Perguntas Frequentes sobre Praticas Relacionadas aos
“Bundles” de Preveng¢ao de PAV, IPCSL e ITU-AC

Este documento procura responder as duvidas que tem surgido quanto as melhores praticas
relacionadas aos pacotes de prevengcao de PAV, IPCSL e ITU-AC e tem por objetivo
uniformiza-las entre os participantes da Colaborativa PROADI.

Todas as respostas procuram estar em conformidade com as recomendagdes da ANVISA,
CDC e IHI. Entretanto, em alguns casos, nao ha evidéncias bem definidas de qual é a melhor
pratica ou as evidéncias disponiveis nao especificam em detalhes como fazer determinados
procedimentos. Nestes casos, as repostas apontam sugestdes, citacdes da literatura e
praticas comuns em servigos de referéncia, mas nao se constituem em um guia que se coloca
acima das recomendagoes das organizagoes citadas acima.

Bundle de Prevenc¢ao de PAV

1. Pacientes traqueostomizados
a) Quando um paciente traqueostomizado é considerado fora de VM

N3o ha uma definicao clara nem uniformidade neste conceito. O tempo necessario para
ser considerado fora de ventilagdo mecanica varia de 6 a 24h sem assisténcia
ventilatéria. No “lll Consenso Brasileiro de VentilacgGo Mecénica : Desmame e
interrupg¢do da ventilagGo mecdnica. J Bras Pneumol. 2007; 33(Supl 2): S 128-S 136” e no
“Management of Patients Requiring Prolonged Mechanical Ventilation: Report of a
NAMDRC Consensus Conference. Chest 2005; 128; 3937-3954” defini-se que o paciente
estd em ventilagdo mecanica se necessita tempo >= 6h de assisténcia ventilatéria,
invasiva ou nao invasiva, em um periodo de 24h.

Para efeito em nossa Colaborativa, sugerimos que o paciente que utilizar assisténcia

ventilatéria por menos de 6h / dia, poderd ser considerado como fora de VM.

O conceito de falha de desmame segue as mesmas defini¢des.

b) Porcentagem de reintubacdao em 48h (PAV4)



Este indicador de equilibrio ndo se aplica aos pacientes traqueostomizados, ou seja,
pacientes traqueostomizadosnao deverao ser incluidos neste indicador.

2. Higiene oral

a) Nao ha evidéncias claras sobre a melhor maneira de se fazer a higiene bucal para
prevencao de PAV. O objetivo é a eliminagao mecanica do biofilme visivel peribucal e
bucal, com gaze seca ou umedecida em agua destilada, nas estruturas e nichos
peribucal e intra-bucal, inclusive na superficie externa do tubo orotraqueal.

b) O controle quimico parece aumentar a eficacia deste procedimento pela lavagem das
estruturas e nichos peribucal e intrabucal com gaze embebida em Clorexidina aquosa
a 0,12% durante 1 minuto, inclusive na superficie externa do tubo orotraqueal.

c) Também poderao ser utilizadas escovas dentarias descartaveis de cerdas macias e
fios flexiveis embebidos em clorexidina em solugao aquosa a 0,12% ou em qualquer
outro antisséptico bucal.

d) O numero de vezes em que a higiene bucal dever ser feita também ndo esta
determinada. A recomendacdao é que seja feita pelo menos 1x ao dia, mas
usualmente se faz 3x ao dia.

3. Pressao do Cuff

a) O que fazer nos casos em que a medida de pressao do cuff o desinsufla?

A insuflacdao do cuff ndo deve ultrapassar 30 cm H,0. Se o uso do cuffometro desinsufla
o cuff demasiadamente, deve-se verificar a técnica da medicdo ou o equipamento
utilizado (cuffometro e canula traqueal). Alguns servicos ao trocarem de equipamentos,
especialmente canulas melhores, o problema desapareceu. Mesmo com bons
equipamentos, alguma perda de pressao do cuff ao se conectar e desconectar o
medidor de pressao é esperado. Se isto ndo estiver causando perda aérea durante a
ventilagdo mecanica, mesmo que a pressao na medida seguinte estiver abaixo da
recomendada, ela devera ser corrigida e considerada conforme.

b) O que considerar para pacientes com tragueomalacia?
Pacientes com traqueomalacia que necessitem de pressdes muito altas para oclusao
podem estar necessitando de canulas mais calibrosas. De qualquer modo, nos pacientes
com traqueomalacia documentada (broncoscopia ou imagem) deve-se utilizar a menor
pressdo que seja suficiente para impedir o escape aéreo. Enfim, se as condicdes clinicas
impedem a aplicacdao de um determinado item, ele sera considerado conforme.




