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Boas praticas assistenciais: a seguranca do paciente
como nossa prioridade

Assisténcia a saide é um dos mais importantes servigos que qualquer or-
ganizagao pode oferecer. Lidamos, todos os dias, com vidas. Por isso, ado-
tarmos o Jeito de Cuidar Unimed em todos os pontos de contato, em cada
procedimento, simples ou complexo, é mais do que desejoso. E primordial.

As paginas a seguir tratam de um aspecto que tem lugar muito especial nas
atividades do Sistema Unimed: boas prdticas assistenciais. Sao recomenda-
¢oes que proporcionam que nosso paciente esteja seguro e receba um trata-
mento efetivo, correto e, tao importante quanto, humanizado.

Peco a todos que acompanhem com atencao essas diretrizes. Que as sigam
e que facam esse cuidado ser percebido pelo paciente e seus familiares. Eles
confiam em nds. Facamos jus a essa confianca!

Nande

Orlando Fittipaldi Junior

Diretor de Gestao de Saude
da Unimed do Brasil



Protocolo de Prevencao
de Infeccoes Associadas
aos Cuidados de Saude
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1.INTRODUCAO

Infecgbes associadas aos servigos de saude - infecgdes hospitalares (IH) ou nosocomiais - sdo
complicacoes iatrogénicas frequentes e causas importantes de morbimortalidade entre os
pacientes hospitalizados, constituindo-se em uma carga social e econdémica significativa ao
paciente e ao sistema de saude. Podem acarretar agravamento das doengas ou prolongamen-
to/extensao de permanéncia hospitalar, incapacidade cronica e morte para milhares de pes-
soas em todo o mundo. A infecgdo relacionada ao cuidado a satde é apontada como uma das
mais sérias problematicas e um desafio de ambito mundial. Esse agravo se torna ainda maior
mediante a variabilidade de recursos e condutas aplicadas na assisténcia.

A definicdo dos critérios diagndésticos de infeccdo para vigilancia epidemioldgica das Infec-
¢Oes Relacionadas a Assisténcia a Saude (Iras), em servicos de saude, permite a harmonizacao
necessdria para identificar o caso e coletar e interpretar as informagoes de modo sistematiza-
do pelos profissionais e gestores do sistema de saude. Sao esses critérios que possibilitam co-
nhecer o perfil endémico da instituicao, a ocorréncia de eventos e as situacoes infecciosas de
interesse para o monitoramento dos riscos, a partir de informacoes de qualidade, fidedignas
e representativas da realidade nacional.

Assim, a busca por um cuidado de melhor qualidade e pela seguranga do paciente vem tan-
genciando a histéria de forma timida, seguindo diferentes denominagoes até os dias atuais.
Porém, com base nos resultados de pesquisas, a Organizacao Mundial da Satide (OMS) esta-
beleceu que a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente constituem uma tnica ver-
tente, ou seja, a ocorréncia dos eventos adversos é reconhecida como uma falha na seguranca
do paciente, podendo acontecer entre 5% e 17%, dentre os quais 60% podem ser prevenidos.
Logo, a seguranca do paciente deve ser vista como um conjunto de estratégias/intervencoes
capazes de prevenir/reduzir o risco de dano ao paciente decorrente do cuidado de saude.

No entanto, quatro categorias de IRAS associadas a dispositivos e procedimentos sao o alvo:
infeccoes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter vascular (ICS); pneumonia associa-
da a ventilacdo (PAV); infeccoes do trato urindrio associadas a sondagem vesical de demora
(ITU-SVD) e infecgoes do sitio cirtrgico (ISC). E, como principal fator dessas infecgoes, a falta
de adesdo a higiene das maos.

Deste modo, as estratégias de prevencao das IRAS, baseadas nas precaugoes bdsicas, devem
constar de protocolos que serao abordados a posteriori.
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2. DEFINICAO

Conjunto de agoes, consideradas prioritarias para promover a seguranca do paciente, que
orientam o estabelecimento individual e coletivo de medidas para prevenir e intervir na
ocorréncia de eventos adversos relacionados a infecgao.

3. OBJETIVO

Incorporar conceitos fundamentais referentes ao controle da infecgao hospitalar e suas in-
terfaces com as diversas areas da saude que finalizam em aplicac¢do pratica de um programa
de controle de qualidade, melhorando, portanto, a assisténcia ao paciente, de modo efetivo na
pratica assistencial e nas diversas acoes que envolvem a prevencao e o controle de infec¢oes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

4. PROTOCOLOS

4.1. Higienizacao das maos

Higienize
suas Maos
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Fonte: Anvisa



Padronizar o procedimento de lavagem das maos.

Implantagao e treinamento da equipe na utilizacao do protocolo.

A higiene das maos deve fazer parte de todas as campanhas educativas, fortalecendo tanto
os conceitos da periodicidade quanto os da técnica. Muitos estudos recomendam a utilizagao
de sabonete liquido com antissépticos - como a clorexidina - em locais onde é frequente a
presenca de bactérias multirresistentes, a fim de que seja uma prdtica para diminuir a trans-
missdo cruzada.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - Anvisa, o termo engloba: higiene
simples; higiene antisséptica e friccdo antisséptica com preparacao alcodlica.

Higiene simples das maos: ato de higienizar as maos com agua e sabonete comum, sob
a forma liquida.

Higiene antisséptica das maos: ato de higienizar as maos com dgua e sabonete associado
a agente antisséptico.

Friccao antisséptica das maos com preparacao alcodlica: aplicacao de preparacao alcoo-
lica nas maos para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de enxague em
agua, secagem com papel toalha ou outros equipamentos.

As maos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessarios, de acordo com o
fluxo de cuidados assistenciais para a prevencao de IRAS causadas por transmissao cruzada
pelas maos - “Meus cinco momentos para higiene das maos” - citadas a seguir.

A acao correta no momento certo € a garantia de cuidado seguro para os pacientes:
1.  Antes de tocar o paciente.

2. Antes de realizar procedimento limpo/asséptico:

« antes de manusear um dispositivo invasivo, independentemente do uso ou nao
de luvas;

« ao se mover de um sitio anatomico contaminado para outro durante o atendi-
mento do mesmo paciente.
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3. Apos orisco de exposicao a fluidos corporais ou excrecoes:

apos contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas, pele nao
integra ou curativo;
ao se mover de um sitio anatdmico contaminado para outro durante o atendi-
mento do mesmo paciente;

« apos remover luvas esterilizadas ou nao esterilizadas.

4. Apds tocar o paciente:

antes e depois do contato com o paciente;

apos remover luvas esterilizadas ou nao esterilizadas.
5. Apoés tocar superficies proximas ao paciente:

apds contato com superficies e objetos inanimados (incluindo equipamentos e
produtos para saude) nas proximidades do paciente;
apos remover luvas esterilizadas ou nao esterilizadas.

