da IPCS, em situações nas quais as taxas de IPCS persistirem 
acima do valor máximo aceitável, a despeito da implantação de todas as outras medidas de pre-
venção supracitadas, quando houver histórico de múltiplas infecções de corrente sanguínea no 
passado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando a consequência de even-
tual bacteremia relacionada a cateter for muito grave (por exemplo, em pacientes com próteses 
endovasculares) (BI).

6.6.2	 Conector recoberto com prata
•	 Tem como propósito reduzir a colonização do canhão (hub) uma vez que é conhecida a atividade 

antimicrobiana da prata. Seu uso não é indicado rotineiramente até o momento, pois não há evi-
dência que reduza incidência de IPCS.

6.7	 Outras recomendações 

6.7.1	 Banho com gluconato de clorexidina
•	 O banho diário com gluconato de clorexidina percentagem pode ser utilizado em situações onde 

as taxas de IPCS persistirem acima do valor máximo aceitável a despeito da implantação de todas 
as outras medidas de prevenção supracitadas, quando houver histórico de múltiplas infecções de 
corrente sanguínea no passado e a disponibilidade de acessos vasculares for limitada ou quando 
a consequência de eventual bacteremia relacionada a cateter for muito grave (por exemplo, em 
pacientes com próteses endovasculares) (BII). 

6.7.2	 Profilaxia antimicrobiana
•	 Não há recomendação de administração de profilaxia antimicrobiana (AI).

6.7.3	 Pomadas antimicrobianas para sítio de inserção
•	 O uso de pomadas antimicrobianas em sítio de inserção deve ser limitado para cateteres de he-

modiálise.
•	 Não utilizar pomadas com mupirocina pelo risco de desenvolvimento de resistência microbiana e 

incompatibilidade com os cateteres confeccionados com poliuretano. 
•	 Podem ser utilizadas pomadas contendo PVPI a 10% ou polisporina tripla (bacitracina, polimixi-

na e gramicidina) como recurso para redução de IPCS em pacientes de hemodiálise. 

6.7.4	 Acesso para nutrição parenteral
•	 Deve ser utilizada via de infusão exclusiva para nutrição parenteral (BII).

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

mero de tentativas de canulação e complicações mecânicas (BI).
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8	 Glossário

•	 Antissepsia – processo de eliminação ou inibição do crescimento de micro-organismos em pele e 
mucosa.

•	 Antisséptico – formulações germicidas hipoalergências e de baixa causticidade, destinadas ao uso 
em pele ou mucosas.

•	 Bundles – pacote de medidas de impacto utilizadas para prevenção de infecção relacionada à as-
sistência à saúde.

•	 Cateter central de inserção periférica – PICC – dispositivo inserido em veia periférica que atinge 
veia cava superior.

•	 Cateter de Artéria pulmonar – dispositivo inserido percutaneamente em veias centrais para mo-
nitorização hemodinâmica.

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

•	 Cateter Venoso Central:
a.	 Curta permanência – são aqueles que atingem vasos centrais (subclávia, jugular, femoral) e 

são instalados por venopunção direta e não são tunelizados. Esses dispositivos não possuem 
nenhum mecanismo para prevenção de colonização extraluminal (ver fisiopatogenia adiante). 
São frequentemente empregados quando há necessidade de acesso central por curtos períodos 
(tipicamente entre 10 -14 dias), de onde deriva sua denominação.

b.	 Longa permanência – aqueles que atingem vasos centrais (subclávia, jugular, femoral) e são 
instalados cirurgicamente. Esses dispositivos apresentam algum mecanismo para evitar a colo-
nização bacteriana pela via extraluminal. São frequentemente empregados quando há necessi-
dade de acesso central por períodos mais prolongados (tipicamente acima de 14 dias), de onde 
deriva sua denominação. 

•	 Eles subdividem-se em:
b1. Semi-implantados – o acesso ao vaso dá-se por intermédio de um túnel construído cirurgi-

camente. A presença de um cuff de Dacron gera uma reação tecidual que sela a entrada de 
bactérias da pele;

b2. Totalmente implantados – o acesso ao vaso central dá-se por intermédio da punção de um 
reservatório implantado cirurgicamente sob a pele. A entrada de bactérias é impedida pela 
própria pele supra-adjacente. 

•	 Cateter umbilical – dispositivo inserido na artéria ou veia umbilical.
•	 Degermação – remoção de sujidade visível por meio do uso de água e substância degermante.
•	 Desinfecção – processo físico ou químico que destrói todos os micro-organismos patogênicos de 

objetos inanimados e superfícies, com exceção de esporos
•	 Desinfetante – são agentes químicos capazes de destruir micro-organismos na forma vegetativa 

em artigos ou superfícies, sendo divididos segundo seu nível de atividade em: alto nível, nível 
intermediário e baixo nível 

•	 Flebotomia – procedimento de dissecção de veia para obtenção de acesso vascular.
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•	 Lock – preenchimento de lúmen com solução com ação antimicrobiana e/ ou anticoagulante 
quando este não estiver sendo utilizado.

•	 Vesicante – agente que quando extravasado, tem potencial de causar bolha, ferimento tecidual 
severo ou necrose tecidual.
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ANEXO 1 – Recomendações para a troca de dispositivos

CATETER/DISPOSITIVO  FREQUÊNCIA DE TROCA OBSERVAÇÃO

Cateter venoso central de curta 
permanência

Não há indicação de troca pré-
programada; tempo máximo de 
30 dias.

Trocar se:
1)Secreção purulenta no local de inserção.
2) suspeita de IPCS com instabilidade hemodinâmica 
ou IPCS confirmada.
3)Mau funcionamento.

Swan Ganz 5 dias Não usar o introdutor como via de acesso.

Periférico de poliuretano 96 horas Sem rotina de troca em pacientes com acesso 
venoso difícil, neonatos e crianças.

Periférico de teflon 72 horas Sem rotina de troca em pacientes com acesso 
venoso difícil, neonatos e crianças.

Equipo para infusão:
Contínua
Intermitente
Sangue e hemocomponentes

72 a 96 horas
24 horas
a cada uso

Utilizar equipo único para NPP, hemoderivados, ou 
lípides .Troca a cada 24 horas.