4. TRE

a) O que considerar como TRE? Apenas ar ambiente ou parametros minimos no
ventilador?

O processo implica em reducdo progressiva dos parametros ventilatérios até a
respiracao espontanea ou simula¢ao da respiracao espontanea com parametros
minimos ou auséncia de suporte. Existem varias definicdes e técnicas de TRE, mas o
importante é que se faga o teste ouavalie sua possibilidade. Se existe contra-indicacao
para aplicacao de qualquer item de um dos bundles, ele sera considerado conforme

b) O que fazer com os circuitos do ventilador do paciente que estd em desmame da VM e o
gue considerar na coleta de dados?

A recomendacao é trocar os circuitos quando houver sujidade ou entres pacientes. Se os
circuitos estdao limpos e sendo utilizados no mesmo paciente, ndo ha necessidade de
troca

Bundle de Preven¢ao de IPCSL

1. Uso de PICC (cateter central de insergao periférica)

Nao utilizar cateter central de insercao periférica (PICC) como estrategia para reduzir o
risco de IPCS em pacientes internados. No entanto, o risco parece ser menor do que o
observado com os cateteres centrais de curta permanencia convencionais no subgrupo
de pacientes ambulatoriais

Embora a maioria dos hospitais ndo possua a op¢ao de PICC, é importante enfatizar que

os cuidados sao os mesmos dos demais cateteres centrais

2. Precaucdo de barreira maxima para inser¢ao de cateteres venosos centrais
a) A técnica de higiene das maos para insercao de cateteres deverd ser feita com
produto alcodlico ou lavagem simples com agua e sab3ao. Nao ha necessidade de
escovacao ou degermacdo. (vide manuais do CDC e da ANVISA, onde poderao ser
obtidas as referéncias bibliograficas)
b) Duvida em relagdo a técnica de paramentag¢ao para inser¢dao do CVC:
a. Higiene de maos (produto alcodlico ou dgua e sabao)
b. Colocacao do gorro, 6culos de protecao e mascara
c. Nova higiene de maos com produto alcodlico



d. Abertura do pacote de avental estéril e vestimenta (deve ter ajuda de um
profissional para fechamento)

f. Antissepsia da area de inser¢ao
g. Colocacao de camposgrandes
c) Ha necessidade de uso de mdscara e gorro para o profissional que auxilia na insercao
entregando ou abrindo materiais, campos, pacotes etc. Se por qualquer razao houver
necessidade de 02 profissionais no campo de insercdo do cateter (ensino, por
exemplo), ambos deverdao estar paramentados para precaugao de barreira maxima.

. Realizar antissepsia da pele com clorexidina para inser¢cao do cateter

A recomendacdao é que a antissepsia da pele seja feita com solucao alcoolica de
clorexidina > 0,5%, preferencialmente a 2%. Sugere-se aos hospitais que ndao possuam
clorexidina que facam a antissepsia da pele com alcool a 70% (técnica asséptica), até
gue consigam a clorexidina



4. Local de insergao: sitio femoral

Cateteres venosos em sitio femoral apresentam maior incidéncia de infec¢ao e deverao
ser utilizados apenas quando outros locais ndao puderem ser, de fato, utilizados. Esta

afirmacao também é valida para cateteres de hemodialise. (vide manuais do CDC e da
ANVISA, onde poderao ser obtidas as referéncias bibliograficas)

5. Realizar curativo apos inser¢cao de forma adequada

a)

b)

O curativo devera ser feito com materiais estéreis e isto inclui tanto a gaze como o
adesivo que a cobre ou nos casos sem gaze a pelicula transparente. O uso de
micropore nao estéril ndo esta conforme com as melhores praticas. Paraaqueles que

neste momento ndao possuem adesivos estéreis, sugiro que, enquanto eles nao
estiverem disponiveis, concentrem seus esforcos em itens do bundle que costumam
ter baixa aderéncia e alto impacto nas taxas de infeccao como higiene das maos e
antissepsia das conexdes. Importante enfatizar que este ponto sé estara
“CONFORME” quando a equipe utilizar coberturas estéreis.