Os 5 Momentos para a Higienizacao das Maos

ANTES DA REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO
ASSEPTICO

APOS CONTATO
COM O PACIENTE

>

ANTES DE
CONTATO COM
O PACIENTE

< APOS CONTATO
, COM AS AREAS

APOS RISCO DE PROXIMAS AO

EXPOSIGAO A FLUIDOS PACIENTE

CORPORAIS

Fonte: Anvisa
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Lavagem das maos

Procedimentos operacionais

Higienizagao simples: com sabonete liquido e dgua

Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da
pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a
sujidade propicia a permanéncia e a proliferacao de microrganismos.

A higienizagao simples das maos deve ter duragao minima de 40 a 60
segundos.

A técnica de higiene simples das maos envolve os seguintes passos:

1. Retire reldgio, anéis e pulseiras.

2. Abraatorneira e molhe as mdos sem encosta-las na pia.

3. Aperte o dispensador de sabdo, colocando a quantidade suficiente
de sabdo para cobrir a superficie das maos.

4. Ensaboe bem as palmas das mados, friccionando-as entre si.

5. Esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa.

6. Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais com as
palmas das maos voltadas uma para a outra.

7. Esfregue o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao
oposta, segurando os dedos com movimento de vai e vem e
vice-versa.

8. Esfregue o polegar direito com o auxilio da palma da mao
esquerda, utilizando-se de movimento circular e vice-versa.

9. Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra
a palma da mao direita, fechada em concha, fazendo movimento
circular e vice-versa.

10. Esfregue o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando movimento circular e vice-versa.

11. Enxague as maos com agua corrente, retirando os residuos de
sabdo, no sentido dos dedos para o punho, nao tocando com as
maos ensaboadas na torneira e/ou na pia.

12. Seque bem as maos e em seguida os punhos, desprezando o papel
toalha no lixo de residuos comum (saco preto).

13. No caso de torneiras de fechamento manual, para fechar
sempre utilize o papel toalha.
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Como higienizar as maos
com agua e sabonete?

Higienize as m3os com agua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparacoes alcodlicas!

Duragao de todo o procedimento: 40 a 60 seg

0 1 2 }

Molhe as maos Aplique na palma da mao quantidade Ensaboe as palmas das maos,
com agua. suficiente de sabonete liquido para cobrir friccionando-as entre si.
todas as superficies das maos.

| } | }
Esfregue a palma da mao direita contra Entrelace os dedos e friccione Esfregue o dorso dos dedos de uma mao
o dorso da mao esquerda entrelagando os espagos interdigitais. com a palma da mao oposta, segurando os
os dedos e vice-versa. dedos, com movimento de vai e vem

e vice-versa.

Esfregue o polegar esquerdo,como  Friccione as polpas digitais e unhas da mao Enxague bem as
- — }

auxilio da palma da mdo direita, direita contra a palma da mao esquerda, maos com dgua.
utilizando-se de movimento circular fazendo movimento circular e vice-versa.

e vice-versa.
11
N /

Seque as maos com No caso de torneiras com contato Agora, suas maos
papel toalha descartavel. manual para fechamento, sempre estdo seguras.
utilize papel toalha.




Higienizagao antisséptica: antisséptico degermante e dgua.

Finalidade Promover a remocdo de sujidades e microbiota transitéria, reduzindo a mi-
crobiota residente das maos com o auxilio de um antisséptico.

Duragao do A higienizacdo antisséptica das maos deve ter duracao minima de 40 a 60
procedimento  segundos.

Técnica A técnica de higienizacao antisséptica € igual aquela utilizada para a
higienizacao simples das maos, substituindo o sabonete liquido comum por
um associado ao antisséptico, como antisséptico degermante.

Observagao: profissionais que forem realizar procedimentos invasivos nao cirdrgicos devem degermar
as maos por, pelo menos, 3 minutos com clorexidina ou PVPI degermante antes de calcar as luvas (ex.:
sondagem vesical, inser¢ao de cateter central, intubagdo orotraqueal).

Friccao antisséptica das maos com preparagao alcodlica

Finalidade A utilizacdo de preparacao alcodlica para higiene das maos sob as formas de
gel, espuma e outras (na concentragdo final minima de 70%) ou sob a forma
liquida (na concentracao final entre 60% e 80%) tem por finalidade reduzir a
carga microbiana das maos.
A friccdo das maos com preparacao alcodlica ndo realiza remocao de
sujidades.

Duracao do A friccdo das maos com preparacao alcodlica antisséptica deve ter duracao
procedimento  de, no minimo, 20 a 30 segundos.

Técnica Devem ser seguidos os passos durante a realizagao da técnica de friccao an-
tisséptica das mdos com preparacao alcodlica:

1. Aplique uma quantidade suficiente de preparacao alcodlica em uma
mao, em forma de concha, para cobrir a superficie das maos.

2. Friccione as palmas das maos entre si.

3. Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entre-
lacando os dedos e vice-versa.

4. Friccione as palmas das maos entre si com os dedos entrelagados.

5. Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos, com movimento de vai e vem e vice-versa.

6. Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, uti-
lizando-se de movimento circular e vice-versa.

7. Friccione as polpas digitais e as unhas da mao direita contra a palma da
mao esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa.

8. Quando estiverem secas, suas maos estarao seguras.



Como fazer a friccao antisséptica das
maos com preparagoes alcoolicas?

Friccione as maos com preparagodes alcodlicas! Higienize as mdos com agua e
sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

Duracao de todo o procedimento: 20 a 30 seg

Aplique uma quantidade suficiente de preparacdo alcodlica em uma Friccione as palmas
mao em forma de concha para cobrir todas as superficies das maos. das maos entre si.
3 5
Friccione a palma direita contra o Friccione a palma das Friccione o dorso dos dedos de uma
dorso da mdo esquerda maos entre si com os mao com a palma da mao oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos entrelacados segurando os dedos, com movimento

de vai e vem e vice-versa.

Friccione o polegar esquerdo com Friccione as polpas digitais e unhas da mao Quando estiverem secas,
auxilio da palma da mdo direita, direita contra a palma da mao esquerda, suas maos estarao seguras.
utilizando-se de movimento fazendo movimento circular e vice-versa.

circular e vice-versa.
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Infraestrutura

Enecessario garantir o facil acesso a um produto de higienizacio das maos como a preparacio
alcodlica. O produto devera estar tao proximo quanto possivel do profissional, ou seja, ao
alcance das maos no ponto de atencao ou no local de tratamento, sem a necessidade de o
profissional se deslocar do ambiente no qual se encontra o paciente. Dispor de infraestrutura
minima com uma pia a cada 10 leitos, preferencialmente com acionamento automatico em
unidades ndo criticas e obrigatoriamente em unidades criticas.

Promover a educacao continua e o treinamento dos profissionais de satude, enfatizando os
cinco momentos da lavagem das maos e identificando os principais locais com o quadro ex-
plicativo. Monitorar a pratica de higiene das maos e as condig¢oes da infraestrutura (protocolo
itinerante do Programa Nacional de Seguranca do Paciente - MS / Anvisa / Fiocruz).