Dânulas do sistema endovenoso 72 a 96 horas A presença de coágulos requer troca imediata.

Extensores 72 a 96 horas A presença de coágulos requer troca imediata.

Transdutores de pressão 96 horas Desprezar se houver rachaduras.

Conectores 72 a 96 horas Trocar junto com o sistema.

Cateter semi-implantável Não há indicação de troca pré-
programada

Trocar se:
1)Secreção purulenta no túnel ou em sítio de 
inserção com falha do tratamento sistêmico.
2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinâmica ou 
IPCS confirmada.
3)Mau funcionamento.

Cateter totalmente implantado Não há indicação de troca pré-
programada

Trocar se:
1)Manisfestações locais infecciosas
(punção de pus no reservatório)
2)IPCS com instabilidade hemodinâmica.
3)Mau funcionamento.

Cateter Central de Inserção 
Periférica

Não há indicação de troca pré-
programada

Trocar se:
1)Secreção purulenta no local de inserção.
2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinâmica ou 
IPCS confirmada.
3)Mau funcionamento.

Cateter umbilical Arterial: 5 dias
Venoso: 14 dias

Retirar se:
1)Secreção purulenta no local de inserção.
2)IPCS suspeita com instabilidade hemodinâmica ou 
IPCS confirmada.
3) Mau funcionamento.

Cobertura com gaze
MTS

48 horas
7 dias

Deve ser trocada imediatamente se houver suspeita 
de contaminação, quando o curativo estiver úmido, 
solto ou sujo.
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1	 Medidas de controle

1.1	 Medidas de controle pré-operatória

1.1.1	 Avaliação de colonização nasal ou microbiota endógena 
O Staphylococcus aureus (S. aureus) é um dos principais agentes causadores de infecção de sítio cirúr-

gico (ISC), com taxas que variam de 20 a 30%, sendo que em aproximadamente metade dos casos a fonte 
é a microbiota endógena. Portadores de S. aureus nasal apresentam risco maior (3-6 vezes) de adquirir 
infecção relacionada à assistência à saúde do que não portadores. Recente metanálise mostrou que o uso de 
mupirocina intranasal reduziu as taxas de ISC causada por S. aureus em até 45%. Bode et al.1 publicaram 
ensaio clínico prospectivo, multicêntrico, randomizado, duplo-cego, controlado com placebo, avaliando a 
descolonização nasal com mupirocina associado à descolonização extra-nasal com clorexidina degermante 
em pacientes diagnosticados como portadores nasal de S. aureus. O subgrupo de pacientes com ISC por S. 
aureus foi reduzido em 60% daqueles que receberam o tratamento ativo quando comparado com placebo. 

Estudos mostram que a mupirocina nasal em base de parafina tem sido eficaz na prevenção de ISC. 
Dois ensaios clínicos randomizados (ECR) não demonstraram redução nas taxas de ISC em cirurgia or-
topédica e cirurgia geral, mas a análise do subgrupo sugeriu eficácia de mupirocina na redução das taxas 
de ISC por S. aureus em portador nasal.

Os principais fatores que podem levar à falência da descolonização de S. aureus nasal são: demora na 
realização de culturas para detecção de S. aureus e presença de colonização em sítios extra nasal.

1.1.1.1 Recomendação:
•	 Realizar descontaminação nasal com mupirocina intra nasal associado à descolonização extra-na-

sal com clorexidina degermante em pacientes diagnosticados como portadores nasal de S. aureus;
•	 Aplicar profundamente, nas narinas, mupirocina nasal a cada 12 horas, durante 5 dias seguidos;
•	 Utilizar clorexidina degermante em todo o corpo, durante o banho, por 5 dias seguidos.
•	 A resistência à mupirocina deve preferencialmente ser monitorizada.
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1.1.2	 Banho com clorexidina
Não foi demonstrada ainda, uma clara associação entre banho operatório com produto antisséptico 

e redução do risco de ISC2.
Assim, não há consenso na indicação de banho com agente antisséptico para todos os procedimentos 

cirúrgicos. O uso de antisséptico está reservado a situações especiais como antes da realização de cirurgias 
de grande porte, em cirurgias com implantes/próteses ou em situações específicas como surtos.

1.1.2.1 Objetivo
•	 Reduzir a contagem de bactérias colonizantes da pele do paciente.

1.1.2.2 Procedimentos

Cirurgia Antisséptico
Grau de 

Dependência
Horário

Cirurgia com implantes/próteses 
e cirurgia de grande porte

Clorexidina 2% Se acamado: banho no leito
Se deambula: banho de 
aspersão

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

Cirurgia eletiva, 
independentemente do porte

Clorexidina 2% Se acamado: banho no leito
Se deambula: banho de 
aspersão

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

Outras cirurgias Sabonete neutro Se acamado: banho no leito
Se deambula: banho de 
aspersão

Horário padrão da instituição

1.1.2.3 Cuidados durante o banho
•	 Incluir a higiene do couro cabeludo e o cuidado com as unhas;
•	 Observar que o cabelo deve ir seco para o bloco operatório;
•	 Fornecer toalhas limpas ao paciente;
•	 Dar atenção especial à lavagem da cabeça nas cirurgias cranio-encefálicas;
•	 Enfatizar a importância da higiene oral;
•	 Entender o processo da higiene pré-operatória como prioridade;
•	 Orientar previamente o paciente nas cirurgias eletivas quanto aos cuidados pré-operatórios e ba-

nho com clorexidina degermante;
•	 Proceder à troca da roupa de cama ou da maca de transporte após o banho.

1.1.3	 Preparo pré-operatório ou antissepsia cirúrgica das mãos 

1.1.3.1 Objetivos
•	 Eliminar a microbiota transitória e reduzir a microbiota residente da pele das mãos e dos antebra-

ços dos profissionais que participam das cirurgias;
•	 Proporcionar efeito residual na pele do profissional.
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1.1.3.2 Duração do procedimento
Deve ser de 3 a 5 minutos para o primeiro procedimento do dia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias 

subsequentes, se realizadas dentro de 1 hora após a primeira escovação.