Hospitais que nao tem solucdo de clorexidina alcodlica deverao ser orientados a
realizar o curativo com alcool a 70%.

O uso de pomadas antimicrobianas no sitio de inser¢ao do cateter central deve ser
limitado para os cateteres de hemodidlise, apds cada sessao de didlise. Recomenda-
se 0 uso de pomadas contendo PVPI a 10% ou polisporina tripla (bacitracina,
polimixina e gramicidina) como recurso para reducdao de IPCS em pacientes de
hemodiadlise. Nao utilizar outras pomadas com outros antibidticos pois podem
aumentar a resisténcia bacteriana. (vide manual da ANVISA pg 70, onde poderao ser
obtidas as referéncias bibliograficas).

Hospitais que nao possuem as pomadas citadas acima nao deverao utilizar pomadas
no sitio de insercao de cateteres de hemodidlise

6. Aderir a técnica asséptica no manuseio do cateter

a) Higiene de maos: utilizar o conceito de 5 Momentos (vide manual da ANVISA ou
OMS) para a prevencao de infeccao da corrente sanguinea. Fundamental que se
tenha estrutura adequada, com produto alcodlico préximo aos leitos. Quando nao
tiverem acesso facil ao produto alcodlico, que se leve um carrinho em que esteja
instalado o produto alcodlico no momento das medicacdes. E proibido qualquer
tipo de manipulacao do cateter sem higienizacao das maos antes.



b)

d)

f)

Conectores, Tampinhas e Desinfeccdo das conexdes (Scrub the Rub): a maioria
dos hospitais utiliza tampas simples nas conexdes dos cateteres. No caso de uso
de tampas, deverao higienizar as maos + colocar luvas de procedimento + retirar a
tampa e descartar + realizar a desinfeccao do HUB com swab ou gaze embebida
em alcoola 70% e entdo conectar o equipo de medicacao. As tampas devem ser
estéreis e de uso Unico, sendo fundamental o descarte destas tampas.

(vide manual da ANVISA pg 70, 71)

Quanto ao uso de algodao para a desinfeccao das conexdes, embora nao haja
recomendacado especifica sobre a nao utilizacdao de algodao, esta pratica nao é
recomendada pela falta de controle na “condicdao das bolas de algodao”, que
muitas vezes estao sujas pelo modo como costumam ser acondicionadas.

O sistema de infusdao devera permanecer fechado o maximo possivel, ou seja,
nao deixar equipos soltos ou fazer infusdo intermitente. No caso de infusdes
intermitentes, deve-se fazer a troca dos equipos a cada 24 horas (desde que
sejam mantidos com as pontas protegidas e fechadas).

Conectores sem agulhas sao bastante vantajosos, podendo ficar instalados por
até 96 horas, além de para acessa-los, nao ser necessario o uso de luvas de
procedimento e tampouco o uso de tampas.

E bastante interessante para aqueles que ndo utilizam conectores e swabs
alcodlicos, que fagcam uma avaliacdao de custo-beneficio do uso destes materiais
como parte do RAR. Eles facilitam o trabalho, tornam o processo mais eficiente,
ajudam na reducao de infeccOes e ndo sdo mais caros se considerarmos o custo
de todo o processo sem eles, mas feito corretamente.



7. Troca de “Torneirinhas”

As trocas do sistema de infusdao devem acontecer todas no mesmo momento, ou seja,
devem-se substituir os "conjuntos de administracdo" (equipos, extensores, conectores,
torneiras ou danulas) em 96 horas de utilizacao desde que, ndo tenham sido utilizados
para administracdao de hemoderivados ou NPT ou de forma intermitente (sistema
aberto). Nos casos de sistemas abertos, recomenda-se a troca mais frequente: a cada
bolsa de sangue/ a cada 12 horas NPT/ a cada 24 horas sistemas intermitentes.