Usar luvas nao altera nem substitui a higienizacao das maos. Seu uso por profissionais de
saude nao pode ser adotado indiscriminadamente e deve ser restrito as indicagoes a seguir:

« utiliza-las para protecao individual nao s6 no contato com sangue e liquidos corpo-
rais, mas também com mucosas e pele nao integra de todos os pacientes;

« utiliza-las para reduzir a possibilidade de os microrganismos das maos do profissio-
nal contaminarem o campo operatério (luvas cirirgicas);

« utiliza-las para reduzir a possibilidade de transmissao de microrganismos de um
paciente para outro nas situagoes de precaucdo de contato;

«  trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente,

«  trocar de luvas durante o contato com o paciente, se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro limpo;

«  trocar de luvas quando jd estiverem danificadas;

« nunca tocar desnecessariamente superficies e materiais (ex.: telefones, maganetas,
portas) quando estiver com luvas;

+  higienizar as maos antes e apos o uso de luvas.

Indicadores assistenciais sdo medidas padronizadas internacionalmente, com critérios, cole-
ta de dados e analise preestabelecidos que permitem a comparagao com outras instituicoes.
Esses indicadores podem ser de processos, resultados e estruturais.



A finalidade da observacao da higienizagao das maos €, inicialmente, determinar o grau de
adesdo dos profissionais de saude as praticas de higienizacao das maos, bem como avaliar a
qualidade no desempenho dos procedimentos e das instalagdes (anexo 1) (Manual para ob-
servadores - estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higienizag¢do das maos).

A adesdo a higienizacao das mdos € a razao entre o numero de aces e o nimero de oportu-
nidades conforme expresso pela seguinte férmula:
Adesdo (%) = A¢oes de higienizagdo das maos * 100
Oportunidades

4.2, Prevencao de Infec¢cdo da Corrente Sanguinea relacionada
ao Cateter Venoso Central

Reduzir a incidéncia de infecgoes na corrente sanguinea relacionadas aos cateteres veno-
sos centrais (CVC), mantendo a vigilancia e o controle de infecgdo a pacientes assistidos no
hospital.

Implantagao, treinamento e acompanhamento da equipe na utilizacao do protocolo.

Os cateteres venosos centrais sao utilizados nas situacoes em que ha necessidade de acesso
prolongado ou definitivo ao sistema vascular. Sao indicados para:

+  monitorizacao hemodinamica;

+  nutrigdo parenteral;

+ administragdo de drogas;

«  reposicao hidrica;

«  procedimentos especificos (Swan-Ganz, marca-passo, medida de PVC);

« inacessibilidade de veias periféricas;

. hemodialise.
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Sdo manufaturados em silicone ou poliuretano, constituido de limen unico ou multiplo, po-
dendo ser semi ou totalmente implantdveis. A infeccao da corrente sanguinea associada a
insercao e manutengao de cateter venoso central é a mais grave complicacao, prolongando a
hospitalizacao e aumentando os custos da assisténcia.

Caracteriza-se pela invasao e multiplicacao de agentes infecciosos, com a migragao de orga-
nismos da pele para o sitio de inser¢ao do cateter, com subsequente colonizac¢ao na luz ou da
ponta do cateter. Outras formas descritas de contaminagao, menos comum, sao: solu¢oes con-
taminadas infundidas inadvertidamente pelo cateter; disseminacao hematogénica de bacté-
rias por focos distantes e contaminagao do cateter antes da sua insercao.

A infeccao relacionada ao cateter venoso central esta geralmente associada a assisténcia pe-
los profissionais de satude, sendo criticos os momentos da passagem do cateter venoso central
e suas técnicas de manipulacao e manutencao.

Dentre os fatores de risco de infeccao, os mais comuns sao:

« tempo de cateterizacao;
«  técnica de manipulacao do sistema;
«  técnica e barreira no momento da insercao;

« tipo do material, pois os cateteres de polivinil e polietileno sao mais suscetiveis a
aderéncia de certos microrganismos, como S. aureus e S. coagulase-negativo, que
também tém a capacidade de produzir biofilme (barreira protetora contra a fagoci-
tose do sistema imunoldgico);

«  presenca de multiplos limens;
« gravidade da doenca de base;

+ local dainsercao do cateter.

O uso de cateteres intravasculares é considerado uma das mais importantes causas de infec-
coes sistémicas. Nos EUA, a estimativa é de 250 mil a 500 mil casos por ano de infeccao da
corrente sanguinea relacionada ao cateter. O custo atribuido a cada infecgdo € estimado entre
34.508 e 56.000 ddlares, e o custo anual dos cuidados com os pacientes com infecgao sisté-
mica associada ao CVC é de 296 milhoes a 2,3 bilhoes de dolares.
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Nesse mesmo pais, 15 milhoes de dias de CVC - medida que significa o nimero total de dias
expostos ao CVC por todos os pacientes em uma populacao durante um periodo de tempo se-
lecionado - ocorrem nas UTIs a cada ano.

A taxa de todas as infecgoes relacionadas ao cateter (incluindo infecgao local e sistémica) é
dificil de ser determinada. Entretanto, a taxa de infecgOes sistémicas relacionadas aos catete-
res intravasculares é um parametro ideal, porque representa as formas mais graves de infec-
coes relacionadas a cateteres.

A fisiopatologia dessas infec¢oes envolve quatro mecanismos diferentes, por meio dos quais
os microrganismos podem colonizar os cateteres intravasculares e, subsequentemente, se
disseminar pela corrente sanguinea, causando infecgoes relacionadas ao cateter. Sao eles: in-
vasao do local de insercao na pele; contaminagao do conector do cateter; disseminacao he-
matogénica a partir de um local distante e infusdo de fluido contaminado.

O mecanismo responsavel pela infec¢do da corrente sanguinea relacionada ao cateter (ICSRC)
tem relacao com patégeno responsdvel, como o Staphylococcus coagulase-negativo e o S.
aureus, que se originam comumente da superficie da pele e localizam-se ao longo da super-
ficie externa do cateter, enquanto as maos dos profissionais de saude, geralmente, introdu-
zem organismos gram-negativos durante a manipulacao de cateteres ou outros dispositivos
intravasculares.

O cateter também pode ser contaminado por microrganismos que colonizam outras regices
do corpo, como trato gastrointestinal e respiratorio, por meio de disseminacao hematogénica.
Esse mecanismo € raro, sendo considerado mais tedrico do que uma fonte provavel de infec-
cao relacionada ao cateter.

O uso apenas de critérios clinicos ndo € suficiente para o diagnéstico de ICSRC. Sinais cli-
nicos, como febre com ou sem calafrios, hipotensao, hiperventilacdo e alteracao do nivel de
consciéncia, ndo sdo especificos de infeccao relacionada ao cateter, estando presente em to-
das as infecgoes de corrente sanguinea, independentemente da origem. Critérios mais espe-
cificos, como inflamacdo e supuracao observadas no sitio da insercdo do cateter em pacientes
com sinais de sepse, aumentam substancialmente o grau de suspeita de infeccao relaciona-
da ao cateter, porém sao pouco sensiveis e estao presentes em menos de 50% dos casos. No
entanto, quando os sinais de sepse sao relacionados a determinados achados, como culturas
do sitio da insercao do cateter com o mesmo microrganismo isolado na corrente sanguinea
e sinais clinicos que se iniciam subitamente apos infusao de fluidos e melhora clinica em 48



ENRLE @ i -l = O GO e = P =

horas - 72 horas ap6s remocao do cateter, hd um aumento da probabilidade de tais achados
serem secundarios a uma infeccao primadria do cateter ou dos fluidos infundidos. Os critérios
e a confirmacao serao definidos e tabulados pela SCIH.