1.1.3.3 Materiais necessários
Utiliza-se água de torneira, escova estéril impregnada com degermante ou escova estéril com fibras 

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

1.1.3.4 Técnica
Seguir o passo a passo da publicação da Anvisa Segurança do Paciente em Serviços de Saúde: Higieni-

zação das Mãos3, disponível no portal da Anvisa (www.anvisa.gov.br). 

1.1.3.5 Recomendações
•	 A limpeza das unhas é um passo importante, devendo ser usada uma espátula para retirar a suji-

dade debaixo delas;
•	 A escoriação das mãos por escovas de cerdas duras ou por reação alérgica a antissépticos pode 

facilitar o crescimento de bactérias Gram negativas;
•	 Trocar as luvas cirúrgicas ANTES de implante da prótese.

1.1.4	 Tricotomia pré operatória

1.1.4.1 Objetivo
•	 Remover os pelos do sítio cirúrgico e manter boa integridade da pele.

1.1.4.2 Princípios
•	 Conforme recomendação dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças – Centers for Disease 

Control and Prevention – CDC, se os pelos tiverem que ser removidos, deve-se fazê-lo imediata-
mente antes da cirurgia, de preferência utilizando tricotomizadores elétricos.

•	 A remoção de pelos do sítio cirúrgico pode evitar interferências com a incisão e com a aderência 
do campo cirúrgico bem como de placas/ almofadas de aterramento do paciente. Ainda, contribui 
para evitar a aderência dos curativos pós-operatórios aos pelos do sítio cirúrgico.

•	 A remoção dos pelos depende da quantidade de pelos, do local da incisão, do tipo de procedimen-
to e da preferência do cirurgião.

1.1.4.3 Materiais necessários
Tricotomizador, fita hospitalar (para coletar os pelos soltos), luvas de procedimento não cirúrgico, 

lençol e toalha de banho.
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1.1.4.4 Técnica

Antes de efetuar a tricotomia:
•	 Levar à sala somente os materiais necessários à preparação.
•	 Verificar junto ao enfermeiro encarregado:
•	 Ordens especiais;
•	 Se o paciente tem conhecimento da cirurgia;
•	 Identificar o paciente;
•	 Informar o paciente sobre o procedimento e a área a ser preparada;
•	 Oferecer a privacidade necessária;
•	 Providenciar um saco plástico para descartar os resíduos;
•	 Providenciar a iluminação adequada;
•	 Cobrir o paciente com um lençol expondo a área preparada;
•	 Proteger a roupa de cama com almofadas.

Ao efetuar a tricotomia:
•	 Montar o conjunto de lâminas descartáveis e testar o tricotomizador;
•	 Esticar a pele, manter o tricotomizador num ângulo de 15 – 30 graus em relação à superfície da 

pele e fazer a tricotomia tomando o cuidado de não pressionar com muita força;
•	 Juntar os pelos cortados à medida que a preparação continuar;
•	 Aplicar a fita médica ao redor da mão com o lado do adesivo para fora. Aplicar suavemente à área 

preparada para remover o excesso de pelos;
•	 Lavar a área tricotomizada com água morna após o término do procedimento;
•	 Secar a pele com toalha de banho;
•	 Verificar com o enfermeiro de plantão se o paciente pode tomar banho;
•	 Retirar o equipamento e trocar a roupa de cama;
•	 Descartar o material descartável em local apropriado;
•	 Descartar a lâmina descartável do tricotomizador após cada uso, de acordo com os protocolos de 

controle da infecção do serviço de saúde;
•	 Limpar o corpo do tricotomizador após cada uso, de acordo com as instruções do fabricante;
•	 Relatar ao enfermeiro de plantão, registrar e assinar o nome na lista de verificação pré-operatória.

–– As informações sobre o preparo da pele do paciente devem ser documentadas de acordo com as 
práticas recomendadas sobre a documentação para o tratamento pré-operatório da instituição.

–– Esta documentação deve incluir, mas não se limitar a:
∙∙ Condições da pele no local cirúrgico (por exemplo, presença de irritações, erupções, abra-

sões e outros);
∙∙ Método de remoção de pelos, incluindo horário do procedimento e área;
∙∙ Tipo de produto utilizado pra preparo da pele utilizado (agente de limpeza, antisséptico e 

outros);
∙∙ Nome do responsável pela realização do preparo da pele;
∙∙ Desenvolvimento de quaisquer reações de hipersensibilidade.
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1.1.4.5 Diagramas dos Procedimentos de Tricotomia

Coluna cervical
•	 Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavícula.
•	 Fazer o paciente barbear-se conforme indicação do cirurgião.

Cirurgias com acesso torácico
•	 Retirar os pelos desde o queixo até abaixo da linha dos mamilos.
•	 Fazer o paciente barbear-se conforme indicação do cirurgião.

Dissecção Radical do Pescoço
•	 Retirar os pelos da axila no lado afetado.

Torácico Anterior
•	 Retirar os pelos do pescoço até abaixo do umbigo.
•	 Lateralmente, além da linha do mamilo.

Torácico Lateral
•	 Retirar os pelos desde o pescoço até a crista ilíaca; da linha média do tórax até a linha média dorsal.
•	 Retirar os pelos da parte superior do braço, inclusive da axila. 

Abdominal Superior
•	 Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até acima do púbis.
•	 Da linha externa do mamilo até a crista ilíaca.

Abdominal Total
•	 Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa e até o osso pubiano.
•	 Da linha externa do mamilo até a crista ilíaca.

Ressecção Abdominoperineal
•	 Retirar os pelos desde a linha dos mamilos até a parte superior da coxa.
•	 Remover os pelos do púbis até após o ânus e até 10 centímetros em direção às pernas.

Masculino, Abdominal Inferior, Virilha
•	 Retirar os pelos desde o umbigo até a parte superior das coxas, inclusive púbis e virilha.
•	 Excluir o saco escrotal.

Ombros
•	 Retirar os pelos da parte superior do braço até o pescoço.
•	 Da linha média do peito até abaixo do mamilo e até a linha média dorsal.
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Parte Superior do Braço
•	 Retirar os pelos desde o cotovelo até próximo ao pescoço, tórax e costas, inclusive axila.