(referéncias: 1. 0'Grady NP et al. Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).
Guideline for prevention of intravascular catheter-related infections. 2. Marshall J et al. Strategies to

prevent central line-associated bloodstream infections in acute care hospitals. ICHE. 2014. 3. Loveday
HP et al. Epic3: National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-Associated Infections in
NHS Hospitals in England. J Hosp Infect. 2014.)

8. Sistemas de Infusao Abertos, Fechados e Intermitentes

ANVISA normalizou por meio das RDC n2 45 de 12/03/03 “Regulamento Técnico de
Boas Praticas de Utilizacao de SolucGes Parenterais em Servicos de Saude” e RDC n2 29
de 18/04//07 “Regras referentes ao registro e comercializacdo para a substituicdo do
sistema de infusao aberto para fechado em Solu¢des Parenterais de Grande Volume”.

Considera-se sistema fechado de infusdo: condicao onde durante todo o preparo e
administracao da solucao parenteral, ndao ha o seu contato com o ambiente.

Considera-se sistema aberto de infusao: permite o contato da solugao estéril como
ambiente, seja no momento da abertura do frasco, na adicdo de medicamentos ou na
introducao de equipo para administracao.

Sistemas de infusdo intermitente: ao contrario da infusdo continua, a infusdao
intermitente de solugdes parenterais inclui os periodos de interrupcdao da infusao
endovenosa, sendo o procedimento repetido em intervalos de tempo pré-estabelecido
em prescricao médica. A infusao intermitente de solu¢des parenterais pode incluir a
utilizacao de buretas e o tempo estabelecido para infusdao é mais prolongado quando
comparado a infusao em “bolo”. Para a manutencao do sistema fechado de infusdo
intermitente de solugdes parenterais de grande volume, é necessaria a troca de todo o
sistema de infusdao ao término do gotejamento.

Outras caracteristicas devem ser lembradas na escolha do sistema de infusdo de
solugbes parenterais:

- o0 sistema deve garantir a promog¢do do gotejamento continuo, ser colapsavel, nao
necessitando de ventilacdo externa, possuir membrana autovedante para adicao de
medicamentos, o equipo ndao deve conter sistema de suspiro, mesmo que com filtro,



possuir injetor lateral autovedante e a camara do equipo deve ser maleavel, sem haver
a necessidade de entrada de ar para garantir o gotejamento.

Destacamos como recomendagoes técnicas atuais:

1. As solucdes parenterais de grande volume (solucdao acondicionada em recipiente de
dose Unica com volume > ou igual a 100 ml) devem ser administradas em sistema
fechado a partir de marco de 2008;

2. A violacdo dos sistemas de infusdao de solucdes parenterais é considerada uma
pratica de risco para infeccdao hospitalar relacionada a assisténcia em saude;

3. A administracdo da solugao parenteral deve ser realizada garantindo-se a integridade
fisico-quimica e microbioldgica, desde o seu preparo até a sua administracao;

4. A utilizagao de sistemas de infusdao intermitente deve ser realizada com técnica

asséptica e realizada a troca do sistema ao término de cada infusao, a exemplo da

infusdo de sangue e hemoderivados, além de solugdes lipidicas.

(Referéncias: 1. INFORME TECNICO 20, Fevereiro 2008, Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo, Secretaria

Municipal da Saude, Coordenagdo de Vigildncia em Saude (COVISA) 2. Resolugéo RDC n® 45, de 12 de

margo de 2003 — ANVISA. 3. Resolugéo RDC n? 29, de 17 de abril de 2007 — ANVISA. 4. Rosenthal VD,

Maki DG, Salomdo R, Moreno Ca, Mehta Y, Higuera F, Cuellar LE, Arikan OA, Abouqal R, Leblebicioglu

H. Device associated nosocomial infections in 55 intensive care units of 8 developing countries. Ann

Intern Med 2006; 145 (8): 582-591. 5. Salomdo R, Silva MAM, Vilins M, Silva EH, Blecher S, Rosenthal