Manutencgao do cateter

a. Curativos

Nas primeiras 24 horas apds a insercdo, o curativo deve ser convencional (com
gaze e micropore), pois pode ocorrer sangramento na inser¢ao do cateter.

Ap0s esse periodo, se a insercdo estiver limpa e seca, pode-se optar por:

Curativo convencional (gaze e micropore) - com técnica asséptica, clorexidina
alcodlica 0,5%. Trocar a cada 24 horas ou se estiver solto, sujo e imido.

Curativo com pelicula transparente - com técnica asséptica, clorexidina alcoo-
lica 0,5%. Trocar a cada 5 dias - 7 dias.

Realizar o curativo na técnica, conforme POP - técnica de curativo.
Nao utilizar antibiético tépico ou cremes no local de insercao.

Proteger o cateter e todo o equipo com filme transparente durante o banho para
nao molhar; caso molhe, efetuar a troca do curativo.

Fixar o cateter apropriadamente apds a insercao.

b. Trocas de equipo

A troca de equipos, buretas, torneirinhas (hub) e extensdes utilizados para infu-
sao endovenosa deverd ocorrer a cada 72 horas, com trés excecoes:

» trocar equipo e extensdes (exclusivos) utilizados para infusdo de sangue,
hemoderivados e emulsdes lipidicas a cada bolsa de infusdo (e, no maximo,
apos 24 horas do inicio);

» se houver suspeita de bacteremia associada a infusao, trocar no momento e
enviar material para cultura (infusdo e hemocultura);

» se houver suspeita de contaminacgao do sistema, trocar de imediato.

c. Manipulacao do cateter venoso central

Realizar higienizacdo das maos, imediatamente, antes e apds o procedimento ou
a manipulagao de quaisquer componentes do conjunto cateter (anexo 2).

Realizar higiene das maos com agua e sabdo ou alcool gel ndo apenas antes de
qualquer manipulacdo de cateter e conexoes, mas também do preparo de solu-
coes EV.



ENRLE @ i -l = O GO e = P =

Utilizar luvas de procedimento para administrar medicacoes e manipular o cateter.

Realizar friccao com alcool a 70% das conexoes e torneirinhas antes de adminis-
trar as medicacoes.

Indicac¢oes de troca

Ndo ha indicacao de troca rotineira pré-programada para os cateteres centrais
ou arteriais, sendo excecoes: cateter inserido por flebotomia, que deve ser reti-
rado em 48 horas; cateter de Swan-Ganz que nao deve permanecer por mais de
72 horas e cateter de pressdo arterial invasiva que nao devera permanecer por
mais de 5 dias.

Se houver saida de secrecao purulenta no local de insercao do cateter, retirar
CVC e passar um novo cateter, caso seja necessario, sendo obrigatoriamente em
outro sitio de insercao.

Na suspeita forte de febre associada ao cateter, ndo fazer a troca com fio guia.

Quando houver suspeita de infec¢do associada ao cateter com repercussoes cli-
nicas graves (deterioracao hemodinamica, necessidade de ventilagdo mecanica
ou bacteremia clinica), retirar o cateter, enviar a ponta para cultura (vide técnica
no item E) e, caso seja necessario, passar novo cateter em outro local.

Se o cateter for passado na urgéncia e sem condi¢oes adequadas de assepsia, tro-
car para outro local em, no maximo, em 48 horas.

Se houver obstrucao irreversivel, retirar e passar em outro local. Se a indicacao
de troca for por mau funcionamento, permite-se a troca utilizando fio guia, des-
de que nao exista evidéncia de infecgao.

Designar um limen exclusivo para nutricao parenteral. Nao é recomendada a
troca rotineira de cateter de NPP, seguindo as mesmas indicagoes de troca ante-
riormente citadas.

Para a troca de cateter com fio guia, deve ser utilizada paramentagdao completa,
a mesma utilizada na passagem inicial.

Técnica de retirada e envio de ponta do cateter para cultura

Higienizacao das maos.
Retirada do cateter utilizando técnica asséptica.

Deve ser enviada a parte terminal (a ponta que fica no intravascular) do cateter,
numa extensao igual a 5 centimetros, colhida de forma asséptica (luvas estéreis
ou lamina estéril) e colocada em tubo seco estéril.

A ponta do cateter deve ser enviada imediatamente ao laboratério para ser sub-
metida a cultura semiquantitativa.



«  Padronizar as etapas de passagem de cateter através da implementacao do check list
de passagem de CVC.

«  Capacitar os enfermeiros sobre o protocolo implantado e o método de auditoria du-
rante as passagens de cateter. O check list deve ser preenchido durante todas as pas-
sagens de cateter.

«  Estimular a retirada precoce do cateter venoso central.
+  Promover aderéncia da realizacao da auditoria.

«  Busca ativa realizada pela enfermeira da SCIH, de pacientes em uso de CVC, em to-
das as unidades de internacao do hospital.

«  Coletar dados para monitorizagao dos pacientes em uso de CVC através do preenchi-
mento dos impressos.

Indicadores assistenciais sao medidas padronizadas internacionalmente com critérios, cole-
ta de dados e andlise preestabelecidos, que permitem a comparagdo com outras instituicoes.
Esses indicadores podem ser de processos, resultados e estruturais.

Numero de casos novos de IPCSL no periodo x 1000
Ndmero de CVCs - dia no periodo

4.3. Prevencao de infec¢do do trato urinario relacionada a sonda
vesical de demora

Reduzir a incidéncia de infecc¢oes do trato urindrio relacionadas a sonda vesical de demora
(SVD), mantendo a vigilancia e o controle de infec¢bes a pacientes assistidos no hospital.

Implantagao, treinamento e acompanhamento da equipe na utilizacao do protocolo.
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Conceito de infecg¢ao do trato urindrio (ITU)

Caracteriza-se pela invasao e multiplicacdao de agentes infecciosos, com invasao tecidual, em
qualquer seguimento do aparelho urinario. A infeccdo urindria é topograficamente dividida
em infecgao urindria baixa e alta.

Anatomicamente, as infecgcoes sao consideradas baixas, quando comprometem até a bexiga
(ex.: cistites, uretrites, prostatites), e altas, quando afetam os rins e os ureteres.

Também podem ser classificadas como complicadas ou nao, quando existe ou nao alteragcao
anatomica e/ou funcional, respectivamente.

As cistites e uretrites comumente cursam com sinais e sintomas locais, a saber: polaciuria ou
surgimento/piora de incontinéncia urindria; disuria; odor forte na uring; irritabilidade ou ur-
géncia miccional e dor ou desconforto no baixo ventre. Podem cursar com pitria.

As manifestagoes sistémicas (sinais e sintomas) sdo menos frequentes, podendo indicar a dis-
seminacao sistémica do microrganismo e representar risco maior para o paciente. Essas ma-
nifestagcoes sao febre e calafrios, hipotensao, intenso mal-estar e prostracao.