Cotovelo
•	 Retirar os pelos desde a metade do antebraço até a metade do braço, anterior e posterior.

Antebraço
•	 Retirar os pelos desde o pulso até o cotovelo.

Punho
•	 Retirar os pelos da mão, até 10 centímetros acima do pulso, anterior e posterior.

Dorso Inferior

Laminectomia Lombar
•	 Retirar os pelos das nádegas até acima da cintura com largura de 5 centímetros.

1.1.4.6 Recomendações
•	 O procedimento de remoção de pelos deve ser feito em local fora da sala onde o procedimento 

será realizado, pois a dispersão de pelos soltos pode potencialmente contaminar o sítio cirúrgico 
e o campo estéril.

•	 A presença de marcas, verrugas, erupções e outras condições da pele no local da incisão cirúrgica 
devem ser avaliadas e documentadas antes do preparo da pele do paciente.

•	 O uso de cremes depilatórios tem causado reações adversas na pele de alguns pacientes, provocan-
do o cancelamento de cirurgias. 

•	 Deve-se tomar extremo cuidado para não causar cortes à pele, pois as bactérias multiplicam-se 
rapidamente sobre a pele traumatizada e o paciente pode ficar predisposto à infecção na ferida.

•	 Durante a realização da tricotomia:
–– Usar luvas de procedimento não cirúrgico durante o preparo do paciente.
–– Avisar o paciente que a área preparada poderá ser maior que a necessária para a cirurgia;
–– Colocar avisos à porta;
–– Evitar exposição desnecessária;
–– Não utilizar toalhas de tecido para recolher qualquer tipo de resíduos (pelos).

•	 Sempre realizar a limpeza e desinfecção do aparelho ao término do procedimento.
•	 Identificar, no Registro Operatório, o responsável pela preparação, a área preparada, data e horá-

rio.
•	 A adequação da remoção de pelos deve ser verificada pela enfermeira de plantão.
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1.1.5	 Tempo de internação pre-operatória
Quanto mais longa a internação antes da cirurgia, maior será a incidência de infecção. No estudo pros-

pectivo com 62.939 feridas cirúrgicas, as taxas médias de infecção em cirurgias limpas foram de 1,2% para 
um dia de internação pré-operatória, 2,1% para uma semana e 3,4% para tempo superior a duas semanas4.

Estes índices são explicados pela aquisição da microbiota hospitalar pelo paciente, sendo que a colo-
nização aumenta proporcionalmente ao tempo de hospitalização, especialmente com bacilos aeróbicos 
Gram negativos.

1.1.5.1 Recomendação:
•	 Internação no dia da cirurgia ou anterior (exceção: preparo de cólon/desnutrição). 

1.1.6	 Fatores de risco
Os fatores relacionados aos pacientes como idade, estado nutricional, diabetes, tabagismo, obesidade, 

infecções pré existentes, colonização com microorganismos, alterações na resposta imune e tempo de 
hospitalização, influenciam no risco de ISC às vezes mais que os fatores relacionados aos procedimentos 
técnicos.

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

•	 Duração da cirurgia maior que o percentil 75;
•	 A presença de tecidos ou feridas infectadas, contaminadas ou presença de sujidade;
•	 Score > 2 (isto é, doença sistêmica moderada) na classificação da condição física pela Sociedade 

Americana de Anestesiologia American – Society of Anesthesiologists – ASA.
O risco de ISC é maior quanto mais próximo de 3.

Obesidade 
•	 A ISC é mais comum em obeso quando comparado a não obesos. Isto provavelmente se deve a al-

terações locais como: aumento do tecido adiposo, trauma tecidual local aumentado, tempo cirúr-
gico prolongado e distúrbio do balanço homeostático corporal. Estas alterações podem contribuir 
com o aumento de ISC. A oxigenação do tecido subcutâneo esta reduzida em pacientes obesos que 
também predispõe o paciente à ISC.

Idade
•	 Os extremos de idade têm influência na taxa de infecção. Pacientes com menos de 1 ano e mais de 

50 anos apresentam maiores taxas de infecção. A causa provável deste aumento esta relacionada 
com imunocompetência.

Diabetes mellitus
•	 São muitos os fatores que contribuem com as alterações na fisiopatologia da cicatrização na pre-

sença desta patologia. São exemplos, as complicações macro e microvasculares, envolvendo a pre-
disposição à aterosclerose, neuropatia, falência renal e efeitos inibitórios nos mecanismos de defe-
sa. Caber ressaltar que a hiperglicemia pode afetar os leucócitos, por aumentar a permeabilidade 
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vascular, levando ao edema. Isto determina localmente os defeitos na resposta quimiotáxica, na 
aderência e na função fagocítica dos neutrófilos.

Desnutrição
•	 A má nutrição pode diminuir a função fagocítica, os níveis de complemento e de anticorpos, redu-

zir a reação de linfócitos a mitógenos e afetar a resposta de imunidade celular tardia. A desnutrição 
compromete a cicatrização e aumenta a vulnerabilidade à infecção. Pacientes com albumina baixa 
e mal estado nutricional estão sob risco aumentado de complicações infecciosas e óbito. Dieta rica 
em L-arginina, ômega-3 e outros ácidos graxos polinsaturados e trigo melhoram a imunidade e 
reduzem infecções em pacientes de alto risco. 

Tabagismo
•	 O tabagismo está relacionado com doenças cardiovasculares, respiratórias, neoplasias pulmonares 

e orais e distúrbios vasculares periféricos. Complicações cirúrgicas tanto intra quanto pós-opera-
tórias como pulmonares, cardiovasculares, cerebrovasculares e cicatrização diminuída da ferida 
operatória podem ocorrer relacionadas ao tabagismo. Estas complicações têm como fisiopato-
genia à isquemia tecidual. Shanonn et al. (2002)5 mostraram as baixas taxas de aconselhamento 
médico tanto dos cirurgiões e anestesistas quanto a necessidade de abster-se do tabaco no pré-
-operatório. O ideal é que a abstenção seja um item obrigatório nas cirurgias eletivas.