VD. Prospective study of impact of switching from an open IV infusion system to a closed system on

rates of central venous catheter —associated bloodstream infection in a brazilian hospital. ICAAC

meeting, Washington DC, USA, December 21th to 24" — 2005. 6. AECIHERJ — Beneficios e dificuldades
na implantag¢do do sistema fechado de infusdo —Consenso de especialistas, 31 de outubro de 2006. )

Bundle de Preveng¢ao de ITU-AC

1. Como garantir que o sistema permanece fechado:

Ao inserir o cateter vesical a bolsa coletora deve estar conectada firmemente na sonda.
Durante o uso da SVD o sistema sd deve ser aberto caso haja obstrucao por coagulos
com necessidade de lavagem manual. Neste caso o sistema deve ser aberto com técnica
asséptica (friccao da jungao da bolsa coletora e sonda com gaze estéril e dlcool 70%,
luvas estéreis, campo estéril, cuba estéril e seringa de 60 ml com soro estéril). Se houver
desconexao acidental da bolsa coletora da sonda TODO o sistema deve ser trocado. Se
houver proibicdo médica para a troca o cateter vesical, ele deve ser limpo por fora com
gaze estéril e alcool 70% e uma NOVA bolsa coletora estéril deve ser colocada. Toda
equipe de enfermagem deve estar BEM ORIENTADA sobre os riscos da desconexao,
avisar ao enfermeiro e registrar no prontudrio se acontecer.



2.

A insercao da SVD deve ser feita com técnica asséptica:

Dentro do ambiente hospitalar a técnica utilizada deve ser a estéril, mesmo que em sua
residéncia o paciente execute o cateterismo intermitente limpo. A higiene das maos
antes da colocacao de luva estéril, a utilizacao de material estéril e uma boa higiene
intima antes da inser¢ao do cateter vesical podem reduzir o risco de ITU-AC. Os EPI
obrigatorios sao luvas, dculos de protecdao e mascara cirdrgica. Nao é necessario
barreira maxima (avental e gorro).

Como coletar amostras de urina

Para exames de urina, coletar amostra através do dispositivo de coleta da bolsa coletora
(porta injetora lateral) , apds sua desinfeccao com gaze estéril e alcool 70%, utilizando
seringa e agulha estéril caso o dispositivo nao seja puncionavel apenas com o bico da
seringa (needle free) Quando a bolsa coletoranao tiver porta injetora lateral o sistema
deve ser aberto com técnica estéril (campo estéril, luva estéril, assepsia da juncao
sonda/tubo coletor com dlcool 70%)

A abertura do sistema (desconexdo da sonda) para colheita de amostras de urina ndo é
recomendada e, caso seja necessaria, o ideal é trocar todo o sistema (sonda e bolsa
coletora) e colher a urina do novo dispositivo.

Fixacao do cateter vesical

Apds a insercdo, fixar o cateter de modo seguro e que nao permita tracdo ou
movimentacao (entra e sai) do cateter dentro da uretra. O local da fixacao pode variar
entre regido suprapubica, inguinal ou face da coxa. Ndao temos recomendacao forte
sobre o melhor local. O importante é que o cateter ndao fique tracionado, dobrado ou
torcido pois pode haver impedimento da drenagem e lesdao na genitalia. Nos homens o
posicionamento do pénis é importante para que nao haja lesao por dispositivo na

glande. O rodizio do local de fixacao também previne lesdes na genitalia.
T V a

Adesivo nacoxa Eldstico/velcro nacoxa Adesivo suprapubico Adesivoinguinal



5. Esvaziamentoda bolsa coletora

Esvaziar a bolsa coletora regularmente ou sempre que atingir 2/3 da bolsa (em uma
bolsa de 2.000 ml quando atingir 1.300 ml), utilizando recipiente coletor limpo e
individual e evitar contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor. O objetivo é
evitar deixar urina parada da bolsa, pois pode funcionar como um meio de cultura para
bactérias. Em UTI sugerimos esvaziar a cada 2 horas quando devemos anotar o débito
de urina no balango hidrico do paciente. Em pacientes poliuricos ou com irrigacao
vesical este intervalo pode ser menor.