Os casos de prostatite podem evoluir com muitos dos sintomas e dos sinais locais descritos
para as outras infecg¢oes baixas, acrescidos de dor a evacuacgdo e, em frequéncia maior, de fe-
bre e calafrios.

Os casos com comprometimento renal geralmente cursam com dor lombar, febre, calafrios,
delirio e mudangas de comportamento.

A ITU € a infeccao hospitalar mais comum relacionada a procedimentos invasivos, com-
preendendo mais de 40% de todas as infec¢oes adquiridas em instituicoes.

Cerca de 70% a 88% dos casos de ITU ocorrem em pacientes submetidos a cateterismo vesical.

A duragao do cateterismo ¢ fator relevante para ocorréncia de infec¢ao urinaria. Apés 48 ho-
ras de cateterizacao, 50% dos pacientes tém urina colonizada. Entre pacientes admitidos sem
bacteritria, de 10% a 20% terao ITU apds o procedimento. Porém esse valor aumenta signi-
ficativamente: para cada dia de permanéncia do cateter com sistema fechado de drenagem,
existe um risco estimado de 3% a 10% de se contrair ITU, chegando a 50% no 15° dia e quase
100% em 30 dias.

A ITU hospitalar contribui para o aumento da permanéncia do doente no hospital (em média,
2 dias), levando a um custo adicional de 600 délares. E causa direta de morte em 0,1% dos pa-
cientes com infec¢ao hospitalar (IH) e causa indireta em 0,7%.



Varios fatores de risco sdo conhecidos, dentre eles: sexo feminino; cateterizagao com sistema
aberto de drenagem; tempo de cateterizacao; diabetes mellitus; técnica de inser¢ao e mani-
pulacdo de cateteres inapropriada; anormalidades anatomicas e fisiolégicas (ex.: malforma-
¢Oes congénitas, estreitamento uretral, hipertrofia prostdtica, diverticulo de bexiga, refluxo
uretrovesical ou vesicoureteral, calculos, cistocele, patologias neurolégicas).

Dentre esses, o principal fator de risco é a sondagem vesical, que quebra varios mecanismos
de defesa inespecificos.

A uretra é dilatada e as glandulas periuretrais, que normalmente secretam substancias an-
timicrobianas, tém seus ductos bloqueados. O balao de retencao impede o completo esva-
ziamento da bexiga, favorecendo a proliferacio microbiana. O cateter urinario permanece
continuamente aberto, criando a possibilidade de migracao bacteriana pelo seu limen, pelo
fluxo retrogrado de urina em sistemas abertos de drenagem ou mesmo pelo filme urinario
que recobre sua superficie interna. Atuando como corpo estranho, favorece a proliferacdo mi-
crobiana na interface de sua superficie externa com a mucosa uretral.

A maioria dos microrganismos que invadem o sistema de drenagem urinario origina-se da mi-
crobiota do sistema digestivo, embora a microbiota vaginal e a fonte externa, por causa da ma-
nipulagao do sistema pelo profissional de saude, (transmissdo cruzada) tenham importancia.

O microrganismo alcanca as vias urindrias por duas vias:

+  viaextraluminal: precocemente, na insercao do cateter, pode-se deslocar germes da
microbiota da uretra distal para proximal e a seguir para bexiga estéril ou tardia-
mente pela ascensdo do organismo entre a superficie externa do cateter e a mucosa
uretral. Essa é a via mais frequente de contaminacao;

«  viaintraluminal: por refluxo até ao limen do cateter apés contaminacao do saco co-
letor ou por violacao do sistema fechado de drenagem.

Além disso, pode ocorrer adesdao microbiana no dispositivo com formacdo do biofilme que,
além de proteger os germes do fluxo urinario, pode reduzir a penetracao do antibidtico.

O diagnostico deverd basear-se em dois pontos:

a. presenca de sinais e sintomas;

b. urina 1 com leucocituria.
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Considerar:

bacteriuria significativa: cultura de urina com crescimento = 100.000 UFC/ml;

bacteriuria assintomatica: bacteritria significativa (cultura positiva) na auséncia de
sintomas clinicos.

Bacteriuria nao é sinonimo de infeccao. S6 deve ser tratada na presencga de sintomas clinicos,
exceto em pacientes de alto risco: transplante de 6rgaos solidos; neutropénicos; gestantes;

pré-operatdrio de cirurgia urologica e pré-operatério de colocagdo de proteses.

Na presenca de sinais e sintomas associados a alteragao de urina 1 e urocultura positiva, reavaliar
anecessidade de SVD, retirar a SVD assim que possivel e iniciar antibidtico conforme antibiogra-
ma. Se nao for possivel retirar a SVD, realizar sua troca antes do inicio da antibioticoterapia.

Indicagdes do cateterismo urindrio:

pacientes que requerem acurado controle do débito urinario (ex.: cirurgias de gran-
de porte, instabilidade hemodinamica);

pacientes com problemas neurolégicos, como lesdoes medulares ou bexiga
neurogénica;

pacientes que necessitam de cirurgia de bexiga ou com obstrucdo urindria.

Devem ser considerados outros métodos de drenagem vesical, como cateterizacao suprapu-
bica, cateteriza¢ao intermitente ou uso de coletores externos (condom).

Cuidados na insercao dos cateteres urindrios:

realizar a sondagem vesical de demora e alivio na técnica, conforme POPs;
somente enfermeiro e médico poderdo realizar o procedimento/passagem de
sonda vesical;

educacao profissional e revisao da técnica correta empregada na utilizacao dos cate-
teres urinarios deverao ser feitas periodicamente;

o cateter devera ter o menor calibre que possibilite um bom fluxo, a fim de evitar
traumas uretrais;

higieniza¢do das maos deverad ser realizada imediatamente antes e apds sondagem
ou manipulacao de quaisquer componentes do conjunto cateter/coletor urinario;
luvas estéreis, gazes e clorexidina aquosa 0,2% deverao ser utilizadas na antissepsia
periuretral (do meato para periferia), e um lubrificante estéril (vaselina ou pasta de
lidocaina) na sua insercao;
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deve-se fixar o cateter apropriadamente apds a insercao: homem (regiao suprapubi-
ca lateralizada) e mulher (face interna da coxa).

Cuidados na manutencao dos cateteres urinarios:

devem ser substituidos: quando ocorrer violagao do sistema e sua contaminacao;
presenca de grande quantidade de residuos; presenca de incrustacdes na ponta do
cateter; mau funcionamento do cateter; obstrucao do sistema e vigéncia de febre
sem outra causa reconhecida;

o sistema utilizado no cateterismo urindrio devera ser fechado ao meio ambiente,
estéril e manter um fluxo urinario continuo;

devera ser esvaziado periodicamente sem contaminacoes;

o volume do dispositivo coletor nao deve ultrapassar o valor de 2/3 da capacidade
total, seguindo o roteiro para esvaziamento: higienizar as maos - calcar luvas de
procedimento - passar dlcool a 70% antes e depois de esvaziar o dispositivo coletor
- desprezar a urina - lavar o frasco coletor de urina - retirar as luvas - higienizar as
maos;

desconexdes nao poderdo ocorrer e, caso seja necessaria a realizacao de irrigacao,
deverd ser utilizada preferencialmente cateteres de trés vias;

o cateter urindrio devera sempre ser mantido fora do contato com o solo e a bolsa
coletora de drenagem abaixo do nivel da bexiga, o mesmo deve ser esvaziado regu-
larmente em recipiente préprio e individual;

meato uretral deverd ser mantido limpo, com dgua e sabao, sem cuidados adicio-
nais. O uso de antissépticos ou antimicrobianos locais ndo provou ser eficaz na pre-
vencao de ITU.