Uso de esteróides
•	 O uso de esteróides está diretamente relacionado com a diminuição da função dos fagócitos. Existe 

relação entre a utilização e maiores taxas de ISC.

1.1.6.1 Recomendação
Recomenda-se que pacientes com doenças agudas ou crônicas descompensadas devem preferencial-

mente ter suas cirurgias adiadas até que estejam em melhor estado clínico, a não ser que a realização do 
procedimento seja imprescindível. Faz parte corrigir o estado nutricional, reduzir excesso de peso, suspen-
der tabagismo e compensar doenças de base, tais como, diabetes mellitus, hipertensão arterial, entre outras.

1.1.7	 Busca de focos infecciosos no peri-operatório
Ainda, são considerados fatores de risco para ISC:

Fontes de bacteremia no peri-operatório
•	 Infecções trato respiratório superior e inferior;
•	 Infecções dentárias;
•	 Infecções trato urinário/genitourinário;
•	 Infecções gastrointestinais.

Focos de disseminação por contiguidade
•	 Erisipelas;
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•	 Celulites;
•	 Ferimentos perfuro-cortantes/úlceras infectados;
•	 Úlceras por pressão infectadas (UP);
•	 Micoses interdigitais com solução de continuidade.

1.1.7.1 Recomendações

Infecções do trato urinário – ITU:
•	 Urina 1 – altamente recomendável
•	 Urocultura

–– Sintomáticos
–– ITU anterior
–– Incontinência/Menopausa
–– Prostatismo
–– Imunodeprimidos

•	 Obedecer aos critérios do CDC6, Rede Nacional para a Segurança de atenção à saúde – National 
Healthcare Safety Network – NHSN7 e Anvisa8 para diagnóstico de: 

–– ITU
–– Bacteriúria assintomática

Infecções de pele e partes moles
•	 Exame clínico detalhado
•	 Tratamento dos focos cutâneos no pré-operatório
•	 Fechamento das soluções de continuidade

Infecções dentárias
•	 Avaliação e tratamento de focos no pré-operatório.

1.1.7.2 Busca de focos infecciosos em pré-operatório de artroplastias
As infecções profundas que acometem os materiais de implantes, em especial as próteses, podem ser 

o resultado da disseminação hematogênica de focos infecciosos à distância. Esse mecanismo tem sido 
utilizado para justificar casos bem documentados de infecções em próteses associadas a infecções do trato 
urinário, respiratório, cutâneos e dentários, principalmente. 

Vários autores já evidenciaram fatores de risco atrelados ao maior risco pós-operatório de desenvolvi-
mento de infecções em próteses, relacionados mais especificamente com faixas etárias de maior incidência 
desse tipo de cirurgia. 

Levando-se em consideração a classificação dos procedimentos ortopédicos, disposto na Tabela 2 
abaixo, as próteses ortopédicas, na maioria das vezes, são procedimentos eletivos ou necessários, mas não 
urgentes, como nas fraturas da cabeça do fêmur, permitindo avaliação pré-operatória cuidadosa. 

A avaliação pré-operatória deve objetivar além de condições cardiovasculares do paciente, estabilização 
de comorbidades, diminuição de estados de imunodeficiência, também a busca e tratamento de focos 
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infecciosos quiescentes que podem servir de focos para disseminação de bactérias no pós-operatório e 
acometimento da prótese recém-locada que cursa com período de diminuição temporária das defesas locais, 
já comprovadas, que favorecem o desenvolvimento de infecção a partir de pequeno inóculo bacteriano.

Tabela 2.	 Classificação dos procedimentos ortopédicos.

TIPO DE PROCEDIMENTO

FATOR ELETIVA NECESSÁRIA EMERGÊNCIA

Tempo para realização Conveniente para paciente/
médico

Pouco definido Horas ou minutos

Sucesso com tratamento não 
cirúrgico

Possível, requer tempo longo 
de observação

Pouco provável Usualmente fatal para 
paciente ou membro 
acometido

Importância relativa a outros 
casos

Secundária às necessárias ou 
emergências

Secundária às emergências Prioridade

Tempo e extensão da 
avaliação pré-op

Conforme conveniência do 
paciente e médico clínico

Realizada rapidamente, a 
mais extensa possível

Imediata, testes necessários 
para segurança mínima

Exemplos Próteses totais, reconstrução 
ligamentar, menisco, túnel 
do carpo

Heniartroplastias para 
fraturas, fraturas instáveis, 
fraturas expostas de baixo 
grau

Fasciotomia para 
síndrome compartimental, 
estabilização de fraturas em 
livro-aberto da pelve, fraturas 
expostas graves 

Fonte: Adaptado de: Bushnell et al. 20089.

1.1.8	 Profilaxia antimicrobiana

1.1.8.1 Objetivo
•	 Reduzir a incidência de ISC.

1.1.8.2 Recomendações 
O uso dos antimicrobianos no período peri-operatório já está consagrado como fator adjuvante na 

prevenção das infecções, mas as recomendações abaixo são fundamentais e devem ser observadas para 
que se tenha maior benefício da cobertura antimicrobiana, tais como:

•	 Deve-se ter indicação apropriada para o uso de antimicrobianos, pois ensaios clínicos sugerem 
benefícios mesmo em cirurgias limpas, nas quais não se indicava profilaxia;

•	 Determinar a provável microbiota numa infecção pós-operatória, com o objetivo de escolher o 
antimicrobiano eficaz na profilaxia, uma vez que as infecções pós-operatórias são causadas geral-
mente pela microbiota do paciente;

•	 Escolher o antimicrobiano menos tóxico e o de menor custo entre os de igual eficácia;
•	 Usar a dose correta no momento certo (30 a 60 minutos antes da incisão cirúrgica);
•	 Avaliar o risco de toxicidade, desenvolvimento de resistência e custo do antibiótico antes da indi-

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

•	 A profilaxia antibiótica não deve ser estendida por mais de 24 horas;
•	 Se uma infecção for identificada durante a cirurgia, o antimicrobiano terá cunho terapêutico e de-

verá ser reformulado de acordo com a infecção encontrada e se estender até quando clinicamente 
indicado;

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

1.2	 Medidas de controle intra-operatória

1.2.1	 Circulação de pessoal
O ato de circular em uma sala cirúrgica exige conhecimentos e habilidades essenciais, portanto a 

circulação na sala operatória consiste em atividade desenvolvida exclusivamente pela equipe de enferma-
gem: enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, os quais durante todo ato anestésicocirúrgico, 
desenvolvem atividades a fim de garantir condições funcionais e técnicas necessárias para a equipe médica 
e ao paciente.