6. Higiene do meato uretral

Realizar a higiene rotineira do meato e sempre que necessario para remover sujidade do
perineo, do cateter e do meato uretral (sangue, secre¢des, muco). Sugerimos 3 vezes ao
dia (1 vez por plantdao). Nao ha evidéncias determinando qual o melhor método para
higiene do meato uretral, podendo ser feita com agua e sab3ao suave. Devemos evitar
solucdes antissépticas, pois podem irritar a mucosa e nao demonstraram ser capazes de
prevenir ITU em varios estudos. Os sabdes com ph proximo ao da pele (levemente
acidos) sdao mais indicados pelos especialistas em pele.

Nao had recomendacdo para uso de antissépticos topicos ou antibidticos aplicados na
bolsa coletora, no cateter, uretra ou meato uretral.

7. IndicagOes para uso de sonda vesical de demora

e Pacientes com impossibilidade de mic¢ao espontanea (obstrucao ou retencao)

e Paciente instdvel hemodinamicamente com necessidade de monitorizacdo de
débito urinario;

e Pods-operatdrio, pelo menor tempo possivel, com tempo maximo recomendavel
de até 24 horas, exceto para cirurgias uroldgicas/ginecoldgicas especificas;

e Tratamento de pacientes com ulcera por pressdao grau IV com cicatrizagao
comprometida pelo contato pela urina

e Cuidados paliativos para dar conforto ao paciente

e Pacientes com mobilidade reduzida (fraturas de pelve, protese femural, etc)

OBS: Sempre que possivel, dar preferencia a cateterizagao intermitente.Utilizar protocolo de
prevencao de dermatite associada a incontinéncia para os pacientes que necessitam do uso de
fralda.



8. Indicag¢oes para coleta de urina em pacientes usando SVD cronicamente:

Os pacientes em uso continuo de SVD nao precisam ser monitorados rotineiramente
com coleta de urocultura. E comum que depois de alguns dias de uso do dispositivo
possam estar colonizados. Se o paciente estiver assintomatico ndao ha indicacao de
coleta de urocultura. Asindicacdes para coleta de urina nestes pacientes sao:

Febre em paciente com rim transplantado

Febre em paciente gestante

Febre em neutropénicos

Febre apds procedimento/cirurgia uroldgica

Febre em conhecida obstrugao do trato urinario

Dor suprapubica ouem flanco inexplicada

[ Iy Iy By By I

Paciente lesado medular com nova ou piora da espasticidade, hiperreflexiaautonoma,
mas estar ou agitacao
Na admissao de paciente em uso cronico de SVD com febre ou alteragao de estado

(]

mental inexplicada
O Sepse
U Idoso com delirium de causa inexplicada

Segundo o Manual da ANVISA, seguem as estratégias que NAO deverio ser utilizadas para
prevengao de ITU-AC

A. Nao utilizar rotineiramente cateter impregnado com prata ou outro antimicrobiano (A-l);

B. Nao monitorar rotineiramente bacteriuria assintomatica em pacientes com cateter (A-11);
C. Nao tratar bacteriuria assintomatica *, exceto antes de procedimento uroldgico invasivo (A-
);

D. Evitar irrigacao do cateter (A-1):

I. N3o realizar irrigacdao vesical continua com antimicrobianos;

[I. Nao utilizar instilacao rotineira de solucdes antisséptica ou antimicrobiana em sacos de
drenagem urinaria (Il);

[1l. Quando houver obstrucao do cateter por muco, codgulos ou outras causas, proceder a
irrigacao com sistema fechado;

E. Ndo utilizar rotineiramente antimicrobianos sistemicos profilaticos (A-1l);

F. N3o trocar cateteres rotineiramente (A-1l);

* A bacteriuria assintomdtica ndo necessita tratamento, porém pacientes grdvidas,
transplantados de rim, criangas com refluxo vesicoureteral, pacientes com cdlculos infectados e
pacientes submetidos a cirurgias uroldgicas, deverdo ser avaliados para possivel tratamento.
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