Irrigacao deverd ser evitada, a menos que uma obstrugao seja antecipadamente es-
perada, como em cirurgia prostatica ou em uso de alguma medicacao intravesical.

Técnicas assépticas devem ser utilizadas no manuseio da conexao do cateter/coletor
ou da via de irrigacao antes do inicio da operagdo, ou seja, antes de desconecta-los.
Em caso de obstrucdo, uma seringa com capacidade minima para 50ml de solucdo
estéril deverd ser utilizada e depois descartada.

Se o cateter urindrio ficar continuamente obstruido, necessitando de continuas irri-
gacoes, sua troca ou retirada devera ser considerada.



«  Utilizar valvula de coleta ou conector especifico para coleta de urina. Apds sua desin-
feccao com alcool 70%, aspirar uma pequena quantidade com agulha e seringa estéril.

« Cateteres urinarios ndao devem ser trocados com periodicidade previamente
estabelecida.

»  Separacao espacial dos pacientes com e sem cateter nao foi comprovada eficaz na
prevencao de ITU.

«  Monitorizacao rotineira, com exames bacterioldgicos em tempos regulares, nao é
recomendavel, pois ndo se mostrou tao eficaz, além de aumentar os custos. A obser-
vagao clinica, no entanto, deve ser rigorosa.

«  Padronizar as etapas de passagem de cateter através da implementacao do check list
de passagem de SVD.

«  Capacitar os enfermeiros sobre o protocolo implantado e o método de auditoria du-
rante as passagens de SVD. O check list deve ser preenchimento durante todas as
passagens de SVD.

«  Estimular a retirada precoce da sonda vesical de demora.

«  Promover aderéncia da realizacao da auditoria.

»  Busca ativa realizada pela enfermeira da SCIH, de pacientes em uso de SVD, em to-
das as unidades de internagao do hospital.

«  Coletar dados para monitorizacdo dos pacientes em uso de CVC através do preenchi-
mento dos impressos.

Indicadores assistenciais sao medidas padronizadas internacionalmente com critérios, cole-
ta de dados e analise preestabelecidos, que permitem a comparagao com outras instituicoes.
Esses indicadores podem ser de processos, resultados e estruturais.

Ndmero de casos novos de ITU - SVD no periodo x 1000
Ndmero de dias de SVD no periodo
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4.4. Prevencao de Infec¢do do Trato Respiratorio
Diminuir a incidéncia de pneumonia hospitalar.

Certas condigoes, como desnutricao, doengas severas e pos-operatorio, podem predispor a
infeccao respiratoria. O estobmago tem sido descrito como um importante reservatério de mi-
crorganismos que causam a pneumonia hospitalar. Em pessoas sauddveis, poucas bactérias
sobrevivem ao pH do dcido cloridrico do estomago (<2). Entretanto, quando o pH aumen-
ta para mais de 4, os microrganismos sao capazes de se multiplicarem no estomago. Isto
pode ocorrer em pacientes com idade avangada, acloridria, doenca gastrointestinal superior e
aqueles que recebem alimentagao enteral, antidcidos ou antagonista de histamina. As bacté-
rias também podem entrar no trato respiratorio inferior por meio da inalacao de aerossois ge-
rados por nebulizadores contaminados, sendo particularmente perigoso para pacientes entu-
bados, porque fornece acesso direto ao trato respiratorio inferior.

A pneumonia hospitalar, principalmente aquela associada a ventilacdo mecanica (PAV), é di-
ficil de ser diagnosticada. Tradicionalmente, o critério para o diagnostico tem sido febre, de-
senvolvimento de secrecao purulenta associada a evidéncia radiolégica de um novo ou pro-
gressivo infiltrado pulmonar, leucocitose e crescimento de bactérias em culturas de secrecao,
fluido pleural ou sangue.

Implantacao, treinamento e acompanhamento da equipe na utilizagao do protocolo.

Medidas preventivas:

a. manter os pacientes com a cabeceira elevada entre 30° e 45

avaliar e adequar, diariamente o nivel de sedacao e realizar teste de respiragdao
espontanea;

c. aspirar a secrecdo acima do balonete (subglotica);

higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral).



BRI M Ol = N OIS A = L O =

A. Decubito elevado (30° - 45°)

Manter pacientes em posicao de semirrecumbente, ou seja, com elevagao da
cabeceira entre 30° e 45° Salvo na existéncia de contraindicacao, tem de-
monstrado associagao com um risco reduzido de aspiracao pulmonar.

Autiliza¢do do decubito elevado reduz o risco de aspiragao do contetdo gastrin-
testinal ou orofaringicos e de secrecdo nasofaringea. Por esse motivo, diminui a
incidéncia de PAV especialmente em pacientes que recebem nutricao enteral.

Outra razao para o acréscimo dessa intervencao ¢ a melhoria dos para-
metros ventilatérios quando na posicao semirrecumbente. Por exemplo,
0s pacientes nessa posicao apresentam um maior volume corrente quan-
do ventilados com pressao de suporte e reducao no esforco muscular e na
taxa de atelectasia.

Segundo o Institute for Helthcare Improvement - IHI, inimeras dicas podem
ser seguidas para facilitar a implantagao dessa intervencao. A exemplo dessas,
estdo a inclusdo da intervencao na folha de controle da enfermagem e o esti-
mulo da notificacao clinica, caso a cama pareca ndo estar na posicao adequada.

B. Interrupcaodiariadasedacdoeevitarousodeagentesparalisantes

A utilizagao da interrupcao didria da sedacao e a avaliacdo da prontiddo do
paciente para a extubagdo sao parte integrante do Ventilator Bundle e tém
sido correlacionadas com uma reducao do tempo de ventilagao mecanica e,
portanto, a uma reducao na taxa de PAV. Apesar dos beneficios gerados pela
interrupgao didria da sedacao, essa intervencao pode apresentar alguns ris-
cos. O exemplo disso estd na extubacdo acidental, no aumento do nivel de
dor e ansiedade e na possibilidade de assincronia com a ventilagao, o que
pode gerar periodos de dessaturacao.

E importante implantar um protocolo de avaliacdo diaria da sedacio, avaliar a
prontidao neuroldgica para extubagao, incluir precaugoes para evitar a extuba-
¢ao acidental, como maior monitorizacao e vigilancia, avaliacao didria multi-
disciplinar e implementacdao de uma escala a fim de evitar aumento da sedagao.