Os seguintes cuidados devem ser observados:
•	 Manter as portas das salas cirúrgicas fechadas durante o ato operatório;
•	 Limitar o número de pessoa na sala operatória, manter o número de pessoas necessário para aten-

der o paciente e realizar o procedimento;
•	 Evitar abrir e fechar a porta da sala operatória desnecessariamente.

1.2.2	 Controle metabólico
Para as cirurgias em geral, tópicos relevantes em relação ao controle metabólico peri-operatório são: 

controle glicêmico, controle da temperatura corpórea e suplementação da oxigenação tecidual, bem como 
a manutenção adequada do volume intravascular.

Em relação à temperatura corpórea, tem sido observada a associação freqüente de hipotermia (T<35º C) 
intra-operatória e um aumento na incidência de sangramento pós-operatória, infecções e eventos cardíacos.

Para evitar a instalação da hipotermia no intra-operatório, a ASA tem padronizado o método moni-
torização e manutenção da estabilidade da temperatura corpórea durante o ato cirúrgico. Vários métodos 
de monitorização podem ser utilizados e encontram-se disponíveis e serão escolhidos dependendo da 
natureza da cirurgia em questão. O “padrão ouro” é a monitorização na artéria pulmonar, método que 
requer a presença de cateter central e soma alguns riscos inerentes a tal procedimento. Ainda pode ser 
utilizada a monitorização através de cateter esofágico, bexiga urinária e cutânea, sendo esta última, a mais 
freqüentemente utilizada e também mais sensível às oscilações da temperatura da sala cirúrgica.

Diferente da monitorização da temperatura corpórea, a suplementação de oxigênio no intra-operatório 
não teve sustentação uniforme na literatura em relação ao benefício na diminuição da incidência de 
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infecção em ferida operatória até a apresentação de metanálise em 2009. Os autores analisaram cinco 
estudos randomizados e controlados com total de 3001 pacientes, e evidenciou-se que a suplementação 
de oxigênio tecidual é um fator relevante na prevenção de ISC.

Efetivamente o controle glicêmico no perioperatório tem a maior relevância como medida de prevenção 
de infecção pós-operatória, no contexto metabólico.

É bem estabelecido que o nível glicêmico alterado constantemente em um indivíduo diabético está 
relacionado a maior incidência de neuropatia, nefropatia e retinopatia.

No período perioperatório, vários estudos apontaram que o descontrole glicêmico é fator de risco 
estatisticamente significante para infecção pós-operatória. Em acordo com a Associação América de 
Diabetes, o objetivo do controle glicêmico deve ser manter a hemoglobina glicosilada menor que 7% em 
todo o perioperatório. Vários autores apontam que o controle glicêmico e a manutenção da taxa acima 
mencionada por longos períodos favorecem a diminuição do risco de ISC, pneumonia e ITU.

1.2.3	 Preparo da pele
Os seguintes cuidados devem ser seguidos durante o preparo da pele do paciente:
•	 Banho de aspersão (chuveiro) pré-operatório com antisséptico antes da cirurgia;
•	 Realizar degermação do membro ou local próximo da incisão cirúrgica antes de aplicar solução 

antisséptica;
•	 Realizar a antissepsia no campo operatório no sentido centrífugo circular (do centro para a perife-

ria) e ampla o suficiente para abranger possíveis extensões da incisão, novas incisões ou locais de 
inserções de drenos, com soluções alcoólica de Povidona Iodo – PVPI ou clorexidina;

•	 Utilizar no local da incisão curativos adesivos impregnados com soluções antissépticas.

1.2.4	 Drenos

1.2.4.1 Conceito
Os drenos cirúrgicos são dispositivos utilizados para a saída de ar e secreções de uma ferida para um 

curativo ou aspirador portátil. Em linhas gerais, são utilizados para remover exsudato purulento, sangue 
ou outros, em decorrência de procedimento cirúrgico. Apesar de não ser responsável por promover ci-
catrização da ferida ou impedir a infecção, seu uso é necessário para retirar o excesso de líquidos de um 
sítio cirúrgico, que pode acumular-se em si próprio e se tornar um foco de infecção. Especialmente para 
evitar o desenvolvimento de infecções profundas nas incisões. A inserção dos drenos ocorre no momento 
da cirurgia, diretamente na incisão ou por meio de uma pequena abertura separada. 

1.2.4.2 Tipos de drenos
Os drenos cirúrgicos mais utilizados são dos seguintes tipos:
•	 Drenos de Penrose: dreno de borracha tipo látex, utilizados em cirurgias com potencial para o 

acúmulo de líquidos, infectados ou não;
•	 Drenos de Sucção (HEMOVAC): composto por um sistema fechado de drenagem por sucção con-

tínua e suave, composto por polietileno com múltiplas fenestrações na extremidade. Retirando o 
ar, cria-se um vácuo com aspiração ativa do conteúdo;
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•	 Dreno de tórax: os sistemas coletores de drenagem pleural ou mediastinal são empregados em 
cirurgias torácicas ou cardíacas, destinando-se a retirada de conteúdo líquido e ou gasoso da ca-
vidade torácica;

•	 Dreno de Kerr: introduzido na região das vias biliares extra-hepáticas, utilizados para drenagem 
externa, descompressão, ou ainda, após anastomose biliar, como prótese modeladora, devendo ser 
fixado através de pontos na parede duodenal lateral ao dreno, tanto quanto na pele, impedindo 
sua saída espontânea.