C. Aspirar a secrecao subglética rotineiramente

O acumulo de secrecao no espaco subglotico é uma variavel associada ao
maior risco de desenvolvimento de PAV.
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»  Essa secrecao acumulada torna-se colonizada pela microbiota da cavidade
oral. Em pacientes submetidos a ventilacao mecanica e ao uso de antimicro-
bianos, essa microbiota é composta principalmente de bacilos gram-negati-
vos e € importante fonte de bactérias resistentes aos antimicrobianos.

+ Arotina de aspirac¢ao deve ser prescrita de acordo com a necessidade de cada
paciente, pela maior ou menos producao de secrecdo, e realizada com técni-
ca estéril.

D. Higiene oral com antissépticos (clorexidina veiculo oral)

+ O entendimento que a PAV esta associada com a aspiragao do conteido da
orofaringe amparou a légica de se tentar erradicar a colonizacdo bacteriana
dessa topografia.

«  Diversos estudos tém demonstrado diminuicao das pneumonias associadas
a ventilacao, quando a higiene oral é realizada com clorexidina veiculo oral
(0,12% ou 0,2%). Muitos protocolos preconizam a higiene da cavidade oral
com clorexidina oral, formulacao de 0,12%, com uma pequena esponja, evi-
tando lesoes da cavidade, de trés a quatro vezes ao dia.

+ O profissional deve ficar atento a alergias, irritacao da mucosa ou escureci-
mento transitério dos dentes.

« Lavagem das mados antes e ap0s realizar qualquer procedimento, inclusive antes da
montagem do respirador.

«  Uso de luvas sempre que for manipular secrecoes respiratorias, trocando-as apos
manipular local contaminado do corpo para depois manipular o trato respiratorio.

«  Realizar a entubacao orotraqueal com luvas estéreis, com cuidado para nao conta-
minar o tubo.

+  Antes de desinsuflar o cuff ou manipular tubo orotraqueal, deve-se aspirar a secre-
¢do das vias aéreas superiores.

«  Traqueostomia deve ser realizada em centro cirurgico e com condicoes assépticas,
assim como a sua manipulacao.

« A canula interna deve ser limpa sempre que necessario, com técnica asséptica com
agua estéril ou solucao fisioldgica.
« O tubo de traqueostomia utilizado deve ser estéril.

«  Aaspiracao traqueal deve serrealizada sempre que for necessario e com luvas estéreis.
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« O cateter de aspiracao deve ser estéril, usado com cuidado para nao tocar no tubo
durante o procedimento e descartado apés o uso.

«  Usar apenas dguas ou solugdes estéreis para fluidificar secrecoes.

« A extensao de latex deve ser lavada adequadamente, nao sendo necessario o uso de
agua estéril, permanecendo protegida apds o uso. Deve ser trocada a cada 72 horas e,
apos a troca, deve ser lavada e esterilizada.

«  Aparteinternadosventiladores mecanicosnao precisa ser esterilizada ou desinfetada.
«  Os circuitos ventilatorios e umidificadores devem ser trocados a cada 5 a 7 dias.
«  Todos os componentes do circuito devem ser esterilizados.

« A dgua condensada nos circuitos deve ser desprezada em recipiente adequado, evi-
tando que retorne ao paciente ou ao umidificador.

«  Osumidificadores devem ser preenchidos com agua estéril, trocando a dgua a cada
6 horas (nunca completar; desprezar a agua ja existente).

»  Posicionar o paciente com cabeceira elevada a 45° se nao houver contraindicacgoes,
para iniciar dieta.

«  Verificar a posicdao da sonda enteral toda vez que for iniciar infusao de dieta.
«  Ajustar o volume de infusdo da alimentacao enteral para evitar regurgitacao.

«  Dar preferéncia ao uso de protetor gastrico que nao altere o pH, como a ranitidina
endovenosa, de 1 a 2 doses por dia, em pacientes com ventilacao mecdnica, para evi-
tar colonizacao gastrica.

«  Orientar e estimular pacientes que serao submetidos a cirurgia tordcica e abdominal
quanto a necessidade da tosse, da inspiracao profunda e da deambulacao precoce
nos pos-operatorio. Controlar a dor com analgésico ou contengao para possibilitar a
tosse e a inspiracao profunda.

«  Nao deve ser utilizado antibiético profilatico para a prevengdao da pneumonia.

Técnica de aspiragdo traqueal

1. Lavar as maos.

2. Testar o aspirador (ligd-lo a uma pressao de 110 mmHg a 150 mmHg para
adultos, 95 mmHg a 110 mmHg para criancas e 50 mmHg a 95 mmHg para
lactentes).

3. Conectar uma extremidade da extensao de ldtex ao aspirador e colocar a ou-
tra em posicao conveniente (proxima aos materiais).
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Abrir o pacote do cateter de aspiracdo estéril e manté-lo dentro, conservando
sua esterilidade.

Abrir a cuba estéril e coloca-la sobre a mesa de cabeceira, preservando sua
esterilidade; enché-la com 100 ml de dgua destilada estéril.

Vestir 6culos de protecao e calcar luvas estéreis, mantendo a mdo domi-
nante estéril.

Levantar a conexdao do cateter com a mao dominante (estéril) sem deixd-lo
tocar em dreas nao estéreis, e a ponta da extensdo de latex com a mao nao
dominante (que vai contaminar) e conecta-los.

Verificar se o equipamento esta funcionando, aspirando uma pouco de dgua
destilada estéril da cuba.

Remover o Y do respirador com a mao contaminada.

Inserir, com o vdcuo fechado, o cateter com a mao estéril pelo tubo orotra-
queal (nos adultos inserir de 20 cm a 24 cm, em criangas de 14 cm a 20 cm
e em lactentes de 8 cm a 14 cm). Se a resisténcia € sentida apds a inser¢ao do
cateter, traciond-lo 1 cm.

Aspirar e, lentamente, retirar o cateter enquanto rotaciona em movimento de
ir e vir entre o polegar e o indicador da mao estéril.

Nao ultrapassar 15 segundos entre a desconexao e a reconexao.

Conectar o Y do respirador.

Lavar o cateter com dgua destilada estéril até limpar.

Repetir os passos 11 e 12, conforme necessario, para limpar as secrecoes; pro-

piciar o intervalo de 1 minuto completo entre as aspiracoes para favorecer a
oxigenacgao do paciente.

Quando a via aérea artificial e a drvore traqueobronquica estiverem limpas,
realizar a aspiracdo nasal e oral para limpar as vias aéreas superiores. Apds
esse procedimento, ndo reintroduzir no tubo orotraqueal ou na traqueosto-
mia esse cateter; desconecta-lo da extensao de latex e desprezd-lo no lixo
branco, assim como as luvas.

Desligar o equipamento de aspiracdo, desprezar a agua destilada e encami-
nhar os materiais para o expurgo.

Preparar o equipamento para a proxima aspiragao.

Registrar a quantidade, a consisténcia, a coloracao e o odor das secrecoes e a

resposta do cliente ao procedimento, assim como o estado respiratorio pré e
pos-aspiracao do cliente.
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Prdticas bdsicas para prevengdo e monitoramento de PAV (reco-
mendadas para todos os hospitais de cuidados agudos)

« Educar os profissionais de saide que cuidam de pacientes em ventilacao me-
canica sobre PAV, incluindo informacao sobre epidemiologia local, fatores de
risco e evolucao dos pacientes.