1.2.4.3 Realização de curativos em feridas com drenos 

1.2.4.3.1 Curativos de Sistemas de Drenos Abertos
O curativo do dreno deve ser realizado separado da incisão (se houver) e o primeiro a ser realizado será 

sempre o do local menos contaminado, devendo ser mantido limpo e seco. Isto significa que o número 
de trocas está diretamente relacionado com a quantidade de drenagem. 

Se houver incisão limpa e fechada, o curativo deve ser mantido ocluído por 24 horas e, após este pe-
ríodo, a área poderá permanecer exposta e lavada com água e sabão.

Sistemas de drenagem aberta (por exemplo, no tipo Penrose ou tubular) devem ser mantidos ocluídos 
com bolsa estéril ou com gaze estéril por 72 horas. Após este período, a manutenção da bolsa estéril fica 
a critério médico. 

Alfinetes não são indicados como meio de evitar mobilização dos drenos Penrose, pois enferrujam 
facilmente e propiciam a colonização do local. A mobilização do dreno fica a critério médico. Os drenos 
de sistema aberto devem ser protegidos durante o banho. 

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

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

Procedimento
•	 Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica para as mãos;
•	 Reunir o material e levá-lo próximo ao paciente;
•	 Explicar ao paciente o que será feito;
•	 Fechar a porta para privacidade do paciente;
•	 Colocar o paciente em posição adequada expondo apenas a área a ser tratada;
•	 Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
•	 Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
•	 Calçar luvas;
•	 Remover o curativo anterior com uma das pinças usando soro fisiológico;
•	 Desprezar esta pinça;
•	 Com a outra pinça pegar uma gaze e umedecê-la com soro fisiológico;
•	 Limpar a incisão do dreno e depois o dreno;
•	 Limpar as regiões laterais da incisão do dreno;
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•	 Ainda com a mesma pinça secar a incisão e as laterais;
•	 Mobilizar dreno a critério médico;
•	 Ocluir o dreno mantendo uma camada de gaze entre o dreno e a pele ou quando ocorrer hiperse-

creção colocar bolsa simples para colostomia;
•	 Colocar o setor em ordem;
•	 Fazer a evolução de enfermagem;
•	 Fazer a evolução da ferida e anotação de materiais na papeleta do paciente.

1.2.4.3.2 Curativos de Sistemas de Drenos Fechados

Feridas com sistema de drenos fechados (Torácico, Portovac)
•	 Antes de iniciar o curativo, inspecionar o local de inserção do dreno por meio de palpação. Realizar 

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

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

fisiológico, álcool a 70% e luva de procedimento.

Procedimento:
•	 Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica para as mãos;
•	 Reunir o material e levá-lo próximo ao paciente;
•	 Explicar ao paciente o que será feito;
•	 Colocar o paciente em posição adequada, expondo apenas a área a ser tratada;
•	 Abrir o pacote com técnica asséptica;
•	 Colocar gaze em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
•	 Calçar luvas;
•	 Remover o curativo anterior com uma das pinças usando Soro Fisiológico 0,9%;
•	 Desprezar esta pinça;
•	 Com outra pinça, pegar uma gaze e umedecê-la com soro fisiológico;
•	 Limpar o local de inserção do dreno ou cateter, utilizando as duas faces da gaze;
•	 Usando a mesma pinça, secar o local de inserção do dreno ou cateter aplicar álcool a 70%;
•	 Ocluir o local de inserção com gaze;
•	 Retirar luvas (observar técnica correta);
•	 Higienizar as mãos com água e sabonete líquido ou com preparação alcoólica para as mãos;
•	 Colocar o setor em ordem;
•	 Fazer a evolução da ferida e anotações de materiais.

1.2.5	 Equipamento de proteção individual 
A Norma Regulamentadora n° 32 - NR3210 abrange as situações de exposição de riscos à saúde do 

profissional, como descrito adiante.
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Riscos Biológicos
•	 Todos os trabalhadores com possibilidade de exposição a agentes biológicos devem utilizar vesti-

mentas de trabalho adequado em condições de conforto;
•	 A vestimenta deve ser fornecida sem ônus para o empregado;
•	 Os trabalhadores não devem deixar o local de trabalho com os equipamentos de proteção indivi-

dual e as vestimentas utilizadas em suas atividades laborais;
•	 O empregador deve providenciar locais apropriados para o fornecimento de vestimentas limpas e 

para a deposição das usadas;
•	 A higienização das vestimentas utilizadas nos centros cirúrgicos e obstétricos, serviços de trata-

mento intensivo, unidades de pacientes com doenças infecto-contagiosas, deve ser de responsabi-
lidade do empregador;

•	 Os equipamentos de proteção individual – EPI, descartáveis ou não, deverão estar à disposição em 
número suficiente nos postos de trabalho, de forma que seja garantido o imediato fornecimento 
ou reposição;

•	 São exemplos de EPIs, as luvas de procedimento, os óculos e os calçados fechados e antiderrapantes.

1.3	 Medidas de controle pos-operatória

1.3.1	 Avaliação de curativos
1.3.1.1 Objetivo

Sistematizar e gerenciar a avaliação de feridas e a realização dos curativos.

1.3.1.2 Conceito 
Conceituamos ferida como rompimento anormal da pele ou superfície do corpo. Normalmente com-

prometem a pele, os tecidos moles e os músculos.
Podem ser classificadas como: 
•	 Abertas: existe perda de continuidade de superfície cutânea;
•	 Fechadas: a lesão do tecido mole ocorre embaixo da pele, mas sem perda de continuidade da su-

perfície cutânea;
•	 Agudas: são originadas de cirurgias ou traumas, com reparação no tempo adequado e sem com-

plicações;
•	 Crônicas: apresentam comprometimento na reparação e complicações.

1.3.1.3 Princípios para o curativo ideal
•	 Manter elevada umidade entre a ferida e o curativo;
•	 Remover o excesso de exsudação;
•	 Permitir a troca gasosa; 
•	 Fornecer isolamento térmico; 
•	 Ser impermeável a bactérias; 
•	 Ser asséptico; 
•	 Permitir a remoção sem traumas.
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1.3.1.4 Qualidade preconizada para um produto tópico eficaz para o tratamento de feridas
•	 Facilidade na remoção;
•	 Conforto;
•	 Não exigência de trocas frequentes;
•	 Boa relação custo/benefício;
•	 Manter o leito da ferida com umidade ideal e as áreas periféricas secas e protegidas;
•	 Facilidade de aplicação;
•	 Adaptabilidade (conformação às diversas partes do corpo).

1.3.1.5 Orientações Gerais para a Realização de Curativos
•	 Consultar prontuário do paciente antes da realização do curativo para tomar ciência do caso clí-

nico e conduta utilizada;
•	 Separar o material necessário;
•	 Utilizar os EPIs necessários em cada caso abaixo descrito:
•	 Feridas contaminadas ou infectadas: óculos de proteção e capote;
•	 Em casos de precaução por contato, respiratório ou aerossol: utilizar os EPIs indicados para cada 

um deles, tendo o cuidado de utilizar a máscara correta;
•	 Preparar o ambiente;
•	 Utilizar biombos para preservar a integridade do cliente;
•	 Prover iluminação adequada;
•	 Preparar o paciente e explicar o procedimento;
•	 Utilizar técnica asséptica em todos os curativos realizados no ambiente hospitalar;
•	 Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior;
•	 Avaliar a classificação das feridas quanto:
•	 Diagnóstico etiológico: origem e o motivo da ferida.
•	 Causa: traumática, cirúrgica e patológica.
•	 Tipo de cicatrização: primeira, segunda ou terceira intenção. Na primeira intenção: os bordos são 

aproximados por pontos de sutura. Na segunda intenção: os bordos estão separados e a cicatri-
zação ocorre espontaneamente. Na terceira intenção: os bordos são aproximados por suturas por 
planos teciduais.

1.3.1.6 Morfologia
•	 Local, número de lesões, dimensão, profundidade. 
•	 Mensurar o comprimento e a largura das maiores extensões a cada 07 ou 15 dias (com régua de 

papel descartável) de feridas crônicas. 
•	 Medir a profundidade com a ajuda de régua de papel descartável.

1.3.1.7 Grau de Contaminação
•	 Limpa, contaminada ou infectada. 
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•	 Registrar odor fétido, presença de exsudato, quantidade (pequeno, moderado ou abundante) e 
características (seroso, hemático, serohemático, purulento, seropurulento, fibrinoso), coloração 
(esverdeado, esbranquiçado, amarelado, achocolatado, acastanhado). 

•	 Solicitar avaliação da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar – CCIH em casos de feridas 
com suspeita de infecção para orientação da antibioticoterapia e coleta para cultura. 

1.3.1.8 Leito da Ferida
•	 Fibrótico, necrótico, em granulação e epitelização. Mensurar espaços mortos. Em casos de necro-

se, solicitar avaliação da cirurgia plástica.

1.3.1.9 Bordos da Ferida
•	 Maceração, contorno (regulares ou irregulares), retração, coloração.
•	 Área periferida: íntegra, fragilizada, avermelhada, ressecada, papel de seda, descamativa, eczema-

tosa.

1.3.1.10 Limpeza da Ferida
•	 Utilizar Soro Fisiológico 0,9% morno em jato, frasco de 500 mL com agulha 40 x12 g;
•	 Deve ser exaustiva até a retirada dos debris, crostas e do exsudato presente no leito da ferida.

1.3.1.11 Feridas com cicatrização por primeira intenção (bordos aproximados por sutura): 
•	 O primeiro curativo cirúrgico deverá ser realizado pelo médico staff, médico residente ou enfer-

meiro especializado. O enfermeiro líder poderá realizar o curativo a partir do segundo dia de pós-
-operatório (PO) caso haja impossibilidade do residente ou médico staff em realizá-lo;

•	 Trocar antes se molhar, soltar ou sujar;
•	 Retirar o curativo anterior com luvas de procedimento;
•	 Realizar o curativo com toque suave de Soro Fisiológico 0,9% ou álcool a 70% em incisão cirúrgica;
•	 Registrar o procedimento e comunicar ao médico assistente em casos de sangramento excessivo, 

deiscências e sinais flogísticos.

1.3.1.12 Feridas com cicatrização por segunda e terceira intenção (bordos separados):
•	 Feridas com tecido de granulação: utilizar coberturas que mantenham o meio úmido, como: hi-

dropolímero, hidrogel, AGE, alginato de cálcio e rayon com petrolato;
•	 Feridas cavitárias: utilizar alginato de cálcio, carvão (cuidado com as proeminências ósseas), hi-

dropolímero e hidrogel;
•	 Feridas com hipergranulação: utilizar rayon com petrolato, bastão com nitrato de prata e curativos 

de silicone;
•	 Feridas com fibrina viável (branca): utilizar coberturas que mantenham o meio úmido, como hi-

dropolímero, hidrogel, AGE, alginato de cálcio, carvão ativado e rayon com petrolato. Remover 
apenas quando apresentar excessos;

•	 Feridas com tecido necrótico: utilizar hidrogel ou colagenase. Caso não ocorra melhora evolutiva, 
solicitar a avaliação da cirurgia plástica;
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•	 Feridas infectadas: sugerir avaliação da clínica médica e CCIH quanto à necessidade de identifica-
ção do micro-organismo para terapêutica adequada. Utilizar carvão ativado, hidropolímero com 
prata e alginato com prata;

•	 Feridas com tecido de epitelização e bordas: proteger o frágil tecido neoformado com AGE ou 
rayon com petrolato.

1.3.1.13 Conduta para a Realização de Curativo em Paciente com Fixador Externo
Limpar os locais de inserção dos pinos com Soro Fisiológico 0,9% removendo crostas e sujidades. Após, 

realizar toque de álcool a 70%; primeiro na inserção dos pinos, depois na área periferida e por último, no 
fixador. Posteriormente, ocluir com gazes, acolchoado e atadura de crepom.

1.3.2	 Manipulações de risco em pós-operatório de artroplastias/implantes cardíacos
•	 Manipulações dentárias, desbridamentos de tecidos necróticos/infectados, colonoscopia, cistos-

copia;
•	 Indicação de antibioticoprofilaxia por 24 h.
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