« Indicadores assistenciais sao medidas padronizadas internacionalmente com crité-
rios, coleta de dados e andlise preestabelecidos, que permitem a comparag¢ao com ou-
tras instituicoes. Esses indicadores podem ser de processos, resultados e estruturais.

Numero de Pneumonias associadas a VM x 1000
Numero de dias de VM (VM/dia)

5. ADMINISTRATIVO

As instituicoes de saude, por meio do Nucleo de Seguranga do Paciente, deverao dispor do
controle de registro das normas institucionais e das rotinas dos procedimentos assistenciais
e administrativos realizados na unidade.

Esse processo tera de ser elaborado em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao
paciente, no que for pertinente a rotina hospitalar, e com a atuacao da Comissao de Controle
de Infeccao Hospitalar - CCIH.

Todos os processos e procedimentos deverdo ser revisados e atualizados anualmente ou sem-
pre que houver a incorporagao de novas tecnologias.

Deverao ser estabelecidos mecanismos de tecnologia que possibilitem a inclusdo, o controle
e a pesquisa disponibilizados para todos os profissionais da unidade.

6. ASSISTENCIAL

+ Aocorréncia de infeccoes é de responsabilidade do hospital, portanto cabe a ele ado-
tar medidas bdsicas de prevencdo e um sistema de vigilancia que permita identificar
rapidamente os casos. Além disso, o tratamento e o acompanhamento das infecces
e suas complicacoes cabem ao responsavel técnico do hospital.

«  Elaborar o programa de controle de infeccoes e o manual de prevencao de infecgoes.

«  Avaliar mensalmente as taxas de infecgao e emitir relatério com interpretagao de
taxas e medidas adotadas.



ENRLE @ i -l = O GO e = P =

«  Estabelecer contato sistematico com o enfermeiro da clinica, visando implementar
e aprimorar medidas de prevencao.

« Investigar epidemiologicamente e propor medidas preventivas em caso de ocorrén-
cia de infeccoes acima do esperado.

«  Normas para orientacgao do fluxo de pacientes, materiais e profissionais.

+  Normas detalhadas com descricao dos processos de procedimentos de risco. Essas
normas devem, obrigatoriamente, abordar a antissepsia, a técnica asséptica, a desin-
feccdo de frascos e equipamentos durante uso, além dos demais aspectos técnicos
do procedimento especifico.

«  Programa para prevengao de acidentes com materiais biolégicos.
«  Plano de gerenciamento de residuos.

+ O hospital ter a Comissao de CCIH atuante e o registro mensal das taxas de infeccao
por procedimento, cujo nimero deve ser consolidado mensalmente.

« A busca de casos deve ser feita pelo enfermeiro ou técnico da clinica. Essa busca
pode ser realizada utilizando varias técnicas, como as citadas a seguir:

« avaliacdo do paciente, quando do retorno a clinica;
« ligacoes telefonicas;
«  carta pré-selada e distribuida aos pacientes.
+  Os dados da busca de casos deverao ser registrados em ficha de vigilancia.

« A utilizacao de indicadores de processo, complementares ao cdalculo das taxas de
infeccdo, é uma prdtica importante, pois mostra sua dinamica e permite conhecer
em quais condicOes as prdticas assistenciais sdo realizadas, identificando possiveis
falhas. Os indicadores de processo validados pela instituicao devem constar no Ma-
nual de avaliagdo de prdticas de controle de infec¢do hospitalar.

«  E de responsabilidade da coordenacio de Enfermagem zelar pela manutencio e
pelo cumprimento desse documento.



ENRLE @ i -l = O GO e = P =

REFERENCIAS

Anvisa. Curso basico de controle de infeccao hospitalar. Caderno B, Principais sindromes in-
fecciosas hospitalares. Acesso em 30/06/2009. Disponivel em: URL: www.anvisa.gov.br.

Anvisa. Manual para observadores: estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higie-
nizacao das maos. / Organizacao Mundial da Saude; tradugdo de Sdtia Marine - Brasilia: Or-
ganizagao Pan-Americana da Saude; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2008.

Anvisa. Seguranga do paciente: higienizacao das maos. Brasilia: Anvisa; 2009. 100p.

APECIH - Prevencao de infeccao do trato urindrio hospitalar, 2005.CDC Guideline for pre-
vention of catheter- associated urinary tract infections. Atlanta: Center for Disease Control.
November 2000. Acesso em 30/06/2009. Disponivel em: < www.cdc.gov/ncidod/hip/guide/
uritract.htm.>

Brasil. Ministério da Satide. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Seguranga do
Paciente. Higienizacao das maos. Brasilia, 2010. Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/
servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdfA>

Fernandes AT. Infeccdo hospitalar e suas interfaces na drea da saide. Sao Paulo: Atheneu,
2000.

Medeiros EAS, et al. Diretrizes para a prevencao e o controle de infec¢oes relacionadas a as-
sisténcia a saude. Comissao de Epidemiologia Hospitalar, Hospital Sao Paulo, Universidade
Federal de Sao Paulo, S3o Paulo, 2005.

Ministério da Saude, Anexo 1, Protocolo para prdtica de higienizacao das mdos em servigos
de saude; 9 de julho de 2013.

Oliveira AC. Infecgoes relacionadas a assisténcia em saude: desafios para a prevencgado e con-
trole. REME Rev Min Enferm. 2009.

OMS. Campanha Save lives - clean your hands! Esquema: Meus cinco momentos para hi-
gienizacdo das maos (tradugao). Disponivel em: http://www.who.int/gpsc/5may/backgroun-
d/5moments/en/index.html.

Secretaria de Estado da Satude de S3ao Paulo. Manual de avaliagao da qualidade de prdticas
de controle de infeccdo hospitalar. Disponivel em: <http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/ih/
IH_MANUALFAPESPO6.pdf>. Acesso em fev. 2014.



DEO0OOPRAYL®O @

ANEXO 1 - MODELO DE ADESAO DE HIGIENE DAS MAOS

[D

GUARDIOES DE HIGIENE DE MAOS

INDICACAO DE HIGIENE DAS MAOS

CATEGORIA PROFISIONAL OPORTUNIDADES AGAO

Observagio:

TAXA DE ADESAQ DA AMOSTRA :

NOME GUARDIAD :
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ANEXO 2 - MODELO DE PREVENCIT\O DE FLEBITE

CAUSAS E SINTOMAS
PARA SE PREVENIR COMO PACIENTE

E ACOMPANHANTE _
PODEM AJUDAR NA PREVENCAO?

« Maom wmp.ul-‘-r o caleter na
Infusln de medicario e
aparelho de bomba de infusio.

+ Nio realizar conexbes ou
desconexibes do catee.

+ Informar i equipe de
en{ermagern s haaver
qualquer sintoma de Bebite.

+ Informar i equipe de

enfermagem se o curativo do
caleter estiver solin,

Trarerosas o medhoa el

e
Sirsis ¢ sintormas de Plebite b, A
Vit Frwhown, ool [N | WY X » o e

Craichachs com ¢ J0e00 vwss

CAHTILHA DE OHIENTAG AL M) BSOIENTE
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